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STUDI DI SOCIOLOGIA, 4 (2015), 389-407

FRAGILITA DI SALUTE E FATTORI SOCIOECONOMICI NEI PROCESST
D’INVECCHIAMENTO. I RISULTATI DI UNA PRIMA APPLICAZIONE
DELLA SCALA FRAIL IN ITALIA

I- ANZIANITA E SALUTE: LA NATURA MULTIDIMENSIONALE DELLA FRAGILITA
NEI PROCESSI D’INVECCHIAMENTO

Le transizioni demografiche ed epidemiologiche! dalla meta del secolo scorso
hanno determinato tanto una crescita diffusa degli indici di vecchiaia, quanto un
aumento delle malattie croniche e della disabilita (Alley - Crimmins 2013:75). Cosi,
a fronte di un pur positivo allungamento della vita media, diviene sempre pitt com-
plesso gestire I'esposizione alla fragilita di salute di una crescente quota di persone in
etd avanzata, sia perché tra questi si rileva una presenza di patologie assai piu consi-
stente, sia perché tali patologie assumono spesso forme croniche, intrecciandosi con
maggiore criticita nei livelli di non autosufficienza e con un’elevata fragilita sociale
(Facchini 2001: 270).

Limitandoci per il momento a una definizione clinica, la fragilita nell’anziano puo
essere considerata come uno stato di pre-disabilita, ovvero una riduzione delle risorse fisi-
che e della resilienza che, qualora associata ad agenti stressogeni, pud aumentare il rischio
di disabilita, se non condurre al decesso del soggetto fragile (Morley et al. 2012: 601).

Peraltro, a fronte dell’evidenza di una profonda eterogeneita nelle esperienze d’in-
vecchiamento, il presente contributo mira ad approfondire meglio i diversi fattori, spe-
cie quelli di natura sociale, che incidono sul rischio di fragilita in eta avanzata.

Non a caso, i cambiamenti che accompagnano i processi d’invecchiamento dipen-
dono tanto da fattori genetici, quanto da condizioni ambientali, stili di vita ed eventi
biografici (WHO 1999). Cosi, mentre alcuni possono mantenere buone condizioni di
salute ed elevata resilienza fino in eta avanzata, altri sviluppano maggiore vulnerabilita,

1 Sul piano demografico i processi d’invecchiamento dall’alto e dal basso (Pugliese 2011) vedono
una riduzione combinata dei tassi di mortalita e di fertilita, con conseguente aumento dell’eta media,
ma anche con un maggior peso delle coorti piti anziane sul totale della popolazione a scapito delle fasce
pit giovani, proporzionalmente sempre pit ridotte. Al contempo, sul piano epidemiologico, il calo della
mortalitd per malattie infettive, specie tra i bambini, ¢ risultato in un aumento dell’aspettativa di vita, ma
anche in una maggior frequenza di decessi per malattie croniche in tarda eta (Satariano 2006).
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sia in ragione di fattori interni, quanto di fattori esterni, spesso associabili alle condizio-
ni socioambientali in cui gli individui sperimentano le fasi finali dell’esistenza.

A riguardo, Alley - Crimmins (2013: 86-89), riassumendo i diversi fattori che
influenzano la fragilita in tarda eta, includono: la propensione genetica, le caratteristi-
che sociodemografiche e gli orientamenti sociopsicologici, i comportamenti individuali
e le circostanze biografiche, fino all’adeguato accesso ai servizi sociosanitari.

E acquisizione riconosciuta che il patrimonio genetico individuale giochi un ruolo
importante nei rischio di evenienze fatali (quali malattie cardiovascolari, Alzheimer, o
forme cancerogene) o non fatali (per esempio, sarcopenia od osteoporosi) associabili
all'invecchiamento, al punto che si calcola che tra un quarto e un terzo delle differenze
nelle aspettative di vita siano dovute a fattori ereditari (Melzer et al. 2007). Non di
meno, proprio il profondo intreccio con aspetti sociali e comportamentali contribuisce
alla variabilita soggettiva di tale assunto circa la salute individuale (Lally - Crome 2007).

Riprendendo la classificazione di Alley - Crimmins (2013), tra le caratteristiche
sociodemografiche rientrano in primo luogo il genere e I'eta. Sotto il profilo statistico-
sanitario le donne hanno un’aspettativa di vita maggiore ma anche una piti elevata espo-
sizione al rischio di malattie croniche e di disabilita fisiche o cognitive. In parte cid puo
leggersi in prospettiva ecologica, ovvero collegato alla maggior presenza femminile nella
popolazione anziana, dove aumenta il rischio di disabilita. Tuttavia, tra le donne un pit
elevato rischio di disabilita in eta avanzata rispetto agli uomini sembra rilevarsi anche in
studi clinici sulle performance funzionali (Merrill et al. 1997; Oman et al. 1999).

Similmente, per quanto presenti una maggiore esposizione alla fragilita, anche Ie-
ta cronologica non costituisce un indicatore preciso del declino funzionale (Bergman et
al. 2007), rivelandosi un fattore ambivalente rispetto alla fragilita, poiché minori livelli
di salute e autosufficienza sono solo parzialmente attribuibili all’eta anagrafica e dipen-
dono da questa in un modo sempre piu differenziato e dinamico (Larsson 2007: 203).

Al contrario, lo status socioeconomico individuale puo significativamente incidere
sulle condizioni di salute, assegnando cosi al reddito, all’occupazione svolta nella vita
e all’istruzione un ruolo importante nell’insorgenza della fragilita nel percorsi d’invec-
chiamento. In generale, soprattutto tra gli anziani, condizioni socioecomiche pitt mode-
ste sono significativamente associabili a una piti bassa qualita della salute percepita, a
una maggiore prevalenza di condizioni croniche e a una mortalita pit elevata (Adler
- Ostrove 1999: 13-15). Per esempio, in contesti spiccatamente multiculturali, come
gli Stati Uniti, sussistono marcate differenze etniche legate proprio alle condizioni di
vita delle diverse comunita, dove I’aspettativa di vita di un cittadino afroamericano &
mediamente inferiore di 20 anni rispetto a quella di un americano di origini asiatiche
(Murray et al. 2006: 545). Inoltre, le evidenze empiriche suggeriscono come I'incidenza
dei fattori di classe sulla salute non si limiti unicamente alle soglie di poverta, ma eserci-
ti effetti trasversali rispetto all'intero gradiente socioeconomico (Marmot 2004).

Le aspettative di vita e i rischi di disabilita fisica e cognitiva in eta avanzata sono
particolarmente associabili anche al livello d’istruzione (Lievre et al. 2008: 477) e diver-
si studi suggeriscono come questo possa essere uno dei principali predittori sociali del-
la salute, particolarmente in eta avanzata (Smith 2005: 30). Anche qui le diversita intra-
generazionali rispetto alla fragilita evidenziano differenze sotto il profilo delle variabili
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di status. Per esempio, Kington - Smith (1997: 805-810) mostrano come |'incidenza di
molte patologie tra gli anziani con elevato livello di istruzione arrivi a raddoppiare o
persino a triplicare nel caso di anziani privi di titolo di studio?.

Insieme agli aspetti socioeconomici, nell’intreccio delle dimensioni concorrenti
alla fragilita in eta avanzata giocano un ruolo chiave i fattori contestuali e le circostanze
di vita, quali il lavoro, le strutture familiari e I'ambiente in cui viene sperimentata ’e-
sperienza d’invecchiamento.

Per esempio, 'occupazione svolta nella vita spesso mostra differenze intergenera-
zionali tra anziani giovani e grandi vecchi e buona parte di questi risultati sono spesso
legati alle condizioni esperite nei trascorsi occupazionali (per esempio, connessi ad atti-
vita usuranti, Poli 2012: 71), ma anche alle condizioni abitative e, non di meno, agli stili
di vita (Adams et al. 2003: 54; Marmot - Wilkinson 2006).

Evidenziando 'importanza delle strutture familiari sulla salute dell’anziano, la
letteratura mostra una particolare attenzione verso i ruoli chiave di partner e di
caregiver (spesso coincidenti). La relazione di coppia, specie per le generazioni pit
attempate, definisce ruoli sociali primari in eta adulta che strutturano il compor-
tamento e l'interazione, creando un ambiente sociale condiviso che puo incidere
positivamente sulla salute (Alley - Crimmins 2013: 89). Tra gli anziani, la condizione
matrimoniale risulta un elemento protettivo e abbassa la mortalita, migliorando in
generale le condizioni psicofisiche (Waite 2006) e, particolarmente nel caso italiano,
fornendo supporto sociale e assistenza diretta (Naldini - Saraceno 2007; Ruspini
2011). A conferma di cio, Andress - Schulte (1998: 331-332) evidenziano come, spe-
cie nel caso di morte del/della partner in coppie a elevato attaccamento, alla difficile
elaborazione psicologica del lutto si aggiungano potenzialmente I'incipit di un peg-
gioramento economico e la perdita di sostegno relazionale, che possono tradursi in
un veloce declino delle condizioni di salute.

Altri fattori appena al di fuori della famiglia, quali il contesto di vicinato e la qualita
della vita nel quartiere di residenza, possono diversamente concorrere alla salute dell’an-
ziano. La fragilita puo associarsi a una pluralita di fattori ambientali, come la qualita e la
disponibilita di servizi connesse all’estrazione socioeconomica del quartiere (Schootman
et al. 2005: 450-455). Inquinamento acustico, illuminazione insufficiente, traffico ecces-
sivo o infrastrutture inadeguate sono spesso associabili a un incremento delle perdite
fisico-funzionali tra i residenti in eta senile (Balfour - Kaplan 2002: 510-512). Al contra-
rio, il benessere diffuso e una maggior presenza di risorse sociali nel vicinato trovano una
relazione positiva con migliori condizioni degli anziani (Wen et al. 2003).

Oltre alle componenti sistemiche e strutturali, la fragilita ¢ determinata anche da
caratteristiche individuali di natura psicosociale. Seeman (2001: 115-117) evidenzia
come una migliore integrazione sociale sia associabile con una diminuzione del rischio di
malattia cardiovascolare e della mortalita connessa. Secondo Alley - Crimmins (2013: 88)

2 Per esempio il diabete pesa per il 4% tra i laureati e sale al 15% tra chi non ha titolo di studio;
’asma bronchiale passa dal 6% al 14%, Dartrite e I'artrosi dal 40% al 70%, I'osteoporosi dal 15% al
40% e i disturbi nervosi dal 7% al 14% (Kington - Smith 1997: 805-810).
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le relazioni possono influenzare sia direttamente la salute dell’anziano con positivi effetti
fisiologici (come la diminuzione dello stress e il miglioramento delle performance), sia
indirettamente sul piano sociale (per esempio attenuando eventi biografici negativi, atti-
vando forme di assistenza strumentale o incoraggiando comportamenti salutistici). In
genere, migliori condizioni di salute sono associabili alla frequenza e alla qualita delle
relazioni (Mirovsky 1998), cosi come pratiche e stili di vita pil attivi e socialmente inte-
grati riducono il rischio di fragilita (Ferrucci et al. 2005). In tal senso, diverse espressioni
in termini di autosufficienza, fatalismo, consapevolezza, esercizio di agency personale
producono effetti sulla salute in quanto possono essere sia all’origine di un isolamen-
to praticato verso il ritiro sociale (Pugliese 2011), sia, all’opposto, determinanti di una
maggior partecipazione o attivazione in senso collettivo (Cesareo 1991: 217-18; Boccacin
2000: 21-25; Poli 2014: 98-100; 2015: 122-127).

Tali propensioni o atteggiamenti subiscono, peraltro, condizionamenti sistemici
(Pugliese 2011: 190), infatti, il disengagement (ovvero, il disimpegno soggettivo) si com-
bina con la rolelessness strutturale (cioé la mancanza o la perdita di un ruolo sociale),
che riproduce il senso d’improduttivita e di marginalizzazione tipico dell’anzianita con-
temporanea, con implicazioni possibili per le condizioni di salute. Infatti, situazioni
pitt gravi d’isolamento psico-sociale contribuiscono alla cosiddetta sindrome di fragi-
lita, ovvero «uno stato di aumentata vulnerabilita a eventi stressanti che deriva da una
ridotta riserva funzionale e cattiva regolazione multi-sistemica» (Fried et al. 2004: 255),
che puo condurre a rapido decadimento fisico dell’anziano. Al contrario, un’adeguata
socializzazione, accompagnata da atteggiamenti e pratiche che promuovano generati-
vita e senso identitario anche in eta avanzata (Erikson 2004: 60), facilita il benessere
quanto il mantenimento di adeguati livelli fisici e cognitivi (Packard et al. 2012: 618).

La pur non esaustiva sintesi del mainstream teorico evidenzia I'importanza delle
determinanti sociali della salute individuale tra gli anziani e come, soprattutto in Italia
(Giarelli 2006: 27), la fragilita nei processi d’invecchiamento nasca sempre pit dall’ibri-
dazione di molteplici fattori generativi, che interessano tanto I’'ambiente fisico, quanto
quello sociale (istruzione, reddito, occupazione), combinandosi con le caratteristiche
individuali (eta, sesso, patrimonio genetico) e gli stili di vita (alimentazione, attivita
motoria, abitudini quotidiane ecc.).

Pertanto, proprio in ragione del diffuso invecchiamento demografico, il riconosci-
mento precoce della fragilita negli anziani diviene obiettivo prioritario tanto come que-
stione di salute pubblica, quanto sul piano metodologico, poiché ¢ sempre piti urgente
utilizzare modalita di screening combinate, utili a cogliere in misura diffusa la profonda
e complessa multidimensionalita del fenomeno (Metzelthin et al. 2010).

A tal fine, riprendendo le prospettive finora descritte, il presente contributo mira a
esplorare le diverse dimensioni della fragilita, offrendo anche occasione per esaminare i
risultati di una prima applicazione in Italia della scala Frail, importante strumento self-
report realizzato negli Stati Uniti dall’International Association of Nutrition and Aging
(si veda, in proposito, Morley et al. 2012).

L’obiettivo di questo lavoro ¢ di combinare I'utilizzo di questa nuova scala pret-
tamente geriatrica con altri strumenti tipici della ricerca sociale, ovvero trasferendo la
fragilita di salute nei processi d’invecchiamento in una prospettiva multidimensionale,
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ovvero collegando la scala Frail alle componenti sociali e individuali associabili ai diffe-
renziali di salute nei processi d’invecchiamento.

IT - UNA LETTURA MULTIDIMENSIONALE DELLA FRAGILITA:
UNA PRIMA APPLICAZIONE DELLA SCALA FRAIL
SU UN CAMPIONE DI ANZIANI GENOVESI

L’indagine in esame ¢é stata condotta nel 2013 su un campione di 542 anziani geno-
vesi e costituisce una prima applicazione al contesto italiano della scala Frail (Morley et
al. 2012), breve batteria di semplice autoamministrazione, che puo divenire un impor-
tante strumento di prevenzione per monitorare facilmente e in modo diffuso popola-
zioni sempre piu longeve. In tal senso la migliore applicazione della scala risiede non
tanto nella capacita di rilevare la fragilita, bensi le condizioni di pre-fragilita, in modo
da consentire interventi pili tempestivi e mirati. Nell’indagine i risultati della scala sono
riletti rispetto a una molteplicita di dimensioni che, al di a della prospettiva sociosa-
nitaria, interessano la sfera socioeconomica, la vita familiare e le relazioni quotidiane,
nonché il vissuto culturale e lo stile di vita dei rispondenti.

La ricerca ¢ stata realizzata con un campionamento probabilistico stratificato in base
a un piano fattoriale per genere ed eta della popolazione ultrasessantacinquenne residente
nei quartieri della Foce e di Portoria, nel capoluogo genovese’. Il contesto & particolar-
mente rilevante, non solo perché collocato in una delle citta italiane che osserva uno tra i
pit elevati indici d’invecchiamento (235,9 ultrasessantacinquenni ogni 100 giovani contro
un gia significativo valore di 151,4 a livello nazionale, fonte: Istat 2013%), ma di due quar-
tieri dove I'indice stesso raggiunge picchi assai elevati (265,1 a Portoria e ben 295,0 alla
Foce, fonte: Comune di Genova 2014). In particolare, si tratta di due zone mediamente
benestanti (pur con presenza di edifici popolari) del centro cittadino (collocazione rilevan-
te sia come valore simbolico, sia per la prossimita e la disponibilita di servizi).

In sostanza, I'ipotesi di partenza mira a osservare se e quanto la fragilita di salute
possa essere associabile a diverse condizioni sociali, economiche e culturali, rinforzan-
do l'interpretazione dei differenziali d’invecchiamento in una prospettiva di benessere
non solo fisico ma di qualita complessiva della vita.

La scala Frail si compone di cinque indicatori:

1) Affaticamento («Quanto spesso nelle ultime quattro settimane si ¢ sentito
stanca/o?» 1. sempre; 2. il pitt delle volte; 3. qualche volta; 4. raramente; 5. mai). Le
risposte 1-2 sono ricodificate come 1 e 3-5 come 0.

% Partendo da una popolazione di 8.504 di residenti ultrasessantacinquenni di nazionalita italiana
nei quartieri in esame, ricavati dalle liste anagrafiche del Comune di Genova al 1° gennaio 2013, si
sono estratte casualmente 2000 persone, equamente ripartite per genere e fascia di eta (65-74 anni e
75 e oltre). Di queste, informate per lettera e con successivo contatto telefonico per fissare I'intervista,
hanno accettato di partecipare all'indagine 545 soggetti, con un tasso di risposta pari al 27,2%. Solo
tre persone non hanno compilato interamente il questionario, della durata media di circa 30 minuti.
Considerando i questionari completi, si & ottenuto un campione finale di 542 casi, nei limiti di un inter-
vallo di confidenza del 5% e un livello di confidenza del 95%.

4 Si veda noi-italia.istat.it/ consultato in data 22/06/2015.
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2) Resistenza («Da sola/o e senza aiuti — bastoni, protesi o altro-, ha difficolta a
salire dieci gradini senza fermarsi?» 1. Si/0. No).

3) Deambulazione («Da sola/o e senza aiuti — bastoni, protesi o altro-, ha difficolta
a camminare per qualche centinaio di metri?» 1. Si/0. No).

4) Malattie («Le ¢ mai stato diagnosticato da un medico...[malattia]»? 1. Si/0.
No) per 11 malattie: ipertensione, diabete, cancro (escluse forme minori di cancro del-
la pelle), malattie polmonari croniche, infarto, insufficienza cardiaca, angina, artrite,
ictus, malattie renali, asma. Successivamente il totale delle malattie rilevate & ricodifica-
to fino a 4 come pari a 0 e oltre 5 come paria 1.

5) Perdita di peso («Quanto pesa salendo sulla bilancia con i vestiti, ma senza scar-
pe» e «Quanto pesava un anno fa, in questo periodo, salendo sulla bilancia con i vestiti,
ma senza scarpe?») dove il saggio di variazione percentuale del peso in Kg & calcolato
come segue: [[peso un anno fa — peso attuale]/peso un anno fa]] * 100. Una variazione
negativa con perdita di peso superiore al 5% ¢ ricodificata come 1, mentre ogni altra
variazione (positiva o negativa) come 0.

Sommando lo score dicotomico 0/1 di ciascun indicatore, la scala varia su un ran-
ge 0-5 (da 0, migliori condizioni di salute, fino a 5, massima fragilita)’.

Al di 1a di una prima associazione in chiave anagrafica della scala con genere e
Ieta (in due fasce dai 65 ai 74 e oltre i 75 anni), ¢ utile, anche in chiave di validazione
della scala, combinare la stessa con i livelli di autonomia e funzionalita dei risponden-
ti rilevati con le scale ADL (Katz 1983) e IADL (Lawton - Brody 1969), che osservano
rispettivamente la dipendenza nelle attivita della vita quotidiana (ovvero, essere in
grado di lavarsi, vestirsi, andare in bagno, spostarsi da una stanza all’altra, nutrirsi
ed essere continenti) e le abilita funzionali in chiave strumentale (I'uso del telefono,
fare la spesa, prepararsi i pasti, tenere pulita la casa, fare il bucato, usare mezzi di
trasporto, prendere le medicine e la gestione delle proprie finanze). In seguito i livelli
di autonomia e funzionalita sono stati ricodificati in forma categoriale dicotomica,
distinguendo tra soggetti senza deficit (cio¢ indipendenti e in grado di svolgere auto-
nomamente tutte le attivita ADL e IADL) o con deficit (laddove incontrino difficolta
anche in un solo item delle due scale).

I punteggi Frail possono essere interpretati anche rispetto alla struttura dei nuclei
di appartenenza attraverso una versione semplificata della tipologia familiare di Laslett
(1972), offrendo cosi sia un quadro, pur approssimativo, della rete primaria di caregi-
ving, sia una prospettiva indiretta sull’isolamento degli anziani osservati.

Riprendendo la proposta di Alley - Crimmins (2013), un successivo set di indi-
catori osserva la relazione della Frail con la dimensione socioeconomica. Un primo
elemento ¢ il livello d’istruzione, riproposto attraverso una ricodifica dell’International
Standard Classification of Education, attribuendo a un livello basso i valori Isced 0-2
(che arrivano fino all’istruzione secondaria inferiore o al secondo stadio d’istruzione

> Assegnati i punteggi, i soggetti sono classificabili come «fragili» (3-5), «pre-fragili» (1-2) o
«robusti» (0). Al termine della rilevazione il campione di 542 rispondenti ha mostrato una distribuzio-
ne pari a 279 (51,5%) soggetti «robusti», 181 «pre-fragili» (33,4%) e 82 «fragili» (15,1%).
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di base), a un livello medio i valori 3-4 (relativi a un’istruzione secondaria superiore o
post-secondaria non terziaria) e a un livello alto i valori 5-6 (ovvero l'istruzione terzia-
ria, da un titolo universitario fino all’alta formazione).

Applicando un modello gia utilizzato in indagini precedenti (Poli 2012:161-
164), il livello di condizione economica ripropone in forma ordinale i risultati di una
funzione di pit indicatori, che osservano la situazione reddituale dei rispondenti e
del loro intero nucleo di appartenenza rispetto: a) alla quantita e alla natura delle
entrate (derivanti da pensione diretta, reversibilita, invalidita, assegni di accompa-
gnamento, rendite immobiliari, attivita lavorativa, aiuti da altri familiari o da enti
e associazioni benefiche), b) all’incidenza del reddito individuale sul totale delle
entrate familiari e c) alla capacita di sostegno delle spese (riferite alle principali usci-
te abituali per un nucleo familiare).

Per una proxy dello status e del prestigio sociale dei rispondenti si & rimandato
al prestigio della professione prevalentemente svolta nella vita, ricodificato secondo la
classificazione stratificata proposta da De Lillo - Schizzerotto (1985).

Infine, diverse proxy osservano la fragilita di salute dell’anziano rispetto alla
sua integrazione socioculturale. In primo luogo, si ¢ osservato in forma ordinale il
livello complessivo di soddisfazione per i servizi nel quartiere, quale funzione dell’a-
deguatezza e della prossimita di strutture per ’assistenza sociosanitaria, di attivita
culturali e ludico-ricreative, negozi, servizi di pubblica utilita e spazi verdi. Una
seconda proxy ha valutato il livello di socializzazione, quale funzione di una piu o
meno regolare frequentazione di soggetti non conviventi (figli non coabitanti, paren-
ti, amici, ex colleghi, vicini di casa) e della qualita percepita di tali relazioni (Poli
2012: 141-142). La socializzazione s’integra con il livello di fruizione culturale, ovve-
ro una proxy della frequenza con cui i soggetti svolgono pitt o meno regolarmente
attivita educative o ludico-ricreative, praticano hobby e sport, si tengono informati
o esercitano ogni altra attivitd di consumo culturale (per esempio, teatro, cinema,
spettacoli ecc.). Completa la dimensione socioculturale dei rispondenti un esame del
loro livello di fruizione tecnologica, espressamente valutato sull’uso abituale di nuo-
ve tecnologie (cellulari, personal computer, internet) o pratiche collegate (acquisti
online, uso di bancomat e carte di credito).

In ultimo, la fragilita di salute & osservabile rispetto ai diversi livelli di disponibilita
all'impegno in attivita di utilita collettiva, possibile (o gia concreta) espressione di un
talento sociale (Poli 2014) ricavato dalla disposizione individuale ad attivita di volon-
tariato, assistenza, cura e custodia, a collaborare con organizzazioni e associazioni o a
offrire in qualche modo ad altri la propria esperienza professionale, sociale e culturale.

IIT - T RISULTATI DELL’INDAGINE: ASSOCIAZIONI TRA FATTORI FISICL
E SOCIALI NELLA FRAGILITA DELL’ANZIANO

La proposta metodologica precedente si concretizza in un’analisi per medie com-
parate (Tabella 1), declinando i punteggi Frail rispetto alle dimensioni e alle variabili
pocanzi descritte, e in un’analisi della varianza della scala in base alle stesse (Tabella 2).
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TABELLA 1 — Comparazione dei punteggi Frail sulle variabili di analisi,
valort assoluti e percentuali delle diverse modalita
Dimensione Variabile Modalita Med%a Dev N /o
Frail  std. su tot.
Maschio 0,8 1,1 259 478
Sesso
Femmina 1,0 1,2 283 522
65-74 0,6 0,9 263 485
Fascia di eta
75 e oltre 1,3 1,2 279 515
Deficit Ny 05 08 409 755
i auto-
Sufﬁ%;f;za Si 21 12 133 245
anagrafica  Deficic,  No 03 06 284 524
Falic u
¢ sanitaria (IADL) S 16 12 258 476
Solitaria 1,2 1,2 183 33,8
Nucleare 0,7 1,0 314 579
Tipo
di famiglia ~ Estesa 1,5 1,2 17 31
di appartenenza
Multipla 1,8 1,6 6 1,1
Senza struttura coniugale 1,5 1,2 22 4,1
Basso 1,2 1,2 225 415
di f;i?ﬁlzlfé, e Medio 07 1,1 204 376
Alto 0,7 1,0 113 20,8
Inadeguata 1,5 1,2 96 17,7
Livello di
condizione  Adeguata 0,9 1,1 312 576
economica
Buona 0,7 1,0 134 247
. Lavoratori non specializzati
‘e'c‘cs)(r)lf)lr?qica e meno qualificati 12135 70129
Classe operaia meno qualificata 1,7 1,1 24 44
Classe operaia qualificata
Classificazione € df servizio meno qualificata 0.9 1.2 79 146
status ) .
Piccola borghesia urbana 0,8 1,1 66 12,2
Classe media impiegatizia 0,9 1,1 192 354
Impr., liberi prof., classe servizio, 0.7 10 111 205

dirigenti, quadri

(segue)
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Dimensione Variabile Modalita Med{a Dev. o
Frail  std. su tot.
. Basso 1,0 1,2 122 225
Livello '
soddisfazione Medio 09 1,1 299 552
PELLSCIVIZL Ao 09 1,1 121 223
Livello Basso 1,0 1,1 232 428
soddisfazione 7.7, 10 12 185 341
per socializza-
zione Alto 0,7 1,0 125 23,1
. Basso 1,8 1,2 108 19,9
. Livello
3010 di fruizione ~Medio 08 1,1 347 640
culturale culturale
Alto 0,3 0,7 87 16,1
. Basso 1,4 1,2 199 36,7
Livello ‘
di fruizione = Medio 09 12 18 338
tecnologica 17, 04 07 160 295
) Basso 1,2 1,2 249 459
Livello :
di disponibilita Medzo 07 1,0 208 384
all’attivazione Ao 06 10 85 15,7
Totale del campione 0,9 1,1 542 100,0

TABELLA 2 — Analisi della varianza dei punteggi Frail rispetto alle variabili di analisi

ANOVA Misure
di associazione
Variabili 53;21‘;; df qﬁ’i‘ﬁijd F Sz R R 1 w2
Fra gruppi 5,7 1 57 4,1 0,042
Sesso  Entrogruppi 7487 540 13 % 0,08 0,00
Totale 7544 541
Fra gruppi 70,5 1 70,5 55,7 0,000
Fascia  Enwogruppi 6838 540 12 * 0,30 0,09
1 eta
Totale 7544 541
Fra gruppi 2492 1 2492 2664 0,000
ADL  Entrogruppi 5051 540 09 %057 033
Totale 7544 541
Fra gruppi 2372 1 2372 2477 0,000
IADL  Entro gruppi 5172 540 0,9 * * 0,56 031
Totale 7544 541

(segue)
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ANOVA ~ Misure
di associazione
o Somma Media . 2 2
Variabili quadrati df quadrati F Sig. R R n n

Fra gruppi 42,1 4 10,5 7,9 0,000

Ti .

falllljl?glia Entro gruppi 7122 537 13 0,02 0,00 0,23 0,05
Totale 7544 541
Fra gruppi 331 2 16,5 12,3 0,000

Istruzione Entro gruppi 7213 539 13 -0,18 0,03 0,21 0,04
Totale 7544 541
Fra gruppi 444 2 222 168 0,000

Condizione .

condIONS Entro gruppi 7099 539 13 022 0,04 024 0,05
Totale 7544 541
Fra gruppi 27,1 5 54 40 0,001

Classifica- .

SASIICE  Bnwogruppi 7272 536 13 10,157 0,02 0,19 0,03
Totale 7544 541
Fra gruppi 1,2 2 0,6 0,4 0,640

Soddisfa-

zione Entro gruppi 753,2 539 13 -0,03 0,00 0,04 0,00

per i servizi
Totale 7544 541
Fra gruppi 10,9 2 54 39 0019

Socializza- .

Jione Entro gruppi 743 .4 539 13 -0,11 0,01 0,12 0,01
Totale 7544 541
Fra gruppi 108,3 2 541 452 0,000

Céﬁf;‘;f: Entro gruppi  646,0 539 1,1 0,36 0,13 0,37 0,14
Totale 7544 541
Fra gruppi 89,2 2 446 361 0,000

Fruizione .

tecnologica Entro gruppi 665,2 539 1,2 -0,34 0,11 0,34 0,11
Totale 7544 541
Fra gruppi 38,4 2 192 144 0,000

Disponibilita .

allattivazione Entro gruppi 716,0 539 13 -0,20 0,04 0,22 0,05
Totale 7544 541

* Con meno di tre gruppi, come negli incroci tra Frail, sesso, classi di eta, ADL e IADL, non & possibile
calcolare le misure di linearita
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In primo luogo, si osserva in Tabella 1 che il punteggio medio del campione sulla
scala Frail & pari a 0,9, con una differenza dei punteggi sia rispetto al sesso (mediamen-
te lo score & di 0,8 per i maschi, pari al 47,8% degli intervistati, e di 1,0 per le femmine,
pari al 52,2%), sia rispetto alle fasce d’eta (0,6 per gli anziani pit giovani, ovvero il
48,5% dei rispondenti, e 1,3 oltre i 75 anni, il 51,5%). E naturale che I'avanzare dell’eta
si colleghi a un declino della salute, cosi come si riscontri una corrispondenza anche
parzialmente ecologica nella maggior presenza femminile tra i rispondenti piti anziani
del campione (si registra un 55,4 % di donne vs 44,4% di uomini dopo i 75 anni) e nel
fatto che, sopravvivendo mediamente pit a lungo della controparte maschile, le donne
vedono aumentare il tasso d’insorgenza dei fattori di disabilita.

Guardando alla fragilita rispetto alle strutture familiari, le situazioni pit critiche
si riscontrano quando i rispondenti vivano in famiglie multiple (per esempio, dove
una coppia di genitori anziani conviva con la famiglia di un discendente) o estese (in
genere, in senso verticale, dove il rispondente & un genitore convivente nel nucleo
familiare di un figlio), in cui la scala Frail registra rispettivamente valori pari a 1,8 e
1,5. Peraltro, in tali situazioni (residuali sul piano numerico) a una pur elevata fra-
gilita corrisponde un minore isolamento, interessando grandi vecchi pur bisognosi
di cure ma inseriti in pitt ampi contesti familiari secondo un modello familistico di
caregiving (Saraceno 2008). Pit ambivalente appare, semmai, la situazione dell’an-
ziano che vive da solo (un terzo del campione), poiché a tale condizione possono
corrispondere diversi livelli di autonomia. Infatti, un significativo punteggio di fra-
gilita media (pari a 1,2 sulla Frail) coincide con una certa variabilita tra diversi modi
di esperire in solitudine e altrettanto in salute le fasi avanzate della vita (come indi-
cato da uno scarto quadratico medio pari a 1,2). Situazione a rischio (pur ridotta in
valori assoluti) & quella di chi vive in famiglie senza struttura coniugale, dove la Frail
registra un punteggio medio pari a 1,5. Spesso tali situazioni descrivono forme di
convivenza tra diversi soggetti in eta avanzata (per esempio, fratelli e/o sorelle), dove
la fragilita puo interessare pit di un componente.

Similmente, la scala Frail, rilevando dimensioni assai simili alle scale ADL e IADL,
si correla naturalmente con 1 deficit in autosufficienza e funzionalita. Infatti, confer-
mando anche la validita applicativa della scala, i punteggi Frail passano rispettivamente
da 0,5, in condizioni normali, a 2,1 in presenza di fattori di ridotta autonomia (24,5 %
dei casi) e da 0,34 a 1,66 in caso di deficit funzionali (47,6% dei rispondenti).

A livelli d’istruzione pit contenuti (Isced 0-2, pari al 41,5% dei casi), il punteggio
Frail si assesta a 1,2, mentre scende a 0,7 gia a fronte di livelli di istruzione medi (dal
livello 3 in su). In tal senso ¢ assai significativo che i valori di fragilita fisica giungano
quasi a dimezzarsi anche gia solo se gli intervistati vantano un diploma di scuola supe-
riore (37,6% dei rispondenti), rinforzando cosi la capacita predittiva dell’istruzione
sullo stato di salute in eta avanzata (Smith 2005: 30).

¢ Va osservato che il punteggio ¢ mediamente basso perché si tratta di una rilevazione su una
popolazione generica e non, per esempio, di uno studio clinico condotto su un campione di pazienti
ospedalieri, che vedrebbe aumentare sensibilmente le situazioni di fragilita.
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Cio si conferma anche nelle relazioni inverse rilevabili rispetto alla fragilita quan-
do questa & messa in relazione con le condizioni economiche o lo status. Se il punteggio
medio sulla scala Frail si colloca a 0,7 per i rispondenti benestanti (24,7% dei casi),
questo pit che raddoppia (a 1,5) in presenza di condizioni economiche meno adeguate
(17,7% del campione). Similmente, i rispondenti che nella vita hanno principalmente
prestato attivita come operai non specializzati (4,4%), spesso in lavori usuranti, regi-
strano punteggi medi pari a 1,7 contro lo 0,7 di chi ha svolto attivita pit qualificate
come imprenditore, libero professionista dirigente o nella classe di servizio pit elevata
(un quarto dei rispondenti). In sostanza, evidenziandosi proprio la fragilita fisica di
chi ha lavorato nella working class meno qualificata, 'occupazione professionale svolta
nella vita si conferma quale una delle determinanti chiave nelle condizioni di salute
sperimentate in eta avanzata (Cavazza - Malvi 2014).

Guardando alla relazione tra la scala e i fattori ambientali, a un livello pit basso
di soddisfazione per la socializzazione (42,8%) la Frail si attesta a 1,0, mentre scende
a 0,7 a livelli pit elevati (23,1% dei rispondenti), cosi come a un basso livello di sod-
disfazione per i servizi (22,5% dei casi) lo score si colloca a 1,0 e cala a 0,9 quando il
gradimento sale ai livelli piu alti (22,3% del campione). A ben vedere, sia rispetto alla
socializzazione complessiva, sia rispetto alla soddisfazione per i servizi, lo scarto tra
livelli alti e bassi non appare cosi elevato (probabilmente sia in ragione del relativo iso-
lamento dei soggetti, sia per la centralita cittadina dei quartieri osservati).

Diversamente, passando da item percettivi all’osservazione di pratiche e com-
portamenti, & interessante notare che la fragilita di salute trovi relazioni assai pit
significative con i livelli di fruizione culturale e tecnologica. I punteggi Frail nel
19,1% del campione che mostra un basso livello di fruizione culturale risultano
mediamente quasi cinque volte superiori a quelli osservabili nel 16,1% di casi totali
dotati di una fruizione culturale piu elevata (1,8 vs 0,3). Parimenti, quando 1'uso
quotidiano di Ict e pratiche connesse ¢ ridotto (oltre un terzo del campione), la
fragilita appare tre volte e mezza superiore a quando simili utilizzi siano significati-
vamente pitl consueti e abituali (1,4 vs 0,4). Se, tutto sommato, il livello di fragilita
rispetto alla fruizione tecnologica puo riscontrare un fattore latente nell’eta (la fru-
izione di Ict cala sensibilmente tra i grandi vecchi, Operto 2011:155), al contrario,
la salute dei rispondenti sembra significativamente associabile ai loro livelli di frui-
zione culturale. Cio si lega a una maggiore integrazione sistemica, che agisce quale
risorsa in termini di stimolo, di capitale sociale e di attivazione verso un invecchia-
mento vissuto in forma pit dinamica. Non di meno, tale possibilita & condizionata
ad adeguati livelli di agency, ovvero di possibilita effettiva di autodeterminazione
della propria sfera esistenziale (che puo essere agevolata anche da condizioni socio-
economiche piti favorevoli e istruzione pit elevata).

A conferma di questo, la fragilita risulta meno evidente tanto pit alti sono i livelli
di talento sociale, ovvero laddove si riscontri una maggiore disponibilita all’attivazione
da parte dei rispondenti verso comportamenti e pratiche orientate all’utilita collettiva
(il 15,7 % dei casi), come il volontariato, la partecipazione e I’associazionismo (punteggi
Frail pari a 0,6 in caso di livello alto di attivazione sociale vs 1,2 in caso di livello basso).
Va osservato che tali pratiche, pur aumentando al crescere del titolo di studio, sono
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osservabili gia a un livello d’istruzione medio-basso e non necessariamente elevato.
Infatti, collegandosi a orientamenti valoriali in senso collettivo, sono pit frequenti tra
chi appartiene alle unita generazionali che hanno vissuto stagioni di minor benessere
diffuso nel secondo dopoguerra o di grandi ideali culturali, per esempio alla fine degli
anni Sessanta. In tal senso, rispetto alla fragilita, se da un lato offrono una risposta a
bisogni di generativita ancora presenti in eta avanzata, dall’altro aumentano potenzial-
mente le occasioni di fruizione e integrazione culturale, contribuendo di conseguenza a
preservare lo stato di salute (Poli 2012, 2014).

L’analisi delle medie comparate sulla scala Frail puo suggerire possibili relazioni
tra la fragilita dei rispondenti e le diverse variabili di ambito sociale appena descrit-
te. E bene, peraltro, non cadere in interpretazioni meccanicistiche che concepiscano
tali dimensioni quali elementi causali della fragilita stessa. In primo luogo, perché il
processo di determinazione pud essere simmetrico (per esempio, se un reddito sotto
la soglia pud potenzialmente facilitare un peggioramento di salute, non di meno, puo
essere vero anche I'inverso, ovvero che condizioni piti cagionevoli producano un dete-
rioramento della situazione economica). In secondo luogo, perché nelle diverse osser-
vazioni bi-variate non si possono escludere effetti di variabili latenti (spesso derivanti
dall’interrelazione tra i fattori pocanzi presentati). Infine, poiché le relazioni osservate
rimandano a una causalita debole in senso puramente statistico, cio¢ dedotta dalla co-
variazione della scala Frail rispetto alle diverse variabili, si puo parlare tuttalpit di pos-
sibili associazioni tra la fragilita di salute e i fattori sociali esaminati.

In tal senso, passando alla Tabella 2, si possono analizzare i valori din?, utilizzato
quale indice di associazione tra la variabile cardinale della scala Frail e le variabili cate-
goriali anzidette, fornendo cosi una quantificazione della varianza riprodotta dai diversi
fattori rispetto alla fragilita stessa.

In primo luogo, come prevedibile, si osservano valori interessanti per la presenza o
meno di una qualche insufficienza nei livelli di autonomia o funzionalita. Cio conferma,
ancora una volta, la validita predittiva della scala rispetto alla fragilita di salute, infatti,
un terzo della varianza si riproduce sia rispetto ai deficit in ADL (0,33) o IADL (0,31).

L’associazione ¢ interessante anche rispetto alle fasce di eta (dove m? & pari a
0,09, ovvero circa un decimo della varianza), peraltro ¢ significativo che alcune tra
le variabili pit collegate allo stile di vita riflettano valori di n? addirittura superiori a
quelli registrati per I’eta anagrafica. Infatti, i livelli di fruizione culturale e tecnologi-
ca hanno valori rispettivamente pari a 0,14 e a 0,11 (riproducendo oltre un decimo
della varianza) a dimostrazione del fatto che, per quanto queste variabili si correlino
implicitamente all’eta cronologica, uno scarso livello d’integrazione socioculturale
(specie a fronte di una maggior complessita sistemica della quotidianita in una societa
globalizzata) sembra ancor pit associabile al rischio di fragilita di quanto non lo sia
l’avanzare degli anni.

A ulteriore conferma, proseguendo nel dettaglio della Tabella 2, tutte le variabili
categoriali relative alle dimensioni socioeconomiche e al livello d’istruzione, nonché la
disponibilita a una qualche forma di attivazione sociale, riproducono quasi sempre cir-
ca il 5% della varianza, evidenziando spesso parziali relazioni lineari inverse (si vedano
i diversi valori negativi del coefficiente di regressione R).
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Ne consegue che, pur in eta avanzata, la fragilita di salute, per quanto possa essere
una funzione del capitale genetico, degli accidenti del caso o dell’eta, trova implicazioni
significative proprio nella piena integrazione sociale dell’anziano.

IV - CONCLUSIONI: LA FRAGILITA MULTIDIMENSIONALE
EIFUTURI PROFILI DI ANZIANITA

Dall’analisi proposta emergono sostanzialmente due considerazioni generali: da
un lato, I’elevata incidenza dei diversi fattori sociali sulla fragilita di salute e, dall’altro,
Peterogeneita delle esperienze d’invecchiamento, sul piano fisico quanto sociale, quale
ulteriore ambito di concreta manifestazione delle disuguaglianze contemporanee.

Circa il primo aspetto, si conferma I'ibridazione dei fattori generativi delle diverse
condizioni fisiche in et avanzata, dove la fragilita trova genesi multidimensionale, asso-
ciando componenti fisiologiche con situazioni socioeconomiche e culturali. In sostanza,
il benessere fisico nell’invecchiamento appare una funzione dell’integrazione sistemica
e ambientale, collegandosi assai pitl all’esistenza «sociale» (in termini di partecipazione
e fruizione effettiva nella vita quotidiana), piuttosto che all’eta in sé.

La seconda considerazione evidenzia come I'invecchiamento sancisca la cristalliz-
zazione delle disuguaglianze, con spunti riconducibili al modello della chiusura sociale
weberiana. Infatti, al di 1a dei fattori economici o di classe in senso stretto, le relazioni
in termini di connubium e convivium, gli stili di vita e i comportamenti riconducibili
al ceto, se in qualche modo sono ancora mutabili o acquisibili nelle fasi pit attive del-
la vita, giungono a cristallizzarsi in modo per lo pit immodificabile nell’ultima parte
dell’esistenza. Infatti, nella vecchiaia, riducendosi I’'agency individuale, il cambiamento
e la mobilita sociale sono pregiudicati e la chiusura sociale si rende impermeabile.

Naturalmente le due considerazioni appena esposte si limitano a una pur appros-
simativa diagnosi, non di meno possono ricondursi a proposte d’intervento in chiave
preventiva.

Rispetto alla prima delle due riflessioni di partenza, € sempre pilt urgente integrare
gli strumenti clinici con misure standardizzate degli aspetti sociali associabili alla fragilita.

Da questa prima applicazione della scala Frail in Italia emerge la necessita non
solo di rilevare la fragilita, ma prevenirla e contenerla in tempo, individuando tempe-
stivamente la pre-fragilita.

Per contribuire a questo, occorre che gli strumenti di screening diffuso non si limi-
tino alla mera rilevazione della fisicita, ma s’integrino anche metodologicamente rispet-
to alle dimensioni sociali della salute, adeguandosi all’evoluzione e alla differenziazione
che caratterizza i nuovi profili di anzianita contemporanea.

Oggi s’incontrano due (pur grossolane) categorie concettuali di etd avanzata: la
quarta eta dei «grandi vecchi» attuali (definita piti sul piano del declino fisico e dell’e-
sclusione sociale) e gli «anziani giovani», appartenenti a una vaga e multiforme terza
eta, che inizia con il pensionamento e termina con le prime perdite funzionali (Gilleard
- Higgs 2013). Se i primi (pur bisognosi d’interventi adeguati) andranno in naturale
esaurimento, i secondi costituiscono oggi il fenotipo dei grandi vecchi futuri, sempre
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pit differenziati poiché mediamente piu istruiti (Maccheroni 2009), piu tecnologica-
mente aggiornati, pit esigenti sul piano di diritti ed entitlement (Reilly 2006: 7-8), pit
eterogenei sul piano dell’estrazione sociale ed etnica (per la futura permanenza in Italia
di molti stranieri, Pugliese 2011: 183-185). A cio si aggiunga che per il 2020 la prima
coorte dei baby boomer avra superato i 65 anni, portando con sé una storia di disordini
mentali e di abuso di sostanze ben diversa dalle generazioni precedenti, preconizzando
un incremento dell’Alzheimer e di altre sindromi dementigene (Karel et al. 2012).

Rispetto alla considerazione precedente va ricordato che molti strumenti clinici
attuali (per esempio, le stesse ADL e IADL), risalendo agli anni Settanta-Ottanta, resta-
no ancorati alla fragilita in senso fisico, perché concepiti essenzialmente in una fase
storica in cui i grandi vecchi iniziavano ad assumere una maggior significativita demo-
grafica (Larsson 2007: 203). Se tali strumenti sono ancora utili a rilevare la fragilita
fisica, divengono mano a mano meno adeguati sul piano della disfunzionalita sociale,
che vede mutare il livello minimo di agency adatto per prendersi socialmente cura di
sé in modo autonomo. Infatti, in una societa che vede aumentare il gap delle disugua-
glianze a causa dei diversi accessi al sapere e al supporto tecnologico nella quotidianita,
quello che oggi rappresenta un livello minimo di funzionalita e autonomia di base &
destinato tra breve ad assestarsi su livelli di complessita ben pit elevati, poiché domani
la capacita o meno di usare, per esempio, un bancomat, internet o Ict elementari sara
sempre pit predittiva del livello d’inclusione sociale e della conseguente esposizione
alla fragilita dei pit anziani.

Cosicché in una societa sempre pit diseguale, se gia oggi ai vertici della scala
sociale si muore sempre meno (come dimostrato da Maccheroni 2009: 138), il rischio
crescente ¢ che s’invecchi anche sempre pit diversamente, con diversa precocita e
accresciute differenze nelle condizioni di salute e qualita di vita.

STEFANO POLI
Universita di Genova
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