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Introduzione

Una vasta letteratura scientifica ha esplorato effetti che passate crisi economico-finanziarie
hanno avuto sulla salute pubblica, con risultati concordi nel suggerire che periodi di recessione
possano influenzare lo stato di salute della popolazione attraverso diversi ¢ interconnessi
meccanismi (1-5). Recentemente, si stanno accumulando risultati di ricerche che hanno indagato ¢
cercato di quantificare — con diversi disegni di studio — I'impatto dell’attuale crisi economica sui
sistemi ¢ 1 servizi sanitari, sui fattori di rischio comportamentali ¢ su diversi esiti di salute. In
particolare, tra gli esiti di salute, la salute mentale appare essere quella piu rapidamente influenzata
da condizioni di insicurezza economica ¢ lavorativa legate alle crisi. Alcune evidenze sul possibile
impatto dell’attuale recessione su esiti di salute mentale sono disponibili per la Spagna (6-9), la
Grecia (10, 11) ¢ il Regno Unito (12) e, complessivamente, suggeriscono un impatto negativo su
depressione, disturbi d”ansia, dipendenze paologiche, tentato suicidio ¢ suicidio.

Pochi dati su questi temi sono disponibili per I'Italia (13,14), tra 1 Paesi europei piu’
severamente colpiti dalla crisi iniziata nella seconda meta del 2007. I risultati preliminari del
gruppo di lavoro ‘Crisalide” costituito ad hoc presso I’ Agenzia Nazionale per 1 Servizi Sanitari
Regionali (Agenas) per analizzare 1"impatto della crisi economica sulla salute nel nostro Paese
suggeriscono che le ridotte disponibilita di risorse sociali (lavoro), economiche (reddito) e di
servizi (austeritd) abbiano influenzato solo marginalmente il rischio di salute auto percepita
negativa delle persone in Italia (15). L apparente resilienza della salute soggettiva alla crisi
poteva essere interpretata alla luce del ruolo del nostro Servizio Sanitario Nazionale ancora in
grado di garantire sicurczza tramite 1’accesso universale alle cure necessarie ¢ aveva suggerito
ulteriori approfondimenti sul tema. L obiettivo del presente studio ¢ quello di indagare quanto
lo stato di benessere psichico della popolazione in Italia sia stato influenzato dall’incidere ¢ dal
perdurare della crisi economica. A questo scopo sono stati utilizzati 1 dati dell’Indagine ISTAT
(Istituto Nazionale di Statistica) sulle “Condizioni di salute ¢ ricorso ai servizi sanitari”
(Multiscopo Salute) per gli anni 2005 ¢ 2013 (16).

Materiali e metodi

Le Indagini Multiscopo Salute, indagini campionarie rappresentative dell’intero territorio
nazionale, rappresentano un’unica ¢ importante fonte informativa per studiare lo stato di salute
della popolazione in lalia e 1 suoi determinanti. Nello specifico del presente studio 1’analisi ha
riguardato la popolazione adulta (>25 anni) per la quale sono stati descritti indicatori di benessere
psichico rispettivamente nel 2005 e nel 2013, prima e dopo 'incidere della crisi economica.
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Per la costruzione dell’outcome di interesse sono stati utilizzati 1 valori dell’indice di stato
psichico (Mental Component Summary, MCS) derivati dall’SF-12 (Short Form health survey 12
items), questionario multidimensionale che indaga la percezione delle condizioni psicofisiche
degli individui. Il questionario SF-12, tratto da una versione piu estesa, I’ SF-36, introdotta negli
Stati Uniti negli anni ‘80, tradotto ¢ validato in Italia ¢ incluso nelle Indagini Multiscopo Salute,
si articola in 12 item che consentono di costruire 'MCS quale indice sintetico dello stato
psichico indagando quattro dimensioni: lo stato emotivo, la vitalita, la funzionalita sociale ¢ la
salute mentale (17, 18). L’MCS espresso su una scala numerica continua con valori crescenti ad
indicare migliori condizioni di salute psicofisica ¢ stato negli ultimi anni ampiamente utilizzato
nella pratica ¢ nella ricerca clinica, cosi come in survey indirizzate alla popolazione gencrale
(17, 19-25). Ai fini delle nostre indagini I"MCS ¢ stato dicotomizzato in maniera empirica sulla
base delle evidenze disponibili in letteratura e del parere di esperti psichiatri per identificare una
condizione di compromesso stato psichico. Nello specifico, il valore di cut-off ¢ stato
individuato utilizzando il valore MCS medio 2005-13 dei soggetti con diagnosi di malattia
cronica diagnosticata da un medico di ansia ¢ depressione (dati contenuti nelle Multiscopo
Salute), aumentato del 15% al fine di includere nella definizione di compromesso stato psichico
anche condizioni pre-patologiche e di rischio (MCS 43.4). Analisi descrittive sono state
condotte separatamente per maschi ¢ femmine ¢ anno di indagine per stimare la prevalenza di
compromesso stato psichico nelle diverse categorie socio-demografiche ¢ di vulnerabilita
sociale ¢ il suo andamento (variazione percentuale) tra il 2005 ¢ il 2013. I valori percentuali di
prevalenza sono stati pesati per il ‘coefficiente di riporto all’universo” che corrisponde al
numero di soggetti del totale della popolazione che ['unita campionaria rappresenta (26). Per
valutare il rischio di compromesso stato psichico sono stati costruiti modelli di regressione di
Poisson che stimano i PRR (Prevalence Rate Ratios, 1C95%) (27) in funzione dello stato di
salute degli intervistati, delle loro caratteristiche socio-demografiche e del periodo di rilevazione
dell’indagine. Sono stati stimati 1 modelli di analisi anche per alcune sottopopolazioni a seconda
della ripartizione geografica di residenza (Nord o centro/Sud) e dell’eta (<60 anni o 60 anni e
pin) e della combinazione delle due caratteristiche.

Risultati

Le Indagini Multiscopo Salute del 2005 ¢ del 2013 hanno coinvolto, rispettivamente 96.215
¢ 91.208 soggetti adulti, rappresentativi dei circa 43.700.00 ¢ 45.800.000 di adulti in Italia. Le
caratteristiche della popolazione oggetto dello studio, per genere ¢ per anno di indagine sono
riportate nella Tabella 1. La prevalenza di compromesso stato psichico nel 2005 era del 21,5%,
superiore, come atteso, nel sesso femminile (26,2%) rispetto a quello maschile (16,3%). La
prevalenza di compromesso stato psichico, per genere, anno di indagine, grado di cronicita ¢
caratteristiche socio-demografiche ¢ riportata nella Tabella 2 dalla quale si evince come per il
2005 la prevalenza di compromesso stato psichico sia maggiore al crescere del grado di
cronicita, al Sud rispetto al Nord, nei soggetti italiani rispetto a quelli stranieri ¢ nei soli rispetto
ai soggetti sposati o conviventi. Prendendo in cosiderazione i determinanti di salute ¢ le
condizioni di vulnerabilita la prevalenza di compromesso stato psichico € maggiore tra 1 soggetti
meno istruiti, senza un impiego stabile e che riportano risorse economiche inadeguate e
condizioni abitative precarie (Tabella 2). Nonostante profili simili si registrino per il 2013,
eterogenca nelle diverse categorie considerate ¢ la variazione percentuale tra 1 2013 ¢ il 2005.
Complessivamente si registra, tra il 2005 ¢ il 2013 un aumento della prevalenza di
compromesso stato psichico nella popolazione generale (25,15% nel 2013, +17,9% rispetto al
2005).
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Tabella 1. Caratteristiche della popolazione di 25 anni e oltre oggetto dello studio, per genere e

anno. Anni 2005 e 2013

Caratteristiche dell’intervistato Maschi Femmine
2005 2013 2005 2013
(n. 45.539) (n. 43.041) (n. 50.676) (n. 48.167)
% % % %
Classi di eta
25-29 9,2 76 8,3 6,6
30-39 22,9 18,5 20,4 17,2
40-49 20,6 21,9 18,8 20,3
50-59 17,5 18,6 17,2 17,4
60-69 14,6 15,7 14,5 15,6
70-79 10,8 11,7 13,0 13,0
80-89 3,9 54 6,6 8,4
290 0,5 0,7 1,3 1,6
Cronicita
nessuna 545 493 441 39,7
bassa 17,1 20,8 17,4 19,3
media 15,7 16,0 19,3 18,3
alta 12,7 13,9 19,1 22,7
Ripartizione geografica
Nord 47,0 48,5 48,5 48,2
centro 19,5 19,9 19,9 20,2
Sud e isole 335 33,6 33,6 335
Titolo di studio
laurea 10,8 12,9 10,2 13,8
diploma 25,6 30,6 23,0 27,4
licenza media o avviamento professionale 38,4 38,2 32,0 31,7
licenza elementare o meno 25,2 18,3 34,8 27,2
Condizione occupazionale
occupato 63,4 57,1 37,1 36,5
disoccupato 4,7 94 4,2 8,8
non occupato 32,0 335 58,7 54,7
Tipologia familiare
coppia 78,6 75,0 69,1 65,4
solo 11,3 14,2 16,1 18,9
altro 10,1 10,9 14,8 15,7
Cittadinanza
italiana 96,0 93,5 96,4 92,9
straniera 4.0 6,5 36 7,2
Giudizio sulle risorse economiche
ottime/adeguate 70,2 62,6 67,5 60,4
scarsefinsufficienti 29,8 37,4 32,5 39,6
Condizioni abitative negative
nessuna o una 85,9 90,8 86,6 91,4
due o piu 14,1 9,2 13,4 8,6
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Tabella 2. Prevalenza di compromesso stato psichico, per genere, anno, stato di cronicita e
caratteristiche socio-demografiche della popolazione di 25 anni e oltre. Anni 2005 e 2013

Caratteristiche Maschi Femmine

dell’intervistato
2005 2013 variaz % 2005 2013 variaz %
(n. 45.539) (n. 43.041) 2005-13 (n. 50.676) (n. 48.167) 2005-13

Classi di eta

25-29 10,5 16,1 53,3 16,9 21,8 29,0
30-39 12,1 16,1 33,1 18,8 21,9 16,5
40-49 14,0 18,8 34,3 20,6 24,5 18,9
50-59 16,0 23,4 46,3 25,3 29,3 15,8
60-69 18,5 20,9 13,0 30,1 27,8 -7,6
70-79 253 25,0 -1,2 36,8 36,4 -1,1
80-89 31,3 32,1 2,6 445 44 4 -0,2
=90 44 4 401 9,7 49,9 52,3 4,8
Cronicita
nessuna 9,6 13,3 38,5 14,6 16,1 10,3
bassa 14,2 17,6 23,9 22,6 22,2 -1,8
media 20,9 24,2 15,8 30,3 29,6 2,3
alta 423 48,8 15,4 51,8 56,4 8,9
Ripartizione geografica
Nord 15,6 19,7 26,3 252 27,3 8,3
centro 16,5 20,4 23,6 27,7 28,9 43
Sud e isole 17,2 22,8 32,6 26,5 31,1 17,4
Titolo di studio
laurea 11,6 15,5 33,6 17,6 21,6 22,7
diploma 13,0 18,3 40,8 20,3 24,4 20,2
lic. media o avviamento 15,3 20,6 34,6 23,1 27,7 19,9
prof.
lic. elementare o0 meno 23,2 29,5 27,2 353 38,6 9,3
Condizione occupazionale
occupato 12,1 16,4 35,5 19,7 22,7 15,2
disoccupato 242 31,7 31,0 243 30,8 26,7
non occupato 23,4 25,5 9,0 30,3 32,7 7,9
Tipologia familiare
coppia 15,7 20,2 28,7 23,2 26,2 12,9
solo 18,5 21,7 17,3 34,8 34,6 -0,6
altro 18,9 24,4 291 30,5 33,4 95
Cittadinanza
italiana 16,5 21,2 28,5 26,6 29,6 11,3
straniera 12,2 16,2 32,8 15,0 19,7 31,3

Giudizio sulle risorse
economiche

ottime/adeguate 13,2 16,0 21,2 21,8 23,5 7,8
scarse/insufficienti 23,6 29,0 22,9 35,1 37,1 57
Condizioni abitative
negative
nessuna o una 15,8 20,2 27,8 255 28,5 11,8
due o piu 19,2 27,2 41,7 30,4 33,0 8,6

47



Rapporti ISTISAN 16/26

L aumento ¢ piu marcato nella popolazione maschile rispetto a quelle femminile (+28% vs
10,5%). L’aumento maggiore si registra nei giovani maschi (+53,3% per 25-29 anni, +46,3%
per 50-59 anni), nei maschi in assenza di cronicita (+38,5%), con un livello di istruzione piu alto
(+33,6%), con un impiego stabile, sposati o conviventi (+28,7%).

Nella popolazione maschile la stima del rischio di compromesso stato psichico, aggiustato
per eta ¢ del 28% superiore nel 2013 rispetto al 2005 (PRR: 1,28; 1C95%: 1,24-1,33), nelle
femmine risulta aumentata dell’11% (PRR: 1,11; 1C95%: 1,08-1,14). Nel modello finale
(Tabella 3), aggiustato per tutte le covariate di interesse, si conferma un aumento del rischio di
compromesso stato psichico nei maschi tra il 2005 ¢ il 2013 (PRR: 1,17; 1C95%: 1,14-1,20),
rischio meno accentuato nella popolazione femminile (PRR: 1,04; IC95%: 1,02-1,06).

Tabella 3. Rischio di compromesso stato psichico della popolazione di 25 anni e oltre. Prevalence
Rate Ratios (PRR; 1C95%), modello di regressione di Poisson. Anni 2005 e 2013

Caratteristiche Maschi Femmine
dell’intervistato (n. 88.580) (n. 98.843)

PRR (1C95%) p-value PRR (1C95%) p-value

Periodo
2005 1,0 1,0
2013 1,17 (1,14-1,20) <,0001 1,04 (1,02-1,06) 0,0002

Ripartizione geografica
Nord 1,0 1,0
centro o Sud 1,02 (0,99-1,05) 0,1964  1,05(1,03-1,07) <,0001

Titolo di studio

laurea 1,0 1,0

diploma 1,05 (0,99-1,11) 0,0010 1,03 (0,99-1,07) 0,1830

licenza media o avviamento professionale 1,01 (0,95-1,08) 0,8119 1,01 (0,97-1,08) 0,5027

licenza elementare o meno 1,07 (1,01-1,13) 0,0200 1,09 (1,04-1,14) 0,0001
Condizione occupazionale

occupato 1,0 1,0

disoccupato 1,54 (1,47-1,61) <,0001 1,15 (1,10-1,20) <,0001

non occupato 1,08 (1,03-1,13) 0,0008 0,98 (0,95-1,01) 0,1596
Tipologia famigliare

coppia 1,0 1,0

solo 1,06 (1,02-1,10) 0,0047 1,01 (0,99-1,04) 0,2652

altro 1,15 (1,10-1,20) <,0001 1,11 (1,08-1,14) <,0001
Cittadinanza

italiana 1,0 1,0

straniera 0,89 (0,82-0,96) 0,0045 0,83 (0,78-0,88) <,0001
Giudizio sulle risorse economiche

ottime/adeguate 1,00 1,0

scarse/insufficienti 1,54 (1,49-1,58) <,0001 1,37 (1,34-1,40) <,0001
Condizioni abitative negative

nessuna o una 1,00 1,0

due o piu 1,12 (1,08-1,16) <,0001 1,13 (1,10-1,16) <,0001

I modelli sono controllati per eta e indice di morbosita cronicita
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La Tabella 3 riporta anche i rischi di compromesso stato psichico nelle diverse categorie
sociali di vulnerabilita. Si osserva un maggior rischio di compromesso stato psichico per i
soggetti in condizione di disoccupazione, piu accentuato per i maschi (PRR: 1,54; 1C95%: 1,47-
1,61) che per le femmine (PRR: 1,15; IC95%: 1,10-1,20); piun modesto invece il rischio per i
soggetti con titolo di studio basso (PRR maschi: 1,07; 1C95%:1,01-1,13; PRR femmine: 1,09;
1C95%:1,04-1,14). Gli indicatori di poverta esprimono maggiori eccessi di rischio per le
categorie piu vulnerabili, ossia di chi dichiara di avere risorse economiche famigliari scarse o
msufficienti (PRR maschi: 1,54; 1C95%:1,49-1,58; PRR femmine: 1,37; 1C95%:1,34-1,40) e chi
vive in condizioni abitative precarie (PRR maschi: 1,12; 1C95%:1,08-1,16; PRR femmine: 1,13;
1C95%:1,10-1,16). L’ analisi statistica non ha identificato interazioni significative tra periodo ¢
covariate sociali, pertanto nessuna delle condizioni di vulnerabilita si pone come modificatore
dell’effetto sfavorevole della crisi sulla salute mentale. Questo accade anche se s’indaga su
sottogruppi di popolazione, distinti per cta ¢ ripartizione geografica, per i quali tuttavia si
evidenziano rischi significativi di compromesso stato psichico nel periodo post crisi a parita di
tutte le altre covariate. In particolare per la popolazione maschile giovane (<60 anni), residente
sia al Nord (PRR: 1,23; 1C95%:1,16-1,30) che al Sud (PRR: 1,25; 1C95%:1,19-1,31). Anche
nella popolazione femminile il rischio risulta maggiore in strati piu giovani della popolazione
(PRR: 1,11; IC95%:1,07-1,14) ¢ scompare in quella anziana (PRR: 0,97; 1C95%:0,94-0,99).

Discussione e conclusioni

I risultati di questo studio sono i primi dati disponibili per I'Italia che indagano 1’andamento
del benessere psichico della popolazione in correlazione alla crisi economica in corso che ha
colpito il nostro Pacse, come altri Pacsi curopei, a partire dalla seconda meta del 2007.
Riportiamo come il rischio di compromesso stato psichico sia aumentato tra il 2005 ¢ il 2013 ¢
come questo aumento si sia registrato principalmente nella popolazione maschile giovane-
adulta, con un aumento pari al 24%. L’interpretazione di questo dato, in linea con le evidenze di
altri Paesi ¢ con 1 meccanismi delineati da economisti ed epidemiologi per descrivere I'impatto
di una situazione di recessione sullo stato di salute delle persone (2, 3, 28), vede un
peggioramento dello stato di salute mentale piu accentuato nella popolazione lavorativamente
attiva a dimostrazione di come sia la disoccupazione (la percentuale di disoccupati passa dal
4,7% al 9,4% nel periodo considerato) che I'incertezza lavorativa ¢ I'insoddisfazione economica
influenzino gli indicatori di stato psichico. Inoltre, non si riportano effetti della crisi
differentemente distribuiti nei diversi strati socio-economici a suggerire come non ¢i siano state
classi piu” vulnerabili di altre alle conseguenze della recessione.

La maggior parte degli studi ad oggi pubblicati in Europa sugli effetti della crisi economica
sulla salute mentale hanno utilizzato il suicidio (11, 12, 29, 30) come principale outcome di
interesse. Nonostante si riconoscano i vantaggi di utilizzare un indicatore oggettivo,
difficilmente misclassificabile e disponibile nei flussi amministrativi, occorre prendere atto che
fino agli ultimi dati disponibili il trend temporale di mortalita per suicidio in Italia come
documentato dai dati ISTAT (31) non mostra nessuna variazione significativa negli anni della
crisi; il dato pubblicato da Devogli (32) si riferisce ad un eccesso dei soli tentativi di suicidio ¢
suicidi riferiti alle forze dell’ordine come causati da motivi economici (un piccolo sottoinsieme
di casi) ¢ che ¢ documentato attraverso un flusso informativo statistico non certificato a causa
della instabilita temporale nella completezza delle ragioni riferite per il suicidio. Dunque
abbiamo ritenuto piu’ opportuno ¢ interessante esplorare lo stato di benessere psichico al fine di
considerare condizioni pre-patologiche ¢ di rischio, potenzialmente oggetto di interventi di
prevenzione. Attraverso analisi di sensitivita abbiamo anche applicato gli stessi modelli ad un
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esito dicotomico di franca patologia psichica (29) dimostrando come il rischio non risulti
aumentato dall’incidere della crisi. Stando a questi dati, I'impatto della crisi economica sulla
salute mentale si eserciterebbe principalmente attraverso condizioni di insicurezza economica €
lavorativa che alterano il benessere psichico della popolazione senza tuttavia sfociare nella
patologia psichiatrica conclamata.

Alcune indagini condotte a livello regionale hanno rilevato alcuni fenomeni nell’utilizzo dei
servizi di salute mentale che complementano 1 dati presentati ¢ offrono ulteriori spunti di
riflessione. Una recente analisi condotta nella provincia di Modena in Emilia-Romagna ha
dimostrato come si stia assistendo negli ultimi anni ad un aumento dell’utenza dei servizi di
salute mentale (compresa la neuropsichiatria infantile) ¢ delle dipendenze patologiche ¢ ad un
parallelo aumento, riscontrato anche in altre regioni tra cui il Piemonte, del consumo di farmaci
antidepressivi (33). Un limite metodologico di queste analisi che non consente di attribuire gli
effetti descritti direttamente alla crisi economica ¢ il non aver preso in considerazione serie
temporali precedenti alla crisi. Nel nostro caso il confronto con i dati della Multiscopo Salute
del 2000 ha rilevato un rischio di compromesso stato psichico pressoch¢ invariato tra il 2000 ¢ il
2005 a supporto del fatto che I'incremento regitrato tra il 2005 e il 2013 possa essere associato
alla crisi economica nel frattempo manifestatasi.

Nonostante 1 dati presentati debbano essere intepretati con cautela, si sottolinea con
apprensione come condizioni di incertezza lavorativa ed economica legate al periodo di
recessione in corso possano avere un impatto negativo sul benessere psichico della popolazione.
Se da un lato gli sforzi politici ed economici devo esere indirizzati ad un superamento
dell’attuale crisi economica, come operatori della sanita ¢ della sanita pubblica sottolineiamo
come sia cruciale che questo impatto sia intercettato dai servizi sanitari ¢ da mirati interventi di
prevenzione.
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