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Fig. 1.1. - Prevalenza di persone che dichiarano di sentirsi male, per genere e classe d'eti, Italia, 1998
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Fig. 1.3. - Prevalenza di persone con almeno una malattia cronica, per genere
¢ classe d’eti. Italia, 1998

a} Maschi

Fonte: cfr. figuta 1.1

Fig. 1.4. - Prevalenza di persone con almeno una disabilita, per classi d'eta.
Italia, 1998.
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Fonte: cfr. figura 1.1
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Fig. 1.5. - Prevalenza di persone che dichiarano di sentirsi male, con almeno
una malattia cronica o almeno una disabiliti, per genere e classi di
etd. Italia 1998
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Per quanto riguarda la diffusione delle singole malattie croniche si possono riscon-
trare interessanti differenze nella graduatoria della popolazione totale e di quella con
pit di 75 anni e tra uomini e donne (tabella 1.2 ¢ 1.3).

Tab. 1.2. - Graduatoria delle malattie croniche. Popolazione totale distinta per
sesso. Valori percentuali (per 100 persone dello stesso sesso), 1998,

Artrosi, artrite 13,5 Artrosi, artrite 218 -
Ipertensione arteriosa B3 Ipertensione arteriosa 118
Bronchite * ' 06 Osteoporosi 8,4
Malattie allergiche 6,3 Malattie allergiche 7.0
Malattie del cuore : 38 Bronchite 54
Ulcera® 3,6 Disturbi nervosi 47
Diabete 31 Diabete 39
Disturbi nervost 29 Malattie del cuore 35
Osteoporosi : 1,5 Ulcera 24

“ incluse enfisema e insufficienza respiratoria;
™ pastrica e duodenale
Fonte: cfr. tabella 1.1

Tab. 1.3. - Graduatoria delle malattie croniche. Popolazione di 75 anni e pi
distinta per sesso. Valori percentuali (per 100 persone dello stesso
sesso), 1998.

Artrosi, artrite 47,6 Artcosi, artrite 63,7
Bronchite * 31,3 Ipertensione arteriosa {19
Ipertensione arteriosa 31,1 Osteoporosi 34,2
Malattie del cuore 19,1 Bronchite ® 19,6
Diabete 13,6 Malattie del cuore 16,6
Ulcera 10,7 Diabete ' 15,6
Disturbi nervosi 10,4 Disturbi nervosi ' 11,4
Osteoporosi 9,8 Ulcera 6,1
Malattie allergiche 4,0 Malattie allergiche 52

Fonte: cfr, tabella 1.1

La graduatoria delle malattie croniche fra gli ultrasettantacinquenni vede ai primi
pos {'artrosi/artrite, diffusissima e accusata da circa la metd degli uomini e da circa due
terzi delle donne; 2 questa patologia dovrebbe essere assicurata una maggiore aiten-
zione anche da parte della ricerca scientifica, per la ricerca di farmaci pit efficaci e
meno onerosi, Appena poco meno diffusa & l'ipertensione arteriosa, che peraltro ¢
spesso latente o ignorata, sicché la sua prevalenza reale &, come dimostreranno i dati
raccolti dallindagine ILSA, assai pil elevata di quella che risulta dall'autodichiarazione
resa agli intervistatori defPISTAT; & una patologia da seguire con particolare attenzione
per le pesanti conseguenze che pud avere ove sia ignorata e quindi trascurata.
Fortemente differenziati per sesso sono la bronchite, assai pid frequente fra gli uomini,
e l'osteoporosi, assai pil frequente fra le donne; in entrambi i casi una intensa opera di
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prevenzione ed educazione potrebbe portare a un miglior controllo e a una riduzione
della foro prevalenza.

Seppure non ai primi posti della graduatoria, sono importanti, soprattutto in riferi-
mento alla perdita di autosufficienza che spesso comportano, i disturbi nervosi (fra i
quali va ricordata la depressione, particolarmente onerosa per il paziente e per i fami-
liari), che rappresentano il 10% circa di tutte le malattie degli anziani, e il diabete.

Da segnalare, inoltre le patologie cronico-degenerative che determinano l'insor-
genza di disabilita: assorbono il 50% dei casi e occupano il primo posto tra le cause del-
linvaliditd mafautie come I'Alzheimer e la sindrome di Parkinson; seguono gli episodi
acutl invalidanti come quelli cardio e cerebro-vascolari con it 209 dei casi di invalidita:
gli incidenti e le malformazioni congenite. Tuttavia, oltre I'85% dei casi di invaliditi
sono riconducibili ad eventi che insorgono dopo la nascita: pertanto, le politiche di pre-
venzione, intese sia come comportamenti e stili di vita salutari che come misure sanita-
rie, potrebbero svolgere un ruolo determinante.

Un aspetto particolarmente importante per la salute degli anziani riguarda la mul-
ticronicitd (tabella 1.4), ovvero la copresenza di piti malattie croniche in uno stesso
individuo. Dalla distribuzione della popolazione di ultrasessantacinquenni, distinta per
sesso, emerge che fra le persone anziane si ritrova una situazione assai poco favorevo-
le: I'assoluta maggioranza (76,9%) presenta almeno una malattia cronica, mentre pitl
della metd ne presenta due o pil. E quindi & interessante osservare che se & vero che
una larga una larga quota di persone non ¢ affetta da patologie croniche, ¢ altrettanto
veto che chi & malato solitamente ne presenta pit di una.

Tab. 14. - Popolazione totale e popolazione di 65 anni e pidl per condizione di
salute, numero di malattie croniche ¢ sesso, anno 1998. Valori per-
centuali {per 100 persone dello stesso sesso ed etd)

Buona salute 785 721 7527 410 331 363
1 0 + malattie 307 33 B35 B 7192 769
2 0 + malattie 135 196 166 464 575 530
Cronici in buona salute 514 435 470 317 263 284

“ Per *Buona salute” si intendono b persone che hanno dichiarato di sentirsi “Bene” o *Moito bene”.
Fonte: cfr. tabella 1.1

E interessante osservare, sempre nella tabella 1.4, I'elevata percentuale di colo-
ro che pur essendo affetti da una o pid malattie croniche, percepiscono come buono
il proprio stato di salute, a conferma del fatto che conta pid if “come ci si sente” che
non la presenza o meno di patologie e disabilita, anche se ovviamente questi ele-
ment, in relazione alla loro tipologia € alla loro gravitd, influiscono profondamente
sullo stato di salute. Come & stato gia rilevato, fin tanto che le malattie croniche con-
sentono all'individuo di continuare a vivere la propria esistenza senza troppe limita-
zioni o frustrazioni, la persona solitamente dichiara di sentirsi bene o abbastanza
bene. Nel momento int cui {a graviti della malattia cronica si accentua, sconfinando
nella disabiliti e divenendo percid invalidante per l'individuo, allora la percezione
della malattia diviene un fatto grave e pesante da sostenere sia al livello individuale
(per le sofferenze e limitazioni che pud comportare), che al livello familiare e socia-
te (per la domanda di assistenza che ne pud derivare). I dati rilevati e queste consi-
derazioni sottolineano, dunque, l'importanza che Yautopercezione dello stato di
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salute ricopre rispetto alla stessa rilevazione oggettiva della presenza o assenza di
malattie croniche. Conta certo molto come Findividuo vive la propria malattia e
quanto si senta menomato da essa.

Gli aspeti esaminati e le problematiche che ne sono derivate sottolineano la
necessit di valutare attentamente la domanda sanitaria ed assistenziale provenien-
te dai malati cronici e, in modo particolare, dai disabili dato il notevole impatto che
questa esercita sulla riorganizzazione dei servizi socio-sanitari rivolti ad anziani,
malati cronici e non autosufficienti. E la nostra attenzione deve essere rivolta
soprattutto a questi ultimi che - come sottolineato dal Parlamento europeo in occa-
sione della giornata sulla disabilitd del 3 dicembre 1995 e successivamente dal
Presidente dell'Istat - sono qualificabili come “cittadini invisibili", sia sul piano legi-
slativo che statistico, a causa della scarsa attenzione a loro dedicata. Alla carenza di
informazioni si unisce anche la scarsa presenza di strutture a loro dedicate: il tasso
di istituzionalizzazione nel nostro paese & molto basso rispetto agli altri paesi euro-
pei, per di pili la situazione delle circa 300 mila persone istituzionalizzate & forte-
mente critica.

1a necessita di assistenza & peraltro confermata dal tipo di limitazione che la disa-
bilita stessa comporta. L'attivitd maggiormente compromessa per gli ultrasessantenni &
rappresentata dallincapacit2 di farsi il bagno o la doccia autonomamente, seguita nel-
Pordine, dalla difficolti incontrata nel vestirsi e nel mettersi a letto ed alzarsi da solo e
nello svoigere altre ativitd (tabella 1.5).

Tab. 1.5. - Popolazione con disabilitd, per tipo di limitazione ¢ genere (per
1000 abitanti), 1998

Confinamento (2) ‘ 235 321 144
Difficold nelle attivita della vita quotidiana (b) 41,6 50,8 32,0
Difficoltd net raovimento (c) 30,2 302 208
Difficolta nella comunicazione (d) 129 14,6 11,0
Disabili (¢) 62,3 77,1 49

@3 tratta di persone coafinate in un leto, in una sedia o in una abiazione.

5} trara di persone non in grado di svolgere autonomarcenie una o pil ‘fuazioni della vita quotidiana’ che com-
prendono le attivitd di cura della persona (lavarsi, vestirsi, fare i bagno o la doccia, mangiare).

S tratiz di parsone non in grado di svolgere autonomamente una o pid funzionl di mobilita' e locomozione (cam-
ninare, salire ¢ scendere le scale, mecogliere oggerd da tema).

S; tratta ol persone non in grado di svolgere una o pit delle funzioni della parola, della vista € dell'udito.

“5i tratta di persone con dipendenza in una o pid delle funzion precedent,

Fonte: cfr. tabelia 1.1

Al disagio provocato dai problemi di salute va aggiunto il disagio sociale con cui
si confrontano i disabili; infatti, le persone con problemi d; disabilitd si trovano a vive-
re pidi frequentemente degli altri in abitazioni prive di riscaldamento e in cattive condi-
zioni (tabella 1.6). Circa il 40% di disabili denuncia difficoltd economiche, mentre il
25,6% vive in solitudine, spesso distante dai familiari (23,1%) e in abitazioni senza
riscaldamento (21,3%). i comprende, dunque, l'importanza € il ruolo che i meccanismi
di selezione sociale giocano nella tutela della salute.

Le persone socialmente svantaggiate ricorrono pid frequentemente a servizi di
assistenza generica (tra cui, in primo luogo, il medico di base e I'ospedale) € utilizzano
meno i servizi di medicina diagnostica, specialistica e di riabilitazione.
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Tab. 1.6. - Indicatori di disagio sociale della popolazione per presenza di
disabiliti, 1998

Abitazione senza riscaldamento 231 148

Abitazione senza telefono 113 6,9

Abitazione molto distante dai familiari 231 179

Abitazione in cattive condizioni 83 39

Risorse scarse o insufficienti ' 307 273

Vivono soli 256 7,2
Fonte: clr. tabella 1.1

Una situazione di disagio economico pud rappresentare un ostacolo al recupero
della salute o all'assistenza adeguata in caso di bisogno. Al tempo 5tesso, un cattivo
stato di salute, in particolare [a presenza di disabilita, pud rappresentare un ostacolo al
miglioramento delle condizioni economiche e sociali perché preclude, talvolta definiti-
vamente, la possibilita di lavoro o di percepire un reddito adeguato.

1.2.2. L'indagine 1.SA

Nel dichiarare il 1999 “anno dell'anziano” 'ONU diffondeva un documento cen-
trato sulla necessitd, da una parte, di ridurre gli effetti negativi della “fragilitd” lega-
ta alla vecchiaia e, dall'altra, di ridare dignitd e valore al ruolo dell'anziano nella
societd, In realta si tratta di due obiettivi tra di loro correlati, in conseguenza dello
stretto rapporto esistente tra le condizioni socio-economiche € lo stato di salute del-
I'anziano. '

It concetto di *fragilita” si traduce, facendo riferimento ai dati epidemiologici, nel-
l'aumento del rischio associzto di ammalarsi di pid malattie insieme - polipatologia o
comorbositd - e di perdere 'autonomia personale. Tale rischio aumenta nettamente
dopo i 75 anni d'etd, per cui la “fragilitd” dell'anziano viene ad essere un fenomeno
caratteristico dell'ultimo periodo della vita. '

Secondo il gid citato documento dell’ONU due devono essere le strategie di
fondo per impedire la comparsa e gli effetti negativi della *fragilitd*, La prima di que-
ste si identifica nella capacitd di attuare efficaci programmi di prevenzione iniziando
sin dall'etd giovanile e adults; la seconda (che sard vista meglio in seguito) st riferi-
sce alla necessitd di razionalizzare 'organizzacione assistenziale per chi & gid anzia-
no “fragile”,

1.2.2.1. La prevenzione: la situazione attuale e le strategie future

E importante, innanzi tutto, far riferimento ad alcuni dat dello studio longitudina-
le ILSA® che, essendo Punica ricerca italiana di questo tipo, & il solo in grado di fomire

* Questo paragrafo & stato tratto integralmente da:  *L'ILSA rappresenta il primo studio italiano di tipo

Lo stato di salute degli anziani in ltalia, Contributo  longitudinale effetruato sulla popolazione. 1l cam-

del sottopeogeno 2 e sottoprogetto 5 del Progetio  pione & costituito da 6,000 circa persone, di et

Finalizzato Invecchiamento e del Progeto  compresa tra i 65 e gli 84 anni. Sono stati coinvol

Strategico sullinvecchiamento del CNR. ti nella raccolta numerosi centri, dalle cui liste
anagrafiche & stato estratto un campione non
casuale,
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un quadro attendibile della dinamica dei. fenomeni di morbosita e disabilitd correlat
con 'etd nel campione preso in esame,

La figura 1.6 mostra la prevalenza delle patologie cronico-degenerative nel
campione di anziani studiati a domicilio e non istituzionalizzati: si nota chiaramen-
te un aumento della prevalenza di piti patologie collaumentare dell'etd, che si tra-
ducono anche in un forte incremento (figura 1.7) della prevalenza di disabilita nelle
due classi d'etd 75-79 e 80-84. A questi dati di prevalenza della disabilita & impor-
tante accostare quelli di prevalenza delle principali patologie cronico-degenerative
(figura 1.8).

Fig. 1.6. - Composizione percentuale degli anziani per classi di etd e per nume-
ro di patologie presenti (espresse in diagnosi).
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Fig. 1.7. - Percentuale di anziani non istituzionalizzati relativi al campione, per
classi di cti e grado di disabilita*.
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Sulla base delle proiezion demografiche gia viste la fascia di popolazione anzia-
na pil “fragile”, cioé quella degli ultrasetantacinquenni, subird il maggiore incremen-
to nei prossimi 30 annj; di conseguenza la spesa per il fabbisogno assistenziale di que-
ste persone dovrebbe essere destinata ad almeno raddoppiare.

Tuttavia esistono diversi elementi che fanno ritenere possibile un'inversione o
quanto meno un rallentamento dell'incidenza ¢ della prevalenza di gran parte delle
principali patologie cronico-degenerative caratteristiche della vecchiaia. Cio potrebbe
portare anche ad una riduzione della incidenza e della prevalenza della disabilitd.

Vi sono alcuni dati statunitensi che dimostrano come il fenomeno disabilitd sia in
progressiva diminuzione. Ad esempio, una proiezione sulla prevalenza della disabilita
fana nel 1980, tenendo conto dei dati di quel periodo, si ¢ poi dimostrata sbagliata in
quanto, dopo poco pill di 10 anni, era inferiore di almeno un milione e duecentomila
unitd rispetto a quanto era stato previsto in precedenza’.

Un recente lavoro sui dati detlo studio longitudinale di Framinghan iniziato nel
1948, dimostra che la prevalenza della disabilit2 nella generazione dei figli, inveochia-
ti e di pari eta rispetto alla generazione dei genitori inseriti nello studio allinizio, si
riduce in modo molto significativo dal 50% al 35%". Gli Autori attribuiscono tale ridu-
zione prima di tutto alla diminuita prevalenza delle patologie cronico-degenerative e
disabilitanti. Ad esempio, la prevalenza delle malanie cardiovascolari era nei maschi
del 19.9% nella generazione iniziale € del 13,7% in quella dei figli, Fipertensione del
38% coatro il 50,5 € cosi via, tanto che alla fine la prevalenza del totale delle patologie
croniche era del 73,6% nella generazione dei genitori contro il 68,9% di quella dei figli
nei maschi e, rispettivamente, del 76,8% contro il 67,9 nelle femmine. Questo studio di
Framinghan collega in modo chiaro lo stato di salute, con gli stili di vita e la condizio-
ne socio-economica. Nella generazione dei genitori vi era, infatti, un livello di istru-

*Manton K.G. e Coll. Proc. Natl. Acad. S¢i -~  *Allaire S.H. e Coll. Am. J. Public Health 1999,
USA, 1997, 94, 2593-98 89, 1678-83
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zione inferiore e, nella stessa, la percentuale di fumatori e di forti consumatori di alcool
era significativamente maggiore.

Nel nostro Paese, dove mancano studi longjtudinali di cosi lunga durata la situa-
zione non dovrebbe essere, tuttavia, sostanzialmente diversa. Infati anche nella popo-
lazione italiana si ¢ verificata, come si & gid sottolineato, una cospicua riduzione della
mortalita cardiovascolare - del 40% dal 1970 al 1990 -, spiegabile per almeno i due terzi
con la diminuita incidenza dei principali fattori di rischio, come it fumo, l'ipertensione
e l'obesitd. Inoltre anche nel campione di popolazione italiana dello studio ILSA, oltre
che in tutte le indagini ISTAT, si evidenzia una stretta correlazione tra condizione socio-
economica e stato di salute. Ad esempio, & stato visto che il livello di scolarita cosi come
il tipo di occupazione sono fortemente associati con it grado di disabilitd, e che gli indi-
catori socio-economici hanno un‘influenza secondaria sulla mortaliti, rispeto all'effet-
to primario sulla disabilita stessa.

Da uno studio inglese, ad esempio, si possono trarre conclusioni particolarmente
significative™ il diverso livello socio-economico non solo condiziona pesantemente sia
I'aspettativa di vita che progressivamente si riduce nelle classi sociali pill basse ¢ inve-
ce, € in continuo miglioramento in quelle pid elevate — ma anche influenza la spesa
sanitaria, Il tasso di erogazione di qualsiasi prestazione sanitaria presa in considerazio-
ne risultava essere superiore nelle classi sociali pili basse evidentemente per un loro
peggiore stato di salute.

Fig. 1.9. - Percentuale di ultrasessantacinquenni affetti da ipertensione arterio-
sa, per sesso e grado di consapevolezza,

el

Uomini Donase

[Ciprevaienza B aon consapevali

1.2.3. Confronto tra Pindagine Istat e Pindagine ILSA

Come gid precedentemente sottolineato le due indagini partono da presupposti,
finatitd e metodologie diverse e, pertanto, non sempre & possibile e corretto metiere a
confronto i risultati ottenuti. La pid importante differenza risiede nel fatto, gia ricorda-
to, che i dati Istat si basano su valutazioni e conoscenze soggettive, mentre i dati [LSA
su valutazioni oggettive. Il diverso criterio di rlevazione risente dunque di numerosi
fattori, tra cui gioca un ruolo di primo piano l'influenza che la percezione della propria
salute - intesa come sintesi delle sensazioni psicofisiche, sociali, culturali e affertive di
ciascun individuo - determina sul benessere della persona anziana.

*Smith R., Brit. Med. |. 1997, 314, 9-17
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Questa circostanza, unita alla eventuale mancata conoscenza o alla mancata
diagnosi di una malattia gid in atto, spiega in generale la minore presenza di malat-
tie croniche riscontrata nell'indagine Istat rispetto a quella ILSA. infatti, le patologie
caratterizzate da assenza di sintomatologia, rilevabili con precisione solo mediante
controllo medico, (come ad esempio l'ipertensione, che nell'indagine Istat, pur
occupando i primi posti della graduatoria delle malattie croniche, appare notevol-
mente sottostimata rispetto 4 quanto rilevato dali'indagine ILSA), non necessaria-
mente comportano un peggioramento dello stato della salute percepita. Rispetto alla
graduatoria delle patologie pil diffuse, non si segnalano significative divergenze tra
i dati Istat e quelli ILSA.

Anche la presenza di disabilitd appare di gran lunga sottostimata qualora si faccia
riferimento a quanto dichiarato dal diretto interessato, piuttosto alla rilevazione ogget-
tiva effettuata dal medico: gli anziani con meno di ottantanni dichiarano nell'indagine
Istat di non essere disabili in proporzioni superiori o prossime all'80% contro valori di
gran lunga inferiori riscontrabili nell'indagine TL.SA (figura 1.4 e 1.8). Solo per gli ultraot-

 tantenni i divario si riduce. D'altra parte, le classificazioni adottate nelle due indagini
sono simili ma non uguali. Inolire, le differenze possono risentire di un atteggiamento
psicologico ben preciso che si manifesta nella possibile difficoltd che una persona disa-
bile incontra nel riconoscere e dichiarare la propria invalidita,

Tuttavia, nonostante le divergenze segnalate, i risultati ottenuti con le due indagi-
ni sono entrambi molto importanti. L'indagine ILSA & necessaria per conoscere, su un
campione seguito, livelli ¢ dinamiche dell'incidenza e della prevalenza di malattie cro-
niche e di disabilita. L'indagine Istat & necessaria perché, con l'accertare la salute per-
cepita, consente di avere una valutazione della salute considerata non solo sotto il pro-
filo sanitario, ma anche sotto quello sociale nel contesto familiare in cui lindividuo si
trova a vivere; a causa del larghissimo campione di persone intervistate I'indagine con-
seate, per di pill, di avere una conoscenza dei fenomeni investigati anche a livello
regionale.

1.3. ANALIST TERRITORIALE DEILE CONDLZIONT DI SALUTE E CONTESTO SOCIO-ECONOMICO

L'analisi territoriale delle condizioni di salute condotta a livello di grandi riparti-
zioni (tabella 1.7) evidenzia sensibili differenze per le variabili prese in esame, confer-
mando linfluenza che i fattori ambientali - intesi in senso lato - esercitano sugli aspet-
ti sanitari.

1l diverso clima, la differente configurazione socioeconomica e culturale, le diffe-
renze nel livello di inquinamento delle ripartizioni territoriali del nostro Paese e anche
le diverse abitudini alimentari, il consumo di tabacco e di aloool, definiscono stili di vita
che sembrano riproporre, anche in termini di salute e di morbosita, difficili e proble-
matici dualismi territoriali, Nell'ltalia settentrionale si riscontra generalmente, per gli
ultrasessantenni, la migliore situazione dal punto di vista delle condizioni di salute, con
una posizione di lieve vantaggio ora per l'area nordoccidentale, ora per quella nordo-
rientale. Decisamente svantaggiati risultano, invece, gli anziani e i vecchi residenti
nel’ltalia insulare, per cui si registrano le pil elevate percentualt di anziani in non
buono stato di salute, di malati cronici e di disabili, seguiti da quelli defl'Italia centrale,
Intermedia la posizione dellTtalia meridionale.

Appare in generale difficile spiegare le cause delle differenze territoriali riscontra-
te nei livelli di morbosita, che solo parzialmente si collegano a quelle che si riscontra-
no nei livelli di mortalitd, le quali permangono ormai da decenrii ¢ non sembrano aver
trovato un'unanime e valida spiegazione,
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Tab. 1.7. - Popolazione totale, anziana e vecchia in non buona salute € con
almeno una malattia cronica o almeno una disabilita. Italia e ripartl-
zloni geografiche. Valori percentuali, 1994

Totake Pop. 60-79 Pop, 80+ Touale Pop. 60-79 Pop. B0+ Totake Pop. 50-79 Pop. B0+
NordOvest 72 201 437 335 672 762 42 100 465
Nard-Est 77 A8 ¥3 357 729 836 4,0 90 417
Gentro 85 248 481 367 752 818 5,2 11,1 488
Sud 70 227 474 301 775 922 50 133 463

Isole 80 281 513 324 807 924 55 154 577

Fonte: elaborazioni proprie su dati Istat

Da segnalare e da sottolineare I'influenza dei fattori socio-economici sulle condi-
zioni di salute della popolazione anziana in [talia. Anche le indagini Istat, come queila
ILSA, mettono in fuce come livello distruzione, risorse economiche, tipologia familia-
re, influiscono sensibilmente sullo stato di salute e sulla presenza di malattie croniche
e di disabilitd: il quadro patologico pil critico si ritrova per gli anziani meno istruiti, che
vivono in solitudine, che dispongono di minori risorse econormche eche sv0!gono atti-
viid favorative meno quahﬁmnn

Infalti, le persone pill istruite manifestano la percezione di un migliore stato di
salute € una minore prevalenza di malattie cronico-degenerative e di disabilitd rispetto
a quelle con una pil bassa scolarit, con differenze notevolissime. In particolare, gli
anziani sen2a alcun titolo di studio risultano i pili svantaggiati, con la minore percen-
tuale di persone che dichiarano di star bene (12,5%) e la maggiore percentuale, invece,
di persone affette da cronicita (89,9%) o disabilita (27,8%; quest'ultimo valore per i lau-
reati e diplomati risulta pari a soltanto 8,5). Interessante osservare che il forte potere
discriminante della variabile “livello di istruzione” si ripropone anche tra gli ultraottan-
tenni, anche se wutti i dislivelli tendono ad attenuassi (figura 1.10).

Queste differenze sottolineano anche in Tralia, come in tutto il resto del mondo,
limportanza della variabile istruzione che potrebbe in prospettiva parzialmente con-
trobilanciare l'invecchiamento della popolazione lasciando sperare in aumenti piti con-
tenuti sia di malati cronici che di disabili, dato il maggior tivello di istruzione che carat-
terizza via via le generazioni pili giovani.

Anche la tipologia familiare influisce - seppure in maniera meno rilevante rispetto
al livello di istruzione - sulle condizioni di salute della popolazione anziana e vecchia.
Risultano, infatti, svantaggiati gli ultrasessantenni che vivono soli presentando la piu
bassa percentuale di coloro che dichiarano di sentirsi bene (19,1%) € la piu elevata pre-
senza di malattie croniche (85,8%). Penalizzati anche gii anziani che, come genitore,
vivono in famiglie monogenitore, mentre la situazione migliore si ritrova fra gli anziani
che vivono in coppia con i figli, seguiti da coloro che vivono in famiglie con due o pit
nuclei (il che quasi sempre vuol dire insieme con la famiglia dei figli) (figura 1.11).

Tra gli ultraottantenai, sono coloro che vivono in coppia senza figli o in nuclei for-
mati da parenti, amici e conoscenti (identificati con la modalitd “Altro") a presentare la
situazione migliore, mentre [a percezione del proprio stato di salute peggiora notevol-
mente per i vecchi che vivono con i figli o in coppia o come unico genitore. Sono in
particolare questi ultimi (per la maggior parte si trattz di donne) a presentare una ele-
valissima prevalenza di disabilitd: si pu® quindi molto ragionevolmente presumere che
proprio perché disabili i trovano piil frequentemente a vivere con un figlio o una figlia.
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Con 'avanzare dell'etd aumenta, dunque, il bisogno di assistenza che, se per molto
tempo si & basata sulla rete di supporto informale, sostenuta ¢ delegata interamente ai
figli, nella situazione atruale, ma soprattutto in prospettiva, rischia di entrare notevol-
mente in crisi, da un lato perché in generale stanno venendo meno le condizioni che
nel passato consentivano ai figli di dedicarsi con ancora grande impegno alla cura dei
propri genitori e dall'altro perché, come & stato gid rilevato, non si aved piit un numero
sufficiente di figli per prendersi cura di affollatissime leve di genitori, Bisogna quindi
cominciare a pensare 4 tutta una politica che favorisca, fra Iaitro, Paggregazione degli
anziani in nuove e diverse “famiglie” (composte di due o pidl anziani che si mettono a
vivere insieme in uno stesso appanamento) o in mini comunita.

Fig. 1.10. - Prevalenza di persone in buona salute, con almeno una malattia cro-
nica o disabilitd secondo il livello di istruzione. Popolazione con 60
anni e pit’, 1994 .

Fonie: elaborazioni propne su dati ISTAT, 1694
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Fig. 1.11. - Prevalenza di persone in buona salute, con almeno una malattia cro-
nica o disabilita secondo la tipologia familiare. Popolazione con 60
anal e piv’, 1994

Fonte: cft. figura 1.10

1.4. STATO DI SALUTE E RICORSO Al SERVIZI SANTTARI

Come precedentemente evidenziato, 1a presenza di alterazioni tangibili del benesse-
re fisico, quali possono essere considerate le malattie croniche e la disabilita, si ripercuote
profondamente sulle condizioni di salute intese in senso soggettivo. La situazione pro-
spettata non pud, dunque, non influire sulla domanda di servizi sanitari ed assistenziali su
cui, solitamente, esercita un forte peso l'autopercezione che si ha della malattia, espressa
dalla valutazione del proprio stato di salute (tabella 1.8). Questa affermazione trova con-
ferma nel farto che nel fare ricorso a visite generiche, specialistiche e ad accertamenti dia-
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gnostici influisce molto il “come i si sente”, qualche volta di pid rispetto alla presenza o
meno di patologie e di disabilitd, come risulta chiaramente dalla tabella 1.9,

Tab. 1.8. - Ricorso ad alcunl servizi sanitari in base allo stato di salute percepi-
to“e alla presenza di malattic croniche o di disabiliti. Popolazione
per sesso e per classe di eti. Frequenze (per 100 persone della stes-
82 etd e sesso), 1994,

‘Naa beons

M F M F M F M F M F M F
Visite generiche

0-19 63 72 255 417 140 194 64 70 120 72 83 329 552
20-59 71 80 327 379 183 220 66 85 247 105 136 339 3.2
60-64 92 11 414 416 271 81 59 126 427 00 227 426 427
6569 135129 355 389 293 322 - 69 79 273 M5 272 36 402
7074 18 147 463 433 341 338 106 145 385 285 280 466 431
7579 154 213 483 4701 39,1 408 154 124 468 334 36 489 486
B0+ 507 491 420 402 03 57 482 31

50,7 49,3

Visite specialistiche
0-19 68 77 326 565 164 216 66 76 113 43 76 92 91 637

20-59 74 116 339 360 164 216 69 121 211 31,6 101 157 338 373
60-64 97 71 310 365 193 220 83 85 349 351 151 177 303 364
6569 Bl 88 335 346 234 216 75113 352 331 188 185 338 336
7074 96 106 402 313 260 216 98 67 337 315 215 176 402 315
7579 62 82 358308 257 204 22 71 339 351 199 134 363 318
80 + 59 57 267233 205 189 14 66 236 191 ¥ 268 236

Accertamenti diagnosticl
0-19 23 26 181 308 75 92 24 30 44 17 30 37 328 %1

20-59 45 66 210 231 99 122 45 72 105 163 63 91 24 224
60-64 15 55 246 254 159 172 S8 69 25 215 125 143 47 261
85-69 90 72 227 258 194 168 69 100 309 274 156 145 ' 284 251
70-74 80 62 261 204 208 163 74 59 231 121 176 138 262 201
75-79 36 94 279 233 175 164 54 100 324 180 116 149 282 223
70 41 25184 162 131 20 35 197 226 183
“: Per “Buona salute” si intende le persone che hanno dichiarato di senticsi “Bene* o *Molto bene”
€ per “Non buona salute” coloro che hanno dichiarato di sentirsi *Male” o *Moito male”.

Fonte: noslre elaborazioni dati Istat, 1994

Ad esempio il 6% dei maschi di etd compresa tra i 60 e i 64 anni che dichiarano di non
essere affetti da malartie croniche e di godere di buona salute ha effettuato visite speciali-
stiche nell'ultimo mese precedente all'indagine. Questo & il gruppo che fa if minor ricorso
a visite specialistiche e pud dunque essere assunto come base di riferimento. Se si consi-
dera la fruizione di visite specialistiche da parte di coloro che, appartenendo alla stessa
fascia di et3, dichiarano di essere affetti da almeno una malattia cronica ma di godere di
buona salute, questa appare doppia a quetla del gruppo precedente e pari al 139%, sot-
tolineando in effetti un maggior ricorso ai servizi sanitari da parte di chi & affetto da una



