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IMPATTO DELLE GRANDI CRISI ECONOMICHE SU SALUTE E
MORTALITA: IL CASO ITALIANO

Viviana Egidi', Elena Demuru?

Sommario

Secondo alcuni studi, le crisi economiche avrebbero un impatto positivo sulla salute degli
individui e delle popolazioni. I dati italiani raccontano una storia ben diversa. Se la Grande De-
pressione non ha prodotto significative modificazioni dell’andamento positivo della mortalita
di quegli anni, la Grande Recessione e stata accompagnata da una sensibile riduzione dei ritmi
di diminuzione che si sperimentavano fino a quel momento. Responsabili di questo andamento
sono state le malattie del sistema circolatorio (la prima causa di morte in Italia) e, tra queste,
soprattutto le malattie cosiddette “minori” (malattie ipertensive, malattie delle arterie e delle
vene, cardiopatie diverse dalle ischemiche, ecc.). Per le classi di eta adulte, tuttavia, anche la
riduzione del rischio di morte per grandi patologie del sistema circolatorio, cardiopatie ische-
miche e malattie cerebrovascolari, ha subito un forte rallentamento in coincidenza con I’avvio
della crisi, fino ad arrestarsi. I suicidi e gli incidenti del traffico hanno reagito alla crisi nella
direzione attesa: aumentando i primi e riducendosi i secondi, sebbene per questi ultimi I'’anda-
mento favorevole fosse iniziato ancor prima che la crisi facesse sentire i suoi effetti. Negli anni
recenti anche la salute ha mostrato un andamento meno favorevole di quanto ci si poteva at-
tendere considerata |'evoluzione degli ultimi decenni. In piu, € emersa una tendenza a ridurre
il ricorso alla prevenzione e alle cure, che rappresenta un ulteriore elemento di preoccupazione
per la pesante ipoteca che pone sulla evoluzione futura delle condizioni di salute degli indivi-
dui, soprattutto per i gruppi di popolazione pili svantaggiati.

Parole chiave: Grande Depressione; Grande Recessione; Mortalita; Cause di morte; Salute

1 Sapienza Universita di Roma
2 Istituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni migranti e per il contrasto delle malattie
della Poverta (INMP)
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Introduzione

Numerose dimensioni della vita degli individui e delle famiglie sono state investite dagli ef-
fetti negativi della crisi economica e finanziaria arrivata in Europa nel 2008. Il lavoro, il benes-
sere economico e sociale, la fiducia e la soddisfazione sono le dimensioni piu frequentemente
analizzate, ma anche il possibile impatto sulla salute, sui rischi di morte e sui loro differenziali
(di genere, sociali, territoriali) sono stati oggetto di numerosi studi. Del resto, dal lavoro di
Durkheim sul suicidio (1897), le relazioni tra condizione economica e salute sono diventate
un tema classico della ricerca e hanno portato a evidenziare come la salute degli individui e
delle popolazioni sia strettamente legata al benessere economico, individuale e collettivo, e ai
suoi cambiamenti. Era inevitabile che con I'avvio della crisi si rivitalizzasse questo filone di
ricerca e infatti gli ultimi anni hanno visto un fiorire di studi sia sulle relazioni tra i normali
cicli economici e la salute sia sull’impatto di eventi eccezionali come quelli rappresentati dalle
crisi. Il confronto con la Grande Depressione (GD) degli anni ’30 e stato spesso richiamato per
evidenziare similitudini e differenze (Tapia Granados 2009, Walker 2010; Stuckler et al. 2012).
Molte evidenze empiriche hanno dimostrato che i paesi hanno reagito diversamente agli shock
delle crisi (Stuckler et al. 2009), sia perché le crisi stesse hanno avuto caratteristiche e intensita
diverse nei diversi contesti, sia perché le specifiche forme di protezione sociale e il diverso siste-
ma sanitario ne hanno in alcuni casi attenuato I'impatto (Stuckler et al. 2010; 2011).

L'attuale e la piu profonda, vasta e, almeno per I'Italia, duratura recessione della storia
recente. La “doppia recessione”, come I’ha recentemente chiamata il Governatore della Banca
d’Italia Visco riferendosi al particolare andamento degli indicatori macroeconomici in Italia a
partire dal 2008. Una crisi che merita a pieno titolo I'appellativo di Grande Recessione (GR) e
che ha finora portato per il nostro Paese a una perdita di oltre il 10% del PIL pro-capite e a un
aumento di quasi 6 punti percentuali del tasso di disoccupazione (dal 6.1% del 2007 all’11.9%
del 2015).

Con questo lavoro proponiamo un’analisi comparativa delle associazioni tra crisi e salute
confrontando gli andamenti di alcuni indicatori nel corso della GD e della GR. A tal fine, se-
guiremo due approcci diversi: verificheremo dapprima le relazioni tra andamento delle misure
di mortalita (complessive, per eta e per causa) e andamento macroeconomico, utilizzando
indicatori come il PIL pro-capite e, soltanto per il periodo recente, il tasso di disoccupazione.
Successivamente, verificheremo I'esistenza di cambiamenti significativi del trend della mortali-
ta per valutarne I’eventuale coincidenza con i periodi di crisi. Per il periodo recente, per il quale
si dispone di informazioni molto pit ampie e ricche, si esploreranno anche altre dimensioni
della salute utilizzando i dati individuali dell’indagine sulla salute.

1. Indicazioni contrastanti dalla letteratura

Le strategie di analisi delle relazioni tra salute e situazione economica seguite in letteratura
sono diverse e portano a risultati contrastanti (Catalano et al. 2011). Da un lato, gli studi che
utilizzano dati aggregati, generalmente sulla mortalita, giungono a risultati non sempre coe-
renti ma che prevalentemente indicano una relazione pro-ciclica tra mortalita e sviluppo eco-
nomico: una piu alta mortalita penalizzerebbe le fasi di espansione e, viceversa, una mortalita
pit bassa si accompagnerebbe ai periodi di crisi economica. Dall’altro, gli studi che utilizzano
informazioni individuali evidenziano che gli eventi e le condizioni che si accompagnano ai
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periodi di recessione e ancor piul alle crisi (come la poverta, 1a perdita del lavoro, 1a disoccupa-
zione) sono sempre nocivi per la salute.

1.1 Dagli studi a livello aggregato risultati sorprendenti e contraddittori

E’ passato quasi un secolo da quando Ogburn e Thomas (1922) pubblicarono uno studio
sull'influenza del ciclo economico sui comportamenti demografici come nascite, matrimoni
e morti negli Stati Uniti. Come era nelle aspettative, i loro risultati indicavano che durante i
periodi di espansione economica si determinavano piti nascite e matrimoni ma, sorprendente-
mente, anche pitt morti. La mortalita aumentava sia in totale, sia ad alcune eta particolarmen-
te rilevanti come quelle infantili, sia per alcune cause -altrettanto rilevanti all’epoca- come la
tubercolosi.

Questo risultato fu successivamente confermato da Thomas con un’analisi dei dati inglesi
(Thomas 1927). Da allora la relazione pro-ciclica tra mortalita e andamento economico e stata
riconfermata in numerosi studi condotti su dati di diversi periodi storici e di diversi paesi ed &
conosciuta sotto il nome di “effetto Thomas” (Eyer 1977).

Nonostante una certa variabilita dei risultati, questi studi portano a stimare approssimati-
vamente una riduzione della mortalita complessiva dello 0.5-0.6% per ogni punto percentuale
di aumento del tasso di disoccupazione (Ruhm 2000). Per la GD negli Stati Uniti € stato stimato
un aumento di 0.2 anni della speranza di vita (circa 2 mesi e mezzo) per ogni diminuzione di
un punto percentuale di PIL (Tapia Granados 2009). Nel periodo recente, considerando la mor-
talita dal 1977 al 2009, 'aumento del tasso di disoccupazione di un punto in Canada sarebbe
associato a una riduzione della mortalita degli adulti del 2% (Ariizumi e Schirle 2012).

Le cause piu spesso indicate come responsabili di questa relazione sono gli incidenti -in
particolare quelli del traffico- e gli omicidi, ma anche le malattie del cuore e del fegato e in
alcuni studi le malattie dell’apparato respiratorio. I potenziali fattori causali indicati sono i piti
vari e includono il sonno (Biddle 1990) - che sarebbe di circa 20 minuti al giorno piti lungo
nei periodi di recessione e la cui carenza giustificherebbe un maggiore stress durante i periodi
di espansione - una minore esposizione all'inquinamento atmosferico - che sarebbe ridotto nei
periodi di recessione (Tapia Granados 2009) -, una maggiore attivita fisica consentita da tempi
di vita meno condizionati dall’attivita lavorativa (Mitchell 1951), una migliore alimentazione
(Ruhm 2005) e in generale stili di vita pit sani durante i periodi di crisi, con un minore con-
sumo di tabacco e alcool dovuto alle minori disponibilita economiche (Ruhm 2003; 2005). I
risultati differiscono per eta, sesso, causa di morte e sono sensibili all’'indicatore utilizzato per
misurare il cambiamento economico (Stuckler et al. 2009).

Nonostante il gran numero di studi che confermano questi risultati e il prestigio delle riviste
che li hanno pubblicati, non si puo nascondere che suscitino molte perplessita, specialmente
per le ipotesi avanzate sui possibili meccanismi causali che li genererebbero. Del resto, in lette-
ratura si ritrovano anche risultati che indicano una relazione anticiclica tra andamento eco-
nomico e mortalita, ovvero una mortalita decrescente nei periodi di espansione e in aumento
in quelli di recessione (Gerdthan e Johannesson 2003; Economou et al. 2008; Catalano 2011).
Anche in questo caso le spiegazioni addotte sono molteplici, ma in prevalenza sottolineano gli
effetti negativi sulla salute dei fattori stressanti legati alla perdita del lavoro (Dooley et al. 2000;
Eliason e Storrie 2009; Kuhn et al. 2009), all’aumento della sua insicurezza (Ferrie et al. 2001),
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al peggioramento della sua qualita (Thomas et al. 2005), al verificarsi di eventi finanziari av-
versi (Catalano et al.1993) o all'impoverimento (Prause et al. 2009). Per alcune malattie, come
quelle cardiache e Iictus, la perdita del lavoro - soprattutto in eta avanzata - comporterebbe un
aumento del rischio di morte per almeno dieci anni successivi all’evento scatenante (Gallo et al.
2004). Soprattutto nei paesi del nord Europa, I'impatto della disoccupazione si dimostra forte
anche sulla mortalita dovuta a malattie legate all’alcoolismo (Osler et al. 2003).

Altri studi non evidenziano alcuna relazione se non con i suicidi, che tendono sempre ad
aumentare nei periodi di crisi (Stuckler et al. 2012; De Vogli et al. 2013; Lopez Bernal et al. 2013;
Baumach e Gulis 2014; Huikari e Korhonen 2016). Stuckler et al. (2009), lavorando sull’effetto
dei cicli economici in Europa e utilizzando come indicatore macroeconomico il tasso di disoc-
cupazione, confermano I'effetto della crisi sui suicidi, soprattutto fino a 64 anni di eta, quando
per un punto percentuale di aumento del tasso di disoccupazione si osserva un aumento del
tasso di suicidio dello 0,8%. Gli stessi autori rilevano un impatto significativo della crisi anche
sugli omicidi, sulle malattie ischemiche del cuore (per gli uomini in eta adulta) e, in presenza
di forti variazioni del rischio di disoccupazione (>3%), anche delle malattie legate all’alcoli-
smo. Dimostrano anche che politiche attive sul mercato del lavoro hanno un effetto protettivo
nei confronti delle conseguenze negative delle crisi e che sono i meno istruiti a pagare il prezzo
piu alto, sia in termini economici e sociali, sia in termini di salute.

La forte dipendenza dell’ampiezza dell’'impatto della crisi dal contesto e dalle strategie di
protezione sociale messe in atto dai Paesi € sottolineata in molti studi (WHO 2011; Thomson et
al. 2014; Maresso et al. 2015). Una protezione che secondo alcuni autori sembrerebbe, tuttavia,
attenuare non solo gli effetti negativi delle recessioni ma anche i loro effetti benefici (Toffolutti
et al. 2014) e che sarebbe stata fortemente compromessa dalle strategie messe in atto in alcuni
paesi proprio per contrastare gli effetti negativi della crisi (Fahy 2012; Karanikolos et al. 2013).

1.2 Chiare indicazioni dai dati micro

Gli studi condotti su dati individuali danno indicazioni molto pil coerenti e piu in linea
con le aspettative: qualsiasi sia I'indicatore di salute utilizzato (oggettivo o soggettivo; fisico o
mentale), gli effetti avversi delle crisi si associano sempre a peggiori esiti di salute (Astell-Burt
& Feng 2010; Bartoll et al. 2013; Buffel et al. 2015; Aue et al. 2016), specialmente mentale (Ka-
tikireddi et al. 2012; Economou et al. 2013). Inoltre, durante le crisi si evidenzia una tendenza
all’aumento dei differenziali sociali, sia per effetto di un impatto diretto sui rischi di malattia
e di morte, sia per effetto del diffondersi di comportamenti e scelte non salutari (in termini di
dieta e di abitudini quali il fumo, I'alcool e 1a scarsa attivita fisica) (Marmot 2010; Bacigalipe e
Esclare-Pujlar 2014; Mackenbach 2015; Abebe al. 2016).

Particolari rischi per la salute sono stati evidenziati in conseguenza della poverta, soprat-
tutto se persistente (Aue et al. 2016), e della precarieta del lavoro, soprattutto se prolungato e
soprattutto per le donne (Drydakis 2015; Pirani e Salvini 2015). In un recente lavoro (Mar-
gerison-Zilko 2016) & stato messo in evidenza come I'impatto negativo della crisi sulla salute
mentale non sia circoscritto agli individui direttamente colpiti dai suoi effetti negativi, anche
se questi ne soffrono di piti, ma investe gruppi molto pitt ampi di persone che percepiscono la
situazione di insicurezza e precarieta anche se non ne sono direttamente colpiti.
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2. Dalla Grande Depressione alla Grande Recessione: cicli economici e
mortalita per causa

2.1 1 dati: la scelta dei periodi, delle eta, delle cause di morte e degli
indicatori macroeconomici

Per valutare le relazioni tra mortalita e andamento economico durante i periodi storici in-
vestiti dalle due grandi crisi economiche, si sono selezionati due periodi di tempo in grado di
inquadrare gli eventi eccezionali nel contesto degli anni in cui si sono verificati. Per 1a GD si & con-
siderato il periodo dal 1920 al 1939 e per la GR gli anni dal 1990 al 2014 (ultimo anno disponibile
per i dati sulle cause di morte). Relativamente agli anni 1920-1939, si & utilizzata la ricostruzione
dei decessi per causa di morte effettuata da Caselli (1985; 1989), mentre per il periodo piui recente
sono stati utilizzati i dati dell'indagine Istat sulle cause di morte. I tassi relativi al totale delle eta
sono stati standardizzati assumendo come standard la popolazione italiana del 1965.

Per la mortalita, si sono considerati sia indicatori sintetici, come la speranza di vita alla
nascita e i tassi standardizzati (totali e per causa), sia indicatori analitici ottenuti stratificando
le eta in modo da evidenziare eventuali differenze nelle relazioni tra mortalita e andamento
economico nelle diverse fasi del ciclo della vita. Inoltre, si sono considerate le cause di morte
piu rilevanti in almeno uno dei due periodi storici considerati: malattie infettive (codici ICD10:
A00-B99), tumori (C00-D48), malattie del sistema circolatorio (100-199), malattie dell’appara-
to respiratorio (J00-J99), malattie dell’apparato digerente (K00-K93) e cause esterne di morte
(V01-Y89). Tra queste ultime, abbiamo specificato i suicidi (X60-X84) e, solo per il periodo
recente, gli accidenti del traffico (V01-V99). All’interno del capitolo delle malattie del sistema
circolatorio, negli anni recenti si sono specificate le malattie ischemiche del cuore (120-125) e
le malattie cerebrovascolari (160-169).

Riguardo agli indicatori macroeconomici, per entrambi i periodi si e utilizzato il PIL
pro-capite a prezzi costanti del 2005 ricostruito da Istat e Banca d’Italia (Istat, 2012) e, solo per
il periodo recente, anche il tasso di disoccupazione in modo da verificare la robustezza delle
relazioni e poter confrontare i risultati con altri studi che utilizzano quest’ultimo indicatore.

2.2 8i modificano le relazioni tra mortalita e cicli macroeconomici

Una volta eliminato il trend e normalizzate le variabili, 1a relazione tra mortalita e PIL du-
rante gli anni della GD non risulta significativa né nel totale della popolazione né alle diverse
eta. Solo i tumori, che provocavano all’epoca non piu del 5% della mortalita complessiva, mo-
strano una sistematica tendenza anticiclica (tavola 1), soprattutto per gli uomini in eta adulta.
Per le altre cause, solo occasionalmente si osservano relazioni significative con ’andamento
economico. E’ il caso delle malattie infettive e di quelle dell’apparato digerente nei bambini e
negli adolescenti che presentano un andamento pro-ciclico appena significativo. Ma e anche il
caso dei suicidi che, pur non presentando relazioni significative con I'andamento economico
nel complesso delle eta, presentano coefficienti significativi e positivi per gli uomini dai 20 ai
29 anni e dai 40 ai 49 anni (dati non riportati in tabella).
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In effetti, durante gli anni "20 e ‘30 del secolo scorso I'Italia si trovava ancora nella prima
fase della transizione sanitaria e il profilo per causa di morte era ancora fortemente condizio-
nato da malattie di natura acuta: le malattie del sistema respiratorio provocavano un decesso
su cinque e rappresentavano la seconda causa di morte dopo le malattie del sistema circolatorio
(grafico 1). La dinamica della mortalita era molto favorevole e gli incrementi di sopravvivenza
molto accentuati: dal 1920 al 1939, la speranza di vita delle donne & passata da 47 a 59 anni
con un aumento di ben 12 anni, e quella degli uomini da 45 a 56 anni con un aumento di 11
anni. Sono soprattutto le eta inferiori ai 50 anni quelle in cui si sono ottenuti i risultati migliori,
mentre la mortalita e rimasta sostanzialmente stabile oltre quell’eta.

Grafico1  Composizione della mortalita per causa. Proporzioni standardizzate per eta. Anni 1929 e
2008. Valori percentuali
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La Grande Recessione si avvia in una fase completamente diversa della transizione sanita-
ria. Nel 2008, la speranza di vita e arrivata a 84 anni per le donne e a 79 per gli uomini. Rispetto
ai primi anni del ‘900, il profilo per causa della mortalita si € trasformato profondamente: le
malattie del sistema circolatorio e i tumori rappresentano ormai poco meno del 70% del rischio
complessivo di morte e le malattie dell’apparato respiratorio sono scese a poco piu del 5%
(grafico 1). 1l trend di progressivo allungamento della vita e fortemente rallentato: nell’ultimo
quarto di secolo I'aumento e stato di 3 mesi I’anno per gli uomini e 2 per le donne (contro i 7
e 8 mesi degli anni 20 e ’30).

Tavola 1 Coefficienti di regressione tra mortalita (speranza di vita e logaritmo dei tassi di mortalita
per causa standardizzati per eta) e PIL. Variabili normalizzate e al netto del trend. Anni
1920-1939 e 1990-2014.

e(0) Infettive Tumori  Circolatorio Respiratorio Digerente  Esterne Altre
r F r F r F r F r F r F r F r F

Uomini
1920-1939 0,02 0,31 -0,72 ***  -0,05 0,18 0,23 -0,04 -0,04
1990-2014 0,75 ** 0,26 0,33 0,00 -0,16 -0,80 *** 0,61 * -0,84 ***
Donne
1920-1939  -0,01 0,27 -0,66 ** -0,10 0,14 0,21 0,14 0,14
1990-2014 0,82 *** 0,26 -0,48 * -0,12 -0,29 -0,54 **  -0,37 -0,81 ***

Hkk

p<1 per mille; ** p<1 per cento; * p<5 per cento
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In questo contesto cambia anche il quadro delle relazioni tra mortalita e andamento eco-
nomico, che diventano molto forti (tavola 1). Tra il 1990 e il 2014 il coefficiente di regressione
tra speranza di vita e PIL ¢ pari a 0.8, sia per gli uomini sia per le donne. Inoltre, diventa
significativa (in senso anticiclico) I'associazione con le malattie dell’apparato digerente, con
I'insieme delle cause minori considerate nella voce “Altre” (per entrambi i sessi) e con i tumori
delle donne. Emerge infine una relazione significativamente pro-ciclica con le cause esterne
per gli uomini.

Le relazioni tra PIL e mortalita sono forti soprattutto nelle eta tra i 30 e i 64 anni e nel primo
anno di vita e sono quasi sempre anticicliche (tavola 2). Fanno eccezione le cause accidentali
tra i 15 e i 29 anni, le malattie infettive degli adulti e i tumori degli anziani, che hanno una
relazione positiva con il PIL. Da notare le relazioni con il gruppo delle cause raggruppate nella
voce “Altre” che raccoglie cause singolarmente poco rilevanti ma che nel complesso arrivano a
provocare circa il 15% dei decessi.

Tavola 2 Coefficienti di regressione tra mortalita (logaritmo dei tassi) e PIL (prezzi costanti 2005).
Variabili normalizzate e al netto del trend. Anni 1990-2014.

Totale Infettive  Tumori Circolatorio Respiratorio Digerente Esterne Altre
r F r F r F r F r F r F r F r F
Uomini
Tasso standard -0,40 * 0,26 0,33 0,00 -0,16 -0,80 *** 0,61 ** -0,84 ***
Eta
0 -0,86 *** -0,09 -0,12 -0,64 *** -0,69 *** -0,38 0,07 -0,83 ***
1-14 -0,42 ** 0,10 -0,04 -0,38 -0,26 -0,20 0,14 -0,64 ***
15-29 0,76 *** -0,09 -0,05 0,48 * -0,24 -0,76 *** 0,89 ** -0,68 ***
30-54 -0,73 *** 0,57 * -0,84 *** -0,52 ** -0,10 -0,61 ** 0,26 -0,44 *
55-64 -0,85 *** 047 * -0,31 -0,568 ** -0,66 *** -0,81 *** -0,82 *** -0,74 ***
65-74 -0,02 0,28 0,32 0,16 -0,28 -0,21 -0,22 -0,44 *
75+ -0,08 -0,66 *** 0,69 *** 0,13 0,09 -0,61 ** -0,25 -0,77 ***
Donne

Tasso stand. -0,61 ** 0,26 -0,48 * -0,12 -0,29 -0,54 **  -0,37 -0,81 ***
Eta
0 -0,81 *** 0,04 0,24 -0,43 * -0,31 -0,09 -0,21 -0,82 ***
1-14 -0,39 0,09 -0,09 -0,20 -0,45 * 0,02 -0,26 -0,38
15-29 0,01 0,06 0,02 0,15 -0,41 * -0,60 ** 0,71 ** -0,72 ***
30-54 -0,85 *** 044 * -0,85 *** -0,41 * -0,22 -0,64 *** -0,27 -0,43 *
55-64 -0,77 ** 042 * -0,26 -0,55 ** -0,51 ** -0,45 * -0,64 *  -0,63 ***
65-74 -0,50 * 0,59 *  -0,54 ** 0,04 -0,39 -0,02 -0,46 * -0,52 **
75+ -0,39 -0,39 0,25 -0,01 -0,15 -0,22 -0,32 -0,72 ***

k.

p<1 per mille; ** p<1 per cento; * p<5 per cento

Per la speranza di vita degli uomini e alcune cause di morte, le relazioni con il tasso di
disoccupazione (DIS) sono ancora piu forti: il coefficiente di regressione con la speranza di vita
degli uomini e pari a 0.9 mentre scende a 0.7 per le donne (dati non riportati in tabella). Per le
malattie del sistema circolatorio il coefficiente di regressione della mortalita dai 30 ai 64 anni
con il tasso di disoccupazione supera 0.7 sia per gli uomini sia per le donne. Analogo comporta-
mento caratterizza i suicidi, soprattutto tra i piti giovani. Al contrario, gli incidenti del traffico
mantengono una associazione piu forte con il PIL in quasi tutte le classi di eta (tavola 3).
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Tavola 3 Coefficienti di regressione tra alcune cause di morte (logaritmo dei tassi), PIL e tasso di
disoccupazione (DIS) in alcune eta. Variabili normalizzate e al netto del trend. Anni 1990-

2014
Suicidi Incidenti
Circolatorio/DIS
Suicidi/PIL Suicidi/DIS Incidenti/PIL Incidenti/DIS
r F r F r F r F r F
Uomini
Tasso standard. 0,34 -0,70 e 0,73 e 0,86 o -0,57 o
Eta
15-29 -0,04 -0,06 0,43 * 0,92 -0,68 e
30-54 0,77 e -0,71 b 0,67 b 0,83 -0,57 **
55-64 0,71 rx -0,78 rx 0,58 ** -0,54 ** 0,74 e
65-74 0,31 -0,52 * 0,63 e -0,14 0,28
75+ 0,12 -0,41 * 0,35 -0,25 0,44 *
Donne

Tasso stand. 0,36 -0,78 ool 0,83 ol 0,70 ol -0,31
Eta
15-29 0,04 -0,37 0,64 e 0,82  *** -0,49
30-54 0,76 hx -0,73 e 0,74 * 0,63 -0,27
55-64 0,77 il -0,66 rx 0,62 ** -0,29 0,55 **
65-74 0,40 * -0,67 x 0,62 i 0,33 0,03
75+ 0,20 -0,28 0,47 * -0,06 0,01

Hekk

p<1 per mille; ** p<1 per cento; * p<5 per cento

3 Limpatto delle grandi crisi sui trend di mortalita

Per la valutazione dell'impatto della crisi sui trend, abbiamo utilizzato la Joinpoint regres-
sion, un metodo che consente di identificare gli anni di calendario in cui il trend cambia in
modo significativo (Kim et al. 2000, National Cancer Institute 2013).

3.1 Nessun impatto significativo della Grande Depressione sui trend di
mortalita

La GD produce il primo impatto negativo sul PIL italiano del 1930 (-5%), seguito da una
successiva riduzione di minore entita nel 1931 (-2%) e da un periodo di oscillazioni. Nel com-
plesso degli anni interessati dalla crisi, si registrera una perdita dell’8,5% del valore iniziale del
PIL. Nel 1937, 7 anni dopo la prima contrazione, il valore iniziale € completamente recuperato.

Questa evoluzione consente di individuare due joinpoint (evidenziati nel grafico con dei
segmenti verticali) in corrispondenza degli anni 1925 e 1936 (grafico 2). Il primo segna il pas-
saggio da un periodo di forte crescita - in cui il PIL aumentava mediamente del 4,8% all’anno
- a un periodo di sostanziale stabilita alterato da oscillazioni non molto intense. Il secondo se-
gna il passaggio dalla stagnazione a una crescita rapida come quella che aveva segnato i primi
anni '20. La GD si trova all'interno del periodo di stagnazione e non € tale da modificare signi-
ficativamente il trend.

Allo stesso tempo, la speranza di vita - dopo gli anni di rapido recupero successivi al primo
conflitto mondiale, intenso ma non tale da provocare un impatto significativo sul trend avendo
coinvolto pochi anni (fino al 1923) - ha avviato una fase di regolare aumento (dello 0,7% medio
annuo per gli uomini e di 0,9% per le donne) che non e stato alterato dal rallentamento del PIL.
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Grafico2  Speranze di vita (asse a sinistra) e PIL pro-capite (prezzi 2005; asse a destra) negli anni
della Grande Depressione. Joinpoint (segmenti verticali) e variazione percentuale media
annua. Anni 1920-1939
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La sostanziale indipendenza dell’andamento della speranza di vita sia dal ciclo economico
sia dal periodo eccezionale rappresentato dalla crisi si ritrova in tutte le principali cause di
morte, nel complesso e alle diverse eta.

E il caso delle malattie del sistema circolatorio (la prima causa di morte in ordine di impor-
tanza) che si mantengono pressoché costanti per tutto il periodo e delle malattie dell’apparato
respiratorio (la seconda causa di morte) che diminuiscono regolarmente a un ritmo medio
dell’1-1,5% all’anno, maggiore per le donne rispetto agli uomini. Ma e anche il caso delle ma-
lattie dell’apparato digerente (la terza causa di morte) che diminuiscono mediamente del 3,4-
3,6% e delle malattie infettive che, pur avendo dei tassi molto piti bassi, mantengono per tutto
il periodo un ritmo sostenuto di riduzione intorno al 2,2-2,4% all’anno, piu alto per gli uomini
rispetto alle donne. Da notare per le malattie infettive la punta di mortalita del 1932 che fu
provocata da una epidemia di gastroenterite che colpi molti bambini (grafico 3).

Grafico3  Malattie del sistema circolatorio, dell’apparato respiratorio, dell’apparato digerente e
malattie infettive. Tassi standardizzati per 100 000 e variazioni percentuali medie annue.
Anni 1920-1939
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Tra le cause piu rilevanti, solo i tumori presentano un trend irregolare con numerosi cambi
di direzione e di ritmo di variazione, alcuni dei quali avvengono durante il periodo della crisi
(grafico 4). Soprattutto per queste cause, tuttavia, e particolarmente azzardato avanzare ipote-
si di impatto della crisi, considerati i lunghi tempi di esposizione normalmente necessari per
I'insorgenza della malattia e il livello ancora molto basso del rischio di morte.

Grafico 4 Tumori. Tassi standardizzati per 100 000. Variazione percentuale media annua nei
periodi individuati dalla Joinpoint regression. Anni 1920-1939
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Ci sono poi delle cause per le quali il trend si modifica solo ad alcune eta. Si tratta in alcuni
casi di miglioramenti, con una mortalita in diminuzione durante gli anni della crisi, come per le
malattie dell’apparato digerente e le cause violente dei bambini nel primo anno di vita. Le prime,
che in quegli anni rappresentano la prima causa di morte nel primo anno di vita, avwiano la
riduzione proprio nel primo anno della crisi e la mantengono per tutto il periodo; le seconde,
con rischi molto pill bassi, raggiungono un massimo nel 1930 e poi diminuiscono (grafico 5).

Infine, ci sono delle cause che durante la crisi arrestano il trend favorevole ad alcune eta.
Sono, in particolare, le malattie del sistema circolatorio per i piti giovani da 1 a 30 anni, anche
se si tratta di rischi e di variazioni molto contenuti.

Grafico 5 Mortalita nel primo anno di vita per malattie dell’apparato digerente e per cause esterne.
Tassi per 100 000 e variazioni percentuali medie annue nei periodi individuati dalla Joinpoint
regression. Anni 1920-1939
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Un ultimo approfondimento meritano le cause esterne, che la letteratura indica molto spes-
so come pro-cicliche. Il tasso standardizzato per eta degli uomini, che dovrebbe essere il pilt
sensibile alle recessioni, mantiene un trend di lenta ma continua riduzione per tutto il venten-
nio tra le due guerre, senza alcuna relazione significativa con I'andamento economico (tavola
4). Solo le donne mostrano una contrazione del rischio di morte a partire dal 1930 dovuto
prevalentemente all’andamento favorevole della mortalita infantile. Anche specificando per
eta, per gli uomini non si rileva alcuna significativa modificazione dei trend negli anni della
crisi. Solo per quelli di 55-64 anni e oltre i 75, si rileva una riduzione a partire dal 1932.

Tavola 4 Mortalita per cause esterne. Variazione percentuale media annua (APC) nei periodi
individuati dalla Joinpoint regression. Anni 1920-1939

Cause esterne

Uomini Donne
#JP #JP

Tasso standard. 0  1920-39 1 1920-30 1930-39

APC -0,57 n.s. -2,27
Eta
15-29 1 1920-23  1923-39 0 1920-39

APC -9,74 -1,17 -1,69
30-54 0  1920-39 0 1920-39

APC -0,36 -0,58
55-64 1 1920-32  1932-39 0 1920-39

APC 1,61 -2,81 n.s.
65-74 1 1920-25  1925-39 0 1920-39

APC 3,66 -1,03 n,s
75+ 2 1920-22  1922-32  1932-39 0 1920-39

APC n.s. n.s. -2,54 n.s.

Una causa di morte concordemente indicata dalla letteratura come legata negativamente al
ciclo economico € il suicidio. In Italia, negli anni "20 e '30 la relazione tra PIL e livello di mor-
talita per suicidi non e significativa né per gli uomini né per le donne e il trend in diminuzione,
che si era avviato per gli uomini dal 1927, non € stato alterato dalla crisi (grafico 6). In realta,

Grafico 6 Mortalita per suicidi. Tassi per 100 000, Joinpoint (segmenti verticali) e variazioni
percentuali medie annue. Anni 1920-1939
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per gli uomini si osserva un aumento temporaneo del rischio per il 1930 e il 1931: dal 1929 al
1931 si passa da 3634 a 4141 suicidi, con un aumento di 507 casi. Un aumento subito riassor-
bito negli anni successivi e tale da non alterare il trend. Per le donne, che hanno livelli di
mortalita per suicidio molto pill bassi degli uomini per tutto il periodo, proprio durante la crisi
si avvia un periodo di riduzione che interrompe il precedente trend in aumento (grafico 6).

Nessuna delle eta che contribuiscono maggiormente alla mortalita per suicidi degli uomini
presentano alterazioni del trend. Solo oltre i 40 anni si osserva un temporaneo aumento dei
rischi (grafico 7).

Grafico 7 Mortalita per suicidi per alcune eta. Tassi per 100 000 e variazioni percentuali medie
annue (APC) nei periodi individuati dalla Joinpoint regression. Anni 1920-1939. Uomini
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3.2 La Grande Recessione modifica i trend

A differenza della crisi degli anni "20, I'attuale recessione ha significativamente modificato
i trend della mortalita. Sia per gli indicatori macroeconomici sia per la speranza di vita, il
2007 indica un punto di cambiamento a partire dal quale peggiora il PIL, aumenta il tasso di
disoccupazione e si attenua I'andamento positivo della speranza di vita per entrambi i sessi:
gli uomini, che conoscevano un incremento medio annuo dello 0,4%, scendono allo 0,3% e le
donne passano dallo 0,3% allo 0,1% (grafico 8).

Questo rallentamento dipende in particolare dalle malattie del sistema circolatorio che fino
all’avvio della crisi si riducevano al ritmo di circa il 3% all’anno e che scendono al 2%.

Per quasi tutte le altre cause di morte i trend si mantengono inalterati o si modificano gia
dalla meta degli anni ‘2000 (malattie dell’apparato digerente e cause esterne per gli uomini e
“Altre cause” per entrambi i generi, tavola 5). Solo per le malattie del sistema circolatorio, la
Joinpoint regression individua delle modificazioni significative dei trend in prossimita degli
anni della GR (in particolare un joinpoint nell’anno 2007 per gli uomini e nell’anno 2006 per
le donne) che segnalano un forte rallentamento dall’anno successivo. Considerato il tasso com-
plessivo per tutte le eta, questa evoluzione non coinvolge le due principali malattie del sistema
circolatorio, le malattie ischemiche del cuore mantengono il trend favorevole avviato nel 1995
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Grafico 8 Speranza di vita alla nascita (asse destro), PIL pro-capite (prezzi 2005) e tassi di
disoccupazione (%) (asse sinistro). Joinpoint (tratti verticali) e variazioni medie annue
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Tavola 5 Analisi dei trend dei tassi standardizzati per eta di alcune cause di morte. Joinpoint e

variazioni (%) medie annue (APC). Anni 1990-2014.
Cause di morte Uomini Donne
#JP #JP
Totale cause 2 1990-1995 1995-2006 2006-2014 2 1990-1994 1994-2006 2006-2014
APC -1,03 -2,60 -1,62 n.s. -2,10 -0,65
M. Infettive 0 1990-2014 0 1990-2014
APC 5,46 6,08
Tumori 1 1990-1994 1994-2014 1 1990-2005 2005-2014
APC n.s. -1,59 -0,93 -0,54
M. Circolatorio 2 1990-1995 1995-2007 2007-2014 2 1990-1994 1994-2006 2006-2014
APC n.s. -3,57 -2,43 n.s. -3,11 -1,95
M. Ischemiche 1 1990-1995 1995-2014 1 1990-1995 1995-2014
APC n.s. -3,28 n.s. -2,63
M. Cerebrovascolari 0 1990-2014 2 1990-1993 1993-2004 2004-2014
APC -3,69 n.s. -3,81 -2,60
Altre del sistema circ. 2 1990-1996 1996-2008 2008-2014 2 1990-1997 1997-2006 2006-2014
APC n.s. 3,51 n.s. n.s. -3,80 n.s.
M. Respiratorio 0 1990-2014 0 1990-2014
APC -2,06 -0,57
M. Digerente 1 1990-2005 2005-2014 3 1990-1994 1994-2006 2006-2009 2009-2014
APC -4,22 -2,14 n.s. -3,66 n.s. -2,97
Cause esterne 1 1990-2005 2005-2014 2 1990-1996 1996-2006 2006-2014
APC -2,25 -3,16 -1,19 -3,31 -1,77
Incidenti traffico 3 1990-1993 1993-2004 2004-2012 2012-2014 1 1990-2001 2001-2014
APC -6,26 -1,61 -8,18 n.s. -2,93 -5,97
Suicidi 2 1990-1995 1995-2006 2006-2014 1 1990-2010 2010-2014
APC n.s. -2,86 1,39 -2,63 4,41
Altre cause 3 1990-1995 1995-1998 2000-2004 2004-2014 1 1990-2004 2004-2014
APC n.s. -5,54 -2,83 n.s. -2,31 n.s.
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e le malattie cerebrovascolari, per gli uomini, mantengono lo stesso trend per tutto il periodo e,
per le donne, rallentano il ritmo di riduzione gia dal 2004. E’ piuttosto I'insieme delle malattie
minori raggruppate nella voce “Altre malattie del sistema circolatorio” a imprimere questo
andamento arrestando la riduzione dal 2008 per gli uomini e dal 2006 per le donne.

Se si specifica per eta, tuttavia, il rallentamento durante gli anni della GR emerge anche per
le malattie ischemiche del cuore e per le malattie cerebrovascolari. Tra i 30 e i 74 anni si verifi-
ca un sensibile rallentamento sia per gli uomini sia per le donne, con qualche differenza per le
malattie specifiche. Con la seconda meta degli anni 2000, i ritmi di riduzione della mortalita
che fino a quel momento erano intorno al 4-5% si dimezzano rispetto al periodo precedente. Per
le donne dai 30 ai 54 anni, la contrazione della mortalita per queste cause si arresta (tavola 6).

Tavola 6 Analisi dei trend della mortalita per malattie del sistema circolatorio in alcune classi di
eta. Joinpoint e variazioni (%) medie annue (APC). Anni 1990-2014

#JP Malattie del Sistema Circolatorio #JP  Mal. ischemiche del cuore #JP  Malattie cerebrovascolari
Uomini
Eta
30-54 2 1990-2001 2001-2006 2006-2012 2012-2014 1 1990-2007 2007-2014 1 1990-2006 2006-2014
APC -2,83 -4,40 -2,41 n.s. -4,56 -2,85 -4,72 n.s.
55-64 1 1990-2007 2007-2014 1 1990-2006 2006-2014 1 1990-2005 2005-2014
APC -4,16 -2,84 -4,86 -3,46 -5,41 -3,36
65-74 2 1990-98 1998-2007 2007-2014 2 1990-96 1996-2009 2009-2014 2  1990-98 1998-2006 2006-2014
APC -1,72 -5,88 -3,37 -1,28 -5,64 -3,35 -3,56 -5,86 -4,33
Donne
Eta
30-54 2 1990-98 1998-2007 2007-2014 1 1990-2006 2006-2014 1 1990-2007 2007-2014
APC -1,89 -4,76 n.s. -4,11 n.s. -4,40 n.s.
55-64 1 1990-2009 2009-2014 0 1990-2014 1 1990-2006 2006-2014
APC -4,48 n.s. -4,44 -5,68 -1,42
65-74 2 1990-98 1998-2008 2008-2014 2 1990-96 1996-2010 2010-2014 2 1990-1994 1994-2006 2006-2014
APC 2,45 5,91 -3,03 -1,35 5,97 -3,89 n.s. -5,88 -4,00

Ci si attende che durante i periodi di crisi economica la mortalita per cause esterne si ridu-
ca per effetto della contrazione della componente legata agli incidenti del traffico che hanno
generalmente un andamento pro-ciclico. In Italia, la riduzione della mortalita per incidenti
del traffico si e avviata agli inizi degli anni '90 per accentuarsi gia prima della meta degli anni
‘2000, sia per gli uomini sia per le donne (tavola 7). Anche considerando classi di eta piu detta-
gliate, non si rileva alcun impatto della crisi sulla mortalita per incidenti. Per contro, una netta
modificazione del trend si evidenzia per i suicidi. La modificazione del trend € evidente sia sul
tasso standardizzato sia sui tassi per le eta giovani e adulte, per entrambi i sessi.

Il primo inverte 1a tendenza da una precedente riduzione di poco meno del 3% all’anno per
entrambi i sessi a un aumento superiore all’1% per gli uomini e addirittura al 4% per le donne.
I secondi indicano per gli uomini un arresto della riduzione tra i 15 e i 29 anni e un aumento
trai30 e i 55 anni, mentre la riduzione nelle eta 55-74 anni si era gia arrestata con a meta degli
anni 2000. Per le donne, le eta coinvolte sono quelle tra i 15 e i 64 anni e in entrambi i casi si
tratta di un arresto della diminuzione (grafico 9 e tavola 7).
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Tavola 7 Analisi dei trend della mortalita per incidenti del traffico e suicidi in alcune classi di eta.
Joinpoint e variazioni (%) medie annue (APC). Anni 1990-2014

Uomini Donne

#JP
Tasso standard 3
APC
15-29 3
APC
30-54 4
APC
55-64 1
APC
65-74 0
APC
75+ 1
APC
#JP
Tasso stand. 2
APC
15-29 2
APC
30-54 2
APC
55-64 1
APC
65-74 2
APC
75+ 0
APC

Incidenti del traffico

#JP
1990-93 1993-2004 2004-2012 2012-2014 1 1990-2001 2001-2014
-6,26 -1,61 -8,18 n.s. -2,93 -5,97
1990-93 1993-2004 2004-12 2012-14 1 1990-2002 2002-2014
-8,2 n.s. -10,96 n.s. n.s. -6,83
1990-95 1995-1998 1998-2005 2005-2012 2012-2014 1 1990-2001 2001-2014
-5,34 n.s. -1,72 -7,79 n.s. -2,73 -6,21
1990-2010 2010-2014 2 1990-2003 2003-2007 2007-2014
-5,08 n.s. -4,66 -11,52 n.s.

1990-2014 1 1990-1998 1998-2014
-5,32 -3,03 -5,68

1990-2012 2012-2014 0 1990-2014

-4,43 n.s. 417

Suicidi
#JP

1990-95 1995-2006 2006-2014 11990-2010 2010-14
n.s. -2,86 1,39 -2,63 4,41
1990-96 1996-2009 2009-13 1 1990-2011  2011-14
4,11 -3,72 n.s. -2,47 n.s.
1990-93 1993-2007 2007-14 1 1990-2007 2007-14
n.s. -1,57 2,98 -1,99 n.s.
1990-2005 2005-14 11990-2007 2007-14
2,4 1,9 -3,60 n.s.

1990-97 1997-2005 2005-14 0 1990-2014

n.s. -4,41 n.s. -3,13

1990-2013 0 1990-2014

-2,71 -3,92

Grafico 9 Mortalita per suicidi per alcune eta e per genere. Tassi per 100 000 Anni 1990-2014
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4. Dal punto di vista della salute: come cambia la salute degli italiani
durante la Grande Recessione

4.1 Indicatori e metodi

Per il periodo recente e possibile valutare anche la possibile associazione tra crisi economica
e indicatori di salute diversi dalla mortalita. Facendo riferimento alla popolazione di 15 anni e
oltre e utilizzando le ultime tre indagini sulla salute condotte dall’Istat negli anni 2000, 2005 e
2013, si fara riferimento a due dimensioni della salute particolarmente importanti: la salute per-
cepita, rilevata mediante la domanda sulle condizioni di salute complessive (Self Rated Health,
SRH) e le limitazioni funzionali stimate mediante la scala delle Activities of Daily Living (ADL).

Per la prima variabile si sono aggregate le cinque modalita di risposta in modo da formare
le seguenti tre categorie: bene e molto bene, né bene né male, male e molto male.

Per valutare le variazioni del rischio di essere in cattiva salute al netto dei potenziali con-
fondenti si sono utilizzati dei modelli logistici multinomiali. Per il secondo indicatore, si e
preferito rendere dicotomica la variabile per mettere in evidenza le limitazioni funzionali gravi,
ovvero quelle condizioni che prima dell’introduzione della nuova classificazione della salute
funzionale (International Classification of Functioning, ICF) identificavano la disabilita. In
questo caso I'analisi e stata condotta utilizzando dei modelli logistici binomiali.

4.2 8i arresta il miglioramento della salute

Il grafico 10 illustra le prevalenze per eta della cattiva salute percepita e delle limitazioni
funzionali gravi. In entrambi i casi e evidente I'arresto del miglioramento che aveva caratteriz-
zato il periodo precedente. Ad alcune eta e addirittura evidente un peggioramento. Per la catti-
va salute percepita, € il caso dei giovani (in particolare, gli uomini dai 15 ai 29 anni e le donne
dai 15 ai 44 anni) e degli uomini cinquantenni. Per le limitazioni funzionali, il peggioramento
degli anni recenti interessa gli uomini dai 20 ai 29 e dai 40 ai 44 anni e le donne dai 35 ai 59
anni (grafico 10).

Complessivamente, una volta eliminata I'influenza dei maggiori confondenti (eta, sesso,
stato civile, livello di istruzione e ripartizione territoriale), i due indicatori di salute mostrano
entrambi segnali di peggioramento nell’ultimo periodo: la prevalenza della cattiva salute per-
cepita, che diminuiva di oltre il 6% all’anno tra il 2000 e il 2005, nel secondo periodo rallenta
I’'andamento positivo al punto che il ritmo di diminuzione scende a meno del 2% (tavola 8).
La prevalenza delle limitazioni funzionali gravi, anch’essa in diminuzione prima nella prima
meta degli anni 2000, inverte I’andamento.

Tavola 8 Variazione (%) media annua della salute percepita e delle limitazioni funzionali gravi

Variazione media annua (%) (a)

Indicatori di salute

2000-05 2005-13
Cattiva SRH -6,4 -1,6
Limitazioni funzionali gravi -1,2 1,3

(a) controllata per eta, genere, stato civile, istruzione e ripartizione territoriale.
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Grafico 10  Prevalenza (%) della cattiva salute percepita e delle limitazioni funzionali gravi nel 2000,
2005 e 2013, per genere. Scala logaritmica
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Tavola 9 Variazione (%) media annua del rischio di essere in cattiva salute percepita (espresso
in RRR) o di avere limitazioni funzionali gravi (espresso in OR) e interazione tra livello
di istruzione (riferimento: Alto) e periodo. Valori controllati per eta, genere, stato civile
e ripartizione territoriale. (%) media annua della salute percepita e delle limitazioni
funzionali gravi

Livello di istruzione 2000-05 2005-13
Cattiva SRH
Alto -6,0 n.s.
Medio -5,0 n.s./Alto n.s. n.s./Alto
Basso -6,7 n.s./Alto -3,0

Limitazioni attivita
Alto n.s. 1,6

Medio 3,5 n.s.
Basso -1,9 1,6 n.s./Alto
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Tavola 10  Differenziali di salute percepita e di limitazioni nelle attivita funzionali per livello di
istruzione. Anni 2000, 2005 e 2013. Valori controllati per eta, genere, stato civile e
ripartizione territoriale

Livello di istruzione 2000 2005 2013

Cattiva SRH

Alto rif. rif. rif.
Medio 1,8 1,9 1,8
Basso 4,5 4,2 3,1

Limitazioni attivita

Alto rif. rif. rif.
Medio 1,4 1,2 1,5
Basso ns 2,7 2,7

Effetti non cosi forti quanto quelli registrati in Grecia - dove al netto dei confondenti si e
verificato un aumento della prevalenza della cattiva salute percepita (I'odds ratio di dichia-
rarsi in cattiva salute nel 2009 rispetto al 2007 € risultato pari a 1.14; Kentikelenis et al. 2011)
- ma non certo trascurabili.

Informazioni interessanti vengono dalla specificazione di queste variazioni per alcune ca-
ratteristiche degli individui e dalle modificazioni che tali caratteristiche hanno prodotto sull’e-
voluzione delle condizioni di salute. La prima caratteristica che merita di essere analizzata e
il livello di istruzione, che frequentemente viene utilizzata come indicatore della condizione
sociale dell’'individuo. La tavola 9 riporta le variazioni medie annue del rischio di essere in
cattive condizioni di salute (espresso in RRR per la salute percepita e in OR per le limitazioni di
attivita) a seconda del livello di istruzione e la significativita delle differenze riscontrate con la
variazione del livello di istruzione piu elevato, nei due periodi considerati. Per la salute percepi-
ta, i livelli di istruzione alti (diploma di 5 anni e laurea) e medi (scuola media e diplomi di 2-3
anni) hanno incontrato le maggiori difficolta a mantenere la tendenza positiva. Le riduzioni
del 5-6% all’anno osservate nel primo quinquennio degli anni 2000 si sono fermate. Anche i
livelli di istruzione inferiori hanno subito un rallentamento importante, ma i rischi di cattiva
salute continuano a ridursi. Una situazione simile caratterizza la prevalenza delle limitazioni
funzionali gravi. Le persone con i livelli di istruzione piu alti, che venivano da un periodo di

Tavola 11  Variazione (%) media annua del rischio di essere in cattiva salute percepita (espresso
in RRR) o di avere limitazioni funzionali gravi (espresso in OR) e interazione tra
ripartizione territoriale (riferimento: Nord) e periodo. Valori controllati per eta, genere,
stato civile e istruzione

Ripartizione territoriale 2000-05 2005-13

Cattiva SRH (RRR)

Nord -6,0 -2,4
Centro -4,9 n.s./Nord -4,4
Sud+Isole -7,7 n.s.

Limitazioni attivita (OR)
Nord n.s. n.s.
Centro n.s. 1,6
Sud+lIsole -0,2 1,6
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stabilita, peggiorano e le persone ai livelli piu bassi invertono la tendenza dal miglioramento al
peggioramento. Solo i livelli medi di istruzione sembrano sottrarsi al peggioramento generale:
nel loro caso, si arresta una precedente tendenza all’aumento.

Come conseguenza di queste dinamiche, al netto dei maggiori confondenti, i differenziali
di salute percepita per livello di istruzione si sono ridotti. Si tratta di una riduzione che ha solo
eroso le grandi differenze esistenti e che non va nel senso auspicato di un recupero dei meno
favoriti, ma di un peggioramento dei piti favoriti. I differenziali rimangono ampi con rischi di
cattiva salute percepita tra i meno e i pill istruiti che passa da oltre 4 a 3 volte (tavola 10). Al
contrario, per le limitazioni funzionali gli odds ratio degli ultimi anni rimangono pressoché
invariati, sempre di poco inferiori a 3.

Da un punto di vista geografico, entrambi gli indicatori segnalano una peggiore dinami-
ca del Mezzogiorno rispetto alle altre ripartizioni, e soprattutto rispetto al Nord. Si interrompe,
quindi, un andamento che fino al 2005 sembrava orientato a colmare lo svantaggio di salute. Si
arresta la riduzione del rischio di cattiva salute percepita e aumenta quello di avere limitazioni
funzionali gravi, con variazioni che sono tutte significativamente meno favorevoli di quella fatta
registrare nelle regioni settentrionali. Di conseguenza aumenta lo svantaggio del Mezzogiorno
rispetto al Nord (tavola 11). Particolare il comportamento del Centro che migliora nettamente
per l'indicatore soggettivo e peggiora, altrettanto nettamente, per le limitazioni funzionali.

L'ultima caratteristica individuale rispetto alla quale merita analizzare le modificazioni
dello stato di salute e ’eta che consente di verificare se 1a protezione garantita dal nostro siste-
ma di welfare abbia assicurato pari opportunita in tutte le diverse fasi della vita.

Nell’ultimo periodo, peggiora la salute soggettiva dei giovani, si arresta il miglioramento
degli adulti e migliora, seppure con un ritmo ridotto rispetto al quinquennio precedente, quella
degli anziani. Sotto i 65 anni di eta, aumentano nettamente anche le limitazioni funzionali gra-
vi, invertendo un trend che fino al 2005 era stato sempre favorevole. Si arresta la riduzione anche
tra quelli che sono definiti i giovani anziani, tra i 65 e i 74 anni di eta, e aumenta la diffusione
delle limitazioni anche tra i piti anziani seppure a un ritmo piti contenuto (tavola 12).

5. Discussione e conclusioni

Nei due periodi storici studiati le relazioni della mortalita con I'andamento economico sono
state molto diverse: completamente assenti negli anni 20 e "30 e molto forti, soprattutto per
alcune cause di morte, negli anni recenti. Questo risultato puo essere spiegato dalla diversa fase
della transizione sanitaria attraversata dall'Italia nei due periodi: nel primo, caratterizzato da
una mortalita ancora elevatissima, con un forte peso di malattie di natura acuta, 1a spinta alla
riduzione era molto forte sull’onda degli interventi di risanamento ambientale e di migliora-
mento delle condizioni di vita e di alimentazione della popolazione. Durante gli anni "20 e 30,
I'incremento della speranza di vita procedeva a un ritmo di 7-8 mesi all’anno, piti alto per le
donne rispetto agli uomini. Oggi 1a speranza di vita e molto piu alta, le cause di morte sono di
natura diversa, e 'incremento & molto pili contenuto (negli ultimi 20 anni di circa 2-3 mesi
all’anno piu alto per gli uomini rispetto alle donne).

Le relazioni tra mortalita e andamento economico emergono solo negli anni recenti e sono
prevalentemente anticicliche. Solo gli incidenti del traffico, coerentemente alle aspettative,
hanno un andamento chiaramente pro-ciclico.
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Tavola12 Variazione (%) media annua del rischio di essere in cattiva salute percepita (espresso
in RRR) o di avere limitazioni funzionali gravi (espresso in OR) e interazione tra classe
di eta (riferimento: 15-39 anni) e periodo. Valori controllati per genere, stato civile,
istruzione e ripartizione territoriale

Eta 2000-05 2005-13
Cattiva SRH (RRR)

15-39 -8,5 54

40-64 -6,6 n.s.

65-74 -6,2 -3,4

75+ -4.1 -3,9

Limitazioni attivita (OR)

15-39 -3,6 2,5
40-64 -3,1 n.s./15-39 3,7 n.s./15-39
65-74 -1,9 n.s./15-39 n.s.
75+ n.s. 0,8 n.s./15-39

In conseguenza della diversa relazione tra andamento economico e mortalita, anche le
due grandi crisi hanno avuto conseguenze molto diverse: 1a GD non ha prodotto un impatto
significativo sui trend della mortalita, né totale né specifica per eta e per causa di morte. Al
contrario, la GR ha avuto, e continua ad avere, un impatto negativo sul rischio di morte che si
manifestato con un significativo rallentamento dei ritmi di diminuzione che si sperimentavano
fino al momento della crisi. A rallentare I'andamento positivo sono state soprattutto le malattie
del sistema circolatorio (la prima causa di morte in Italia) e, tra queste, soprattutto le malattie
cosiddette “minori” (malattie ipertensive, malattie delle arterie e delle vene, cardiopatie diverse
dalle ischemiche, ecc.) ma che nel complesso arrivano a rappresentare il 35-45% (piu alto per
le donne) della mortalita per I'intero gruppo delle malattie del sistema circolatorio. Per le classi
di eta adulte, tuttavia, anche le grandi patologie del sistema circolatorio, cardiopatie ischemi-
che e malattie cerebrovascolari, hanno sperimentato un forte rallentamento in coincidenza con
’avvio della crisi, fino ad arrestare la riduzione del rischio di morte.

Fortunatamente I'impatto non é stato forte come in Grecia o in Spagna in cui si ¢ assistito,
per gli uomini, a un arresto del miglioramento della speranza di vita per alcuni anni (2010 e
2011) (Eurostat database) ma e stato comunque sensibile.

I suicidio € tra le cause piu frequentemente indicate dalla letteratura come associate ai pe-
riodi di crisi e questo legame si conferma anche nei dati italiani: per entrambe le crisi, il rischio
di morte dovuto al suicidio & aumentato, sebbene per la GD ’aumento sia stato di breve periodo
e non in grado di alterare significativamente il trend favorevole. L'impatto ¢ stato nettamente
pitt forte durante gli anni della GR, quando il trend fino ad allora in diminuzione e stato inter-
rotto da un arresto dei miglioramenti e, in alcune eta, da sensibili aumenti. Per contro, gli inci-
denti stradali, un’altra causa spesso associata — in senso positivo, questa volta — all’andamento
economico, non hanno manifestato alcuna modificazione significativa durante gli anni della
crisi, mantenendo I'’andamento favorevole iniziato gia negli anni precedenti.

Oltre che sulla mortalita, la crisi sembra aver influito sulla salute provocando un signifi-
cativo rallentamento del trend favorevole e, addirittura, un peggioramento per alcune classi di
eta. Anche i differenziali si modificano e lo fanno, a volte, in modo inaspettato: i differenziali
sociali di salute percepita, misurati mediante i diversi andamenti per livello di istruzione, si ri-
ducono a causa dell’andamento sfavorevole dei piu istruiti; il Mezzogiorno perde ulteriormente
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terreno rispetto alle altre ripartizioni e, soprattutto, rispetto al Nord. Ma la cosa pil preoccu-
pante € che la recente, lunga, recessione aggravata dagli interventi di risanamento introdotti
in questi anni (de Belvis et al. 2012; McKee et al 2012) hanno fatto pagare un prezzo in termini
di salute soprattutto ai giovani e agli adulti, mentre i pili anziani sembrano essere stati mag-
giormente protetti.

Molto tempo bisognera attendere per valutare I'impatto complessivo sulla salute della at-
tuale crisi. Alcune importanti conseguenze sono gia visibili, altre possono essere temute sulla
base di alcuni fenomeni che si stanno verificando e che potrebbero anticipare effetti ancor pit
rilevanti per il futuro. Alcuni segnali sono decisamente preoccupanti: emergono nuove vulnera-
bilita alle quali siamo poco abituati e che i sistemi di protezione sociale hanno lasciato indietro:
i giovani e gli occupati nelle categorie meno protette, si vanno cosi ad aggiungere alle vecchie
e ben note aree di svantaggio per la salute rappresentate dalle fasce sociali piu deboli, dai
residenti nel Mezzogiorno, dai disoccupati, che non accennano a essere ridotte. Ulteriori con-
seguenze negative potrebbero emergere a seguito del fenomeno, segnalato da molte indagini
Istat condotte negli anni recenti, della rinuncia da parte di molti cittadini ad utilizzare i servizi
sanitari per ragioni di insostenibilita dei costi. Una rinuncia che potrebbe comportare ritardi
nelle diagnosi, maggiore gravita dei processi morbosi e, in definitiva, maggiori costi individuali
e sociali per il trattamento. Un insieme di conseguenze che potrebbero mettere a rischio non
solo la salute degli individui, ma la stessa sostenibilita del sistema sanitario di domani che, di
fronte alla sfida del crescente invecchiamento della popolazione, puo solo puntare a un invec-
chiamento sempre pitl in buona salute per garantire la sua sopravvivenza.

Naturalmente, per nessuna delle relazioni che abbiamo presentato e commentato in que-
sto contributo e possibile stabilire un rapporto di causa-effetto con le crisi economiche, né
per quella recente né, tantomeno, per quella passata. I dati a disposizione non consentono di
farlo. Tuttavia, gli indizi raccolti sono troppi, e troppo consistenti, per non attivare un efficace
monitoraggio e strategie di difesa in grado di proteggere i gruppi di popolazione pit vulnera-
bili, vecchi e nuovi, e soprattutto le piti giovani generazioni dai rischi generati dalla recente
dinamica. Questo € necessario non soltanto per ragioni di giustizia sociale e di eguaglianza tra
i cittadini - qualsiasi sia la loro appartenenza sociale, 1a loro residenza o la loro eta - ma per la
stessa sostenibilita del nostro sistema sanitario.
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