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FIGURA 42. 
Consumo di alcol a 
“maggior rischio” 
fra gli adulti di 18-69 
anni residenti in Italia: 
trend temporali per 
genere (A), classi di 
età (B), macroarea 
di residenza (C) e 
difficoltà economiche 
(D). Prevalenze annue 
e relativi Intervalli di 
Confidenza al 95%
PASSI 2010-2021

A Alcol"a maggior rischio" per genere

B Alcol "a maggior rischio" per classe di età

C Alcol "a maggior rischio" per area di residenza

D Alcol "a maggior rischio" per difficoltà economiche
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FIGURA 43. 
Binge drinking fra gli 
adulti di 18-69 anni 
residenti in Italia: 
trend temporali per 
genere (A), classi di 
età (B), macroarea 
di residenza (C) e 
difficoltà economiche 
(D). Prevalenze annue 
e relativi Intervalli di 
Confidenza al 95%
PASSI 2010-2021.

A Binge drinking per genere

B Binge drinking per classe di età

C Binge drinking per area di residenza

D Binge drinking per difficoltà economiche
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A Consumo alcolico prevalentemente fuori pasto per genere

B Consumo alcolico prevalentemente fuori pasto per classe di età

C Consumo alcolico prevalentemente fuori pasto per area di residenza

D Consumo alcolico prevalentemente fuori pasto per difficoltà economiche

FIGURA 44. 
Consumo alcolico 
prevalentemente/
esclusivamente 
fuori pasto fra gli 
adulti di 18-69 anni 
residenti in Italia: 
trend temporali per 
genere (A), classi di 
età (B), macroarea 
di residenza 
(C) e difficoltà 
economiche (D). 
Prevalenze annue e 
relativi Intervalli di 
Confidenza al 95%
PASSI 2010-2021. 
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Gli indicatori PASSI d’Argento 

In PASSI d’Argento l’attività fisica viene valutata 
attraverso il “Physical Activity Scale for Elderly” (PASE), 
strumento specifico per la popolazione ultra 65enne le 
cui informazioni però consentono anche di ricostruire 
un indicatore coerente con le attuali raccomandazioni 
dell’OMS, confrontabili con quelle della polazione adulta.

• �Persone fisicamente attive

Coloro che, nella settimana precedente l’intervista, 
hanno raggiunto un ammontare settimanale di almeno 
150 minuti di attività fisica moderata o 75 minuti di 
attività intensa o una combinazione equivalente delle 
due modalità (assumendo che i minuti di attività intensa 
valgano il doppio di quella moderata e le sessioni di 
attività minori di 10 minuti non siano considerate), 
stimata a partire dalle attività di svago o sportive e 
dalle attività lavorative che richiedono uno sforzo fisico, 
contemplate nel questionario PASE.

Coloro che hanno raggiunto un punteggio PASE 
superiore al 75° percentile dei punteggi PASE con 
le sole attività domestiche, indipendentemente dal 
tempo dedicato alle altre attività (di svago o sportive e 
lavorative).

• �Persone parzialmente attive 

Coloro che nella settimana precedente l’intervista 
hanno fatto attività moderata o vigorosa per almeno 
10 minuti in ogni singola occasione, ma senza 
raggiungere complessivamente i livelli raccomandati 
settimanalmente (150 minuti di attività moderata 
o 75 minuti di attività intensa o una combinazione 
equivalente).

Coloro che pur non essendo riusciti a garantire questi 
livelli di attività fisica hanno raggiunto un punteggio 

PASE compreso fra il 50° e il 75°percentile dei punteggi 
PASE con le sole attività domestiche.

• Persone sedentarie

�Coloro che non rispondono alle definizioni precedenti, 
ovvero non hanno fatto alcuna attività fisica o non vi 
hanno dedicato neppure 10 minuti in ogni occasione 
in cui l’hanno svolta e con le sole attività domestiche 
hanno un punteggio PASE inferiore al 50° percentile.

Il PASE 
Il questionario PASE è uno strumento validato e utilizzato 
a livello internazionale, è semplice e considera le 
attività comunemente svolte da persone anziane non 
enfatizzando quelle sportive e ricreative. Il periodo di 
riferimento è breve e permette di tener conto dei possibili 
limiti di memoria degli intervistati. L’informazione 
raccolta riguarda le attività praticate nei 7 giorni 
precedenti l’intervista e distinte in:
• �attività di svago e attività fisica strutturata
• �attività casalinghe/sociali
• �attività lavorative.

Il questionario PASE restituisce per ogni intervistato un 
punteggio numerico che tiene conto del tipo di attività 
svolta, della sua intensità e del tempo dedicatovi. Nel 
calcolo del punteggio ogni attività partecipa con un 
preciso peso specifico che riflette in qualche modo 
l’intensità dello sforzo fisico necessario per compierla. Il 
punteggio PASE totale, riferito a ogni individuo, è stimato 
sommando i punteggi ottenuti per le singole attività svolte 
dal rispondente. A valori elevati di PASE corrispondono 
elevati livelli di attività fisica. Le domande del PASE 
sono somministrate solo alle persone autonome 
nella deambulazione e considerate valide solo per gli 
intervistati che non abbiano fatto ricorso all’aiuto di un 
familiare o persona di fiducia per sostenere l’intervista.

Gli indicatori PASSI

In PASSI, le informazioni sull’intensità e il tempo dedicato 
all’attività fisica, nel tempo libero (non solo sportiva), 
nei 30 giorni precedenti l’intervista, e durante l’attività 
lavorativa, consentono di stimare i livelli complessivi di 
attività fisica delle persone adulte, secondo le indicazioni 
dell’OMS (valide al 2020), e classificare le persone in: 

• �Persone fisicamente attive 
Praticano settimanalmente almeno 150 minuti di 
attività fisica moderata o 75 minuti di attività intensa 
o combinazioni equivalenti delle due modalità 
(assumendo che i minuti di attività intensa valgano 
il doppio di quella moderata e le sessioni di attività 
minori di 10 minuti non siano considerate), oppure 
coloro che svolgono un lavoro regolare (ovvero 
continuativo nel tempo) che richiede un notevole sforzo 
fisico (come il manovale, il muratore, l’agricoltore), 

indipendentemente dalla quantità di attività fisica svolta 
nel tempo libero.

• �Persone parzialmente attive
Le persone che svolgono qualche attività fisica 
moderata o intensa nel tempo libero, in sessioni 
superiori a 10 minuti, ma senza raggiungere i livelli 
settimanali raccomandati dall’OMS, oppure non fanno 
alcuna attività fisica nel tempo libero ma svolgono un 
lavoro regolare (continuativo) che richiede un moderato 
sforzo fisico (come l’operaio in fabbrica, il cameriere, 
l’addetto alle pulizie).

• �Persone sedentarie
Coloro che non praticano attività fisica nel tempo libero 
e non lavorano o svolgono un lavoro sedentario o uno 
che pur richiedendo uno sforzo fisico (moderato o 
pesante) non è regolare e continuativo nel tempo.

Definizioni operative degli indicatori PASSI e PASSI d’Argento sull’attività fisica



156
I NUMERI DEL CANCRO IN ITALIA

Per ogni intervistato il PASE restituisce un punteggio numerico che tiene conto del 
tipo di attività svolta nei 7 giorni precedenti l’intervista, della sua intensità e del tempo 
dedicatovi. A valori elevati di PASE corrispondono elevati livelli di attività fisica. 

Il PASE è uno strumento molto specifico che, da una parte permette di “quantifi-
care” l’attività fisica svolta dall’anziano e valutarne i cambiamenti nel tempo (anche 
quando contenuti) per tipo di attività, ma dall’altra può risultare complesso e di non 
semplice comparazione.

La possibilità di disporre di informazioni sul tipo di attività svolta, l’intensità e la 
durata (quest’ultima non disponibile per le sole attività casalinghe, considerate routi-
narie) permette di ricostruire, a partire dal questionario PASE, anche un indicatore 
coerente con le raccomandazioni dell’OMS, più facilmente comparabile e intuitivo.

Utilizzando le informazioni del questionario PASE e la stima dei punteggi PASE 
per le attività domestiche, gli ultra65enni eleggibili (autonomi nella deambulazione 
e nella capacità di sostenere l’intervista senza l’aiuto di una persona di fiducia) sono 
classificati secondo i livelli dell’attività fisica raccomandati dall’OMS in persone “fi-
sicamente attive” i cui livelli di attività fisica rispondono alle raccomandazioni OMS 
(indicate fino al 2020), persone “parzialmente attive” che praticano attività fisica senza 
raggiungere i livelli raccomandati e persone completamente “sedentarie” .

In queste definizioni entrano in gioco tutte le attività (di svago e sportive, casalin-
ghe e lavorative che richiedono uno sforzo fisico) rilevate nel questionario PASE, con 
esclusione della sola attività riferita come “passeggiata o uscita per portare a spasso il 
cane” considerata poco significativa e non riconducibile alle indicazioni date dall’OMS 
in merito ai livelli raccomandati.

I dati PASSI e PASSI d’Argento sulla sedentarietà: un’analisi temporale per 
caratteristiche socio-anagrafiche

Secondo i livelli di attività fisica raccomandati dall’OMS (13) nel 2021 il 45% della 
popolazione adulta in Italia può essere classificata come “fisicamente attiva”, il 24% 
“parzialmente attiva” ma il 31% è “sedentaria”. 

La sedentarietà è più frequente fra le donne (36% vs 27% fra gli uomini), aumenta 
con l’età (26% fra 18-34enni vs 35% fra i 50-69enni), disegna un chiaro gradiente geo-
grafico a sfavore delle regioni del Meridione (43% nelle regioni meridionali vs 19% nel 
Nord) e un gradiente sociale a svantaggio delle persone con maggiori difficoltà econo-
miche (fra le quali raggiunge il 45%) o basso livello di istruzione.

Uno sguardo agli andamenti negli ultimi anni mette in luce che la sedentarietà 
è aumentata significativamente e costantemente passando dal 23% del 2008 al 31% 
nel 2021. L’aumento ha coinvolto tutti i gruppi della popolazione. La sedentarietà è 
aumentata in egual misura sia fra gli uomini che fra le donne, in tutte le classi di età 
ma più velocemente fra i più giovani; è aumentata ovunque nel Paese ma in particolar 
modo nel Meridione ampliando il gradiente geografico fra Nord e Sud del Paese; infine 
è aumentata anche fra i più o meno abbienti ma più velocemente fra le persone con 
maggiori difficoltà economiche (Fig. 46).

Con l’avanzare dell’età l’inattività fisica diventa più frequente. Fra gli ultra65enni 
nel 2021 il 36% raggiunge i livelli di attività fisica raccomandati da OMS13, il 22% svolge 
qualche forma di attività fisica senza raggiungere i livelli raccomandati, mentre il 42% 
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A Sedentarietà per genere

B Sedentarietà per classe di età

C Sedentarietà per area di residenza

D Sedentarietà per difficoltà economicheFIGURA 46. 
Sedentarietà fra gli 
adulti di 18-69 anni 
residenti in Italia: 
trend temporali per 
genere (A), classi di 
età (B), macroarea 
di residenza 
(C) e difficoltà 
economiche (D). 
Prevalenze annue e 
relativi Intervalli di 
Confidenza al 95% 
PASSI 2008-2021. 
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risulta completamente sedentario. Queste stime si riferiscono al 72% del campione di 
intervistati autonomi nella deambulazione e nel sostenere l’intervista, ovvero eleggi-
bili al PASE. La sedentarietà aumenta all’avanzare dell’età e raggiunge il 64% dopo gli 
85 anni e in linea con quanto emerge fra le generazioni più giovani, si confermano le 
differenze di genere a sfavore delle donne, il gradiente geografico a sfavore del Sud e 
il gradiente socioeconomico a sfavore delle persone con molte difficoltà economiche e 
basso livello di istruzione. (PASSI d’Argento 2021).

I livelli di attività fisica fra gli over65 sono per lo più ottenuti dal movimento pro-
dotto nello svolgimento delle attività quotidiane, come le attività domestiche, il giardi-
naggio o la cura dell’orto, oppure camminando, mentre molto meno frequentemente 
derivano da attività fisica strutturata, che pure sarebbe raccomandata anche a questa 
età, se le condizioni di salute lo consentono.

Obesità e sovrappeso 

Un tempo associata ai Paesi ad alto reddito, l’obesità è ora prevalente anche nei 
Paesi a basso e medio reddito raggiungendo proporzioni epidemiche a livello globale 
e rappresentando, secondo l’OMS uno dei principali problemi di salute pubblica, no-
nostante il grado di malnutrizione esistente sul pianeta. Negli ultimi 40 anni, in molti 
Paesi, si è osservato un aumento del sovrappeso e dell’obesità, sia negli adulti che nei 
bambini, e a partire dal 1975, secondo i dati forniti dall’OMS, il numero di persone 
obese nel mondo è triplicato. Oggi, la World Obesity Federation stima 800 milioni di 
persone obese in tutto il mondo, e un aumento atteso fra i bambini del 60%, nel corso 
di questo decennio.

Annoverata fra le malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche, l’obesità è una 
patologia complessa, ed è essa stessa fattore di rischio cardiovascolare perché associata 
all’insulino-resistenza, alla dislipidemia aterogena, all’ipertensione arteriosa e al dia-
bete mellito di tipo II. 

Sovrappeso e obesità sono anche un importante fattore di rischio oncologico poi-
ché coinvolti nell’insorgenza dei tumori dell’esofago, del fegato, del pancreas, della 
colecisti e delle vie biliari, dell’endometrio e del rene. Secondo stime del World Cancer 
Research Fund, il 20-25% dei casi di tumore sarebbe attribuibile a un bilancio energe-
tico ‘troppo’ ricco, legato quindi al binomio eccesso ponderale e sedentarietà. 

Inoltre l’obesità predispone a conseguenze più gravi in caso di infezioni, a causa dei 
meccanismi neuroendrocrini della risposta infiammatoria cronica del tessuto adiposo 
e dell’alterata risposta immunitaria; è quindi risultata associata ad esempio allo svilup-
po di forme più gravi di Covid-19 (indipendentemente dalla presenza di altri fattori di 
rischio). L’obesità può inoltre causare disturbi muscoloscheletrici e coinvolge anche la 
sfera psicologica.

L’obesità, e più in generale l’eccesso ponderale, favorisce dunque l’insorgenza di 
numerose patologie e/o aggrava quelle preesistenti, riducendo la durata della vita e 
peggiorandone la qualità.

Se l’obesità è una patologia complessa ed eterogenea, ha al contempo una natura 
multifattoriale e al suo sviluppo concorrono diversi fattori, sia genetici che “ambienta-
li”. La componente genetica dell’obesità, rilevata in diversi studi, non si può ignorare e 
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condiziona la capacità di perdere peso o di mantenerlo ad un livello ottimale, ma sono 
l’alimentazione scorretta, con abitudini alimentari ipercaloriche e sbilanciate, e una 
vita sedentaria a giocare il ruolo più rilevante.  

Gli indicatori PASSI e PASSI d’Argento sull’eccesso ponderale

Per valutare l’adiposità in clinica e nella sorveglianza, si usano misure antropome-
triche: la plicometria, la circonferenza della vita e gli indici statura-ponderali.

Nella sorveglianza epidemiologica il metodo comunemente usato si fonda sul cal-
colo dell’Indice di Massa Corporea o Body Mass Index (BMI) definito dal rapporto fra 
peso corporeo espresso in chilogrammi e l’altezza espressa in metri, elevata al quadra-
to (Kg/m2).

Sebbene, come nel caso di altre misure biologiche continue a cui sono associati 
rischi di malattie non esista un vero e proprio limite al di sotto del quale il rischio è as-
sente, il valore soglia del BMI che definisce l’obesità è posto, a livello internazionale, a 
30 (Kg/m2), dunque si classifica come obesa una persona con BMI≥30 Kg/m2. Si tratta 
di un valore, individuato attraverso studi di morbidità effettuati su larga scala. Ana-
logamente sono stati individuati i valori soglia per il sovrappeso (25 ≤BMI<30), per il 
sottopeso (BMI<18.5) e di conseguenza per il normopeso (18.5 ≤BMI< 25). 

Per calcolare l’indice di massa corporea nella sorveglianza di popolazione, come 
in PASSI e PASSI d’Argento, si utilizzano i dati di peso e altezza riferiti, che hanno il 
vantaggio della semplicità, economicità e rapidità della rilevazione, pur non essendo 
privi di limiti. 

Molti studi hanno valutato la validità del BMI riferito, dimostrando un’accuratezza 
accettabile 16,17 e una elevata correlazione tra peso misurato e peso riferito, così come 
tra altezza misurata e altezza riferita18-22.  

La maggior parte degli studi, su campioni di popolazione, ha anche mostrato errori 
sistematici nella direzione delle dimensioni del corpo “preferite”: gli uomini tendono 
a riferire un’altezza maggiore di quella misurata, le donne un peso inferiore di quello 
vero, le persone in sovrappeso tendono a riferire un peso inferiore a quello vero e gli 
anziani tendono a sovrastimare la propria altezza, anche il contesto socio- culturale ha 
una grande influenza.

Tuttavia è dimostrato che se la prevalenza dell’obesità basata su dati riferiti è gene-
ralmente sottostimata rispetto a quella calcolata su dati misurati, è valida per valutare 
i trend temporali e le differenze territoriali.

Gli indicatori PASSI e PASSI d’Argento su peso corporeo
Gli indicatori sono basati sulla stima dell’indice di massa 
corporea o Body Mass Index (BMI= Kg/m2) sui valori autoriferiti 
dagli intervistati di peso e altezza.

• �Sottopeso: BMI < 18.5 kg/m²

• �Normopeso: 18.5 ≤ BMI < 25 kg/m²

• �Eccesso ponderale: BMI ≥ 25 kg/m² (persona in sovrappeso o 
obeso)

• �Sovrappeso: 25 ≤ BMI < 30 kg/m²         	

• �Obeso: BMI ≥ 30.0 kg/m² 

Definizioni operative degli 
indicatori su eccesso 

ponderale 
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A Obesità per genere

B Obesità per classe di età

C Obesità per area di residenza

D Obesità per difficoltà economicheFIGURA 47. 
Obesità fra gli 
adulti di 18-69 anni 
residenti in Italia: 
trend temporali per 
genere (A), classi di 
età (B), macroarea 
di residenza 
(C) e difficoltà 
economiche (D). 
Prevalenze annue e 
relativi Intervalli di 
Confidenza al 95% 
PASSI 2008-2021. 
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I dati PASSI e PASSI d’Argento su eccesso ponderale: un’analisi temporale per 
caratteristiche socio-anagrafiche 

I dati riferiti di peso e altezza portano a stimare nel 2021 che più di 4 adulti su 10 
sono in eccesso ponderale, ovvero il 33% è in sovrappeso e il 10% è obeso.

L’obesità è poco più frequente fra gli uomini (11% vs 10% fra le donne), aumenta si-
gnificativamente con l’età (6% fra 18-34anni, 10% fra 35-49 anni e 13% fra 50-69anni) 
e coinvolge particolarmente le persone con svantaggio sociale (16% fra persone con 
molte difficoltà economiche vs 8% fra chi non ne ha). Storicamente più frequente nel 
Sud del Paese il gradiente geografico dell’obesità sembra ridursi proprio nel periodo 
pandemico come conseguenza di un aumento nelle regioni settentrionali e una ridu-
zione in quelle centro-meridionali.

Dal 2008 la quota di adulti in eccesso ponderale resta sostanzialmente stabile, tut-
tavia nell’obesità si osserva qualche cambiamento, molto contenuto ma statisticamen-
te significativo: nelle regioni centrali la quota di obesi è tendenzialmente in riduzione 
mentre aumenta nelle regioni settentrionali (dal 9% all'11% fra il 2008 e il 2021), in 
quelle meridionali disegna un andamento peculiare e sale dal 12% al 14% tra il 2008 e 
il 2015 ma successivamente si riduce fino al 10% nel 2021. Il risultato finale si traduce 
in una sostanziale stabilità del fenomeno e in una riduzione del gradiente geografico. 
Significative le differenze per età con una tendenza in aumento solo fra le generazioni 
più giovani ma in calo fra le persone più mature. Significativo anche il gradiente so-
ciale, per difficoltà economiche che si mantiene costante nel tempo (Fig. 47).

L’eccesso ponderale infine aumenta con l’età, perché aumenta sia il sovrappeso che 
l’obesità, ma diventa una condizione meno frequente superati i 75 anni poiché l’indice 
di massa corporea è soggetto a variazioni legate a fattori biologici e patologici, per cui 
dopo questa età aumenta progressivamente la quota di persone che perdono peso in-
dipendentemente dalla loro volontà, elemento questo potenzialmente fragilizzante. Se 
l’eccesso ponderale riguarda il 18% dei 18-24enni sale progressivamente al 54% dopo i 
50 anni e raggiunge il 56% fra i 65-74enni per ridursi progressivamente dopo i 75 anni 
fino al 46% fra gli over 85enni. 

Le differenze di genere e il gradiente sociale come quello geografico, in linea con 
quanto osservato per gli adulti si confermano anche dopo i 65 anni (PASSI d’Argento 
2021). 

      

Consumo di frutta e verdura

Una nutrizione corretta costituisce uno degli elementi fondamentali per evitare 
l’insorgenza di numerose condizioni patologiche o per controllare l’evoluzione di ma-
lattie preesistenti: una dieta subottimale è riconosciuta infatti come un fattore corre-
lato alle malattie croniche non trasmissibili, ma a tutt’oggi il suo impatto in termini di 
carico di malattia non è stato stimato in modo sistematico.

L’adozione di uno stile alimentare corretto e salutare si conferma un fattore protet-
tivo per lo sviluppo di patologie cardiovascolari, respiratorie e neoplasie.  Tra le cause 
di cancro prevenibili elencate nel WHO Global Status Report in NCDs, tutte relative 
allo stile di vita, vengono incluse l’inattività fisica, l’eccesso ponderale ma anche il bas-
so consumo di frutta e verdura, di fibre e di calcio assunti con la dieta24.
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Frutta e verdura sono alimenti privi di grassi e ricchi di vitamine, minerali e fibre 
per questo giocano un ruolo protettivo nella prevenzione di cardiopatie e tumori, in 
particolare per i tumori che coinvolgono il tratto digerente (esofago, stomaco, pancre-
as, colon-retto, rene).

L’OMS raccomanda un consumo giornaliero di almeno 400 grammi di frutta e 
verdura, corrispondente a circa cinque porzioni da 80 gr (five a day). 

Le linee guida italiane per una sana alimentazione nella popolazione anziana rac-
comandano una dieta varia e appetibile, evitando il più possibile i piatti freddi, pre-
cucinati e riscaldati, consumando spesso legumi, frutta e ortaggi freschi, riducendo il 
consumo di grassi animali, formaggi, alcolici e sale da cucina. Nell’anziano, infatti, è 
possibile che si verifichino riduzione dell’appetito, disidratazione e difficoltà mastica-
torie, ma anche alcuni disordini gastrici, intestinali o renali, frequenti in questa fascia 
d’età, che possono causare stati carenziali. L’indicazione del five a day è valida anche 
per la popolazione anziana, con l’ulteriore raccomandazione di preferire cibi freschi, 
facilmente masticabili, digeribili e saporiti, in modo da aumentarne l’appetibilità e, 
quindi, il consumo.

Gli indicatori PASSI e PASSI d’Argento sul consumo di frutta e verdura

In PASSI, come in PASSI d’Argento, il consumo giornaliero di frutta e verdura è 
rilevato attraverso domande che indagano il numero di porzioni di frutta e/o verdura 
consumate abitualmente al giorno. Per motivi pratici, legati a una migliore compren-
sione da parte dell’intervistato, la domanda viene formulata in modo da consentire 
una più agevole identificazione del peso di frutta e/o verdura, così una porzione di 
frutta o verdura viene descritta come un quantitativo di frutta e/o verdura cruda che 
può essere contenuto sul palmo di una mano, oppure mezzo piatto di verdura cotta 
(che corrispondono all’incirca a 80 grammi).

I dati PASSI e PASSI d’Argento su consumo di frutta e verdura: un’analisi temporale 
per caratteristiche socio-anagrafiche 

Il consumo della quantità giornaliera raccomandata di frutta e verdura (five a day) 
per una corretta e sana alimentazione è un obiettivo raggiunto da pochi, meno di una 
persona su 10, sia fra adulti che fra gli anziani e resta sostanzialmente stabile nel tem-
po, senza mostrare ampie differenze nei diversi gruppi della popolazione. 

Nel 2021 in Italia, il 52% dei 18-69enni consuma 1-2 porzioni di frutta o verdura al 
giorno, il 38% consuma 3-4 porzioni, mentre solo il 7% ne consuma la quantità racco-
mandata dalle linee guida (five a day). Una piccola quota di persone (2%), dichiara di 
non consumare né frutta né verdura.

Gli indicatori PASSI e PASSI d’Argento su consumo di 
frutta e verdura
Five a day: quota di persone che consumano abitualmente 
almeno 5 porzioni di frutta e/o verdura al giorno (quantità 
giornaliera raccomandata pari a circa 400 gr) 

Almeno tre porzioni: quota di persone che consumano 
abitualmente 3 o più  porzioni di frutta e/o verdura al giorno 

Definizioni operative degli 
indicatori su consumo di 

frutta e verdura
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A Consumo giornaliero di frutta e verdura (3 o più porzioni) per genere

B Consumo giornaliero di frutta e verdura (3 o più porzioni) per classe di età

C Consumo giornaliero di frutta e verdura (3 o più porzioni) per area di residenza

D Consumo giornaliero di frutta e verdura (3 o più porzioni)
    per difficoltà economiche

FIGURA 48.
Consumo di frutta 
e verdura (3 o più 
porzioni al giorno) 
fra gli adulti di 18-
69 anni residenti 
in Italia: trend 
temporali per 
genere (A), classi di 
età (B), macroarea 
di residenza 
(C) e difficoltà 
economiche (D) 
PASSI 2008-2021. 



164
I NUMERI DEL CANCRO IN ITALIA

Se l’adesione al five a day resta un’abitudine di pochi, i dati mostrano tuttavia che 
quasi la metà della popolazione (46%) consuma almeno 3 porzioni di frutta o verdura 
al giorno. Le caratteristiche di chi ha comunque questa buona abitudine, sono signi-
ficativamente associate al genere femminile (50% vs 41% nel 2021), all’età (40% fra i 
18-34enni, 44% fra 35-49enni; 51% fra 50-69enni), al vantaggio socioeconomico per 
risorse finanziarie o livello di istruzione (48% fra chi non ha difficoltà economiche vs 
38% di chi ne riferisce molte), e alla residenza nelle regioni centro-settentrionali (47% 
nel Centro-Nord vs 44% nel Meridione). 

Tra il 2008 al 2021 non si osservano cambiamenti significativi nella quota di chi 
consuma almeno 3 porzioni di frutta/verdura al giorno, anche se negli ultimi anni si 
nota una tendenza alla riduzione.  Si mantengono le differenze per genere, area geo-
grafica di residenza e per determinanti sociali mentre si riducono le differenze per età 
perché da una parte aumenta leggermente la quota di consumatori giovani ma dall’al-
tra si riduce quella di consumatori 50-69enni (Fig.48).

Anche per gli ultra 65enni l’adesione al five a day è scarsa e senza molte differenze 
fra i diversi gruppi della popolazione: fra gli intervistati nel 2021, il 42% ha dichiarato 
di consumare 1-2 porzioni quotidiane di frutta o verdura, il 47% 3-4 porzioni e appena 
il 10% ha dichiarato di raggiungere le 5 porzioni al giorno raccomandate (PASSI d’Ar-
gento 2021). 

Dunque, anche se pochi fra gli ultra65enni raggiunge la quantità raccomandata di 
frutta e verdura, la gran parte (56%) ha dichiarato di consumarne fino a 3 porzioni al 
giorno. Questa percentuale si riduce con l’età (scende al 45% fra gli ultra85enni) ma 
non varia fra uomini e donne e come per gli adulti è più frequente nelle persone senza 
difficoltà economiche (61% vs 41% di chi ne riferisce molte) o più istruite e disegna lo 
stesso gradiente Nord-Sud (68 % nel Nord vs 52% fra i residenti nel Meridione).

 

Impatto della pandemia sugli stili di vita della popolazione italiana 

Dall’analisi delle serie storiche dei fattori di rischio comportamentali descritte 
emerge che non ci sono stati grandi miglioramenti negli ultimi 15 anni e, ad eccezione 
della prevalenza di fumo di sigaretta che continua la sua lenta riduzione da oltre trenta 
anni, il consumo di alcol a rischio, la sedentarietà e l’eccesso ponderale, come il consu-
mo di frutta e verdura complessivamente peggiorano o al più restano stabili.

Il fumo di sigaretta si è ridotto, ovunque nel Paese, fra gli uomini e fra le donne e 
in ogni classe di età ma senza coinvolgere in egual misura i diversi gruppi della popo-
lazione e non mancano elementi su cui porre attenzione, come il fumo fra i giovani, fra 
le donne o la forte esposizione delle persone con maggiore svantaggio sociale.

Il consumo di alcol a “maggior rischio” sembra stabile dal 2010 ma è il risultato 
di andamenti opposti delle diverse componenti di questo indicatore composito e di 
miglioramenti in alcuni gruppi e peggioramenti in altri: aumenta nel Nord Italia (so-
prattutto il binge drinking e il consumo fuori pasto) ma non nel Centro-Sud, si riduce 
negli uomini ma c’è una tendenza in aumento fra le donne; resta stabile, peraltro a 
livelli allarmanti, fra i più giovani sotto i 25 anni. 

La sedentarietà aumenta ovunque nel Paese, in particolar modo nel Sud Italia e fra 
i più giovani. Anche l’obesità è aumentata, anche se in modo contenuto, nel Sud come 
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nel Nord del Paese. Il consumo di frutta e verdura resta pressoché invariato ma con 
una tendenza alla riduzione in alcuni gruppi.

In questo stesso lasso di tempo infine le disuguaglianze sociali in questi fenomeni 
non si sono colmate, anzi talvolta sono aumentate.  Con l’unica eccezione per alcune 
modalità di consumo di alcol a maggior rischio (binge drinking e bere fuori pasto), il 
consumo di alcol abituale elevato, il fumo, la sedentarietà, l’obesità e uno scarso consu-
mo di frutta e verdura condividono lo stesso gradiente sociale e sono più frequenti fra 
le persone socialmente più svantaggiate, per difficoltà economiche ma anche per bassa 
istruzione. Così i determinanti comportamentali e i determinanti sociali della salute si 
concentrano negli stessi individui, aumentandone l’esposizione al rischio di malattia 
che poi si accompagna alla maggiore difficoltà di accesso alla prevenzione e alle cure e 
ad una maggiore vulnerabilità agli outcome di malattia25-27.

In questo scenario i dati raccolti in piena pandemia da Covid-19, durante il biennio 
2020-2021, segnano un momento di accelerazione per lo più in senso peggiorativo su 
questi trend.  L’impatto della pandemia è più visibile nel 2020 e sembra in parte rien-
trare nel 2021; è certamente diverso a seconda del fenomeno osservato e del gruppo di 
popolazione; si può considerare contenuto ma comunque è ben visibile e non sempre 
trascurabile.

Così si osserva che nel 2020, la discesa nella prevalenza di fumatori subisce una 
battuta di arresto; il dato 2020 non è sovrapponibile al dato 2019 e solo nel 2021 sembra 
ricominci la tendenza alla riduzione. La prevalenza di fumo invece nel gruppo di per-
sone socialmente più vulnerabili per difficoltà economiche, che non era diminuita nel 
periodo pre-pandemico osservato e restava sostanzialmente stabile su valori elevati, va 
a registrare un incremento nel 2020  che solo in parte rientra l’anno successivo (Fig.41). 
Scende, più di quanto già osservato negli anni precedenti, anche l’attenzione dei medi-
ci e degli operatori sanitari all’abitudine tabagica dei loro assistiti: nel 2021, solo il 47% 
dei fumatori intervistati riferisce di aver ricevuto consiglio di smettere di fumare dal 
proprio medico o operatore sanitario nei 12 mesi precedenti l’intervista. 

Le chiusure dei locali e le restrizioni imposte per il contenimento dei contagi da 
Sars-Cov-2 nel 2020 hanno certamente giocato un ruolo importante nel consumo di 
alcol, così si sono ridotte le occasioni di socialità e del bere in compagnia e dunque 
il binge drinking e il bere fuori pasto si riducono, significativamente, nel 2020, ma 
successivamente nel 2021 tendono a risalire a valori pre-pandemia. A fronte della ri-
duzione del binge drinking o del bere fuori pasto, aumenta però il consumo abituale 
elevato, e questo è più visibile proprio in quei gruppi della popolazione che ne sono 
più coinvolti, le persone con maggiori difficoltà economiche o i 50-69enni, fra i quali 
si arresta la discesa che si andava osservando negli anni precedenti (Fig. 42-45).

Anche per la sedentarietà il 2020 segna l’anno di maggiore incremento di un trend 
già in crescita, per alcuni gruppi della popolazione più di altri, come per gli uomini o 
le persone più abbienti; anche in questo caso il dato 2021 sembra ritornare ai valori in 
linea con il trend pre-pandemia (Fig. 46).

Assente o meno chiaro invece l’impatto della pandemia sulla prevalenza di obesità 
(a meno di non notare un’oscillazione in aumento di obesità nel 2020 fra le persone 
con maggiori difficoltà economiche) (Fig. 47) o sul consumo di frutta e verdura (Fig. 
48).
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4.7 Diritto all’oblio oncologico 

Giordano Beretta
Dipartimento Onco-ematologico – U.O. Oncologia Medica – ASL Pescara, Presidio Ospedaliero Pescara

Vari fattori impattano sulla prevalenza (numero delle persone vive con una prece-
dente diagnosi) delle patologie oncologiche. Ruolo rilevante è sostenuto dall’aumento 
della durata della vita media, dal momento che la senescenza è uno dei principali re-
sponsabili dell’aumento di incidenza, essendo la patologia oncologica più frequente 
all’avanzare dell’età. Ruolo altrettanto importante è dato anche dall’aumento dell’a-
spettativa di vita dopo la diagnosi di una patologia oncologica. I miglioramenti dia-
gnostici, soprattutto nell’ambito delle conoscenze di biologia molecolare, consentono 
oggi una più accurata definizione di malattia (diagnosi e stadiazione), cui segue un 
trattamento sempre più mirato e con maggiori probabilità di risultato positivo. La 
diffusione degli screening -purtroppo interrottasi in parte nel periodo della pande-
mia- consente una diagnosi più precoce, con un conseguente incremento dell’indice 
terapeutico (risultati migliori a parità di trattamento). I miglioramenti dei trattamenti 
e la diffusione della multidisciplinarietà consentono, inoltre, una migliore strategia 
terapeutica con miglioramento dei risultati a lungo termine.

Tutti questi aspetti fanno sì che il numero di persone vive dopo una diagnosi di 
tumore sia stato, negli ultimi anni, sempre in incremento. Nel 2020, ultimo anno con 
dati statistici robusti pre-pandemia, è stata stimata una prevalenza di oltre 3 milioni 
e seicentomila pazienti prevalenti, circa il 37% in più di quanto osservato solo 10 anni 
prima, con un aumento annuo, in Italia, di circa il 3% all’anno. Ma chi sono questi 
pazienti?

I maggiori incrementi in 10 anni si sono osservati per gli uomini con tumore alla 
prostata (+85%) e per donne e uomini con tumori della tiroide (+ 79%); i pazienti vivi 
oltre 20 anni dopo la diagnosi sono incrementati del 45%.
Schematicamente possiamo suddividere i casi prevalenti in almeno 4 categorie:
• �I soggetti in fase acuta, che sono comprensivi sia dei soggetti con diagnosi recente 

che dei soggetti che, dopo un trattamento primario, abbiano sperimentato una fase 
di remissione e successivamente una recidiva della malattia; 

• �I soggetti in cui la malattia sia cronicizzata, grazie agli avanzamenti terapeutici, in 
cui è presente una malattia in fase attiva, ma la stessa è sotto controllo con i tratta-
menti che consentono sopravvivenze lunghe e qualità di vita adeguata pur se con 
persistenza della malattia;

• �I soggetti in fase terminale di malattia, in cui i trattamenti attivi contro la neoplasia 
non hanno più efficacia e per i quali sono indicati solo trattamenti sintomatici con lo 
scopo di migliorare la qualità della vita;

• �Infine, i pazienti guariti. 
Il termine guarito in oncologia è stato spesso sottoutilizzato, preferendogli termini 

come lungo-sopravvivente o, addirittura, sopravvissuto. In realtà è da tempo noto che 
esistono pazienti che possono, con ragionevole probabilità, essere considerati guariti. 
In particolare, si assume che un paziente che abbia avuto una pregressa patologia on-
cologica sia da considerare guarito quando la sua attesa di vita risulti sovrapponibile a 
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quella delle persone di pari età e pari sesso, non determinando più la patologia onco-
logica un eccesso di mortalità rispetto alla popolazione generale. Ovviamente questo è 
un concetto statistico e non è possibile con certezza assoluta escludere per ogni singolo 
individuo la possibilità di morire per la patologia oncologica. 

Posto quindi che è possibile definire una condizione di guarigione per il paziente 
oncologico, appare importante definire come essa possa essere calcolata.

Due sono gli strumenti che possono essere utili in questa analisi: (1) la frazione di 
guarigione, cioè il numero di pazienti affetti da quella patologia che non morirà per 
la patologia medesima; e (2) il tempo alla guarigione, cioè il tempo necessario perché, 
nella media dei soggetti con pregressa diagnosi, la patologia oncologica non determini 
rischio aggiuntivo di morte.

Per precisione statistica, il dato andrebbe analizzato per singole fasce di età. Infatti 
in un soggetto più anziano le cause di mortalità competitiva, determinate da altre pa-
tologie tipiche dell’avanzare dell’età, sono talmente numerose che superano il rischio 
di mortalità per tumore. Esistono, però, delle patologie in cui la frazione di guarigione 
è così elevata ed il tempo alla guarigione così breve che, oltre ogni ragionevole dubbio, 
il paziente può essere considerato guarito trascorso un certo tempo dalla diagnosi, 
essendo il rischio aggiuntivo di morte così basso da non essere rilevante anche in as-
senza di mortalità competitiva. Inoltre, il rischio di morte per la patologia oncologica 
è influenzato, oltre che dalla tipologia di neoplasia, dallo stadio alla diagnosi e dalla 
disponibilità di trattamenti curativi.

Le frazioni di cura variano da oltre il 90% per i pazienti di età inferiore ai 45 anni 
con tumori della tiroide e del testicolo a meno del 10% per pazienti di tutte le età con 
tumori del fegato o del pancreas. 

È ragionevole, quindi, affermare che per ogni patologia oncologica andrebbero sta-
biliti tempi differenti per definire una persona “guarita”. Tuttavia, nella stragrande 
maggioranza dei casi, una persona libera da malattia oltre i dieci anni dal termine del 
trattamento può, in assenza di recidiva, essere considerata realmente guarita.  Fanno 
eccezione a questa regola alcune neoplasie in cui il tempo di guarigione è più lungo, 
e le neoplasie insorte nell’età infantile ed adolescenziale in cui tale tempo può essere 
ragionevolmente ridotto a cinque anni.

Il fatto che una persona a cui è stata diagnosticata una patologia oncologica pos-
sa essere considerata guarita rappresenta un radicale cambiamento di paradigma: da 
“cancro male incurabile” a “cancro unica patologia cronica da cui si può guarire”; non 
necessariamente si guarisce, questo purtroppo non è ancora il caso, e difficilmente 
lo sarà in assoluto in futuro, però si può guarire. Questo cambio di paradigma può 
diventare anche un elemento motivante per l’adesione agli screening, una volta che si 
sia compreso che la guarigione è tanto più facile quanto più precoce è la diagnosi. La 
definizione di paziente oncologico guarito può, quindi, avere anche un ruolo positivo 
per la sanità pubblica.

Sebbene il paziente oncologico possa, nel suo percorso, giungere ad un punto in cui 
può essere considerato guarito dal punto di vista medico, questo spesso non corrispon-
de ad una guarigione giuridica e sociale.

Il/la paziente oncologico/a guarito/a rischia di incontrare concrete difficoltà nella 
sua vita quotidiana quando, ad esempio, cerchi di stipulare una assicurazione sulla vi-
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ta, o richieda un mutuo od un finanziamento bancario per avviare una attività. Meno 
difficoltà, o quanto meno non difficoltà esplicite, incontra nel mondo del reinserimen-
to lavorativo, ma la situazione professionale delle persone con diagnosi di cancro ha 
dimostrato di deteriorarsi considerevolmente due anni dopo la diagnosi. Può, inoltre, 
avere un più impegnativo percorso di adozione, sebbene non ci sia alcuna norma che 
controindichi l’adozione neppure a pazienti che non è possibile dichiarare guariti, in 
assenza di un rischio di morte immediata. La problematica presenta aspetti culturali 
che richiedono la necessità di una informazione per tutti i cittadini (e spesso anche 
per la classe medica) e di formazione specifica per taluni operatori, quali ad esempio i 
magistrati, con impatti reali nel mondo assicurativo e bancario. In effetti, una diagnosi 
di cancro è ancora considerata equivalente a una ridotta aspettativa di vita e lo stigma 
rimane, indipendentemente dalle condizioni effettive della cura o alla cronicizzazione 
della malattia cronica. 

Proprio sulla base di queste difficoltà alcuni Stati Europei hanno promulgato delle 
leggi ad hoc per definire i termini secondo i quali le compagnie assicurative possono 
richiedere informazioni circa una pregressa patologia oncologica. Capostipite di que-
sto percorso è stata la Francia che ha dapprima, nel 2015, stilato un protocollo con le 
Società assicuratrici che escludeva la possibilità di richiedere informazioni circa il pas-
sato oncologico di pazienti liberi da malattia da dieci anni, se la malattia era insorta in 
età adulta, o 5 anni in caso di patologia insorta in soggetti minorenni. Dopo circa due 
anni questo protocollo è stato sostituito da una legge a cui sono state allegate tabelle 
per definire anche le situazioni in cui il tempo dalla diagnosi per limitare la richiesta 
di informazioni debba essere addirittura inferiore a quanto previsto dalla normativa 
generale sulla base del tipo di patologia e dello stadio alla diagnosi.

La Francia è poi stata seguita dal Lussemburgo, dal Belgio, dall’Olanda, che hanno 
promulgato leggi simili e, successivamente, dal Portogallo, nella cui legge, estesa anche 
ad altre patologie croniche, è vietato anche di richiedere informazioni per una patolo-
gia in cui non si sia ancora raggiunta la guarigione ma si sia mitigato il rischio, aprendo 
quindi la strada ad una futura gestione dei malati cronici. Ultimamente, la Francia ha 
promulgato un’altra legge che prevede sanzioni per le compagnie assicuratrici che non 
rispettino quanto previsto dalla precedente normativa.

Infine, la risoluzione del Parlamento europeo del 16 febbraio 2022 su “Rafforzare 
l’Europa nella lotta contro il cancro – verso una strategia globale e coordinata” invita 
gli Stati membri a promuovere la permanenza sul lavoro dei sopravvissuti al cancro, 
la capacità di tornare al lavoro e migliorare il reinserimento nelle attività sociali e nel 
mercato del lavoro, nonché a favorire misure per la loro riabilitazione. Invita, inoltre, 
tutti gli Stati membri a garantire a tutti i pazienti europei il ​​diritto all’oblio 10 anni 
dopo la fine del trattamento e fino a cinque anni dopo la fine del trattamento per i 
pazienti la cui diagnosi è stata fatta prima dell’età di 18 anni. 

Nel febbraio 2022 la Commissione Europea nell’ambito del piano oncologico eu-
ropeo ha quindi auspicato che tutti gli Stati membri si dotino di una legge sul “Diritto 
all’Oblio Oncologico”; e non limitandosi a esplicitare tale concetto auspica che ciò av-
venga entro il 2025.

Diventa quindi necessario attuare anche in Italia una legge sul “Diritto all’Oblio”.
In Italia il tema è stato sollevato già da anni. Nel 2005 FAVO aveva effettuato una 
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richiesta alla Commissione Europea per una legge sul Diritto all’Oblio Oncologico. 
Dopo anni di silenzio nel novembre del 2021, diversi attori (ROPI, AIOM, Fondazione 
AIOM, Fondazione Veronesi) hanno sviluppato il tema con simposi WEB, incontri 
alla Camera dei Deputati, articoli di stampa. Su tale base, Fondazione AIOM ha deciso 
di lanciare una campagna di raccolta firme a sostegno della proposta di una legge sul 
Diritto all’Oblio Oncologico, accompagnata da una campagna social per diffondere la 
conoscenza del problema della discriminazione del paziente oncologico guarito a tutta 
la cittadinanza. A tale campagna hanno aderito diverse società scientifiche, associazio-
ni di pazienti e di cittadini e sono state raccolte oltre 74.000 firme in meno di 6 mesi. 
L’obiettivo della campagna è raccogliere 100.000 firme per rivolgersi alle istituzioni 
per la promulgazione di una legge. La campagna è corredata da un sito web (dirittoal-
lobliotumori.org) e da uno slogan “io non sono il mio tumore” e verranno realizzate 
delle camminate non competitive a sostegno della stessa. 

Nel frattempo sono state presentate diverse proposte di legge: la prima nel febbraio 
2022 a firma della senatrice Boldrini e sostenuta maggiormente dal centro-sinistra, la 
seconda nel maggio 2022 a firma della senatrice Binetti con la collaborazione dell’o-
norevole Quagliariello e sostenuta dal centro-destra. Questi due disegni di legge sono 
stati unificati nella discussione in commissione giustizia iniziata alla fine di giugno 
2022. Nel frattempo è stato presentato alla metà di luglio 2022 un disegno di legge 
proposto dalla Senatrice Conzatti di Italia Viva, sostituito successivamente con una 
modifica del disegno da parte della stessa senatrice il cui testo non è ancora disponibile 
ma che è stato aggiunto alla discussione degli altri due. Infine la senatrice Gaudiano 
del Movimento 5 Stelle nel luglio 2022 ha presentato un ulteriore disegno di legge. 
Tutti questi disegni di legge, pur con lievi differenze nel numero e nella definizione 
degli articoli, concordano sui tempi di oblio in 10 anni per i tumori dell’età avanzata 
e 5 anni nel caso dei tumori dei minori, con quindi una sostanziale concordanza tra 
quasi tutte le forze politiche.

Da ultimo occorre però considerare le perplessità delle compagnie assicurative e 
degli istituti bancari che temono una difficoltà nella loro gestione economica qualora 
una legge sul Diritto all’Oblio venisse approvata, per il rischio di impresa che questa 
potrebbe comportare.

È necessario pertanto sintetizzare la dimensione numerica. Nella globalità dei pa-
zienti prevalenti i pazienti vivi oltre 10 anni dalla diagnosi sono, sulla base dei dati 
AIOM-AIRTUM del 2020, 1.411.177. Non tutti questi pazienti presentano le caratteri-
stiche per poter definire un diritto all’oblio che non prevede solo il tempo intercorso 
dalla diagnosi ma anche l’assenza di recidiva ed il termine dei trattamenti, sempre in 
assenza di malattia, da almeno 10 anni. Di questo milione e quattrocentomila perso-
ne, considerando la frazione di guarigione e il tempo alla cura, il numero di persone 
a maggior rischio di morte per la malattia oncologica oscilla tra 60.251 e 214.363 a 
secondo della tipologia di calcolo, cioè tra il 4 ed il 15%. Nella realtà, però, la maggior 
quota parte di questi pazienti a rischio di morte per la malattia oncologica appartiene 
al gruppo di pazienti recidivati in precedenza e che hanno cronicizzato la malattia con 
un trattamento tuttora in atto, essendo le recidive tardive, dopo i 10 anni, sostanzial-
mente minimali. La definizione di assenza di malattia e trattamento da 10 anni esclude 
quindi la quasi globalità dei pazienti a residuo rischio di morte dal conteggio dei sog-
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getti in cui il diritto all’oblio è applicabile. Occorre inoltre segnalare che una grande 
parte dei soggetti che hanno avuto la patologia in età adulta raggiunge i dieci anni 
dalla fine del trattamento in una età in cui il rischio di morte è generalmente elevato. 
Inoltre, dal momento che i pazienti oncologici sono sottoposti ad esami di controllo 
in maniera più assidua rispetto alla popolazione generale gli stessi vanno considerati a 
più basso rischio di morte per altre patologie.

La mancanza di dati epidemiologici reali su tali aspetti rende difficile quantificare 
la dimensione del problema nel modo migliore possibile ma è chiaro che il rischio per 
le società assicuratrici e gli istituti di credito è verosimilmente molto limitato.

Discorso a parte è quello relativo alle persone con patologia oncologica occorsa in 
età infantile ed adolescenziale, situazione in cui la frazione di guarigione è molto più 
elevata per molte patologie con tempo alla guarigione più breve. Queste persone sono 
proprio quelle che, guarite dal cancro e avendo davanti a loro una lunga vita, potranno 
richiedere l’accesso ai servizi assicurativi e bancari per costruire il proprio futuro e 
non dovrebbero essere discriminati per un “incidente di percorso” che hanno comple-
tamente lasciato alle spalle.

Sulla base di tutte queste considerazioni non si vede quindi il motivo per cui una 
legge sul diritto all’oblio oncologico non abbia motivo di essere parte della nostra le-
gislatura.

È una legge etica, è una battaglia di civiltà che dobbiamo assolutamente ottenere.
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In questa dodicesima edizione dei 
“Numeri del cancro in Italia” tornano i 
dati aggiornati di incidenza dei tumori, 
un’importante misura epidemiologica assente 
nella scorsa edizione. La pandemia da Covid-19 
ha, infatti, aumentato le difficoltà di produrre 
stime sulle incidenze delle neoplasie, insieme 
a numerosi cambiamenti nella pratica medica 
dovuti ai tentativi di arginare l’emergenza 
sanitaria.

Nel 2022, in Italia, sono stimate 390.700 nuove 
diagnosi di tutti i tumori. Erano 376.600 nel 
2020. L’aumento del numero assoluto dei casi nel 
2022 pone interrogativi per i quali attualmente 
non ci sono risposte esaurienti. È però 
importante rafforzare le azioni per contrastare il 
ritardo diagnostico e per favorire la prevenzione 
secondaria e, soprattutto, primaria, tramite 
il controllo dei fattori di rischio a partire dal 
fumo di tabacco, dall’obesità, dalla sedentarietà, 
dall’abuso di alcol e dalla necessità di favorire le 
vaccinazioni contro le infezioni note per causare 
il cancro.

Il cancro è, infatti, la patologia cronica 
potenzialmente più prevenibile e, oggi, anche 
più curabile rispetto al passato. Un sincero 
ringraziamento a quanti hanno contribuito alla 
realizzazione di questa dodicesima edizione del 
volume, agli operatori dei Registri Tumori, agli 
anatomo-patologi, agli oncologi, all’Osservatorio 
Nazionale Screening, all’Istituto Superiore di 
Sanità e a tutti gli operatori sanitari che ogni 
giorno sono impegnati nell’offrire assistenza e 
cura ai pazienti oncologici.

Associazione Italiana 
di Oncologia Medica

Via Enrico Nöe, 23 – 20133 Milano
tel. +39 02 70630279 
fax +39 02 2360018

aiom.segretario@aiom.it
www.aiom.it

Fondazione AIOM 

Via Enrico Nöe, 23 – 20133 Milano
tel. +39 02 26683335 

fondazioneaiom@fondazioneaiom.it  
presidente@fondazioneaiom.it
www.fondazioneaiom.it

P AS SI
Progressi nelle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia

Centro Nazionale di Prevenzione delle 
Malattie e Promozione della Salute 

Istituto Superiore di Sanità
V.le Regina Elena, 299
00161 Roma

passi@iss.it
www.epicentro.iss.it/passi/
www.epicentro.iss.it/passi-argento/

Società Italiana di Anatomia Patologica 
e di Citopatologia Diagnostica

Piazza dell’Ospedale Maggiore, 3
20162 Milano 
presidente@siapec.it
segretario@siapec.it 

Segreteria Amministrativa SIAPEC Servizi 
Via Massimo d’Azeglio, 8 – 90143 Palermo 
tel. +39 091 306887
segreteria@siapecservizi.it

Osservatorio Nazionale Screening (ONS)

Istituto per lo studio, la prevenzione e la 
rete oncologica (ISPRO)
Villa delle Rose, Via Cosimo il Vecchio 2
50139 Firenze
tel. + 39 055 4223846 711

segreteriaons@ispro.toscana.it 
www.osservatorionazionalescreening.it

Associazione Italiana Registri Tumori

via Ricciarelli, 29
(c/o Inferenze s.c a r.l) – 20133 Milano 

segreteria.airtum@registri-tumori.it

Associazione Italiana di Oncologia Medica


