CAPITOLO 1

12° Rapporto Sanita

CAPITOLO 1

Il contesto socio-demogralico: gli anni di buona salute persi
e il “peso” della malattia

Abbafati C.

1.1. Introduzione

Le problematiche sanitarie legate al cambiamento de-
mografko sono, nel nostro paese, da tempo oggetto di
discussione. Minore attenzione & stata invece riservata
al cosiddetto “peso” della malattia, che in altri paesi &
una misurazione piuttosto diffusa per la valutazione dello
stato di salute della popolazione.

Il “peso” della malattia si misura con un indicatore
composito di mortalita e morbilita, i DALYs, disability-a-
djusted life years, ovvero gli anni di vita corretti per disa-
bifita. Questi sicompongono a loro volta di YLDs, years
lived with disability, anni di vita vissuti con disabilita o in
cattivo stato di salute, e YLLs, years of life lost, anni di
vita persi a causa di morte prematura.

In ltalia, negli anni, vi sono stati evidenti guadagni in
termini di aspettativa di vita ma, contemporaneamen-
te, si & assistito alla diffusione di alcune patologie che
hanno affitto una porzione di popolazione sempre pilt
ampia. L'analisi degli YLDs, sui quali ci si concentra
nelle pagine successive, consente di valutare come la
salute degli italiani stia cambiando a causa non solo
dell'invecchiamento della popolazione, ma anche di
un mutato quadro epidemiclogico e di stili di vita non
appropriati.

Lo studio prosegue raffrontando la situazione italiana
con quella di alcuni paesi europei simili per caratteristi-
che socio-economiche. Il confronto include, oltre all’a-
nalisi del livello e trend degli YLDs totali e per patologie,
anche quella dei DALYs e dei fattori di rischio. Un’at-
tenzione particolare & rivolta alla variazione signifcativa
dei DALYs nel periodo 2005-2013 rispetto al periodo
1990-2005.

| dati su DALYs, YLDs e YLLs utilizzati sono quel-

li prodotti dal Global Burden of Disease (GBD), un
consorzio internazionale che coinvolge oltre mille ri-
cercatori di centoventi paesi, coordinato dall’ Institute
for Health Metrics and Evaluation dell’Universita di
Washington.

1.2. La demografia in ltalia

Nen si pud prescindere, in apertura, da una rappre-
sentazione della situazione demogralka italiana, la
quale evidenzia una popolazione tendenzialmente
in diminuzione, sempre pit vecchia e in percentuale
meno attiva.

Al 2015, il numero dei residenti nel nostro paese ha
registrato il primo calo consistente degli ultimi novanta
anni. Il saldo complessivo & negativo e riguarda esclu-
sivamente la popolazione di cittadinanza italiana. Le na-
scite sono diminuite del 3,3% rispetto al 2014 e sono
90 mila in meno se si considerano gli ultimi sette anni.
La differenza tra nati e morti & negativa e bisogna risa-
lire addirittura al biennio 1917-18 per riscontrare valori
pit elevati. Landamento del tasso di crescita naturale
(differenza tra tasso di mortalita e natalitd) & dal 2007 in
continua diminuzione (Istat, 2016).

L'ltalia & il paese europeo con 'etd mediana pil alta
dopo la Germania, 45,1 anni contro 45,9. Il dato italiano
& inoitre di 1,8 anni piu alto rispetto alla media EU18,
che e pari a 43,3. Sempre rispetto alla media EU18,
lindice di dipendenza degli anziani (popolazione over
65 su 15-64) & di 33,7 contro 30,2. Gli cver 85 sono il
21,7% della popolazione, 2,2 punti in piu rispetto alla
media EU18. Sia l'indice di dipendenza degli anziani che
la percentuale di over 65 sono maggiori anche rispetto
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agli altri paesi europei considerati. La popolazione attiva In ventitré anni, gli YLDs calcolati su tutte le cause
&1l 64%, il valore pil basso registrato nell'intera Unione e su tutta la popolazione sono cresciuti globalmente
Europea. Allo stesso tempo, restiamo tra i pili longevi,  del 42,3% e si sono ridotti a livello standardizzato del
con un’aspettativa di vita alla nascita di 80,7 annipergli ~ 3,9%, a conferma di un miglioramento dello stato di sa-
uomini e 85,6 per le donne, contro una media EU18 di  lute generale grazie alla minore diffusione delle malattie
79,3 per gli uomini e 84,7 per le donne. Siamo secondi  trasmissibili®.
solo alla Spagna e solo per quanto riguarda la popola- Allo stesso tempo, il quadro epidemiologico eviden-
zione femminile (Eurostat 2015). zia un problema crescente di disabilita. La maggioran-
Si vive quindi piti a lungo rispetto a quasi tutti i par-  za della popolazione considerata, infatti, & affetta da
tner europet e anche rispetto a qualche decennio fa.  almeno una sequela. Cresce ovungue la comorbilita
Tuttavia, tra il 2005 e il 2013 la speranza di vita libera e, in particolare nel gruppo dei paesi sviluppati, tra cui
da disabilita & passata da 60,47 a 62 anni per i maschi ~ I'ltalia, il numero degli individui con pi0 di 10 sequele
eda 63,53 a 64 per le donne. Rispetto alla precedente  aumenta del 51,6%. Il dato globale, inoltre, pur resti-
rilevazione (2000-2005), il dato sugli uomini registrauna  tuendo un'informazione diversifbata per gruppi di pa-
crescita lieve mentre quello sulle donne resta sostanzial-  esi, evidenzia un elemento comune a tutti: la coorte
mente stabile (Istat, 2016), della popolazione attiva (nelle stime del GBD quella
compresa tra i 20 e i 64 anni) ¢ gravata da 5 o pit
sequele. Al 2013, la percentuale & del 32% nei paesi
1.3. Gli anni di vita vissuti sviluppati, del 37,9% in quelli in via di sviluppo e del
con disabilita o YLDs 61,6% nell'Africa sub-Sahariana. | dati sembrano pre-
Eyurare una vera e propria transizione epidemiologica
Gli YLDs? vengono comunemente usati come misura  dalle malattie trasmissibili a quelle non trasmissibili, le
degli anni vissuti in cattivo stato di salute (disabilita), con  quali, assieme al’invecchiamento della popolazione,
conseguenze per il benessere, la produttivita individuale  incidono sulla disabilita.
e la sostenibilita dei sistemi sanitari. | dati pili aggiornati Relativamente all’ ltalia, I'incremento degli YLDs su
ed esaustivi provengono da un recente studio del Glo-  tutte le cause & pari al 20,2% e la riduzione a livello
bal Burden of Disease (GBD 2), in cui vengono stimati,  standardizzato & del 1,3%. Specilkbatamente, la se-
per 188 paesi, gli YLDs relativi a 301 malattie e 2.337  lezione di patologie i cui gli YLDs crescono pit del
sequele, ovvero le complicanze, acute o croniche. Le  50% su entrambi i dati 0 su uno solo di essi mostra
stime presentano gli YLDs (espressi in migliaia)e laloro  la diffusione di disturbi alcuni dei guali fortemente di-
variazione percentuale intervenuta tra il 1990 e il 2013,  sabilitanti.
calcolati su tutta la popolazione diriferimento e su quella Ci siammala di piti di neoplasie. Tra di esse primeg-
standardizzata per eta?. gia il dato sul cancro al fegato a seguito di epatite C,

Si calcolano tenendo conto della prevalenza delia malattia (P) e del peso della disabilita (DW). Quest‘ultimo misura la severita della
malattia stessa e pud assumere valori compresi tra zero e uno corrispondenti alla perfetta salute o alla morte. Per un approfon-
dimento si veda Salomon, Joshua A et al., The Lancet Global Health, Volume 3, Issue 11, €712 - €723 Disability Weights for the
Global Burden of Disease 2013 Study

¢ Il GBD ha ottenuto tali stime attraverso un solticato modelio econometrico che impiega 35.620 rilevazioni di tipo epidemiologico,

demogralbe e amministrativo, e prende in considerazione 235 stati di salute

* Secondo la classitbazione adottata dal GBD, le malattie trasmissibili comprendono: HIV/AIDS, diarrea, infezioni respiratorie, a altre
infezioni comuni, malattie tropicali trascurate, disordini legati a maternita, disordini neonatal, defbienze nutrizionali e altre malattie
trasmissibili. Le malattie non trasmissibili comprendono invece: neoplasie, malattic cardiovascolari, respiratorie croniche, cirrosi,
malattie dell'apparato digerente, disordini neurologici, disordini mentali e quelli legati all'abuso di sostanze, diabete, malattie endo-
crine e wogenitali, disordini muscoloscheletrici, altre malattie non trasmissibili, le conseguenze da incidenti e le cadute. Per I'elenco
dettagliato si veda http:/!www.hea%thdata.o;g/sites/defauItiﬂeslﬂeslProjests/GBD/GBDcause__Jist.pdf
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che registra un incremento generale e standardizza-
to esplosivo, a conferma della gravita della malattia e
della sua maggiore incidenza sulla fascia di eta 50-69
anni®, che in ltalia & abbastanza numerosa. Signilkativi,
soprattutto per via del dato standardizzato, anche gli
YLDs per endocardite, calcolosi renale, glomerulone-
frite, sclerosi multipla ed emicrania da abuso di medi-
cinali. Viceversa, per infermita cardiaca ipertensiva e
Alzheimer, gli aumenti piti consistenti sono in termini
assoluti, perché trattasi di malattie che colpiscono pre-
valentemente la popolazione anziana. Non tutti i dati si-
gnifkbativi sono in aumento: diminuiscono gli YLDs per
ulcara peptica, gastrite e duodenite, incidenti stradali e
cirrosi da alcool. Inthe, tra le patologie non selezionate
risaltano quelle, come ad esempio il diabete meliito e le
malattie infhmmatorie intestinali, collegate, tra I'altro,
a fattori di rischio di tipo comporiamentale. La Tabella
1.1. mostra, nel dettaglio, le variazioni percentuali degli
YLDs per le patologie selezionate.

Considerando le prime dieci cause determinanti gli

Tabella 1.1. YLDs (Years Lived with Disability) per patologia.
Variazioni %, anni 1990-2013

(Causa Variazone %

1980-2013

papdlazione
standardizzata
per et

Tabella 1.2. YLDs, prime dieci cause al 2013

T e e e |

1 Mel d schiena (§] MDD
2 Md ¢ cdlo 7 Alted MEK
3 Bricrania 8 Alzneimer
4 Calite 9 Arsia
5 Ltito 10 oD

MED: principeli disorcint depressivi, GOFD: Freumopalia cronica cslnutliva, Anda:
disturhi di angia generdizzati; Uito: perdita udito legeta a éé ed dltre cause; Altri
MK disturtd muscdoscheletrici diversi damd d schienaeodlo, da Artrite reumer
toide, Ctecertrite e Gitta.

Fonte: daboradone su dati GED 2013

YLDs (Tabella 1.2.), si evidenzia 'importanza di problemi
muscoloscheletrici, mal di schiena e mal di collo, che
possono risultare complicanze di patologie principali
ma anche di stili di vita sbagliati, alio stesso modo dei
disturbi depressivi e dell'ansia. L'invecchiamento della
popolazione incide invece sul dato relativo all’ Alzheimer,
che passa dallundicesimo posto del 1990 all'ottavo del
2013.

Il problema degli errati stili di vita e dellinvecchia-
mento emerge altresi dall’analisi del peso percentuale
degli YLDs sul totale degli stessi, distinti per patologie®,
eta e anni. Siconferma la preminenza e la crescita di mal
di schiena e mal di collo, soprattutto per le fasce di eta
tra 15-49 e 50-69 anni. Per questi ultimi aumenta anche
il peso degli YLDs per altri problemi muscoloscheletrici.

T iy 0 87 +885 +19 Relativamente agli over 70, predominano le malattie agli
Artrite reumatoide +57.8 +157 organi sensoriali e le conseguenze da cadute, ma il dato
Calcolosi renale +148.3 +84,2 che cresce di pit € quello sull’ Alzheimer. | dettagli nelle
Cancro d fegato da epatite C +332,0 +193,8 Tabelle 1.3, 1.4. 2 1.5.

Crrosi da alcool -56,5 -68.2

Diabete mellito +42,2 +7,3

Erdocardite +158.3 4948 Tabella 1 3 YLDs - peso % per patologia sul totale degli YLDs,
Gastriti e duodeni 334 50,7 15-49 amni

Incidenti stradali BZTF 66,4 Patologia 2013
Infermita cardiaca ipertensiva +55,0 +03 Mal di schiena 12,19% 1411%

Mal di testa da abuso di farmaci +82,1 +57,0 Mal di collo 8,32% 9,36%
Malattie inflammatorie intestinali +43,4 +14,0 Emicrania 9,84% 9,83%
Gomerulonefrite +1285 +80,4 Depressione | 8% 8,31%
Neoplasie +52.4 +30 Malattie della pelle 6,47% 5,80%
Solerost Multipla +102,1 +67,3 Disordini da droghe 4,30% 3.98%
Ucera peptica 443 -68.1 Altri MSK 2.09% 3.87%

Fonte: daborazone sudai CED 2013

Fonte: daboradione su dati (BD 2013

5 http://www.registri-tumot.it/PDF/ AIOM2012/1_numeri_del_cancro_2012 pdf

® Sono state selezionate le patologie con pit alto pesa sul totale
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Tabella 1.4. YLDs - peso % per patologia sul totale degli YLDs,
50-69 anni

Piogs e |
Mal di schiena 12,41% 14.34%
Mal di collo 7.87% 8,96%
Crgani sensorili 859% 7,67%
Cadute 580% 4,03%
Altri MSK 5,46% 6,19%
Emicrania 4,406 4. 46%
Fenali croniche 4.23% 4,30%
Cardiovascolari 2,26% 1.51%
Azheimer 0.78% 0,80%

Forte: elaborazione su dali GED 2013

Tabella 1.5. YLDs - peso % per patologia sul totale degli YLDs,

over 70
Crgani sensoriali 16,36% 16,51%
Cadute 14,61% 10,12%
Mal di schiena 821% 10,01%
Ma) di collo 3,83% 4,35%

| Alzheimer 8,51% 966% |
Cardiovascolari 3,08% 3,23%
Fenali eroniche 283% 2.97%
Altri MSK 2.25% 2,33%

Fonte: elaborazione su dali GED 2013

1.4. Gli YLDs, confronto
con alcuni paesi europei

L'analisi su alcuni paesi europei, scelti in quanto so-
miglianti all’ltalia per caratteristiche socio-economiche,
mostra un andamento complessivo degli YL Ds analogo
al nostro ma differente per percentuale di variazione.
Gli YLDs crescono ovunque su popolazione totale e
diminuiscono su quella standardizzata per eta, tutta-
via, come evidenziato nella Tabella 1.6, le differenze tra
i singoli paesi sono abbastanza sintomatiche. Solo la
Spagna e, seppur di poco, la Francia registrano incre-
menti sul dato assoluto piti alti dell’ltalia. Relativamente
al dato standardizzato, a parte I'Olanda, la diminuzione
meno consistente si registra proprio in kalia. Finlandia,
Danimarca, Germania e Grecia sono i paesi nei quali
il decremento degli YLDs & pill consistente. Depurato
dalla struttura per eta, il dato rappresenta il peso “reale”
della disabilita ed evidenzia un peggioramento dell’ltalia
rispetto a quasi tutti i paesi europei.

52

Tabella 1.6. YLD, Italia e alcuni paesi europei. \ariazioni %,
anni 1990-2013

Chusa Varlazione %
1990-2018
popolazione
standardizzata
pereta
ltalia +20,2 -1,3
Francia +20,5 -1,7
Spagna +33.4 -1,6
Gecia +19,4 -29
Germania +11,7 -29
Belgio +16,7 -2,6
Cenimarca +10,2 27
Finlandia +184 -30
- Qenda +223 -0,1
Svezia +14,0 -1,7
Gan Bretagna +15,5 1,4

Forte: daborazione su dati CED 2013

Guardando brevemente al dettaglio per patologie,
si nota un quadro epidemiologico eterogeneo. Ad ec-
cezione della Grecia, ovunque crescono le neoplasie
e soprattutto il cancro al fegato da epatite C. In Italia
e di poco conto il dato per cancro al fegato da epatite
B, mentre in Belgio e in Gran Bretagna esso ha ancora
un peso consistente. Se questo sia dovuto agli sforzi
compositi e pluriennali del nostro SSN esula da que-
sta indagine, certamente emergono importanza delle
politiche di prevenzione e degli stili di vita. Il diabete
mellito & pitl rilevante in Spagna e Francia che in Italia.
In Grecia prevalgono gli YLDs per artrite reumatoide. In
Finlandia gli YLDs pit1 alti si registrano per ipertensione
e in Svezia per [brilazione atriale. In Germania & consi-
stente il dato sulla sclerosi multipla e in Olanda quello su
diabete e glomerulonefrite. Come prevedibile, gli YLDs
per Alzheimer, con la sola eccezione della Francia, sono
meno signilkativi altrove che in Italia.

Relativamente alle principali dieci cause degli YLDs,
dal confronto emerge una somiglianza per patologie e
una differenza per importanza. Il mal di schiena & la
prima causa in tutti i paesi europei analizzati tranne la
Spagna, dove invece & il diabete. Quest’ultimo & tra le
prime dieci cause in tutti i paesi tranne ltalia e Svezia. |
disturbi depressivi sono la quarta causa in cinque paesi
su dieci, tra cui I'ltalia. L' Alzheimer & presente in tutti
tranne Gran Bretagna e Svezia. | dettagli al riguardo
nella Tabella 1.7,
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Tabella 1.7. YLDs, prime dieci cause ltalia e alcuni paesi europei, anno 2013

I s EE T R e R e ] e
ltaia Mel di schiena| Mddicolo | Evicraria | Cxte Uito MDD | AMSK | Mzwimer | Asa oD
Belgio Md d schiena | M di collo Cadute MCD Debde | Bricrania QoFD Udto Alzheimer Ansia
Danimarca | Md dischiena| Mddicdlo | MDD Cxite | COOFD | AWMEC | Asa | Adwimer | Uilo | Evicrania
Finlandia Madschiena| Cade | Middodlo | MDD | Daee | Wito | FEricrenia | Atdinfolui| Azvaimer | Asma
Francia Ml di schiena MCD Md d cdlo Codite Arsia Uito Bricrania | Altri MEK Cabete Azhaimer
CGermania Mal di schiena Udto Mal d cdlo Cadute Dabete MCD Anda At MK | Bricrenia | Alzheimer
Qan Bretagna | Md di schiena | Meldodlo | Cadite NCD Daee | Uito | Bricaia | Awsa | AWM | OCFD
Qecia Md dischiena| Mddodlo | Cate NED Uito | Dabgte | AWM | Andia OOFD | Azhcimer
Sregna Daete | Mddschiena | M dcdlo | MID Caife | Uito | Eicaia | AiMIC | CCPD Arsia
Svezia Ma di schiena Calute MCD e d cdllo Lkto ao Anga Emicrania Atri MEK fAsma
Uanda Mal dschiea| Mddodlo | Asia | Hrioaia | MDD | Dabele Uito | AtiMS< | Demetii | OOFD

MDD principali disordini depressivi; QCPD: preumopetia cranica cstnutfivay ansiar disiurti o ensia generdizati; udito: perdita udito legata a déed alire cause; altri MK
dsiurhi muscoloscheietrici diversl damal di schiena e cdllo, da artrite reumatcids, odecartiite e goite; diabeter disbate mellito; mel di schiena: ddlor parte bassay alte

infortuni: infortuni non intenzionali diversi da awelenamenti, esposidone a forze dellandiura ecc.

Fonte: eldarazione su dati CGED 2013

1.5. Gli anni di vita corretti
per disabilita o DALYs

| DALYs’ costituiscono la misura completa della gravita
globale di una malattia. Il GBD ha stimato i DALYs su
306 malattie in 188 paesi (GBD 3). Diversamente dagli
YLDs, i dati relativi ai DALYs sono disponibili per due
distinti periodi, 1990-2005 e 2005-2013. Tra il 1990 e
il 2013 crescono globalmente del 3,6% su popolazione
totale e si riducono del 26,7% su quella standardizzata
per etd, confermando un generale miglioramento delle
condizioni di salute. Nei ventitré anni presi in esame, vi
& una ridotta incidenza sia delle malattie trasmissibili
sia, ad eccezione delle malattie cardiovascolari e delle
neoplasie nel periodo 2005-2013, delle non trasmissibili.

Relativamente all’ltalia, I'ammontare dei DALYs cal-
colato su tutte le cause e su popolazione totale dimi-
nuisce del 6,5% dal 1990 al 2005, mentre cresce del
6,9% dal 2005 al 2013. Quest’ultimo dato appare co-
erente con il crescente fenomeno dell'invecchiamento
della popolazione, che ha probabilmente determinato
una compressione verso I'etd avanzata nell'incidenza
di molte patologie.

Diversamente, a livello standardizzato, siregistra una
riduzione del 20,4% e del 3,9% rispettivamente per gli
anni 1990-2005 e per quelli 2005-2013. Il dato & par-
ticolarmente interessante in quanto i DALYs su tuite le
malattie si riducono molto meno in quest’ultimo inter-
vallo che in quello 1990-2005.

E indubbio come negli anni sia aumentata la
capacita di diagnosi e terapia i cui effetti sono stati,
verosimilmente, piti importanti nel primo intervallo che
nel secondo. Infatti, alcune malattie, come ad esempio
le cerebrovascolari e cardiovascolari, che pure restano
tra le prime tre cause di morte, incidono meno di un
tempo (Eurostat 2016 e GBD 1).

E inoltre plausibile attribuire I'aumento di incidenza
di alcune infermita, come ad esempio il mal di schiena
e collo, al deterioramento degli stili di vita. Tuttavia, nel
periodo 2005-2013 sembra determinarsi un deperi-
mento della salute maggiore che negli anni precedenti.
Alcuni dei valori riportati in Tabella 1.8 crescono di pitl
o decresconc meno rispetto a prima. Quali possa-
no essere le altre ragioni resta da investigare, ma la
coincidenza con la crisi economica e il risanamento
thanziario, che hanno ridotto la possibilita di cura, po-

7 Un DALY & pari ad un anno di vita in buona salute perso. | DALYs sono il risultato della somma di YLDs e YLLs. Gli altri elementi
inclusi nel calcolo del DALY sono il tasso di sconto {generalmente pari al 3%) applicato agli anni di vita persi nel futuro, la pesatura
per eta (per cui un anno perso nell'infanzia o in vecchiaia pesa meno di un anno perso negli anni di vita intermedi) e I'aggiustamento
per sesso (si adoitano due distinte tavole di mortalita per uomini e donne)
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Tabella 1.8. DALYs-variazione % per patclogia, anni 1990-2005 e 2005-2013

Popolazione tatale Fopolazione stendeardizzata per eta

Tuite -65 69 20,4 -39

| Alzheimer 492 184 1,4 -56

Canero da Fpatite C 1339 458 886 309
Cardiovascolari -22.4 39 -414 -124
Cerebrovascolari -287 00 47,3 -16.4

MSK (artrite e osteoartrite) 12,1 26 04 124

Altri MSK 283 7.6 137 043

Emicrania abuso medicinali 428 276 318 181

Mal di schiena e collo 84 26,1 1,7 15,9

Caloolosi rendle 273 1714 41,8 1542 N
Neoplasie 1.9 35 -19,6 -8,0

Qgani sensoriali 20,3 123 -4.8 -43

Sclerosi multipla 436 220 277 12,6
InBarmetorie intestingli 69,2 -14,1 44,2 -236

Diabete 125 13,4 -29,1 -1,1 B

Fonte: elaborazione su dali GED 2013

trebbe anch’essa essere una spiegazione ammissibile.
Per quanto riguarda i DALYs per patologie, cresco-
no, ad esempio, quelli per disturbi muscoloscheletrici,
cancro da epatite C, emicrania da abuso di medicinali
e sclerosi multipla, sia in termini assoluti che standar-
dizzati & su tutto il periodo 1990-2013. Lo stesso av-
viene per fa calcolosi renale e per il mal di schiena e
collo, ma solo nell'intervallo 2005-2013. Sempre nel
2005-2013 diminuiscono le inBhmmatorie intestinali.
Le neoplasie si riducono su tutto il periodo 1990-2013
ma solo sul dato standardizzato. Inthe, i DALYs per le
malattie cardiovascolari e cerebrovascolari registrano
una riduzione su popolazione totale e standardizzata
piti marcata negli anni 1990-2005. | dati completi sono
elencati nella Tabella 1.8.

Quanto alle prime dieci cause (Tabella 1.9), i dolori
alla schiena e al collo® rappresentano la prima cau-
sa, a conferma dell'importanza degli YLDs per questa

Tabella 1.9. DALYs, prime dieci cause al 2013

1 Md d schenaecdlo |6 Cencrod parroni
2 Cardiovascdari 7 Cadhtte
3 Azhdimer 8 MDD
n Qrgani sensorigli 9 Emicrania
5 Cerebrovascolarn 10 D

M0 principeli disordini depressivi; QOFD) pneumopetia. crorica odinuttiva, udiio:
perdita udio legata a eta ed sifre cause; Qugani sensoridlimedalfie a cochi, Ldto, ecc,
Fonte: daborazione su dati GBD 2013

patologia e per 'emicrania, collocata all’ottavo posto.
Il dato sull'Alzheimer & inflienzato dalla disabilita ma
anche dalla mortalita precoce: gli YLLs® per questa
patologia sono cresciuti del 56%. Malgrado la ridu-
zione degli YLLs per le cardiovascolari e le cerebrova-
scolari'®, esse continuano a restare tra le prime dieci
poiché, come gia detto, sono ancora le principali cause
di morte in ltalia.

 PeriDALYs, diversamente da quanto fatto per gli YLDs, il GBD somma mal di schiena e mal di collo
° Gli YLLs si calcolano tenenda conta del pradatto tra il numero di morti (N) e I'aspettativa di vita standard (L) al momento del decesso

espressa in anni (YLL= N x L)

** Dal 1990 al 2013, gli YLLs su popolazione totale si riducono del 37% e del 31% rispettivamente per cerebrovascolari e cardiovasco-
lari. Si riducono anche per altre patologie: 16% per cancro ai polmoni, 21% per quelio a seno, 40% per quello allo stomaco, 11%
per ta COPD, 24% per il diabete e 57% per gli incidenti stradali, Viceversa, crescono quelli per cancro al fegato e al colon retto del

16% e 3% rispettivamente
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1.6. | DALYs, confronto
con alcuni paesi europei

La Tabella 1.10 riporta le variazioni dei DALYs su tutte le
cause e per tutti i paesi europei esaminati, negli intervall
1990-2005 e 2005-2013.

Il dato su popolazione totale nel 2005-2013 &, per
I'ltalia, il piti alto registrato da tutti i paesi considerati
mentre quello standardizzato per eta ¢ il migliore per il
periodo 1990-2005 e il peggiore negli anni successivi. |
primo dato si spiega con I'invecchiamento della popola-
zione. Non & sarprendente, a tale proposito, che paesi
pitt giovani del nostro, come ad esempio la Gran Breta-
gna, registrino prestazioni migliori sia sul dato assoluto
che su quello standardizzato. Se tuttavia confrontiamo
I'ltalia con la Germania, dove I'eta mediana & pitialtache
danoi e dove trail 2005 el 2013 | DALYs sono cresciuti
sulla popolazione totale del 1,4% contro il 6,9% degli ita-
liani, & lecito avanzare dei dubbi. E possibile che cio sia
dovuto agli YLDs standardizzati che da noi si riducano
meno che altrove, ma & ancor pil verosimile una rela-
zione con la crisi economica, it risanamento Ehanziario
e la loro diversa incidenza.

Nella Tabella 1.11 vengono comparate le prime dieci
cause determinanti i DALYs in ltalia e in Europa. Sinota
Iimportanza ovunque del mal di schiena e collo e delle

malattie cardiovascolari e cerebrovascolari. Anche le al-
tre patologie sono pressoché le stesse per tutti | paesi
con l'eccezione della Danimarca, la sola in cui compare
it cancro al colon retto, e di Belgio, Finlandia e Francia,
in cui compiano le lesioni autoinfitte.

1.7. I fattori di rischio, ltalia
e alcuni paesi europei, 2013

Al Ehe di stabilire quanta parte del peso della malattia sia
attribuibile ai fattori di rischio e sia quindi prevenibile, il
GBD ha stimato 79 fattori di rischio raggruppati in com-
portamentali, ambientali e occupazionali e metabolici, in
188 paesi, per I'intervallo 1990-2013 (GBD 4).

| risultati a livello globale dimostrano che, al 2013,
dipendono dai fattori di rischio osservati il 57,2% delle
mortieil 41,6% dei DALYS, calcolati in entrambii casisu
popolazione standardizzata per eta. Le patologie per le
quali i fattori di rischio hanne una maggiore incidenza in
termini di DALYs sono per |'87% le malattie cardiovasco-
lari, per il 64,5% il diabete e per il 42,1% le neoplasie. |
fattori di rischio comportamentali pesano per il 40,25%
dei DALYs totali, quelli ambientali e occupazionali per il
12,7% e i metabolici per il 13,99%, mentre la combina-
zione di metabolici e comportamentali & pari al 16,74%.

Tabella 1.10. DALY, Italia e alcuni paesi europel. Variazioni % anni 1990-2005 e 2005-2013

DALYs DALYs
Popolazionetotde Fopolazione stenderdizzata per eta

i |
lalia 65 69 204 39
Francia 07 31 156 64
Jegna 40 68 176 66 N
CGrecia 9.2 36 1,7 49
Germania 80 14 193 65
Blgio 37 38 153 62
Danimarca 76 55 57 98
Finlandia 24 0.1 166 99
Qanda 35 52 126 56
Svezia 60 15 47 60
CGran Eretagna -8,0 -1.3 -155 -94

Forte: eldboradone su dati CBD 2013

't Sono esclusi dall'analisi i fattori di tipo genetico, sanitario, economico e culturale. | 79 fattori di rischio sono suddivisi in 13 livelli. Per

I'elenco dettagliato, si veda il testo citato
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Tabella 1.11. DALYS, prime dieci cause ltalia e alcuni paesi europel, anno 2013

e e o e T e e e e e

Vel d schiena

Crgeni

Cancro

ltelia ecdlo Cadovase. | Alzhdimer SereoriE Cerebyrovase. 4 polreri Caclte MCD Emicrania QD
Eelgo VAl O SThena | oy hovens, ami QD | Azeimer |Crebrovese|  Catite 'gf;;‘i‘ B Aclesiri
Danimarce. | M o | 00D | Geretrovesc %"mgf‘ Mzwimer | Cadte | MDD Rdle | oo
Finlandia Cadowss, | MIEER| oo wheing veroese| MDD | Diabete e dmi Adldesiori
Francia e Cadreec a%“a’l‘f& Gte | M0 | I ordhoen | Rle | Adwimer | Atdesor
Germania mgozﬁg 8 Carciovasc, Cerelrovese. sggjah Azheimer ami Diabete D Cadute Um
Gren Bretagna | VA AR o y0ne | metroee | oD a?frrg‘ Hepeimer | TF | D | G Rlle
Qecia Cordonsr, | M9 SN 00 am QD | Adwimer | JF T yp gl | cate
Spegna MAG e o, | Dabele | aebrowsa|  QCFD | Aheimer | oD am oo | Gate
Svedia MAGHO® | e |Quebromse, | Gate | GFD | WD ol | Azheimer a%ﬁgﬁ Rlle
Qanda VA SE | aoress. mf' @D Rdle | Cadowec | Dabcte | 98| D | Asheiner

MDD principeli cisordini depressivi; OOPD: preumopetia cronica ostritiva argeni sensaridi:

lesioni: ferite corpores 0 awelenamenti per suicico tentdo o riuscito
Fonte: daborarione su dali GBD 2013

Tabella 1.12. Frimi dieci fattori di rischio in termini di DALY, ltalia e alcuri paesi, anno 2013

Ipertensione BVl

T A R G B

rrelattie a oochi, wdito, eoc; pelle: dermeifi, peariesi, acne funghi, ecc; auto-

PR a ]

Italia Fumo Gicemia | Gomendlare| Cdledlerdo | Sodio Aocd | AttivitaBHea|  BVD
Belgio Fimo Ipertensione Bvi Aooct Gicemia | Colesterdo | Clomerulere | Attivita Bsica | Inquinemento]|  BVD
Danimarca Fumo Iperdensione Bvi Aocdl Gicemia | Cdesterdlo | Gomerulare | Aivitalkica|  Droga \egetdli
Fnlanda | Ipetensione | BV Acd | Rmo | Gieatia | lesedo | Gomenae|  BVD | O | At ica
Francia Fmo Ipertensione Bvi Alood Qicamia | Qomerdare; Cdesterdlo | Atvitalkica|  BVD Draga
Gamania Ipertensione BV Futo | Gicemia | Mool | Qolesterolo | Gomerdare | Ativita lica mﬁga Inquinamenio
Gan Bretagna Fumo Bvi Ipertensione | Gicanria Aood | Odlesterdo | omerdare | Attiitalca | Futta Droga
Grecia Ipertensione Fumo B Qicemia | Cdlesterdo | Qomerdare | Ativitalhica|  Aloodl Inquinemento|  Sodio
Spagna BV furo | otersre | Gloenia | Aol | Ganentae| AtvialBca | Qdeserdo | Diga | 01
gzia Ipertengione Bvi Fumo Gicemia | Colesterdo | Qomerdare|  Aocdl Ativitafkica|  Sodo Frutta
Qanda Fumo Ipertengions BV Qicerria Acodl | Gomerdare) Cdesterdo | Inquinamento| Attivita Biica pac?;ga

BMV: altoindice di massa corporen owero sovappeso /o chesit
cdesterdotade: Inquinamento: altoinginamento ambieniale

basso consumo; sodio: alto consumo
Fonter eleborazione su dati GFD 2013

Dalla distinzione per fasce di eta risulta la prevalenza dei
fattori comportamentali nei soggetti di 35-54 anni, dei
metabolici nella fascia 55-69 e della loro combinazione
negli over 70.

4 Jomardare; bassotasso d Mirazione glomerulare; BVID: bassa densita minerde ossea; Colesterdo: allo
da particolalo; attivita [scar pocaaltivita (Hea o inettivita; came processatar alto consumo: futla e vercra:

Relativamente all'ltalia e agli altri paesi europei scelti
(tab. 1.12), con la sola eccezione della Finlandia, vi &
sostanziale identita tra i primi tre fattori di rischio, anche
se differenziati per importanza. ipertensione & la prima
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causa sia nel nostro paese che in Germania, Francia,
Svezia e Finlandia. In Spagna it sovrappeso e/o 'obesita
costituiscono il primo fattore di rischio, il fumo in Olanda,
Belgio, Gran Bretagna e Danimarca. |l basso tasso di
Btrazione globulare incide di piti da noi che negli altri
paesi. E alto il fattore di rischio legato all’alimentazione
per la carenza di frutta e verdura nei paesi nordici, e
per I'eccessivo consumo di carne processata sempre
nei paesi nordici e in Spagna, con conseguenti carenze
nutrizionali e problemi di peso. Inthe, linquinamento
ambientale & tra i primi dieci fattori di rischio piti impor-
tanti in Olanda, Belgio e Germania.

1.8. Considerazioni conclusive

L'attenzione rivolta agli anni vissuti in cattivo stato di
salute, gli YLDs, ha evidenziato un quadro generale che
attesta la crescente rilevanza di morbilita e comorbilita
nel nostro paese. Infatti, la gran parte della popolazione
osservata & affetta da almeno una sequela. Inoltre, gli
YLLs diminuiscono pit velocemente degli YLDs, e cio
prefhura una tendenza indubbia, e se non si correra
ai ripari ineludibile, verso una crescita del peso delia
malattia*®.

l presente lavoro conferma 'importanza dell'invec-
chiamento della popolazione, ma evidenzia anche il
proBarsi di uno slittamento verso forme di disabilita
che potremmo debhire “leggera’, comunqgue limitativa
dell’attivita sociale e lavorativa, che iniziano a gravare
anche sulla popolazione non anziana. Lanalisi degli
YL.Ds, soprattutto il dato standardizzato, ha reso evi-
dente come si stiano diffondendo disabilitd dovute a
problemi muscoloscheletrici, disordini neurologici e
mentali ed emicrania. La prima causa degli YLDs (tra
Paltro anche gquella dei DALYs) e il mal di schiena e
collo, che possono manifestarsi come complicanze di
patologie principali, ma possono anche essere legati
a sovrappeso, obesita, assenza di attivita [kica e altri
fattori di rischio di tipo comportamentale. Quest’ultimi
determinano quasi la meta dei DALYs complessivi. Dal
confronto con alcuni paesi europei, inoltre, I'ltalia ap-

pare in netto peggioramento. Ne discende la necessita
di intervenire con politiche di prevenzione pil incisive,
con I'obiettivo di contribuire a guadagnare anni di vita
in buona salute e, allo stesso tempo, ritardare I'insor-
genza di malattie croniche come, solo per citarne una,
il diabete.

Infhe, i DALYs su tutte le malattie si riducono meno
fra il 2005-2013 che tra il 1990-2005. Per quanto sia-
no possibili spiegazioni di tipo epidemiclogico e valga
il deterioramento degli stili di vita, | dati si manifestano
contemporaneamente alla ridotta disponibilita di risorse
Ehanziarie per il settore sanitario. Rispetto agli altri paesi
europei, infatti, I’ ltalia registra una performance migliore
nel periodo 1990-2005, per poi peggiorare negli anni
successivi. In conclusione, sembra evidente la neces-
sita di considerare lo “stato di buona salute” obiettivo
prioritario al [he di evitare conseguenze negative sul
benessere, la produttivita individuale e la sostenibilita
dei sistemi sanitari.
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