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INTRODUZIONE

Negli ultimi decenni in ltalia, come nel complesso dei Paesi Occidentali, la proporzione di anziani &
andata progressivamente aumentando: nel 1990 gli ultrasessantacinquenni erano il 15%, nel 1999 il
18% e nel prossimo decennio questo valore € destinato a crescere fino al 21%. L'invecchiamento
progressivo € il risultato di profondi mutamenti demografici derivati dal calo della natalita e dalla
consistente riduzione della mortalita per tutte le cause, descritta a partire dagli anni ‘70.

A questo allungamento della vita non corrisponde un effettivo miglioramento della sua qualita: con
Faumento dell’eta cresce il problema della mancata autosufficienza aggravata dalla presenza di
multipatologie e dall'isolamento sociale.

In Italia una consistente fetta delle risorse del Servizio Sanitario Nazionale (pari al 37% dei ricoveri
ospedalieri e al 50% della spesa farmaceutica) € destinata a favore degli anziani.

Una serie di studi condotti fornisce utili informazioni sullo stato di salute degli anziani in ltalia. In
questo contesto appare importante accompagnare alla valutazione oggettiva dello stato di salute della
popolazione anziana, basata sulla presenza di malattie o disabilita, anche un punto d vista soggettivo,
legato alla percezione che le persone hanno della propria condizione.

Metodi

E’ stato condotto uno studio in 12 regione italiane (Piemonte, Liguria, Provincia Autonoma di Bolzano,
Veneto, Emilia Romagna, Marche, Puglia, Campania, Basilicata, Sicilia, Sardegna).

L’indagine si & focalizzata sui seguenti problemi:

autosufficienza e bisogni assistenziali

qualita della vita

isolamento sociale

demenza

cadute, fattori di rischio correlati con le cadute

assunzione di farmaci.

stato vaccinale nei confronti dell’influenza, dello pneumococco e del tetano

prevalenza di vari fattori che possono prevenire la disabilita e migliorare la qualita della vita
(es. attivita fisica, modifiche ambientali per prevenire le cadute, ricorso all'assistenza
odontoiatrica...)

Lo studio ha coinvolto 2.369 persone: in ogni regione & stato selezionato un campione di 210 persone
di 65 anni e piu (310 in Campania), rappresentativo della popolazione anziana ed adeguato per
ottenere delle stime regionali. Gli anziani da intervistare erano residenti in 30 comuni scelti in modo
casuale con probabilita proporzionale al numero dei residenti. Le informazioni sono state raccolte
tramite un questionario predisposto dai partecipanti al Master in Epidemiologia Applicata (Profea) in
collaborazione con [lstituto Superiore di Sanita. Dal campione sono state escluse le persone
ricoverate in case di riposo o in residenze socio-sanitarie, in quanto si & scelto di studiare i bisogni di
salute dell'anziano non inserito in strutture che offrono assistenza.

Il tasso di partecipazione all’ indagine complessivamente & stato buono; nelle Marche I'adesione &
risultata dell'84%.

Nel 94% dei casi l'intervista € stata condotta direttamente alla persona campionata e, nel 6%, ad altra
persona vicina per impedimenti psichici o fisici dell’'anziano selezionato.

| dati sono tutti riferiti alle Marche: per ciascun argomento viene fatto un confronto tra le Regioni
Partecipanti allo studio.
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SINTESI

Stato di Salute

Lo stato di salute della popolazione anziana, nelle Marche, & condizionato dalla presenza di malattie
cronico-degenerative che caratterizzano in modo permanente il benessere e la qualita della vita della
persona:

nello studio condotto a livello regionale il 50% degli intervistati riferisce di soffrire di una o due
patologie e ben il 46% di tre o piu malattie. La presenza di pluripatologie aumenta con I'eta e peggiora
gli indici della qualita di vita percepita dell’anziano.

La malattia diagnosticata piu frequentemente & lartrosi (70%), seguita dallipertensione (49%),
malattie cardiovascolari (31%), osteoporosi (22%), malattie respiratorie (16%), diabete (9%), ictus
(7%), tumori (5%).

Il 23% degli intervistati dichiara di essere stato ricoverato nell’ultimo anno.

Qualita di vita percepita

La percezione del proprio stato di salute si & dimostrata una variabile importante correlata alla qualita
della vita ed al ricorso ai servizi sanitari.

Il 36% degli intervistati madefinisce in modo positivo il proprio stato di salute (da buono ad eccellente),
il 48% lo giudica discreto ed il 15% cattivo. Sono le donne ed i soggetti con un basso livello di
istruzione ad avere piu frequentemente una percezione negativa del proprio stato di salute. Il 44%
degli intervistati riferisce di avere limitazioni nello svolgimento delle attivita quotidiane a causa di un
problema di salute: sopra i 74 anni la percentuale sale al 56%. | problemi che vengono piu spesso
indicati come limitanti sono: artrite/artrosi (38%) e le difficolta a camminare (9%).

E’ stata anche valutata la media dei giorni al mese percepiti in cattiva salute (un indicatore sintetico
correlato con la qualita della vita): per gli anziani della nostra Regione tale valore che corrisponde a
circa 13 giorni al mese.

Autosufficienza e dipendenza

La perdita di autosufficienza dell’anziano comporta un notevole carico assistenziale sia per lo
svolgimento delle attivita della vita quotidiana che per I'assistenza infermieristica e medica. |l 3% degli
intervistati non € autosufficiente, mentre un 20% lo € parzialmente. Con I'eta aumenta, come naturale,
il numero di anziani non autosufficienti.

Piu frequentemente 'anziano ha bisogno di aiuto nel fare il bagno o la doccia (23% ) a seguire: nel
vestirsi (11%), nel lavarsi (9%), nell’andare in bagno per fare i propri bisogni (8%), nel camminare in
casa (5%) e nel mangiare (4%).

Tutte le persone che non sono in grado di svolgere da sole le attivita di base della vita quotidiana
vengono aiutate: i fornitori di aiuto sono nel 48% dei casi persone di famiglia di sesso femminile (figlie
0 nuore).

Il 27% delle persone intervistate riferisce difficolta nel controllo della minzione, con una prevalenza del
sesso femminile: il 5% & incontinente, mentre il 22% ha problemi occasionali.

Disturbi cognitivi

Il 26% degli intervistati & risultato positivo al test di screening per disturbi cognitivi.

La presenza di difficolta cognitive aumenta con il crescere dell’eta: nella fascia 65-74 anni la positivita
al test & stata registrata nel 20% degli intervistati, sopra i 74 anni nel 33%.

Al crescere degli anni medi di istruzione diminuisce la percentuale di anziani con disturbi cognitivi.

Isolamento sociale

Nelle Marche il 36% degli intervistati presenta una buona integrazione dal punto di vista dei rapporti
sociali, il 57% & parzialmente integrato ed un 7% risulta socialmente isolato.

L’isolamento sociale € un problema dei soggetti di 75 anni e piu, soprattutto di sesso femminile. Il 16%
delle donne ultrasettantaquattrenni € isolata contro il 10% di uomini della stessa eta.

La mancanza di autonomia incide sull'isolamento sociale.

Cure odontoiatriche

Le difficolta di masticazione sono spesso causa nellanziano di dieta inadeguata; possono avere
anche un impatto significativo sul benessere psicologico del soggetto.

Un anziano su tre (32%) dichiara difficolta alla masticazione: sopra i 74 anni si sale al 43%.
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Tra i motivi del mancato ricorso alle cure odontoiatriche, riferiti dagli intervistati marchigiani, al primo
posto c’é stata la risposta:” non ne ho avuto bisogno” (82%), seguita da quella:”il costo della visita &
troppo alto” (9%).

Problemi di vista ed udito

Le disabilita percettive legate a vista ed udito possono condizionare la qualita di vita percepita ed il
livello di integrazione sociale dell’anziano, incidendo sulle sue capacita di comunicazione.

Nella nostra Regione il 16% degli intervistati presenta problemi di vista nonostante I'eventuale utilizzo
di occhiali. Il 67% del campione ha bisogno di occhiali per vedere bene.

Il 9% degli intervistati ha difficolta uditive: tra questi solo il 3% porta una protesi acustica.

La prevalenza delle disabilita percettive aumenta sensibilmente con l'eta.

Attivita fisica e motoria

L attivita fisica e motoria riduce i rischi di morbilita e mortalita anche nell’anziano; gioca inoltre un ruolo
importante nella prevenzione delle cadute e della depressione.

Il 66% degli intervistati riferisce di praticare attivita fisica; la prevalenza del movimento diminuisce con
laumentare dell’eta: nella fascia 65-74 anni & attivo il 78% del campione mentre sopra i 74 anni il
valore scende al 53%.

Il praticare costantemente un esercizio fisico & legato al miglioramento della salute percepita: tra gli
anziani sportivi il 43% definisce buono il proprio stato di salute contro il 13% dei non sportivi.

L’attivita fisica piu frequentemente svolta dagli anziani della nostra Regione & rappresentare dal
camminare a passo sostenuto (38%), seguito dal lavorare nell’orto o nei campi (27%).

Vaccinazioni

Vaccinazione Antinfluenzale: il raggiungimento della copertura di almeno il 75% della popolazione
anziana rappresenta uno degli obiettivi dei Piani Sanitari nazionale e regionale. Nella stagione 2001-
2002 riferisce di essersi vaccinato il 58% degli intervistati. Il 79% delle persone vaccinate dichiara di
essere stato vaccinato dal Medico di Medicina Generale (il 12% al proprio domicilio) ed 16% da
operatori delle strutture delle Aziende Usl delle Marche. Tra i motivi principali della mancata
vaccinazione, riferiti, ci sono: la paura degli effetti collaterali (19%), il ritenere che l'influenza non sia
una malattia grave (18%), il pensare che il vaccino non sia efficace (17%).

Vaccinazione antitetanica: nella popolazione anziana & una misura importante poiché & proprio la
fascia degli ultrasessantaquattrenni, soprattutto di sesso femminile, la piu colpita dalla malattia. Il 53%
dei marchigiani intervistati riferisce di essere stato vaccinato contro il tetano. Tuttavia solo il 9,5% di
coloro che dichiarano di essere stati vaccinati riferisce di aver ricevuto tre o piu dosi di vaccino
nell’arco della propria vita, 'ultima delle quali da meno di 10 anni.

Vaccinazione antipneumococcica: & stata recentemente inserita tra le prestazioni consigliate nella
popolazione anziana, per proteggere dalle infezioni invasive piu gravi provocate dal microrganismo.

La vaccinazione € conosciuta dal 3% degli intervistati e solo un anziano & stato vaccinato.

Cadute

L'evento “caduta” & particolarmente importante per l'anziano sia per le possibili conseguenze
invalidanti che per le ripercussioni di ordine psicologico.

Il 27% degli intervistati riferisce di aver subito una caduta nell’ultimo anno: I'8% & caduto piu di una
volta. Il 41% delle persone dichiara di essere caduto in casa. Gli ambienti domestici dove avvengono
piu frequentemente le cadute sono: la camera da letto (23%); la cucina (18%); le scale (14%),); il bagno
(9%).

Farmaci

L’86% degli intervistati dice di aver assunto medicine nellultima settimana; I'assunzione di farmaci
cresce comprensibilmente con l'eta. | farmaci piu frequentemente assunti dagli anziani marchigiani
sono relativi al: sistema cardio-vascolare (38%); apparato gastro-intestinale (13%); sistema nervoso
(12%); sangue ed organi emopoietici (8%). Tra coloro che hanno assunto medicine nell'ultimo anno,
I'89% riferisce che il Medico di Medicina Generale ha verificato, almeno una volta, i medicinali presi o
controllando le ricette (66%) o esaminando di persona le confezioni dei farmaci (23%).
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DESCRIZIONE DEL CAMPIONE

Quanto il campione somiglia alla popolazione regionale ?

¢ Nelle Marche le persone di 65
anni e piu rappresentano il 21%
della popolazione: sono quasi
316.000, di cui 133.000 uomini e
183.000 donne.

e Stanno progressivamente
aumentando e si prevede che nel
20283 saranno piu di 400.000.

¢ Nel campione Argento &
rispecchiato il fenomeno della
“femminilizzazione” della
popolazione anziana con il 58% di
donne. Tra gli uomini sono
maggiormente rappresentati quelli
con piu di 74 anni.

valore %

Distribuzione per eta e sesso del campione degli anziani

70% -
60% -
50% 1
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30% -
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e della popolazione anziana residente nella regione
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Hcampione
M regione
65-74 75+ 65-74 75+
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Che tipo di persone abbiamo intervistato?

e Piu della meta delle donne
intervistate (52%) ha meno di 75
anni.

e |1 51% degli intervistati maschi
appartiene alla fascia d'eta
compresa tra i 65 ed i 74 anni.

Stato civile

e Poco meno di due terzi (62%) dei
soggetti sono sposati; un terzo
(33%) del campione & costituito
da vedovi; solo il 3,5% non & mai
stato sposato.

¢ La percentuale degli sposati
raggiunge il picco del 74% tra
quelli di 65-74 anni e crolla al 50%
trai 75 e piu. La percentuale di
vedovi sale al 45% sopra i 74
anni.

e |avedovanza & una condizione
tipicamente femminile, mentre gli
uomini possono piu
frequentemente contare sulla
presenza del coniuge.

60% -

40%

20%

0% -

Rispondenti per sesso ed eta.
Regione Marche, anno 2002
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Stato civile, per sesso ed eta.
Regione Marche, anno 2002
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DESCRIZIONE DEL CAMPIONE

Convivenza

. L . Convivenza, per sesso ed eta.
Il 53% degli anziani vive con il Regione Marche, anno 2002

coniuge o con persone della

stessa generazione; poco meno di 100% 7 - —
un terzo con i figli. Il 15% €& solo. .

80% o altro
La condizione di solitudine & una 'Zs:rsagen
caratteristica prevalente nel sesso 60% 1 mSiessagen.
femminile, specie nelle ¢
ultrasettantaquattrenni. 40% 1

20% .

0% -

65-74 >=75 65-74 >=75
Femmine Maschi

Percentuale di soggetti soli, per regione partecipante.

La nostra Regione, rispetto alle Studio Argento, anno 2002.

altre partecipanti allo Studio, si
caratterizza per I'avere la piu

elevata prevalenza di soggetti Piemonte
anziani che vivono in famiglia Prov Bolzano
(84%) ed una delle piu basse EmiliaR
prevalenze di -
ultrasessantaquattrenni soli Basilicata
(15%). Liguria
- Puglia
Cio significa che c’¢ una g .
. . . Campania
sostanziale "tenuta” dei processi
di cura familiari: 'anziano in eta Sicilia
molto avanzata al sopraggiungere Veneto
dei disagi e deficit funzionali, Marche
viene riassorbito nella famiglia di
uno dei figli. Sardegna
Napoli
0% 5% 10%  15%  20%  25%

30%

Riflessioni/Considerazioni

Le interviste hanno interessato per lo pit il sesso femminile (58%), in accordo con il prevalere
delle donne tra la popolazione utrasessantaquattrenne per la maggior longevita delle stesse.

Riguardo la condizione di vedovanza sono vedove il 70% delle donne con piu di 74 anni ed il
10% degli uomini della stessa eta.

Anche nelle tipologie di convivenza si osservano differenze di genere: le donne anziane vivono
per lo piu con figli e nipoti (37%) o in famiglie uniparentali (23%); il 74% degli uomini anziani vive
con il coniuge.

La percentuale di anziani soli (15%) nelle Marche & una delle piu basse tra le regioni in studio.
L’ultrasessantaquattrenne anche quando presenta deficit funzionali € ancora aiutato
dall’ambiente familiare e dalla rete informale. Tuttavia € inevitabile, nei prossimi decenni, una
crisi di questo tipo di assistenza per i radicali mutamenti della struttura della famiglia (riduzione
del numero dei figli ecc...):e prioritario percio il pensare ad alternative valide.
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DESCRIZIONE DEL CAMPIONE

Istruzione

Il grado di istruzione & un indicatore fortemente correlato con le condizioni socio-economiche di un
individuo che, a loro volta, ne influenzano lo stato di salute.

Ad un basso grado di scolarita corrispondono svantaggiate condizioni socio-economiche, a cui
conseguono: a) una maggiore esposizione a fattori di rischio comportamentali ed occupazionali; b) un
maggior ritardo diagnostico legato ad una piu difficoltosa accessibilita ai servizi sanitari; ¢) un minor
corretto utilizzo delle strutture sanitarie.

e Nel grado di istruzione, come Istruzione, per sesso. Regione Marche, anno 2002
prevedibile, ci sono delle
differenze di genere: sono 100 7
infatti il 6% gli uomini che sono
andati a scuola per un massimo 80 7
di 2 anni, contro una

percentuale doppia di donne; & 60
chiaro poi l'investimento R W Maschio
formativo a favore del sesso 40 B Femmina
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persone prive di titolo di studio.
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scuola media superiore o la 40%
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0% | m— | [ |
65-74 >=75 65-74 >=75
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Riflessioni/Considerazioni

e Sotto il profilo dell'istruzione & evidente la vulnerabilita degli anziani rispetto alla popolazione
complessiva: il 4% degli intervistati & analfabeta, il 68% ha un’istruzione fino a 5 anni; il 15% ha
un diploma di scuola media inferiore, I'11% quello di scuola media superiore ed il 2% la laurea.

e E’ facile prevedere pero, nei prossimi decenni, una modificazione del livello culturale della
popolazione anziana con il progressivo ingresso di nuove coorti piu colte, sia per la drastica
riduzione dell’evasione scolastica ed il maggior numero di anni di scuola frequentati, sia per una
maggior coscienza dell'importanza del sapere e dell’essere informato. Si pensi ad esempio al
fiorire delle Universita della Terza eta, alla organizzazione di corsi di informatica dove viene
insegnato ai “nonni” la navigazione in internet ecc...

e FE’ prevedibile inoltre un’inversione di tendenza a favore del genere femminile nel grado di
acculturamento generale visto che, attualmente, nelle fasce di eta giovanili la scolarizzazione
femminile di grado elevato supera quella maschile.
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QUALITA’ DI VITA PERCEPITA

Quale percezione del proprio stato di salute?
La dimensione soggettiva della salute ha una rilevanza notevole sui comportamenti, sulla domanda di

servizi sanitari e sulle aspettative dei cittadini.

Il 36% deqli intervistati
marchigiani giudica
“positivamente” (buono, molto
buono od eccellente) il proprio
stato di salute; il 48% lo definisce
discreto, mentre un 15% di
anziani ritiene “cattiva” la propria
salute.

Negli anziani con piu di 74 anni &
prevalente una percezione
“negativa” della condizione di
salute.

Le donne si percepiscono
“complessivamente” meno bene
degli uomini per quanto riguarda
la salute.

La tipologia di convivenza
influenza I'autopercezione dello
stato di salute: coloro che vivono
ancora con il partner o con figli e
nipoti “si sentono “meglio” dei
soggetti soli .

Coloro che abitano da soli sono
soprattutto donne con piu di 74
anni: due condizioni, sesso
femminile ed eta avanzata,
associate con una percezione
negativa dello stato di salute.

Con l'aumento del numero di anni

di scuola frequentati prevalgono i
giudizi personali “positivi”.
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Stato di salute percepito, per fasce di eta.
Regione Marche, anno 2002

Percezione dello stato di salute, per sesso.
Regione Marche, anno 2002
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Percezione dello stato di salute, per tipologia di convivenza.
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QUALITA’ DI VITA PERCEPITA

La dimensione soggettiva della
salute ha un gradiente Nord-Sud:
infatti i residenti delle regioni del
Nord si dichiarano in un” buono”
stato di salute con percentuali che
oscillano dall’eccezionale 66%
della provincia autonoma di
Bolzano al 34% della Liguria; i
dati delle regioni del Sud sono
nettamente inferiori (dal 31% della
Puglia al 22% della Campania).

Le Marche presentano valori pari
alla meta della Provincia
Autonoma di Bolzano.

Percentuale di soggetti che si percepiscono complessivamente in
un "buono" stato di salute, per regione partecipante. Anno 2002

Prov. Autdi Bolzano - [
Veneto
Emilia.R I
Piemonte I
Marche - I
Liguria |
Puglia I
siciia [N
Sardegna [N
Napoli [N
Basilicata |

Campania [N
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Si avvertono limitazioni nelle proprie attivita per problemi di salute?

Persone con limitazioni nelle attivita, per sesso e

e |1 44% degli intervistati riferisce problemi classi di eta. Regione Marche, Anno 2002,

a svolgere le proprie attivita quotidiane. 100 -
¢ La presenza delle limitazioni & avvertita da una 80 1
percentuale doppia di donne rispetto agli uomini

(67% vs il 33%) e cresce in entrambi i sessi <
con l'eta. 40
20 | I
O B

Uomini Donne 65-74 >=75

Principali problemi di salute che comportano limitazioni di attivita

Principali problemi avvertiti come limitanti,
Regione Marche, anno 2002
Artrite/reumatismi |
Problemi a camminare I
Problemi di vista [N
Problemi respiratori I
Depressione/ansia/ I
Fratture dopo una caduta [N
Esiti di ictus IS
Problemi cardiaci [N
Problemi di schiena/collo | I
Neoplasia I
Fratture - non a seguito di cadute [l
Diabete N
Ipertensione
|

Altri problemi
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QUALITA’ DI VITA PERCEPITA

L’artrite ed i reumatismi sono riferite come causa principale di limitazione delle attivita
quotidiane, seguiti dai problemi nel camminare.

Complessivamente i problemi dell’apparato osteo-artro-articolare (artrite/reumatismi, problemi di

schiena/collo e fratture a seguito di cadute e non) raggiungono una percentuale del 52%.

Per la valutazione della percezione della qualita della vita da parte della popolazione anziana é

stato messo a punto un indicatore sintetico e validato a livello internazionale (USA, Canada e
Svezia), rappresentato dalla misura della media dei “giorni in salute” (healthy days).

Si tratta di un metodo diretto in cui la stima viene effettuata chiedendo ad un campione

rappresentativo di popolazione quale sia stata la proporzione di giorni trascorsi in “cattiva salute”

tempo definito (per esempio il mese precedente l'intervista).

Quanti giorni al mese trascorsi in cattiva salute per motivi fisici e mentali?
(summary unhealthy index)

Nelle Marche, gli anziani
intervistati, hanno riferito che si
percepiscono in “cattiva salute”,
in media, 13 giorni al mese.

Viene confermata I'esistenza di
un gradiente Nord-Sud della
dimensione soggettiva della
salute: le regioni del Nord,
eccetto la Liguria, presentano
migliori indici di qualita della vita
percepita rispetto a quelle del
Sud.

Media giorni al mese riferiti in cattiva salute
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QUALITA’ DI VITA PERCEPITA

Riflessioni/Considerazioni

Nelle Marche il 36% degli intervistati giudica positivamente (buono, molto buono o eccellente)
il proprio stato di salute; il 48% lo definisce discreto, mentre un 15% ritiene cattiva la propria
salute.

Piu frequentemente sono le donne, le persone che vivono sole e quelle che hanno il titolo di
studio pill basso a giudicare negativamente le proprie condizioni.

Una donna su due ed un uomo ogni tre si sentono limitati nello svolgimento delle attivita della
vita quotidiana per la presenza di patologie cronico-degenerative.

Lo stato di salute percepito € risultato essere un predittore piu significativo di morbosita e di
mortalita rispetto a molte oggettive e sfavorevoli condizioni di salute, quali ad esempio la
disabilita. Infatti diversi studi condotti hanno rilevato come gli anziani con indicatori di qualita di
vita percepita negativi abbiano un rischio aumentato di declino complessivo delle funzioni
fisiche, indipendentemente dalla severita delle malattie presenti.

Il sentirsi bene secondo i dati ISTAT ¢ il piu forte fattore predittivo dei consumi ed anche di
richiesta di assistenza. La domanda sanitaria ed assistenziale proviene in misura maggiore da
quegli anziani che considerano negativamente il proprio stato.

E’ auspicabile che nella definizione delle politiche per lanziano venga tenuta in
considerazione anche la dimensione soggettiva dello stato di salute come componente
fondamentale del “benessere” della persona. Cio esprimerebbe:

- la volonta di un approccio complessivo all'individuo;

- lintenzione di indirizzare meglio le strategie di intervento.

12
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STATO DI SALUTE

Lo stato di salute della popolazione anziana € spesso condizionato dalla presenza di malattie cronico-
degenerative, in forma di pluripatologia, che caratterizzano in modo permanente le condizioni di salute
e la qualita di vita della persona. | dati di prevalenza relativi alle patologie piu frequenti sono
comparabili a quelli ottenuti dall’lndagine Multiscopo dellISTAT e da altri studi corrispondenti.

Quanti anziani soffrono di

Quasi la meta del campione
(46%) dichiara di soffrire di 3 o
piu patologie croniche; solo il 4%
degli intervistati non presenta
alcuna malattia.

Allaumentare dell'eta aumenta il
numero di anziani che presenta
contemporaneamente piu
patologie croniche: sopra i 75 anni
solo il 2% degli intervistati non ha
alcuna patologia , mentre ben il
59% ha 3 o piu malattie.

Nelle donne la percentuale di
persone con 3 o piu patologie &
quella prevalente fin dalla classe
di eta piu giovane.

pluripatologie?

Soggetti con pluripatologie, per sesso e classi di eta.
Regione Marche, anno 2002.
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Quali sono le malattie diagnosticate?

Tra le malattie piu diffuse si
registrano l'artrite/artrosi (70%) e
l'ipertensione arteriosa (49%), in
entrambi i sessi; a seguire
I'osteoporosi (33%) tre le donne e
le patologie cardiovascolari (31%)
tra gli uomini.

Completano il quadro delle
patologie croniche, a maggior
prevalenza negli anziani, le
malattie respiratorie (16%) con piu
frequenza di riscontro perd nel
sesso maschile (25% negli uomini
vs un 9% nelle donne).

La prevalenza del diabete, 9%
nella popolazione di 65 anni e piu,
e in linea con altri studi condotti a
livello nazionale.

La patologia cerebrovascolare
(7% di prevalenza) assieme a
quella cardiovascolare continua
ad essere tra i maggiori
responsabili di morbosita e di
mortalita.

Malattie diagnosticate negli ultrasesantaquattrenni.
Regione Marche, anno 2002

e/ vos |
pertensione
Malattie cardiovascolari _
Osteoporosi _
Malattie respiratorie _
Diabete -
Ictus / Trombosi -
Tumori -

Insufficienza renale -

Malattie della vista -
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STATO DI SALUTE

Quanti anziani sono stati ricoverati nell’ultimo anno?

Il 23% degli intervistati & stato

ricoverato nell’ultimo anno (il 18%

degli uomini ed il 26% delle
donne).

Esiste una grande variabilita del
dato tra le regioni in Studio.

Distribuzione percentuale di soggetti ricoverati aimeno 1
volta, per regione partecipante.
Anno 2002
Napoli I
Bolzano I
Sardegna I
Selkw |
Campania I
Marche I
Basilicata [N
Puglia N
Liguria N
Veneto I
Piemonte I
Emilia.R I
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STATO DI SALUTE

Riflessioni/Considerazioni

Il 74% degli intervistati soffre di 2 o piu patologie croniche.

La presenza di pit patologie contemporaneamente rende I'anziano piu “fragile” e gli richiede
grandi capacita organizzative nel gestirsi la quotidianita come ad esempio I'attenzione
nell’assunzione corretta delle diverse medicine, la capacita di accudire la casa, di fare la spesa
ecc...

La morbilita per patologia cronica della popolazione anziana marchigiana e fortemente
caratterizzata dal rischio di patologie a carico dell’apparato osteo-articolare:I'artrite e I'artrosi
sono infatti le malattie piu diffuse.

La prevalenza di patologie croniche dell’anziano aumenta di circa il 50% negli ultimi 10 anni
(Studio ILSA).

Un 23% di soggetti intervistati & stato ricoverato almeno una volta nell’ultimo anno.

Nelle Marche la popolazione anziana, che rappresenta il 21% della popolazione marchigiana
totale, ha determinato, nel 2000, il 42% delle degenze ospedaliere (131.971 ricoveri di
ultrasessantaquattrenni).

Nello stesso anno ci sono stati circa 344 ricoveri ogni 1.000 persone residenti, nella fascia
di eta 65-74 anni, che sono saliti a circa 527 ogni 1.000 soggetti con piu di 74 anni. Questi valori
sono rispettivamente il doppio, il triplo rispetto a quelli registrati per la popolazione generale.

Le condizioni morbose che piu frequentemente portano alla ospedalizzazione sono di natura
cronico-degenerativa: tra queste la cataratta, I'aterosclerosi coronaria, l'insufficienza cardiaca le
malattie polmonari.

Dato che le principali cause di ricovero, in questo target di popolazione, sono le patologie
croniche (escluso le cataratte) si pud pensare ad un possibile contenimento del ricorso
all'ospedalizzazione attraverso interventi che mirino ad:

a) un monitoraggio “stretto” e “continuo” delle condizioni del paziente, al proprio domicilio, da
parte del Medico di Medicina Generale, per permettere il mantenimento del soggetto il piu a

lungo possibile in condizioni di stabilita pur nel vissuto di patologia cronica;

b) un “potenziamento” di modalita assistenziali alternative, in primis I'assistenza domiciliare,
che non comportino lo sradicamento, anche temporaneo, dell’anziano dal proprio ambiente
evitandone cosi il “disorientamento” e migliorando la qualita della vita anche nella fase della

malattia.

Da sottolineare perd che in un ottica di “Promozione della Salute della persona anziana”, va
contemporaneamente data importanza, e di conseguenza perseguita con convinzione, la
strada dellindividuazione ed attuazione di interventi volti alla prevenzione del decadimento

psico-fisico.
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AUTOSUFFICIENZA E DIPENDENZA

La capacita di vivere in maniera indipendente & stata misurata con I'impiego delle ADL, (Basic
Activities of Daily Living), ossia attraverso la raccolta di informazioni, riferite dal soggetto, sulla sua
capacita di compiere le attivita di base della vita quotidiana (lavarsi, vestirsi mangiare, muoversi in
casa, usare il bagno, fare il bagno o la doccia).

Per I'analisi & stata considerata la seguente definizione di autosufficienza:

1. autosufficienza = soggetti con tutte le risposte “da solo” sulle ADL;

2. dipendenza parziale = soggetti con 1-5 risposte “solamente se aiutato” o “no” sulle ADL.

3. dipendenza grave = soggetti con nessuna risposta “da solo “ sulle ADL.

| soggetti non autosufficienti: a) sono persone estremamente fragili; b) comportano un notevole carico
assistenziale; c) sono spesso socialmente isolati; d) rappresentano un target per interventi socio-
sanitari mirati.

Quanti sono autosufficienti, quanti dipendenti?

La percentuale di totalmente
autosufficienti in tutte le ADL,
nella popolazione di 65 anni e piu,
e del 76,9%; circa il 20% ha
bisogno di aiuto nello svolgimento
di almeno una ADL (dipendenza
parziale), mentre il 3% &
gravemente dipendente.

Questi dati sono sostanzialmente
sovrapponibili con le informazioni
risultate dallo studio ILSA.

La frequenza di anziani con
dipendenza grave e parziale
differisce, come naturale, tra le
varie regioni partecipanti allo
Studio. Di rilievo perd ¢ il fatto che
le percentuali pil elevate di non
autosufficienti sono presenti nelle
regioni del Sud.

Esistono quindi differenze
geografiche, non solo soggettive,
ma anche oggettive nella salute
degli anziani.

La non autosufficienza in una ADL
comporta di per sé una
condizione di bisogno. Tuttavia, il
livello di assistenza necessario
cresce grandemente
al’laumentare del numero di
attivita (espresso dal numero di
ADL) in cui il soggetto & disabile.

Nella fascia tra i 65-74 anni non ci
sono “non autosufficienti gravi” tra
gli uomini, mentre I'1,6% di donne
intervistate ha bisogno di aiuto in
3 ADL e piu. Sopra i 74 anni i
valori crescono al 10% ed al 25%
rispettivamente.

Disabilita, regione Marche. Studio Argento, 2002

dipendente in
tutte le ADL
3%
dipendente in
almeno 1 ADL
20%

autosufficienza
77%

Dipendenza grave e parziale, per Regione partecipante.
Anno 2002
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Grado di non autosufficienza, per numero di ADL,
per classe di eta e sesso. Regione Marche, anno 2002
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AUTOSUFFICIENZA E DIPENDENZA

Quanti disabili ricevono aiuto e da chi?

e Tutte le persone intervistate, risultate dipendenti anche in una sola ADL, ricevono aiuto nelle
attivita che non sono in grado di svolgere da sole.

¢ La distribuzione delle persone che aiutano i non autosufficienti & la seguente:
- 48% figlia/nuora
- 20% coniuge/partner
- 17% figlio/genero
- 8% altro familiare
- 5% persona a pagamento
- 2% vicino/amico

Ricevono aiuto per svolgere quali attivita?

e Le attivita della vita quotidiana per
le quali viene richiesto con piu
frequenza I’ aiuto sono:

- fareil bagno o la doccia (23%)

Frequenza di ADL per cui viene richiesto aiuto.
Regione Marche, anno 2002

vestirsi e spogliarsi (11%) Fareil bagno o ladoccia
lavarsi (9% ) vestrs:
andare in bagno (8%) '
spostarsi in casa (5%) Lavarsi
mangiare (4%) Andareinbagno |
Spostarsiincasa [N
Mangiare N
0 5 10 % 15 20 25

Quanti hanno problemi a trattenere I’'urina?

H H O,
* .CII’0a.I| 27% delle persone . Grado di incontinenza, per classi di eta e sesso.
intervistate presenta problemi nel Regione Marche, anno 2002

controllo della minzione: di questi

il 5% & incontinente, mentre il 100 7
22% ha problemi occasionali. — @ Si, senza problemi
80 1 — — O A volte no
¢ | problemi nel controllo delle urine 60 - ENo
crescono con l'eta: sotto i 75 anni
il 18% presenta difficolta, mentre  ,, |
sopra i 75 anni tale percentuale
sale al 35%. 20 | _|_
e Ll'incontinenza  occasionale o 0- |— _I—
permanente €& un problema 65-74 F >74F 65-74 M >74M

prevalentemente  femminile: il
32% delle donne ha queste
difficolta a fronte del 19% degli
uomini.
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AUTOSUFFICIENZA E DIPENDENZA

Riflessioni/Considerazioni

Il 3% circa di anziani intervistati, residenti al proprio domicilio, & completamente non
autosufficiente. Si stima pertanto che nelle Marche ci siano circa 10.000 persone con 64 anni e
piu che hanno bisogno di aiuto continuo.

Con la perdita graduale dell’autosufficienza emergono necessita assistenziali di natura sociale e
sanitaria che richiedono una gradazione di interventi: dall’aiuto quotidiano psicologico e
materiale per lo svolgimento delle attivita basilari, all’assistenza costante ed in alcuni casi ad alta
valenza sanitaria nelle fasi della dipendenza grave.

In cid sono coinvolti, spesso senza alcuna integrazione, diversi attori quali la famiglia, gli
amici, i vicini, il volontariato, i servizi sociali e |a rete piu specificamente sanitaria.

Per fornire risposte piu adeguate ai differenti bisogni occorre superare I'attuale
organizzazione dei servizi sociali e sanitari, rigida nella sua articolazione, che rende difficile
I'integrazione dei vari attori.

Sarebbe importante invece definire percorsi assistenziali socio-sanitari territoriali entro i quali
ricomprendere la fornitura di pacchetti assistenziali personalizzati.

Il tutto richiede una precisa volonta di programmazione che trova il suo cardine nel concetto di
“presa in carico dell'individuo”. Un nuovo approccio programmatorio quindi che parte dalla
persona e non dai servizi. Al di fuori di questa ottica il coordinamento delle attivita assistenziali
socio-sanitarie € davvero problematico.

Inoltre per attivare in modo piu mirato gli interventi assistenziali socio-sanitari sarebbe utile
fare una dettagliata disamina del grado di disabilita. A questo proposito in letteratura viene
riportata la seguente classificazione che si basa sul numero di attivita (espresso dal numero di
ADL) in cui il soggetto ha bisogno di aiuto:

1. soggetti non autosufficienti in 1 ADL (il 10% degli intervistati) : necessitano di un aiuto
prevalentemente sociale quotidiano, ma limitato ad alcuni momenti della giornata
specialmente se non ci sono malattie croniche in fase attiva associate;

2. soggetti con perdita di almeno 2 o piu funzioni ADL (il 13,5% degli intervistati):
rappresentano i soggetti non autosufficienti, che non possono vivere da soli e nei quali
possono insorgere specifiche necessita di assistenza medica e/o infermieristica legate alla
stessa condizione di non autosufficienza.

Il 65% dei fornitori di aiuto sono rappresentati da familiari di diversa generazione: figlia/o;
nuora/genero, mentre nel 20% si tratta di familiari della stessa generazione: moglie/marito. |l 5%
degli intervistati sono assistiti da una persona a pagamento.
Due le considerazioni:
a) L’assistenza di tipo sociale € tutta a carico della famiglia, ad oggi la principale fonte di
supporto per la persona anziana non autosufficiente, residente a domicilio.
b) E’ soprattutto la figura femminile a dover sopportare il peso dell’assistenza familiare
allanziano; ad essa e richiesto un continuo impegno fisico ed emotivo nonché lo
svolgimento di compiti a volte molto complessi e difficili.

AUTOSUFFICIENZA E DIPENDENZA



DISTURBI COGNITIVI

Le demenze rappresentano un importante problema sanitario e sociale il cui peso & destinato a
crescere visto l'invecchiamento progressivo della popolazione. Una corretta diagnosi di demenza
richiede, oltre che 'esecuzione di esami clinici, I'utilizzo di strumenti di valutazione complessi la cui
somministrazione esige molto tempo. Invece per uno screening delle capacita cognitive della
popolazione & stato messo a punto un rapido test efficace (sensibilita 96%; specificita 99%) e sintetico
denominato Mini-cog. Questo si basa sulla combinazione di:

- un test per la memoria a breve termine, che valuta se l'intervistato & in grado di ricordare e
ripetere una sequenza di tre parole;

- un test del disegno dell’orologio, in cui al soggetto viene chiesto di disegnare il quadrante di un
orologio, completarlo con le ore e di segnare un’ora stabilita.

Il Mini-cog permette di valutare le capacita mnemoniche a lungo termine, visive e spaziali, la capacita
di attenzione e le capacita di portare a termine un compito.

Il test, nella presente indagine, & stato utilizzato come screening di primo livello dei problemi cognitivi
nella popolazione anziana, a cui far, eventualmente, seguire gli opportuni approfondimenti diagnostici.

Quanti anziani hanno carenze cognitive?

o i 26% degli inter\{iStati e r.isultato Test di screening per disturbi cognitivi.
positivo al test di screening per Regione Marche. Anno 2002
disturbi cognitivi.

* Non si apprezzano differenze tra 100%

i due sessi, infatti presentano

s L 80%
deficit cognitivi il 27% delle ° :
donne ed il 25% degli uomini. . 60% M Test Negativo
° 40% W Test Positivo
e Al crescere dell’eta le percentuali

. . N 10,
aumentano: sotto i 75 anni € 20%
risultato positivo al test il 20% 0%
degli intervistati, mentre sopra i 6574 >=75 6574 >=75
75 anni il 33%. Donne Uomini

e La presenza di disturbi cognitivi
sembra essere un problema
soprattutto delle donne
ultrasettantaquattrenni.

e Al 6% del campione il test non &
stato applicato o per uno stato di
demenza gia conclamata o per
disabilita di tipo fisico
(es. cecita).

e Esiste una grande variabilita, tra Prevalenza di disturbi cognitivi, per regione partecipante.

le regioni in studio, nella Anno 2002

prevalenza dei deficit cognitivi:

dal 37% della Basilicata all'11% BASILICATA
di Bolzano. CAMP AN |

SARDEGNA |
PUGLIA |
SICILIA |
MARCHE [
NAPOL! |
VENETO |
PIEMONTE
EMILA ROMAGNA
UGURA
BOLZANC
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DISTURBI COGNITIVI

Deficit cognitivo e livello di istruzione

Per ciascuna regione partecipante la prevalenza dei deficit cognitivi & stata messa in relazione con
gli anni di studio. Il risultato ¢ stato il seguente: al crescere della media degli anni di istruzione
diminuisce la percentuale di intervistati con disturbi cognitivi al test di screening.

Questo fatto potrebbe spiegare, in parte, le differenze di prevalenze dei deficit cognitivi osservate
tra Nord e Sud poiché le regioni con percentuali piu elevate come la Basilicata e la Campania sono
anche quelle con le medie di anni di istruzione piu basse.

% deficit cognitivo

Positivita al test e media degli anni di istruzione, per Regione partecipante.

Anno 2002.
40% -
35% - Basilicata, Campania
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Sardegna
30% - Pugliaa 4 Sicilia
MARCHRA
25%, - Veneto Napoli
_ A A
Piemonte A
20% -| A
Emilia- Liguria
Romagna A
15% -
Bolzano
10% - 4
5% -
0% ‘ ‘ ‘ \ w ‘ ‘ ‘
2 3 4 5 6 7 8 9 10

media anni di studio

Riflessioni/Considerazioni

| disturbi cognitivi sono un importante problema della popolazione anziana in quanto
comportano un peso considerevole in termini di disabilita e costi diretti ed indiretti che
coinvolgono il settore sanitario, quello sociale e la famiglia.

Una stima delle persone con deficit cognitivi & importante per il dimensionamento del
fenomeno e per una conseguente idonea programmazione di interventi socio-sanitari.

Nelle Marche un intervistato su quattro € risultato positivo al test di screening per i disturbi
cognitivi; una maggior prevalenza viene registrata nelle donne sopra i 75 anni: 39% verso il
27% degli uomini della stessa eta.

Il fatto che le persone con un numero medio di anni di istruzione pil basso siano piu
vulnerabili sotto il profilo dei deficit cognitivi indica I'importanza del mantenimento di una vita
culturalmente “attiva” come fattore preventivo per questa tipologia di disturbi.

In questa ottica quindi dovrebbero essere favorite le iniziative culturali dirette a stimolare le
attivita cognitive dell’anziano.
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ISOLAMENTO SOCIALE

Il tema dell'isolamento sociale nella vecchiaia € stato indagato attraverso domande sullo svolgimento,
nelle 2 settimane precedenti l'intervista, delle seguenti attivita: a) I'aver fatto “quattro chiacchiere” con
persone diverse da familiari o conviventi; b) I'essere uscito di casa; c) I'aver partecipato ad attivita

sociali come la frequentazione di circoli, partiti, teatri, parrocchie ecc...
In fase di analisi & stato definito:
integrato I'anziano con tutte le risposte “si” sullo svolgimento delle attivita sociali indicate;
poco integrato l'ultrasessantaquattrenne con almeno una risposta “si”;

isolato la persona anziana con tutte le risposte “no”.

Quanti anziani soffrono di isolamento sociale?

I 36% degli intervistati & risultato
“integrato”, il 57% “poco
integrato”ed il 7% isolato.

Analizzando la tipologia di rapporti
sociali, per sesso, la differenza
piu grande si evidenzia nella sfera
della “partecipazione ad attivita
sociali con altre persone”, con
percentuali del 53% degli uomini a
fronte del 28% delle donne.

L’isolamento sociale & un
problema dei soggetti di 75 anni e
piu, soprattutto di sesso femminile
(i1 16 % delle donne
ultrasettantaquattrenni & isolata
contro il 10% di uomini).

La prevalenza di anziani
classificati come “isolati
socialmente” presenta un
gradiente Nord-Sud: dall'1% di
Bolzano al 10% della Basilicata.

Le Marche, rispetto alle regioni
partecipanti allo Studio
presentano una delle percentuali
piu elevate (7% circa) di soggetti
“socialmente isolati”.

Tipologia di rapporti sociali, per sesso.
Regione Marche, anno 2002
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ISOLAMENTO SOCIALE

Caratteristiche dell’lsolamento sociale

La mancanza di autonomia incide
sullisolamento infatti al diminuire
del livello di autosufficienza
cresce il numero di anziani con
problemi di isolamento.

E’ isolato il 20% di anziani con
“dipendenza parziale”, mentre tale
percentuale aumenta di 4 volte in
quelli con “dipendenza grave”.

Il vivere con i familiari della stessa
generazione, soprattutto i rispettivi
parteners, favorisce una
integrazione maggiore rispetto
allo stare con familiari di diversa
generazione: figli, nipoti ecc...
(46% vs il 29%).

L’equazione: “solitudine abitativa
uguale isolamento sociale” non &
completamente verificata. Cio € in
accordo con i risultati di altre
indagini che hanno evidenziato
che i senior che vivono soli,
rispetto a coloro che vivono con
altri, si dichiarano piu soddisfatti
del proprio tempo libero e hanno
maggiori occasioni di incontri
sociali.

By
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Isolamento e grado di autosufficienza.
Regione Marche, 2002
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ISOLAMENTO SOCIALE

Riflessioni/Considerazioni

Lo svolgimento o meno di una qualche attivita sociale:
a) rappresenta un buon indice della qualita della vita;
c) influenza la domanda di assistenza sanitaria;

d) é un indicatore utile alla programmazione sociale.

Solo il 36% degli intervistati & ancora totalmente integrato nella societa marchigiana, un 57% lo
€ parzialmente ed un 7% & completamente emarginato.

Il vivere con il coniuge o di familiari della stessa generazione favorisce il mantenimento di
relazioni sociali. L’essere donna ultrasettantaquattrenne risulta una condizione di svantaggio.

Nella societa industrializzata la “terza eta & attualmente uno “spazio sociale” poiche vengono
organizzate vacanze per anziani, creati centri sociali, universita per la terza eta ecc....
L’ultrasesantaquattrenne sta diventando il target verso cui molti mercati economici spostano la
loro offerta ma, nonostante tutto questo si assiste ad una progressiva “segregazione”
dell'individuo man mano che invecchia in quanto, dal punto di vista sociale e sanitario, 'unico
ruolo che e riconosciuto all’anziano, per ora, € quello di malato.

| due terzi degli anziani partecipanti ad uno studio paneuropeo denominato “Invecchiare in
Salute” sono concordi nell’affermare che”la societa di oggi tende a sottovalutare le capacita e
I" esperienza delle persone della mia eta”.

La stessa indagine mostra come gli anziani vorrebbero essere percepiti dalla societa:
- il 17% degli intervistati non vorrebbe essere ritratto come un “peso”
- il 14% non vorrebbe essere trattato con condiscendenza e messo a tacere
- il 10% non vorrebbe essere visto come “inattivo”.

“...Nel presente contesto politico e culturale la svalorizzazione dell’anziano & funzionale, per il
fatto che la produttivita & essenziale alla societa...” Il lavoro da un ruolo sociale riconosciuto
dagli altri, ma anche un sentimento di identita personale; tramite il lavoro si acquisisce una rete
di rapporti interpersonali che rappresenta un baluardo contro la solitudine e conferisce
sicurezza...” (Tiziana Metitieri, gruppo di ricerca geriatria di Brescia).

Che fare allora ?

E’ necessario che la societa assuma una visione positiva della vecchiaia, superando il concetto
di lavoro produttivo come qualita distintiva dell’esistenza umana e riconosca nel soggetto
anziano ancora la possibilita di un “progetto di vita“; “non presumere che i miei

giorni siano finiti” € per I'appunto una delle espressioni pit frequenti degli intervistati

dell'indagine “Invecchiare in Salute”.

Come? Attraverso:
a) 'azione degli stessi anziani che devono riuscire a ridisegnare il loro ruolo nella
societa partendo dalla consapevolezza di essere “forza” per il loro crescente numero e quindi
per l'influenza che cid pud comportare nelle scelte politiche (empowerment),
b) il coinvolgimento dei livelli di governo e della pluralita di soggetti della comunita in progetti
positivi e complessivi quali ad esempio:
- la programmazione di percorsi alternativi sia per gli anziani che vogliono continuare
I'attivita lavorativa sia per chi decide di non continuare a lavorare;
- laformazione del lavoratore anziano che desidera acquisire competenze per nuovi lavori;
- il riconoscimento del ruolo dell'assistenza informale a persone disabili anziane: gran parte
dell'assistenza a soggetti ultrasessantaquattrenni non autosufficienti & fornita da persone
di eta compresa trai 50 ed i 70 anni.
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CURE ODONTOIATRICHE

Le difficolta di masticazione dovute a perdita di denti sono causa nell’anziano di alimentazione
inadeguata per carente apporto di carne, frutta e verdura fresca. E’ stato inoltre dimostrato che le
patologie dentali e peridontali possono avere un impatto significativo sul benessere funzionale, sociale
e psicologico dell’anziano.

Quanti hanno difficolta a masticare?

Un anziano su tre (31,5%) presenta
difficolta alla masticazione.

Tali problemi sono stati riferiti dal
34% delle donne ed dal 28% degli
uomini.

La prevalenza delle difficolta
masticatorie cresce con 'aumentare
dell’eta: & pari al 21% tra i soggetti di
eta compresatrai65edi74 annie
sale al 43% sopra i 74 anni.

Tra le persone che dichiarano di
masticare male il 72% porta una
protesi dentaria.

Nelle Marche due persone su tre,
che dicono di masticare

male, non si sono recate dal dentista
nell'ultimo anno, mentre il restante
terzo dichiara di essere in cura

da un odontoiatra.

Nel ricorso alle cure
odontoiatriche da parte della
popolazione anziana esistono delle
differenze tra Nord e Sud.

Capacita di masticare cibi difficili, per eta.
Regione Marche, anno 2002
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Difficolta di masticazione e cure odontoiatriche,
per Regione partecipante. Anno 2002.
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Quanti sono stati dal dentista almeno una volta nell’ultimo anno?

Complessivamente il ricorso
al dentista da parte della
popolazione anziana
marchigiana non & molto
sentito: ci & andato nell’'ultimo
anno il 38% degli intervistati
(circa uno su tre).

Il motivo principale per cui
non sono andati € perchée
ritengono di non averne avuto
bisogno ('82%).

Il 9% degli intervistati pensa
invece che il costo della visita
sia troppo elevato.

Motivi del non ricorso alle cure odontoiatriche.
Regione Marche. Anno 2002.

Non mi & stato
Altro consigliato
8% 1%

Costa troppo
9%

Non ne ho avuto
bisogno
82%

24

CURE ODONTOIATRICHE



PROBLEMI DI VISTA E DI UDITO

Le disabilita percettive, quali i difetti della vista e dell'udito, possono condizionare la qualita di vita
percepita ed il livello di integrazione sociale dellanziano, incidendo sulle sue capacita di
comunicazione e sulle sue abilita quotidiane.

Quanti hanno problemi di vista?

* Il 16% degli intervistati presenta Capacita visiva per classi di eta e sesso.
problemi  di  vista  nonostante Regione Marche, anno 2002
'eventuale utilizzo di occhiali.

100

e |l 67% degli intervistati ha bisogno di

occhiali per vedere bene. 801

EBene
60 o
e La prevalenza di questa disabilita - B Bene con ocehial
aumenta con il crescere degli anni: 40 Bl
nella fascia di eta tra i 65 ed i 74 anni
. . . o . 20 1
ne sono interessati il 9% degli
intervistati, sopra i 74 anni la ol

percentuale sale al 23%. 65-74 F >74F 6574 M >74M

. o . Difficolta visive, per Regione partecipante. Anno 2002.
¢ |l gradiente Nord-Sud per le difficolta
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Quanti hanno problemi di udito?

, .. . e . Capacita uditiva per classi di eta e sesso.
* L’85% degli intervistati riferisce di Regione Marche, anno 2002

sentire bene: di questi il 12% utilizza
una protesi acustica.

100
¢ |l 15% del campione presenta invece 80 1 : :
difficolta uditive: tra questi il 3% porta 60 - oo e pronem
una protesi acustica, mentre il 97% * o
non la utilizza. 407
20 ~
¢ Con laumentare dell’'eta cresce la 0
prevalenza di anziani con difficolta 65-74F  >74F  6574M  >74M

uditive: sono I'8% nella fascia 65-74
anni ed il triplo sopra i 74 anni.
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PROBLEMI DI VISTA E DI UDITO

La prevalenza di persone
con problemi di udito va dal
7% della Liguria al 36% della

Basilicata. BASILICATA
CAMPANIA
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Difficolta uditive, per Regione partecipante. Anno 2002.
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Riflessioni/Considerazioni

Il 31% degli intervistati dichiara di avere dei problemi nella masticazione, pero di essi solo il
12% € in cura da un odontoiatra.

Complessivamente il ricorso al dentista, tra gli anziani marchigiani, non € una “consuetudine”:
nell’ultimo anno ci & andato il 38% degli intervistati.

L’82% degli intervistati dice di non averne avuto bisogno, ma forse tale risposta, vista la
diffusione dei problemi masticatori, nasconde altri motivi quali ad esempio la difficolta di accesso
alle prestazioni, i tempi lunghi delle liste di attesa, gli inevitabili tempi lunghi dei trattamenti che
possono comportare problemi di accompagnamento dell’anziano e non ultimo il costo delle cure,
ammesso, per altro, dal 9% degli intervistati.

Eppure la “tutela della salute dentale” nella terza eta deve essere ricompresa nella pit ampia
sfera della “Promozione della Salute” della persona anziana in quanto le difficolta masticatorie
condizionano pesantemente la dieta dell'individuo con ripercussioni importanti sul suo
benessere fisico.

Di qui la necessita di organizzare, a livello locale, percorsi di accesso e cura specifici per questo
target di popolazione con facilitazioni finanziarie per le persone in condizioni socio-economiche
pil svantaggiate.

Nelle Marche c’@ un 16% di intervistati che ha dichiarato di avere disturbi visivi ed un 15% che
ha ammesso quelli uditivi.

Queste disabilita percettive influenzano in maniera importante la capacita di relazione di un
individuo e quindi la sua possibilita di integrazione nella vita sociale.

Il 93% di anziani con problemi di udito e I'84% con problemi di vista vivono una condizione di
isolamento sociale. | deficit visivi inoltre sono un importante fattore di rischio per le cadute.

A livello di strategie di assistenza per gli ultrasessantaquattrenni potrebbe essere valutata I'utilita
di un’offerta attiva di visite specialistiche per il monitoraggio di tali funzioni al fine di prevenirne
drammatici decadimenti.
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ATTIVITA FISICA e MOTORIA

L’attivita fisica riduce i rischi di morbilitd e mortalita in tutte le fasce di popolazione, quindi anche tra gli
anziani. Essa inoltre gioca un ruolo importante nella prevenzione delle cadute e della depressione.
Nello studio Argento & stato definito “svolgimento di un esercizio fisico” I'effettuazione di una qualsiasi
‘attivita motoria” da parte del soggetto anziano, piu che di una attivita sportiva propriamente detta. Cio
in quanto il fare del movimento moderato, ma costante, &€ comunque correlato con i benefici per la
salute. La diversa definizione operativa di “esercizio fisico” perd ha portato ad ottenere dati di
prevalenza superiori a quelli rilevati dall’lndagine Multiscopo dell’Istat.

Quanti hanno effettuato un’attivita fisica nelle ultime due settimane?

e Circa due intervistati su tre (66%)
riferiscono di aver praticato una
attivita motoria, per almeno 10

Svolgimento di attivita fisica, per classi di eta e sesso.
Regione Marche, anno 2002.

minuti consecutivi, nelle ultime due 100 4
settimane. 80 |
e Hanno svolto un esercizio fisico 60
costante il 61% delle donne mm mSi
intervistate ed il 74% degli uomini. 40 1 mNo
) 20 1
e La prevalenza del movimento
diminuisce con l'aumentare dell’eta: 0
nella fascia 65-74 anni € attivo il 78% 65-74 F >74F 65-74 M >74 M

del campione, mentre sopra i 74 anni
il valore scende al 53%.

e |l praticare costantemente un
esercizio fisico & legato al
miglioramento della salute percepita:
tra gli anziani “sportivi” il 43%
riferisce il proprio stato di salute
come buono, solo il 13% tra i non
“sportivi”.

\ . Svolgimento di attivita fisica, per regione partecipante.
® La percentuale di persone anziane Anno 2002.
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ATTIVITA’ FISICA e MOTORIA

Che tipo di attivita fisica?

Tipologia di attivita fisica piu frequente.

e L’esercizio fisico ‘svolto piu Regione Marche, anno 2002.
frequentemente & rappresentato dal
camminare a passo sostenuto (38%), camminare
seguito dal lavorare nell’'orto o nei lavorare ortolcampi

campi (27%) - attivita motoria
correlata con la vocazione lavorativa
contadina della popolazione anziana fare lavori in casa
della nostra Regione - e dal praticare
il giardinaggio (24%).

fare giardinaggio

andare in bicicletta

ginnastica,cyclette

¢ Queste attivita motorie vengono altro
eseguite in media 5 volte alla

settimana sia dagli uomini che delle
donne. andare a pesca/caccia

giocare a bocce

e Un intervistato su tre (38%) dichiara
di praticare almeno un’attivita fisica
tutti i giorni della settimana.

Quante ore alla settimana passate davanti alla televisione?

40

e Gli intervistati passano in media meno di 3 ore al giorno davanti alla televisione: 2,7 ore le donne e

2,5 gli uomini.

Riflessioni/Considerazioni

¢ |l 66% degli intervistati ha riferito di svolgere costantemente un’attivita motoria, piu volte alla
settimana.

e Questa pratica oltre che aumentare il benessere fisico, € anche correlata ad un
miglioramento della percezione del proprio stato di salute.

e Alla luce delle raccomandazioni presenti nella letteratura scientifica internazionale é
opportuno promuovere iniziative atte a favorire, tra le persone anziane, lo svolgimento di un
esercizio fisico moderato e regolare.

e Inoltre alcune pratiche motorie che rafforzano la muscolatura e contemporaneamente
aumentano I'equilibrio dellanziano, come ad esempio I'antica arte del Thai-Chi, sono da
preferire per un loro specifico beneficio riguardo la prevenzione delle cadute.
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VACCINAZIONI - INFLUENZA

La vaccinazione antinfluenzale rappresenta un importante intervento in Sanitd Pubblica: &
raccomandata nella popolazione anziana in quanto riduce le complicanze della malattia infettiva,
lospedalizzazione e I'eccesso di mortalitd da essa provocato.

Il raggiungimento di una copertura di almeno il 75% tra gli ultrasessantaquattrenni € uno degli obiettivi
dei vigenti Piani Sanitari: nazionale e regionale.

Quanti si sono vaccinati lo scorso inverno?

Il 96% degli intervistati conosce il

vaccino antinfluenzale Copertura antinfluenzale, per classi

di eta e sesso.
Regione Marche, anno 2002.

Tuttavia, nella stagione 2001-2002, B Si
riferisce di essere stato vaccinato il 100 - B No
58% circa del campione.

Tale valore & sostanzialmente 80

sovrapponibile con i dati forniti dal

Ministero della Salute per la regione 60 |
Marche.

40 -
La copertura vaccinale antinfluenzale
& sovrapponibile nei due sessi (58%) 20
ed aumenta con I'eta: nella fascia 65-
74 anni dichiara di essere vaccinato il 0

47% dei soggetti intervistati, sopra i
74 anni il 70%. 65-74 F >74F 65-74 M >74 M

%

Vaccinazione antinfluenzale e livello di istruzione

L’informazione sulla esistenza del vaccino antinfluenzale ¢ piu diffusa negli

strati di popolazione con un maggior livello di istruzione: il 96% degli intervistati con istruzione
media superiore conosce il vaccino contro il 75% dei soggetti analfabeti. Non esiste

pero una corrispondente notevole differenza nella copertura vaccinale: il 59% dei soggetti piu
istruiti hanno effettuato la vaccinazione verso il 50% delle persone senza alcuna istruzione.

Conoscenza del vaccino antinfluenzale Vaccinazione antinfluenzale
e livello di istruzione. e livello di istruzione.
Regione Marche, anno 2002. Regione Marche, anno 2002.
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VACCINAZIONI - INFLUENZA

Riguardo la copertura vaccinale
per influenza le Marche non si
trovano ai primi posti come
invece ci si potrebbe aspettare
da una Regione che ha
programmi vaccinali avanzati, in
particolar modo tra la
popolazione infantile.

Vengono registrate carenze anche
dove ci si aspetterebbe una
copertura vaccinale pari al

100%, cioé tra i soggetti
appartenenti a categorie a rischio
(cardiopatici, diabetici, pazienti
neoplastici ecc...), per le quali viene
espressamente consigliata la
vaccinazione.

Copertura antinfluenzale, campagna 2001/2002,
per regione partecipante.
Anno 2002.
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Copertura antinfluenzale, per alcune categorie a rischio.
Regione Marche, anno 2002.
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Dove e stata effettuata la vaccinazione antinfluenzale?

Il 79% delle persone vaccinate
dichiara di essere stato vaccinato dal
Medico di Medicina Generale (il 12%
al proprio domicilio) ed il 16% da
operatori delle strutture delle Aziende
Sanitarie.

Al 97% degli anziani la vaccinazione
e stata fatta gratuitamente.

Luogo di esecuzione della
vaccinazione antinfluenzale.
Regione Marche, anno 2002.
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VACCINAZIONI - INFLUENZA

Per quale motivo non si sono vaccinati contro I'influenza?

. . . Motivazioni del non ricorso alla vaccinazione antinfluenzale.
e Traimotivi principali della mancata Regione Marche, anno 2002.

vaccinazione si registrano:

- la paura degli effetti collaterali a [
(19%);
- linfluenza non & una malattia grave paura ettt cotera | N
(18%);
- ilvaccino non e ritenuto efficace infuenza, matatia non orave | N N NN
(17%);
- il vaccino non & stato consigliato vaccino non eficace | | | A kR R RDEIR
(6%).

non consigliato -

non conoscenza del vaccino -

difficolta nel reperire il vaccino o nel recarsi sul luogo .

malattia I
"

Riflessioni/Considerazioni

¢ L’influenza, una malattia infettiva che nel soggetto anziano € temibile per la possibile insorgenza
di complicanze, pud essere in parte prevenuta grazie all’esistenza di vaccini efficaci e sicuri.

e Nella campagna 2001-2002 tuttavia & stato vaccinato solo il 58% del campione: esiste uno
spazio per incrementi di copertura.

¢ Dallindagine sono emerse alcune informazioni che potrebbero essere utilizzate per una migliore
riuscita delle prossime campagne vaccinali come la conoscenza dei motivi piu frequenti di
mancata vaccinazione (paura degli effetti collaterali; il ritenere il vaccino non efficace): questo
puo aiutare a mettere in atto appropriate azioni informative od educative volte a contrastarli.
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VACCINAZIONI - TETANO

L’appropriata vaccinazione contro il tetano nella popolazione anziana rappresenta un elemento
importante in Sanita Pubblica, essendo questa fascia d’eta attualmente la piu colpita. Anche nelle
realta provviste di un buon programma vaccinale gli anziani possono ancora essere suscettibili
allinfezione sia perché vaccinati in modo incompleto o perché 'immunita tende a ridursi con il tempo.

Quanti sono stati vaccinati contro il tetano?

Il 53% degli intervistati riferisce di
essere stato vaccinato contro |l
tetano.

La copertura vaccinale, dichiarata,
risulta maggiore tra gli uomini (65%)
rispetto alle donne (45%). E’
fondamentale, a questo proposito,
l'aver svolto il servizio militare.

Esiste un gradiente Nord-Sud nella
copertura vaccinale per il tetano: dal
71% del Piemonte si scende al 10%
della Puglia.

Copertura antitetanica, per classi di eta e sesso.
Regione Marche, anno 2002.
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Copertura vaccinale, riferita, per il tetano.
Studio Argento, anno 2002
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Quando e stata effettuata I'ultima vaccinazione antitetanica?

e |1 9,5% degli intervistati marchigiani

riferisce di aver ricevuto tre o piu
dosi di vaccino nell’arco della
propria vita, l'ultima delle quali da
meno di 10 anni.

Per cui solo per questa piccola
percentuale di persone si puo
assumere, con ragionevole
certezza, che sia stato effettuato
almeno un ciclo di base completo e
che la copertura vaccinale sia
tutt'ora valida.

Vaccinazione antitetanica:>= 3 dosi, ['ultima entro 10 anni.
Studio Argento, anno 2002.
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VACCINAZIONI - TETANO

Dove ed in quale occasione é stata effettuata I’'ultima vaccinazione
antitetanica?

e L'86% degli anziani, che riferiscono di essere stati vaccinati, ricordano la sede della vaccinazione:
il 64% dichiara di essersi vaccinato al P.S.; un 17% presso un ambulatorio della Ausl; un 11% dal

Medico di Medicina Generale.

e Tra i motivi pit frequenti dell’'ultima vaccinazione ci sono:
- una ferita (74,2%);
- motivi di lavoro (9,2%);
- richiamo (5,2%).

Riflessioni/Considerazioni

| richiami contro la difterite ed il tetano sono raccomandati a cadenza decennale e
appropriata vaccinazione antitetanica degli anziani rappresenta una priorita di sanita
pubblica visto che le persone ultrasessantaquattrenni sono il gruppo attualmente piu colpito
dalla malattia.

Il 53% degli intervistati, dichiara di essere stato vaccinato contro il tetano, ma esistono
giustificati motivi per dubitare della validita di tale immunizzazione, infatti solo una
minoranza di soggetti (9,5%) ricorda di aver ricevuto 3 o piu dosi l'ultima delle quali entro gli
ultimi 10 anni; la maggioranza delle persone (64%) riferisce di essere stata vaccinata in
Pronto Soccorso per cui non si puo dire se abbia ricevuto immunoglobuline o la
vaccinazione vera e propria.

La bassa copertura vaccinale antitetanica, in particolar modo nelle donne in eta avanzata,
risultata dall’'lndagine, viene confermata anche dalla letteratura scientifica internazionale e
coincide con i dati di incidenza della malattia, disponibili a livello regionale.

E’ necessario percid pianificare appropriate misure di intervento per incrementare la
vaccinazione in questo target di popolazione.
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VACCINAZIONI - PNEUMOCOCCO

La vaccinazione antipneumococcica & stata recentemente inserita tra le vaccinazioni raccomandate
nella popolazione anziana, per proteggerla dalle infezioni invasive piu gravi provocate dallo
Streptococcus pneumoniae.

Quanti conoscono la vaccinazione antipneumococcica e quanti sono
vaccinati?

e |1 3,5% degli intervistati conosce il vaccino antipneumococcico (7 persone)
® Un solo anziano ha effettuato la vaccinazione.

e |l grafico mostra la copertura vaccinale per pneumococco tra le Regioni partecipanti allo Studio

Copertura vaccinale per pneumococco.
Studio Argento, anno 2002.
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Riflessioni/Considerazioni

¢ |l vaccinazione antipneumococcica nelle Marche non € stata introdotta come prestazione
routinaria dei Servizi vaccinali.

e Essa viene eseguita sporadicamente su particolari categorie di anziani a rischio (ad
esempio gli ospiti di Case di Riposo) in concomitanza con la vaccinazione antinfluenzale.

e Qualora si decidesse di promuovere programmi vaccinali piu estesi sarebbe necessario
organizzare, prima di tutto, adeguate campagne informative: risulta infatti che solo il 3%
circa degli anziani conosce questo tipo di vaccino.
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CADUTE

La caduta rappresenta un evento temibile nel’anziano sia per le possibili conseguenze di ordine
traumatico, come le fratture od i traumi cranici, che per le ripercussioni psicologiche. Quest’ultime
sono caratterizzate dall'insicurezza e quindi dalla tendenza ad un progressivo isolamento, alla
riduzione delle attivita quotidiane e dei rapporti interpersonali.

Quanti sono caduti nell’ultimo anno?

Nelle Marche un intervistato su
quattro (27%) riferisce di essere
caduto nell’ultimo anno; le donne
sono cadute piu spesso (32%)
rispetto agli uomini (20%).

Con il crescere dell’eta aumenta la
percentuale di anziani caduti: essa
pari al 24% nei soggetti tra i 65 ed i
74 anni e sale al 31% tra gli
ultrasettantaquattrenni.

Tra le persone che sono incorse in
cadute, il 18%, una su cinque,
riferisce di essere caduta solo una
volta nell’ultimo anno, mentre un 8%
due volte o piu.

Il fenomeno delle cadute ripetute &
presente in tutte le Regioni
partecipanti all'indagine.

Prevalenza di anziani caduti, per classi di eta e sesso.
Regione Marche, anno 2002.
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Prevalenza di cadute e ricadute, nellultimo anno, per
regione partecipante. Studio Argento, anno 2002.
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Dove sono caduti nell’'ultimo anno?

Il 59% degli intervistati &
caduto fuori casa: nel 4% dei
casi la caduta & stata causata

Luogo dell'ultima caduta. Regione Marche, anno 2002.
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Gli ambienti della casa dove
avvengono piu frequentemente
le cadute sono: la camera da
letto (23%); la cucina (18%); le
scale (14%,); il bagno (9%).
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CADUTE

Quanti sono stati ricoverati in ospedale in seguito a una caduta?

e Nellultimo anno, nelle Marche, sono stati ricoverati a causa di una caduta 7 anziani ogni 100
residenti.

e La prevalenza di persone che dichiarano di essere andate in ospedale almeno una
volta in seguito ad una caduta avvenuta dopo i 65 anni & pari al 13%.

Quali misure precauzionali che riducono il rischio di cadute sono
presenti ?

* Le misure precauzionali che gl o )
intervistati riferiscono di avere in Presenza di misure protettive contro le cadute.

casa sono le seguenti: Regione Marche, anno 2002.
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Riflessioni/Considerazioni
¢ Le cadute sono la spia di una condizione di fragilita del soggetto anziano.

¢ Nelle Marche il 27% degli intervistati riferisce di essere caduto almeno una volta nell’ultimo
anno; inoltre 7 anziani, ogni 100 residenti, sono andati in ospedale in seguito ad una caduta
avvenuta nel corso dell’anno precedente l'intervista.

e | principali fattori di rischio correlati con le cadute sono:
- il sesso — le donne cadono piu frequentemente degli uomini;
- leta avanzata;
- la diminuzione della vista;
- il deficit cognitivo;
- il non regolare svolgimento dell’esercizio fisico.

e Le cadute possono essere prevenute attraverso la attuazione di strategie che dovrebbero

seguire due direttrici:

- una, di carattere generale, che consiste nell'attivazione di leve virtuose per la modifica degli
stili di vita a favore di una maggiore attivita motoria negli anziani;

- laltra, piu specifica, che & rappresentata dallo svolgimento di interventi multidisciplinari
mirati ad anziani che si collocano nelle fasce a rischio piu elevato.
Su questi soggetti, una volta identificati, andrebbe effettuata una “valutazione complessiva”
con lo studio del visus, dell'andatura, dell’equilibrio e rivista la storia clinica compresi gli
aggiustamenti o la rimozione dei farmaci che contribuiscono al rischio di cadute.
Nelle persone anziane “selezionate” e indicato, come intervento di provata efficacia, anche
lo svolgimento di una terapia fisica ed occupazionale da parte di personale qualificato,
unitamente ad una valutazione delle condizioni di sicurezza al domicilio.
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FARMACI

L’interesse per I'assunzione di farmaci da parte di questo gruppo di popolazione & dovuto al fatto che:

- in ltalia circa il 37% della spesa farmaceutica € a carico delle persone ultrasessantaquattrenni;

- numerose evidenze hanno mostrato come tra gli anziani ci sia un uso inappropriato di farmaci;

- esistono importanti problemi di interazione tra le varie molecole farmacologiche che possono
causare gravi effetti collaterali, in particolar modo tra la popolazione anziana.

Quanti hanno assunto nell’ultima settimana farmaci, compresi i

prodotti omeopatici?

e L’86% degli intervistati riferisce di
aver assunto medicine nell’'ultima
settimana ('89% delle donne e I'83%
degli uomini)

e | ’assunzione cresce,
comprensibilmente, con I'eta: nella
fascia 65-74 anni ha fatto uso di
medicine I'82% degli intervistati,
mentre sopra i 74 anni il 91%.

¢ Non esiste una grande variabilita tra
le Regioni in studio riguardo al
consumo di medicinali.

Assunzione di farmaci nell'ultima settimana, per classi
di eta e sesso. Regione Marche, anno 2002.
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Assunzione di farmaci nell'ultima settimana.
Studio Argento, anno 2002.
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Tipologia di farmci assunti nell'ultima settimana. Regione Marche, anno 2002.

istema carciovascolare. |
Apparato gastrointestinale e metabolismo GG
Sistema nervoso.

Sangue e organi emopoietici I
Sistema muscolo-scheletrico [ N

Organi di senso NN
NON RIPORTATO (compresi f. omeop.o erboristeria) | N
Sistema respiratorio | NN
Sistema genito-urinario e ormoni sessuali | NN
Preparati ormonali sistemici, esclusi gli ormoni sessuali [
Antimicrobici generali per uso sistemico [N
Dermatologici [N

Farmaci antineoplastici e immunomodulatori [l

0% 5%

10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

| farmaci piu frequentemente assunti dagli anziani marchigiani sono relativi a:
sistema cardio-vascolare (38%); apparato gastro-intestinale (13%,); sistema nervoso (12%); sangue

ed organi emopoietici (8%).
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Nell’ultimo anno il Medico di Medicina Generale ha verificato la terapia
assunta dall’anziano?

Controllo medico delle ricette: ultimi 12 mesi.

* Nelle Marche, tra coloro che hanno Studio Argento, anno 2002.
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FARMACI

Riflessioni/Considerazioni

Nelle Marche otto ultrasessantaquattrenni su 10 fanno un uso costante di farmaci e poco

meno della meta degli intervistati (il 42%) prende 4 medicine o piu.

| farmaci pit frequentemente assunti sono quelli relativi all'apparato cardio-circolatorio cio &

in accordo con il rilievo che le patologie di tale apparato (malattie cardio-circolatorie inclusa
lipertensione) sono tra le cause piu frequenti di morbilita della popolazione anziana.

Da notare il fatto che mentre i farmaci dell’apparato muscolo-scheletrico occupano la 5°

posizione nella graduatoria dei medicinali di maggior consumo, le patologie osteo-artro-
muscolari sono quelle che piu frequentemente provocano le limitazioni funzionali.

L’89% degli intervistati dichiara che il Medico di Medicina Generale (MMG) effettua un

monitoraggio periodico sulla terapia farmacologia assunta.

Alla luce delle recenti evidenze scientifiche ed in un ottica di best practice sarebbe comunque
opportuno:

promuovere interventi di tipo formativo per i MMG sul problema dell’interazione tra farmaci
e sull'uso inappropriato di alcune molecole nell’anziano;

concordare, con gli stessi Medici di Famiglia, protocolli di revisione sistematica dei farmaci
assunti dalle persone anziane, da attuare ad esempio, in occasione di visite domiciliari di
routine.
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CONCLUSIONI ED IPOTESI DI INTERVENTO

Il pensiero conclusivo generale che scaturisce dallo studio Argento vuole essere quello di esortare
coloro che sono coinvolti nelle decisioni sulle strategie di assistenza per la popolazione
ultrasessantaquattrenne a fare delle scelte che aiutino gli anziani a vivere con serenita una fase della
vita in cui si ha potenzialmente ancora un ruolo importante da svolgere, pur in una situazione
condizionata da processi biologici di usura fisica e da una realta sociale che tende a creare isolamento.
L’approccio corretto verso i problemi legati all’anzianita & quello complessivo di Promozione della Salute
del soggetto anziano attuata con azioni mirate alla:

prevenzione del decadimento psico-fisico;

cura delle patologie;

recupero (quando possibile) e mantenimento della autonomia.

Ipotesi di intervento per alcune aree:

STATO DI SALUTE
Lo stato di salute della popolazione anziana marchigiana € complessivamente buono, tuttavia i dati
rilevati confermano la vulnerabilita degli anziani per la presenza di malattie cronico-degenerative, in
forma di pluripatologia: infatti quasi la meta del campione (46%) dichiara di soffrire di tre o piu patologie
croniche.
IpoteS| di intervento: promuovere iniziative volte:
alla prevenzione del decadimento psico-fisico dellanziano “fragile”: ad esempio il favorire lo
svolgimento di una qualche attivita fisica moderata e costante;
allattuazione di un monitoraggio stretto e continuo delle condizioni della persona, da parte di varie
figure professionali socio-sanitarie, Medico di Medicina Generale in primis, per mantenere il
soggetto il pit a lungo possibile in condizioni di stabilita evitando decadimenti improvvisi.

SALUTE PERCEPITA ED ISOLAMENTO SOCIALE

Lo stato di salute & fortemente influenzato dal giudizio che ciascuno da della propria salute: solo il

36% degli intervistati marchigiani si percepisce complessivamente in buona salute, un 48% ritiene la

propria salute discreta ed un 15% cattiva.

Nella percezione dello stato di salute ha un grande peso I'aspetto dell'integrazione sociale e nella

nostra societa, apparentemente ancora “a dimensione umana”, solo un 36% di intervistati risulta

totalmente integrato, un 57% lo € parzialmente ed un 7% € completamente emarginato.

Ipotesi di intervento:

sostenere percorsi di empowerment che permettano il riconoscimento del ruolo sociale della
persona anziana: da soggetti passivi a persone preziose ed indispensabili perla vita della comunita;
organizzare iniziative di integrazione sociale mirate in particolar modo ai soggetti piu isolati quali le
donne anziane e le persone non autosufficienti.

DISABILITA’ FISICA E DISTURBI COGNITIVI

Il 3% del campione non & autosufficiente ed un altro 20% di intervistati ha bisogno di aiuto nello

svolgimento di alcune attivita della vita quotidiana.

Inoltre il 26% degli ultrasessantaquattrenni risulta positivo al test di screening per disturbi cognitivi

Il carico assistenziale degli anziani marchigiani “con difficolta” grava prevalentemente sulla famiglia.

Ipotesi di intervento:
valutare l'autonomia di una persona non nella mera ottica di somma di punteggi derivante dalle
diverse performances individuali, ma come capacita variabile di espressione del soggetto e relativa
disponiblita di risorse ed opportunita per facilitarla, recuperarla, conservarla;

di conseguenza:

organizzare percorsi assistenziali che favoriscano la permanenza a casa della persona, offrendo
pacchetti individualizzati di prestazioni socio-sanitarie erogabili nell’ambiente di vita dell’anziano .

VACCINAZIONI E TRAUMATISMI

La copertura vaccinale contro linfluenza negli ultrasessantaquattrenni € pari al 58%, inoltre sembra

essere correttamente immunizzato per tetano solo il 9,5% degli intervistati.

Il 27% degli anziani € caduto nel corso dellanno precedente lintervista: il 41% delle cadute &

avvenuto in casa.

Ipotesi di intervento:
rivedere le strategie vaccinali rivolte a questo target di popolazione per arrivare alle coperture
previste dai Piani Sanitari nazionali e regionali;
organizzare ed attuare programmi di Sanita Pubblica per la prevenzione delle cadute. La
prevenzione di questo evento offre la possibilita di concretizzare il concetto piu generale della
“prevenzione del decadimento complessivo della persona”, attraverso l'individuazione di specifici
percorsi di “presa in carico”.
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NOTE METODOLOGICHE

Autosufficienza

Capacita di svolgere le normali attivita della vita quotidiana, (Activities of Daily Living; ADL), quali

muoversi da una stanza all’altra, lavarsi, farsi il bagno o la doccia, vestirsi, mangiare, andare al

bagno da solo.

Il livello di autosufficienza & stato calcolato con 'indice di Katz , classificando gli intervistati in:

- autosufficienti, persone in grado di effettuare da soli tutte le attivita della vita quotidiana
indagate;

- parzialmente dipendenti, persone incapaci di effettuare almeno un’attivita della vita
quotidiana;

- gravemente dipendenti, persone incapaci oltre a lavarsi o vestirsi, di andare al bagno da soli,
spostarsi da una stanza all’altra, mangiare, trattenere le urine.

Qualita di vita in relazione alla stato di salute percepito

Percezione di “stare bene” complessivamente, riferito ad un arco di tempo definito, in particolare
percezione da parte dell’individuo dello stato di buona salute fisica e/o0 mentale nei 30 giorni
precedenti l'intervista.

Il livello di qualita di vita in relazione alla stato di salute percepito viene misurato individuando il

limitazione delle normali attivita della vita quotidiana.

Bisogni assistenziali
Necessita di supporto o aiuto a persone non autosufficienti

Isolamento sociale

E’ stato definito come “isolato socialmente” un individuo che presenta contemporaneamente le

seguenti condizioni:

— non esce di casa

— non ha contatti, neanche telefonici, con amici, vicini e/o familiari non conviventi (ridotte
relazioni interpersonali)

— non partecipa ad incontri collettivi (chiesa, circolo, etc.) (ridotte relazioni sociali)

Disturbi Cognitivi

Il punteggio per lo screening dei Disturbi Cognitivi & stato calcolato combinando i risultati del test
di memoria a breve termine e del test dell’orologio, secondo il metodo specificato da Scanlan e
Borson (9-10):

Test di memoria: un punto per ogni risposta esatta per i 3 nomi
Test dell’'orologio: 0 = anormale 2 = normale

Massimo 5 punti

La classificazione della positivita al test € la seguente:
Test negativo: punteggio 3, 4, 5
Test positivo: Punteggio 0, 1, 2

Vaccinazioni raccomandate

Vaccinazione antinfluenzale

-vaccinato: anziano che ha ricevuto la vaccinazione nella stagione 2001-2002;
-non vaccinato: anziano che non ha ricevuto il vaccino nella stagione 2001-2002.
Vaccinazione antipneumococco

-vaccinato: anziano che ha ricevuto una somministrazione di vaccino;

-non vaccinato: anziano che non ha mai ricevuto una dose di vaccino.
Vaccinazione antitetanica

-vaccinato: anziano che e stato vaccinato, anche se il numero di dosi non & noto
-non vaccinato: anziano che non ha mai ricevuto una dose di vaccino nella vita.
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