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LANZIANO DEPRESSO:
UN PROBLEMA DI

CONTINUITA ASSISTENZIALE

PAOLO SPOLAORE (DIRETTORE CRRC-SER)

Si stima che circa il 15% della popolazione generale
sperimenti nell’arco della vita almeno un episodio di
depressione maggiore. Questa proporzione varia gran-
demente in base alla presenza di altre patologie, all'eta
e all'ambiente di vita. La prevalenza di depressione
maggiore puo arrivare a superare il 40% nei soggetti
istituzionalizzati con piu di 65 anni.

Il senso di inadeguatezza nell’affrontare ogni situazione,
accompagnato da un pervasivo senso di colpa per la
propria incapacita sono alcuni dei sintomi tipici del
paziente affetto da episodi depressivi maggiori. Nel
corso dell’episodio depressivo, il sentimento prevalente
& quello che la propria vita non valga la pena di essere
vissuta, con un conseguente stato di apatia.

L'anziano affetto da depressione maggiore non solo
risulta indifferente agli stimoli della vita, bensi attende la
morte. Tuttavia questo suo stato lascia tracce evidenti e
lancia deboli messaggi di aiuto alle persone vicine e alle
istituzioni con cui viene a contatto.

Certo non ci si pud attendere che l'anziano cerchi
esplicitamente e di sua iniziativa un aiuto per risolvere
la sua patologia. E anche nei momenti in cui emerge la
volonta di vincere I'apatia, sono problemi molto concreti
quali I'accessibilita al servizio, gli spostamenti, gli orari a
spegnere queste deboli pulsioni positive.

Per cui accade spesso che la diagnosi di depres-
sione maggiore venga posta solamente in occasione
di un ricovero ospedaliero. Alla dimissione, pero, il
paziente torna nel suo isolamento. Eppure il caso
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dell'anziano con depressione maggiore appare il para-
digma dell'orientamento attuale del sistema salute. Un
sistema non soltanto centrato sull'uomo malato, ma che
cerca e segue il soggetto debole.

Il contributo presentato in questo numero del bollettino,
reso possibile grazie all'esistenza del flusso informativo
relativo alla psichiatria territoriale, suggerisce che solo
un terzo dei pazienti anziani dimessi in Veneto con di-
agnosi di depressione maggiore vengano “agganciati”
dalla rete dei servizi territoriali.

Questa analisi risulta il primo passo verso una visione
completa della presa in carico del paziente affetto da
depressione maggiore mediante I'utilizzo integrato delle
informazioni raccolte nei vari flussi informativi sanitari
correnti.

LA DEPRESSIONE
NEGLI ANZIANI

Analisi dell'ospedalizzazione e dei processi
di cura territoriali

CRRC-SER

La senilita rappresenta una fase della vita di per sé
delicata. L'uscita dal mondo del lavoro, la limitazione fisio-
logica dell'autonomia in molte delle attivita quotidiane,
la perdita di persone care e la conseguente necessita
di adattarsi a nuovi assetti familiari e/o condizioni abita-
tive, il rallentamento delle funzioni psichiche e motorie
e l'inabilita di adattarsi ad un contesto sociale in veloce
evoluzione sono solo alcuni dei fattori che necessitano
di una notevole plasticita e capacita di adattamento da
parte dell’anziano.

La conseguente modificazione di un equilibrio raggiunto
nella precedente fase della vita pud spesso sfociare
in sintomi depressivi, o in veri episodi di depressione
maggiore. E proprio la peculiarita delle situazioni che il
soggetto si trova a dover affrontare in questa fase che
rende difficile, da parte del medico, la corretta valutazio-
ne diagnostica dell'anziano depresso.

In aggiunta, la contemporanea presenza di altre patolo-
gie croniche tipiche dell’'eta avanzata ostacola non poco
l'individuazione di situazioni che oltrepassano il limite
del “fisiologico” disagio verso quello patologico di una
condizione psichica mutata.

Per quanto sia difficile disporre di stime di prevalenza
della depressione nella popolazione generale, ed ancor
piu negli anziani, recenti studi di popolazione indicano un




aumento di questa patologia negli ultimi anni, rendendola
certamente rilevante in termini di sanita pubblica anche in
considerazione delle proiezioni demografiche per i pros-
simi decenni.
Con le dovute cautele nella generalizzazione di stime
provenienti da altri paesi, episodi depressivi maggiori
sono stati riscontrati in una proporzione della popolazione
generale che va dal 3% all'8%.12
Quando ad essere presa in considerazione € la sola eta
anziana, le stime di prevalenza risultano ancora piu dif-
formi dipendendo dal contesto geografico e culturale
dove lo studio e stato condotto, dalla metodologia diagno-
stica e di campionamento utilizzata, dalle fasce di eta
esaminate.

La prevalenza di depressione maggiore nelle persone over

65 oscilla tra lo 0,9% e il 9,4%, mentre sintomi depressivi

sono stati rilevati in una proporzione generalmente piu am-

pia, fino ad arrivare al 49% della popolazione anziana.3

Uno studio condotto in Veneto ha permesso inoltre di

evidenziare la differente prevalenza dei sintomi depres-

sivi nei due sessi, presenti nel 58% delle femmine e nel

349% dei maschi.4 Oltre al sesso femminile, altri importanti

predittori sono risultati la presenza di altre forme morbose,

di decadimento cognitivo e funzionale, la perdita o la

riduzione di contatti sociali e la storia pregressa di depres-

sione. Rispetto ai soggetti che vivono in un nucleo familiare
privato, I'essere istituzionalizzati rappresenta anch'esso un
fattore di rischio per la presenza di depressione: nelle case

di riposo o residenze sanitarie assistite la depressione mag-

giore puo colpire 4 soggetti su 10.38

Nonostante il quadro che emerge dai dati di letteratura,

nella pratica corrente la depressione nell'anziano continua

a rimanere sottodiagnosticata e spesso la diagnosi viene

posta in occasione di un ricovero ospedaliero.

Inoltre, il ricorso e I'utilizzo di specifici supporti terapeutici

da parte dell'anziano risulta fino a quattro volte inferiore

rispetto ai soggetti depressi di altre eta.s2

Permane una rilevante quota di soggetti depressi che non

ricevono nessuna forma di trattamento psicoterapico o

farmacologico.”

In questo contesto, la continuita assistenziale tra strutture

ospedaliere e territoriali per il paziente despresso risulta

quasi inesplorata, anche per difficolta metodologiche
legate spesso all'impossibilita di tracciare il percorso as-
sistenziale del paziente.

L'esistenza nella Regione Veneto di un flusso nominativo

della psichiatria territoriale relativo a tutti i processi di

cura erogati dai Centri di Salute Mentale, dalle strutture

residenziali e semiresidenziali in congiunzione con I'analisi
delle Schede di Dimissione Ospedaliera permette una
analisi in questo senso, da considerarsi come fase em-

brionale verso una completa valutazione dell'efficienza di

diverse modalita assistenziali e, piu in generale, in un’ot-

tica di clinical governance.

Con il lavoro che viene qui presentato ci si & posti

I'obiettivo di:

e valutare le modalita di utilizzo delle strutture ospe-
daliere e territoriali da parte dei soggetti anziani affetti
da depressione (>65 anni);

e valutare la continuita assistenziale garantita da inte-
grazione ospedale-territorio nei casi di depressione
negli anziani.

Materiali e Metodi
Sono stati utilizzati I'archivio delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) della Regione Veneto per gli anni

2001-2005, e l'archivio delle cartelle psichiatriche ter-
ritoriali relativo al 2006 (processi di cura attivati dai
Dipartimenti di Salute Mentale). Sia i ricoveri (relativa-
mente alla diagnosi principale) sia i processi di cura
sono stati selezionati in base all’eta dei soggetti e ai
codici ICD9 CM: Depressione maggiore (296.2, 296.3),
Depressione nevrotica (300.4), Reazione depressiva
di adattamento (309.0, 309.1). | dati relativi ai pazienti
dimessi da una struttura ospedaliera per depressione
nel primo semestre 2006 sono stati collegati a quelli di-
sponibili per lo stesso soggetto nell’archivio della psichia-
tria territoriale nei 6 mesi successivi alla dimissione ospe-
daliera. In quest'ultima analisi sono state escluse due
Aziende ULSS per le quali non erano disponibili i dati
della psichiatria territoriale.

Risultati e Discussione

Nel 2005 si sono registrati 1246 ricoveri per depressione
in soggetti di eta >65 anni, pari al 34% di tutti i ricoveri
per depressione in tutte le fasce di eta. Dal 2001 al 2005
il tasso di ricovero negli over 65 si riduce del 15% all'anno
fino al 2004 e successivamente del 4% per attestarsi su
un valore di 140 ricoveri per 100.000 abitanti nel 2005
(Figura 1), in linea con il trend decrescente del tasso di
ospedalizzazione registrato nella nostra Regione.

Figura 1. Tasso di ricovero per depressione per 100.000
abitanti in eta >65 anni nel Veneto. Anni 2001-2005.
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Analizzando il tasso di ricovero per depressione in
relazione all’eta (Figura 2), si evidenzia un picco di ospe-
dalizzazione nella fascia 65-69, dove si registrano 160
ricoveri per 100.000 abitanti; in questa fascia di eta il
tasso presenta valori quasi tre volte superiori rispetto
alla fascia 30-34.

Un andamento di ospedalizzazione crescente con l'au-
mentare dell'eta si registra sia per la depressione maggiore
che per quella nevrotica, mentre il ricovero per reazione de-
pressiva di adattamento non sembra modificarsi con I'eta.
3 soggetti su 4 vengono ricoverati nei reparti di psichiatria
e neurologia, con una degenza media di circa 22 giorni; di
rilievo appare la quota, pari al 13% dei soggetti, assistiti nei
reparti di medicina generale, con una degenza media di 10
giorni (Tabella 1).

Analizzando i processi di cura per depressione in relazio-
ne all'eta a partire dal flusso della psichiatria territoriale
(Figura 3) si ottiene un andamento sovrapponibile, a
quello dei tassi di ricovero.

Nella fascia 65-69, i Dipartimenti di Salute Mentale
gestiscono 540 processi di cura su 100.000 abitanti,
ovvero il numero dei soggetti seguiti territorialmente
risulta essere circa tre volte quello dei pazienti assistiti
presso reparti per acuzie.



Figura 2. Tasso di ricovero specifico per eta e per tipo
di depressione per 100.000 abitanti nel Veneto. Anno
2005.
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Tabella 1. Ricoveri ordinari per depressione in eta >65
anni nel Veneto per specialita di dimissione. Anno 2005.

Specialita di dimissione | Ricoveri | Degenza media
n. % giorni
Psichiatria 692 | 58,1 21,9
Neurologia 193 | 16,2 23,1
Medicina generale 160 | 134 10,4
Geriatria 114 | 9,6 11,5
Lungodegenza 32 2,7 24,7
Totale 1191 | 100,0 19,6

Figura 8. Pazienti per eta e per tipo di depressione in cura
presso i DSM per 100.000 abitanti nel Veneto. Anno 2006.
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Lintegrazione del flusso SDO con quello della psichiatria
territoriale ha consentito di rilevare come solo il 19% dei
pazienti dimessi da un reparto ospedaliero per depres-
sione abbiano avuto un contatto con i Centri di Salute
Mentale entro 14 giorni dalla dimissione e che tale per-
centuale salga al 31% entro i 60 giorni.

In quasi la meta dei casi & il medico di medicina generale
ad inviare il paziente presso il Centro di Salute Mentale;
nel 17 % dei casi & il paziente stesso a chiedere ['in-
tervento e nel 10% dei casi il soggetto inviante ¢ il pronto
soccorso (Tabella 2).

Sono proprio i dati resisi disponibili grazie all'integrazione
tra il flusso della psichiatria territoriale e le Schede di
Dimissione Ospedaliera ad offrire i maggiori spunti di
riflessione.

Tabella 2. Nuovi processi di cura per depressione attivati
presso i DSM del Veneto, % per richiedente. Anno 2006.

Richiedente Eta >65 | Tutte le eta
Medico di medicina generale 46,7 46,1
Paziente medesimo 13,9 175
Reparto ospedaliero 12,7 72
Equipe curante del DSM 12,4 14,9
Pronto soccorso 9,3 10,1
Altro 5,0 4,2
Totale 100,0 100,0

Come evidenziato dal World Health Report dell'Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita-OMS, che nel 2001 e
stato interamente dedicato alla salute mentale, la depres-
sione ha carattere di cronicita, ed & caratterizzata da una
alta percentuale di ricadute: il 35% dei pazienti hanno una
ricaduta entro i primi 6 anni dalla guarigione del primo
episodio e il 60% entro i 12 anni. A cio si aggiunga che
il suicidio, conseguenza frequente e potenzialmente evita-
bile della depressione, costituisce il termine della vita per
il 15-20% dei soggetti depressi.8

Il modello di cura delle malattie croniche che vede la
continuita assistenziale come condizione importante per
il monitoraggio ed il trattamento della patologia, ben si
adatta alla necessita di assistenza di questo disturbo
mentale. | pazienti dimessi dalle corsie psichiatriche pos-
sono essere infatti efficacemente seguiti dalle strutture
territoriali.

Trattare i disturbi mentali nell'ambito dell’assistenza pri-
maria, erogare l'assistenza nell’ambito della comunita,
promuovere modelli assistenziali community based sono
alcune significative raccomandazioni proposte e ampia-
mente sviluppate nel Rapporto del’OMS.

Il dato emerso nel corso del presente lavoro relativo alla
consistente quota di processi di cura avviati dal Pronto
Soccorso rappresenta un campanello d'allarme. Esso &
indice della non ancora completa capacita della rete dei
servizi territoriali di individuare i soggetti depressi prima
che essi vengano segnalati alle strutture territoriali da un
reparto di Pronto Soccorso.

Sempre nel World Health Report 2001 viene riportata la
riforma delle cure psichiatriche avvenuta in ltalia nel 1978
proprio come modello paradigmatico di un sistema che
ha voluto la chiusura dei grandi ospedali psichiatrici a
favore di un orientamento dell'assistenza psichiatrica in
prevalenza territoriale.

Pur essendo passato un trentennio, l'integrazione tra
ospedale e territorio, largamente sostenuta dal’OMS,
appare nella nostra realta ancora migliorabile, come
evidenziato dal dato che solamente un terzo dei pazienti
dimessi con diagnosi di depressione risulta fare ricorso
ad una delle strutture territoriali specifiche nei due mesi
successivi al ricovero.

Negli Stati Uniti un recente studio riporta che pit dell’'80%
dei soggetti anziani depressi dimessi da un reparto
ospedaliero effettuano una visita di follow-up presso le
strutture territoriali entro le sei settimane successive alla
dimissione.® Tuttavia, una appropriata comparazione dei
risultati statunitensi con quelli riportati nel nostro studio
richiederebbe una ulteriore integrazione con altri flussi in-



formativi relativi a servizi/prestazioni erogati nel territorio.
Un altro studio ha evidenziato come nel caso dei disturbi
psichici, un contatto tra i professionisti sanitari territoriali
e il paziente prima della sua dimissione dal reparto ospe-
daliero, sia determinante nell'aumentare la compliance
del paziente verso il successivo trattamento.0

Lo stesso Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 ritiene
necessaria la pianificazione di azioni volte ad assicurare
la presa in carico e la continuita terapeutica del paziente
con problemi di salute mentale, qualunque sia il punto di
accesso al Sistema Sanitario Nazionale.

Altro obiettivo del Piano Sanitario Nazionale ¢ lo sviluppo
dell'integrazione e I'incremento della qualita dell'assistenza
erogata, anche sperimentando modelli di integrazione tra
settori specialistici confinanti per consentire una presa in
carico multidisciplinare.

Ne discende una maggior capacita di coordinamento che
passa anche per un maggior sviluppo e utilizzo di sistemi
informativi adeguati nell'area psichiatrica, anch’essi rite-
nuti fondamentali sia nel Piano Sanitario Nazionale che nel
World Health Report 2001.

Certamente il trattamento della malattia psichica & reso
difficoltoso da ostacoli di natura sociale, quali lo stigma,
I'esclusione e la vergogna, da ostacoli di natura tecnico-
professionale, quali I'aggiornamento delle conoscenze,
e da ostacoli di tipo economico, quali la limitazione del
budget allocato alla salute mentale. In questo scenario, gli
ostacoli di tipo organizzativo quali la difficile integrazione
tra diversi settori di uno stesso sistema parzialmente
evidenziati anche da questo lavoro, appaiono, parados-
salmente, tra quelli pit superabili.

Il decadimento delle funzioni motorie, cognitive e sociali
dell’anziano suggeriscono inoltre come debba essere pro-
prio il modello assistenziale proposto ad essere plasmato
intorno al soggetto e non viceversa.

Per corrispondenza rivolgersi a:
Dott. Francesco Avossa francesco.avossa@uilssasolo.ven.it
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LASSISTENZA ONCOLOGICA
NEL VENETO

Dimissioni ospedaliere nel 2006 e trend
2000-2006

CRRC-SER

Lattivita di assistenza ospedaliera erogata a pazienti affet-
ti da patologie neoplastiche nel 2003 ¢ stata riassunta in
uno di primi numeri del bollettino del SER (marzo 2005);
con questo articolo presentiamo i dati relativi al 2006 ed
alcune analisi di trend del periodo 2000-2006, seguendo
la medesima metodologia. Sono stati dunque presi in
considerazione i ricoveri dei residenti nel Veneto nelle
strutture regionali con diagnosi principale di neoplasia
(codice ICD-9-CM compreso tra 140 e 239, V580-581,
V671-672).

| ricoveri cosi selezionati costituiscono il 14.5% di tutte le
ospedalizzazioni della popolazione residente in regione nel
corso del 2006 e rendono conto del 16.3% delle giornate
di degenza. Nella tabella 1 sono descritti i volumi di at-
tivita oncologica, secondo il regime di ricovero (ordinario
o day-hospital) e il tipo di DRG (medico o chirurgico). I
numero di ricoveri ordinari (61072, pari al 51% del totale)
& stato quasi raggiunto dai ricoveri in regime di day ho-
spital (57718, 49%); tenendo conto invece delle giornate
di ospedalizzazione, il 68% e rappresentato da degenze
ordinarie. Nonostante il crescente ricorso all'attivita di
day surgery, il peso piu rilevante sul totale dell'attivita di
day hospital e relativo all'assistenza medica. Per quanto
riguarda il tipo di DRG dei ricoveri ordinari, il numero &
ripartito in modo simile tra medici e chirurgici, con una piu
lunga degenza media per quelli medici.

Tabella 1 Ricoveri per regime di ricovero e DRG: residenti
nel Veneto, anno 2006.

GG GG
REGIME | DRG N % DEG % MEDIA

Ordinario | Medico | 29348 | 25% | 342291 | 36% 11,7

Ordinario |Chirurgico| 31724 | 27% | 297820 | 31% 9,4

Day Hospital| Medico | 40322 | 34% | 270247 | 29% 6,7

Day Hospital |Chirurgico| 17396 | 15% | 37084 | 4% 2,1

TOTALE 118790 | 100% | 947442 |100% | 8,0

E stata poi analizzata la distribuzione dei ricoveri onco-
logici per tipo di tumore, tipo di DRG e regime di ricovero,
sia in termini di frequenza che di numero delle giornate di
ospedalizzazione.

I ricoveri in regime di day hospital con DRG chirurgico sono
soprattutto per tumori benigni e tumori della cute; seguono



i ricoveri per neoplasie mammarie e della vescica.

Tra i day hospital medici, il 66% dei ricoveri e ben il 78%
degli accessi totali riporta un codice di chemioterapia
in prima diagnosi, ed una frazione non trascurabile (6%,
2461 DH) un codice di trattamento radioterapico.

Per quanto riguarda i ricoveri in regime ordinario con DRG
chirurgico, i tumori del colon e del retto rappresentano
circa I'11% dei ricoveri, ma, con una degenza media mag-
giore di 16 gg, arrivano a giustificare il 19% delle giornate
di degenza. Degenze medie attorno ai 5 gg presentano
invece i ricoveri chirurgici per neoplasie benigne (21%
dei ricoveri, 12% delle giornate), per tumore della mam-
mella (12% dei ricoveri, 6% delle giornate) e della vescica
(10% dei ricoveri, 6% delle giornate).

Infine, una quota rilevante é rappresentata dalle ospedaliz-
zazioni per neoplasie di prostata, polmone e stomaco
(Figura 1).

Figura 1. Ricoveri ordinari chirurgici: distribuzione delle
giornate di ricovero.
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Passando ai ricoveri ordinari con DRG medici, il 14%
delle giornate di degenza €& dovuto a neoplasie pol-
monari (3620 ricoveri, con una degenza media di 13
giorni). Seguono le dimissioni con diagnosi principale di
chemioterapia e localizzazioni metastatiche. Considerate
insieme tutte le neoplasie ematologiche (leucemie, lin-
fomi e mieloma multiplo), rappresentano il 10% delle
giornate di degenza.

Infine, un numero elevato di ricoveri ed una lunga degen-
za media rendono conto del rilevante carico attribuibile
a neoplasie del grosso intestino, fegato e del pancreas
(Figura 2).

Figura 2. Ricoveri ordinari medici: distribuzione delle gior-
nate di ricovero.

Nell'arco temporale dei sette anni considerati il numero
totale di ricoveri per cause oncologiche € aumentato da
114933 a 118790 (+3.4%). Si & verificata una riduzione
dei ricoveri ordinari (con DRG chirurgico ma soprattutto
medico); i DH medici sono aumentati dal 2000 al 2001
per poi rimanere stabili negli anni successivi, mentre vi €
un costante incremento dei DH chirurgici (Figura 3).

Figura 3. Numero di ospedalizzazioni per regime e DRG,
residenti nel Veneto ricoverati in regione, 2000-2007.
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Infine abbiamo valutato trend temporali relativi alle princi-
pali cause di ricovero con DRG chirurgico.

Come si puo vedere in Figura 4, si € verificato una costan-
te crescita dei ricoveri chirurgici per neoplasie del grosso
intestino, che pud essere almeno in parte spiegata da un
aumento di incidenza di questi tumori. Per quanto riguar-
da le neoplasie della mammella, i ricoveri sono aumentati
dal 2000 al 2001 per poi rimanere abbastanza stabili nel
tempo; il progressivo diffondersi del ricorso alla chirurgia
conservativa (v. anche bollettino del dicembre 2005) & in
piccola parte rispecchiato dall'incremento della quota di
trattamenti eseguiti in DH.

Gli interventi per neoplasie della prostata sono piu che
raddoppiati dal 2000 al 2004, seguendo il diffondersi
del ricorso allo screening opportunistico con PSA pur
in assenza ancora di prove definitive sulla sua efficacia
(bollettino del gennaio 2007); gli interventi si sono poi
stabilizzati negli ultimi anni analizzati. Infine, i ricoveri
chirurgici per neoplasie vescicali sono rimasti stabili nel
complesso, ma con un evidente shift dai ricoveri ordinari
all'assistenza in DH.

Figura 4. Ricoveri con DRG chirurgico per tumori di: co-
lon e retto, mammella femminile, prostata e vescica.
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In conclusione, si pud vedere come un'analisi anche gros-
solana delle schede di dimissione possa evidenziare
come le patologie oncologiche rappresentino una quota
importante e complessivamente in crescita dall’assistenza
ospedaliera (dal 13.5% del totale dei ricoveri nel 2000
al 14.5% nel 2006), e possa fornire indicazioni utili su
cambiamenti nel carico e nei pattern assistenziali per le
principali sedi di neoplasia.

Per corrispondenza rivolgersi a:
Dott. Ugo Fedeli ugo.fedeli@ulssasolo.ven.it

LAVORO E SALUTE NEL VENETO

Un’indagine pilota conoscitiva nei lavoratori
di una regione italiana

GIUSEPPE MASTRANGELO

Dipartimento di Medicina Ambientale
e Sanita Pubbilica,
Universita degli Studi di Padova

Obiettivo della ricerca era quello di sperimentare un mo-
dello di indagine che permettesse di fornire un quadro
complessivo delle condizioni di salute e sicurezza dei
lavoratori di una regione italiana. Il Veneto fu scelto come
regione pilota per la presenza sul territorio di un’ampia
gamma di attivita lavorative, oltre che per le vaste dimen-
sioni demografiche ed economiche.

Il punto di partenza & stata l'indagine condotta dalla
Fondazione Europea per il Miglioramento delle Condizioni
di Vita e di Lavoro (acronimo inglese, ESWC) nei 15 Stati
dell'Unione Europea nel 2000. Si decise che era oppor-
tuno ottenere anche nei lavoratori del Veneto un quadro
d'insieme dei rischi lavorativi, delle condizioni di salute e
delle azioni adottate per la prevenzione.

Studio 1. Condizioni di lavoro e salute e azioni adot-
tate per la prevenzione nei lavoratori del Veneto. Sulla
base del budget disponibile si stabili di selezionare un
campione di 5000 soggetti, rappresentativo dei lavoratori
del Veneto, che fu estratto dalla lista regionale di utenti
telefonici. Si uso lo stesso questionario ESWC, adattato
per le necessita dell'intervista telefonica. Lo studio aveva
l'intento di fornire una visione comparativa d'insieme del
contenuto e della qualita del lavoro, e un confronto con i
risultati della terza indagine ESWC del 2000.

Fattori di rischio fisici e chimici

Rumori
Vibrazioni

Inalazione di sostanze
Contatto con sostanze
Radiazioni

Ritmi elevati

per >25% del tempo
Tempi ristretti

per >25% del tempo

Tempo non sufficiente BSF
completare il lavoro



In merito ai fattori di rischio percepiti, i lavoratori hanno
riferito di essere esposti per piu del 25% del tempo di
lavoro a: vibrazioni (20%), rumore (19%), inalazione di
vapori, fumi, polveri, sostanze pericolose (18%), movi-
menti ripetitivi (50%), posizioni dolorose/stancanti (46%);
ritmi di lavoro elevati e tempi di lavoro ristretti (60%).
Lesposizione riferita a fattori di rischio fisici & notevol-
mente pil bassa nel Veneto 2005 rispetto a ESWC del
2000, mentre vi sono minime differenze tra Veneto 2005
ed ESWC del 2000 riguardo ai ritmi di lavoro elevati.

1

Il suo lavoro comporta:

Stress
Mal di schiena
Affaticamento generale
Dolori arti superiori
Mal di testa
Problemi di vista

Dolori arti inferiori
Irritabilita

Problemi di udito
Difficolta respiratorie
Problemi dermatologici
Allergie

Mal di stomaco

Problemi di insonnia

Traumi

Malattie cardiache
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| sintomi attribuiti al lavoro, in ordine decrescente di
prevalenza, sono: stress (26.9%), mal di schiena (17.8%),
affaticamento generale (11.9%), dolori arti superiori
(6.8%), mal di testa (6.1%), problemi di vista (5.4%),
ansia (5.5%), dolori arti inferiori (4.3%), irritabilita (4.0%),
problemi di udito (2.3%), difficolta respiratorie (1.4%),
problemi dermatologici (1.2%), allergie (1.1%), mal di
stomaco (1.1%), problemi di insonnia (2.0%), traumi
(0.5%), malattie cardiache (0.3%). Tranne lo stress, tutti
gli altri sintomi sono due-tre volte inferiori nel Veneto ri-
spetto a ESWC del 2000.

Per alcuni argomenti, i dati ricavati dall'indagine erano
lontani dall'essere cosi dettagliati e possibilmente cosi
credibili come i dati forniti da indagini piu specializzate. Lo
scopo, tuttavia, non era di fornire una rassegna esaustiva
ed accurata su ogni argomento, ma una panoramica della
situazione e dei problemi che riguardano la popolazione
attiva nel Veneto, con la finalita prevalente di fornire in-
dicazioni sulla necessita di indagini pil approfondite su
specifici argomenti. Pertanto, per raggiungere un quadro
piu approfondito, lo studio & stato completato da altre
indagini e altre sorgenti d'informazione. | progetti cosi
realizzati sono presentati di seguito.

Studio 2. Stress, infortuni sul lavoro e assenze per malat-
tia. Lo stress lavorativo percepito € un problema di salute
frequente (28%), sia nel nostro studio 1 sia nell'indagine
ESWC del 2000, ed & correlato, secondo Karasek [1979]
ad elevata domanda lavorativa (job demand, JD) e bassa
liberta decisionale (decision latitude, DL). Lo studio & stato
condotto in 30 aziende del Veneto, di dimensione com-
presa tra 10 e 500 addetti, appartenenti ai vari comparti
dell'Industria e del Terziario. | circa 2200 lavoratori sotto-
posti a sorveglianza sanitaria in queste aziende sono stati in-
tervistati con il questionario di Karasek, che includeva anche
domande sul fumo e sul consumo di alcol e psicofarmaci.
Fatto pari a 100% l'insieme dei fattori di rischio per le as-
senze dal lavoro per malattia, 9% era attribuibile a elevata
JD, 14% a bassa DL, 8% al fumo, 6% al consumo abitu-
ale di psicofarmaci, 37% a tutti questi fattori.

Fatto pari a 100% l'insieme dei fattori di rischio degli
infortuni sul lavoro, 22.4% era attribuibile a elevata JD,
15.2% a bassa DL, 28.3% al fumo, 21.7% al con-
sumo di alcol. Il rischio attribuibile a fumo e alcol era
50.0% (=21.7+28.3), il rischio attribuibile a stress 37.6%
(=22.4+15.2), il rischio attribuibile a tutti questi fattori
87.6% (=50.0+37.6).

Studio 3. Un approccio qualitativo sugli infortuni nei la-
voratori irregolari extracomunitari. Solo il 2% dei 5000
lavoratori intervistati nello studio 1 ha riferito di non essere
nato in ltalia. Per dare visibilita ad un fenomeno di difficile
individuazione ed analisi, & stata realizzata un'indagine
esplorativa e di tipo qualitativo, usando i verbali di accesso
al Pronto Soccorso di un Ospedale in provincia di Verona
e, in coordinazione con il Centro Studi Immigrazione di
Verona, informazioni raccolte mediante interviste non
strutturate con lavoratori extracomunitari irregolari, medici
SPISAL, sindacalisti, e avvocati. |l percorso della ricerca
ha reso plausibile I'ipotesi che non tutti gli infortuni sul
lavoro dei lavoratori extracomunitari sono ‘“visibili" nelle
statistiche ufficiali INAIL.

Assenze dal lavoro negli ultimi 12 mesi

EU 2000 Nessuna

. assenza
1

Veneto 2005 5-20
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Studio 4. Assenze dal lavoro per malattia nei lavoratori
del Veneto. Nello studio 1, la percentuale di coloro che
non avevano riferito assenza per malattia negli ultimi 12
mesi era 45% rispetto a 80% riportato da ESWC del
2000. La percentuale nel Veneto 2005 rispetto a quella
di ESWC del 2000 era quattro volte maggiore per as-
senze di durata inferiore a 5 giorni, tre volte maggiore per
assenze di 5-20 giorni, mentre era simile per assenze piu
lunghe di 20 giorni.

Il presente studio ha utilizzato i dati INPS sulle assenze
dal lavoro per malattia certificate nel periodo 1997-2002
nei dipendenti dell’agricoltura, industria, artigianato e ter-
ziario, ma non della pubblica amministrazione che sono
assicurati presso I'INPDAP. Nel periodo di osservazione,
il rapporto tra numero di malati (con almeno un episodio di
assenza per malattia all'anno) e assicurati era pari a 43%
(45% nello studio 1). Le assenze erano maggiori nelle
donne rispetto ai maschi, nei soggetti di eta 20-39 anni
rispetto a quelli di etd maggiore di 60 anni, negli impiegati
rispetto agli operai, negli addetti all'industria rispetto a
quelli dell'agricoltura e dell'artigianato.

Studio 5. Analisi parallela del trend temporale di infortuni
sul lavoro, assenze per malattia e invalidita non-profes-
sionale negli addetti dell'Industria del Veneto. Nel nostro
studio 1, il mantenimento di una buona salute era posi-
tivamente correlato con la soddisfazione per il lavoro, la
possibilita di relazioni amichevoli con i colleghi di lavoro
(co-workers' support), I'opportunita fornita dal lavoro di




aumentare la propria professionalita (skill discretion), la
possibilita di adeguare il lavoro alle proprie esigenze (de-
cision authority). Invece l'informazione sui rischi non era
correlata, mentre la formazione e l'uso di dispositivi indi-
viduali di protezione (DPI) erano correlati negativamente.
Le ultime tre sono le azioni previste dal D.Lgs. 626/94 per
la prevenzione di infortuni e malattie professionali.
Lo scopo del presente studio era di indagare I'efficacia
della nuova legislazione per la protezione della salute
negli ambienti di lavoro nell'Industria, dove questa legis-
lazione era stata prevalentemente applicata. La riduzione
nel tempo degli infortuni e, in misura minore, delle as-
senze dal lavoro dovrebbe essere I'effetto di queste leggi
sulla sicurezza e la salute occupazionale, specialmente
se associata ad un andamento temporale stabile per le
invalidita da malattie extra-professionali. | dati per lo studio
sono stati forniti dall'INPS e dall'lNAIL.
| risultati hanno mostrato che:
e gli infortuni sul lavoro sono aumentati dello 0.4%
all'anno dal 1994 al 2002;
e linvalidita da causa extra-professionale si € ridotta del
2.56% all'anno dal 1994 al 2002;
e le assenze dal lavoro per malattie sono aumentate sino
al 1999, mostrando poi una tendenza alla riduzione.
A nostra conoscenza, il nostro ¢ il primo lavoro che ri-
porta in ltalia i tassi standardizzati per eta e sesso per
infortuni sul lavoro, assenze dal lavoro per malattia, e
invalidita/inabilita nei lavoratori dell'Industria. | risultati
ottenuti mostrano un quadro epidemiologico di difficile
interpretazione. Lincremento di lavoratori extracomunitari
nelle fabbriche e/o il riconoscimento di tutti gli infortuni
in itinere come infortuni sul lavoro (a partire dal 2000)
potrebbero aver contribuito ad aumentare un tasso di
infortuni altrimenti in discesa; d'altra parte, questo quadro
puo indurre a considerazioni relative all'insufficiente ef-
ficacia del D.Lgs. 626/94 e successive leggi.
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NOTIZIE DAL MONDO

DELLEPIDEMIOLOGIA

Stroke Forum Padova, 24 novembre 2007

I 24 Novembre 2007 si svolgera presso I|'Azienda
Ospedaliera di Padova, I'annuale appuntamento dello
Stroke Forum Regionale, un importante momento di ag-
giornamento in tema di malattie cerebrovascolari.

NEI PROSSIMI NUMERI

Nei prossimi numeri parleremo di:

e | risultati dell'indagine sugli stili di vita.

e | dati di mortalita del 2006.

® Lo studio sulla prevalenza del diabete nel Veneto.

e Contributi di altri centri della rete epidemiologica regionale.
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