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Prospetto delle correlazioni *(in grassetto le variabili latenti)

1999 2002 1999 1999 2002 2002

- 18-64 18-64 Anziani Anziani Anziani Anziani

anni anni soli non soli soli non soli
Salute < > Cond.econom. 0,25 0,35 0,67 0,51 0,74 0,61
Cond.econom. < > Cons.cult. 0,70 0,57 0,49 0,76 0,48 0,43
Relaz.sociali < > Conps.cult. 0,23 0,24 0,20 0,22 0,25 0,19
Salute <& >  Relaz.sociali 0,17 0,19 0,36 0,27 0,37 0,32
Salute < > Cons.cult. 0,32 0,40 0,29 0,25 0,29 0,28
Cond.econom. < > Relaz.sociali 0,32 0,34 0,73 0,47 0,73 0,57
Salute < > Etdinanni -0,53 -0,54 -0,32 -0,28 -0,31 -0,33
Cond.econom. < - Etdinanni -0,06 -0,02 -0,14 -0,11 -0,14 -0,02
Cons.cult. <& > Etain anni -0,40 -0,43 -0,20 -0,15 -0,16 -0,15
Relaz.sociali < > Etainanni -0,12 -0,13 -0,15 -0,17 -0,17 -0,19
Cons.cult. <& > Anni di scolarita 0,54 0,54 0,40 0,40 0,38 0,39
Salute & >  Anni di scolarita 0,33 0,35 0,27 0,26 0,33 0,30
Relaz.sociali & > Anni di scolarita 0,10 0,11 0,15 0,13 0,15 0,15
Cond.econom. < > Anni di scolarita 0,49 0,45 0,55 0,69 0,50 0,52
Eta in anni < > Anni di scolarita -0,35 -0,32 -0,19 -0,15 -0,18 -0,18

La correlazione tra la percezione dello stato di salute ed il benessere economico & consistente, di
segno positivo e cresce significativamente nel volgere del triennio preso in esame. La forza del
coefficiente in parola ¢ decisamente pill accentuata nel gruppo degli anziani rispetto a quello dei
giovani-adulti. Tra gli anziani va inoltre segnalato un differenziale positivo nella stima di tale
parametro tra coloro che vivono soli rispetto a coloro che sono inseriti in strutture familiari di altro
tipo. .

I consumi culturali appaiono positivamente correlati con le condizioni economiche in tutti i
sottocampioni oggetto di investigazione.”

Si riscontra, inoltre, una moderata correlazione di segno positivo tra consumi culturali e relazioni
sociali, senza variazioni degne di considerazione all’interno dei campioni costituiti sulla base
dell’eta e del periodo di rilevazione.

La correlazione (di segno positivo) tra salute e relazioni sociali appare decisamente pronunciata nel
gruppo degli anziani soli mentre perde ampiamente di consistenza nel gruppo dei giovani e degli
adulti.

7 Si ricorda che la correlazione lineare -intesa come esistenza di proporzionalita diretta (correlazione positiva) o inversa
(correlazione negativa) tra due variabili- si misura con P'indice r che varia tra ~1 ¢ +1 nel caso, rispettivamente di
massima correlazione inversa e di massima correlazione diretta.

7 Rimarchiamo che la stima del parametro in questione risulta piti pronunciata nel gruppo dei giovani-adulti ¢ degli
anziani non soli osservati nel 1999.
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Prospetto delle correlazioni degli indicatori in riferimenti ai costrutti latenti (modello di misurazione)

1999 2002 1999 1999 2002 2002

18-64 18-64 Anziani  Anziani  Anziani = Anziani

anni anni soli non soli soli non soli
Salute - > Salute percepita 0,74 0,70 0,77 0,78 0,74 0,75
Salute -> > N.patologie (inv)* 0,72 0,68 0,60 0,59 0,63 0,63
Salute - > Frequenza sport 0,26 0,31 0,29 0,26 0,39 0,35
Cond.econom. -> —)' N.stanze 0,22 0,25 0,27 0,22 0,27 0,23
Cond.econom. > = Sodd.condiz.econ. 0,36 0,41 0,38 0,27 0,39 0,38
Cond.econom. > > Periodi vacanza 0,49 0,33 0,29 0,41 0,30 0,22
Relaz.sociali = 2>  Sodd.relaz.famil. 0,56 0,57 0,53 0,53 0,51 0,59
Relaz.sociali - => Sodd.relaz.amici 0,88 0,89 0,83 0,85 0,73 0,81
Relaz.sociali - > N.associazioni 0,08 0,09 0,20 0,16 0,22 0,17
Cons.cult. = > Nuibri letti 0,35 0,34 0,34 0,28 0,31 0,27
Cons.cult. > > Consumi cult. B’ 0,64 0,67 0,62 0,55 0,67 0,64
Cons.cult. > -  Consumi cult. A® 0,61 0,56 0,89 0,85 0,93 0,90

* L’indicatore relativo al numero di patologie & stato invertito per ottenere lo stesso segno nel rapporto d’indicazione
con il costrutto latente:“salute”. L’ indicatore “N.patologie(inv)” varia tra 1 e 16, dove 1 ¢ lo stato peggiore e 16 quello
migliore (corrispondente a nessuna malattia dichiarata).

® Iindicatore “Consumi culturali A” identifica i consumi culturali alti ed & costruito dalla somma degli indicatori di
frequenza nell’andare a teatro, musei, concerti di musica classica, opere, monumenti). L’indicatore “Consumi culturali
B” identifica invece il consumo di cinema, spettacoli sportivi, discoteche /o concerti di musica leggera.

Anche la correlazione tra consumi culturali e condizioni di salute ¢ di segno positivo ma, in questo
caso, appare tendenzialmente pil accentuata nel gruppo sociale dei giovani-adulti rispetto a quello
degli anziani.

Il nesso (sempre di segno positivo) tra condizioni economiche e relazioni sociali appare piu
rilevante nel gruppo sociale degli anziani rispetto a quello dei giovani. Si rileva inoltre un
differenziale consistente e positivo nella stima del parametro appena citato tra gli anziani soli
rispetto agli anziani che vivono con altri.

Col crescere dell’etd peggiorano le condizioni di salute, diminuiscono la fruizione dei consumi
culturali e la partecipazione al sociale. Le condizioni economiche subiscono una tenue variazione al
crescere dell’eta.

La fruizione dei consumi culturali e le dotazioni di capitale economico appaiono fortemente
interconnesse agli anni di scolarita.

L’ultimo parallelismo di segno positivo, meritevole di argomentazione e riscontrabile in tutti i
sottocampioni € quello tra anni di istruzione e condizioni di salute.

Si propone ora un secondo modello di equazioni strutturali tramite cui ricostruire i meccanismi
predittivi responsabili nella variazione della percezione dello stato di salute.
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MODELLO REGRESSIVO SULLA SALUTE
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Nota: in questo modello le linee tratteggiate rappresentano i rapporti di correlazione, le linee continue rapporti
unidirezionali (di regressione predittiva), ossia con quale forza alcune variabili hanno la capacita di predire lo stato di
salute.

I fattori inclusi nel modello sono stati cosi resi operativi.

11 fattore latente “salute” o “benessere psico-fisico” ¢ stato inferito impiegando i seguenti indicatori:
- la salute percepita (misurata chiedendo al soggetto “Come va in generale la salute?”. Le
modalitd compongono un termometro a 5 posizioni dove 1 indica lo stato peggiore e 5 lo

stato migliore;

il numero di patologie (misurate conteggiando la presenza o meno di 15 diverse patologie
diverse e chiedendo “E’ affetto da una o piu delle seguenti malattie croniche?”

La variabile latente “condizioni economiche” &
segnatamente:

stata inferita impiegando tre indicatori e
il numero di stanze di cui si compone 1’abitazione (indicatore derivato dalla domanda “Di
quante stanze si compone 1’abitazione?”;

il grado di soddisfazione economica ¢& stato inferito chiedendo ai soggetti in che misura sono
soddisfatti in riferimento alla propria condizione economica sulla base di una scala di
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concordanza a quattro posizioni dove 1 significa per nulla soddisfatto e 4 molto soddisfatto:
“Pensi agli ultimi 12 mesi. Lei si ritiene soddisfatto dei seguenti aspetti che hanno
riguardato la sua vita: situazione economica.Molto/Abbastanza/Poco/Per niente.”

La variabile latente “relazioni sociali” € stata inferita tenendo conto:

- del numero di attivitd associative a cui I’intervistato ha dichiarato di partecipare (da 1 a 8):
“Ha partecipato negli ultimi 12 mesi a riunioni di: partiti politici, organizzazioni sindacali,
associazioni di volontariato, associazioni ecologiche, associazioni culturali-ricreative,
associazioni professionali, partecipazione a cortei, partecipazione a comizi”;

- del grado di soddisfazione per le reti amicali: “Pensi agli ultimi 12 mesi. Lei si ritiene
soddisfatto dei seguenti aspetti che hanno riguardato la sua vita: relazioni con amici.
Molto/Abbastanza/Poco/Per niente”;

- del grado di soddisfazione per la rete familiare: “Pensi agli ultimi 12 mesi. Lei si ritiene
soddisfatto dei seguenti aspetti che hanno riguardato la sua vita: relazioni familiari.
Molto/ Abbastanza/Poco/Per niente.”

199 )

La variabile “etd” & stata concettualizzata come una variabile manifesta.

La pratica sportiva ¢ stata misurata attraverso un indice che varia tra 1 e 4 dove 4 indica un’attivita
sportiva continuativa ed 1 nessuna attivita. L’indice compone cumulativamente le seguenti
domande: “Nel suo tempo libero pratica con carattere di continuitd uno o piu sport? Si/No”; “Nel
suo tempo libero pratica saltuariamente uno o piu sport?Si/No”; “Le capita di svolgere nel tempo
libero qualche attivita fisica come fare passeggiate di almeno 2 Km, nuotare, andare in bicicletta o
altro almeno qualche volta all’anno?No/Si,una volta o pil volte la settimana/Si,una volta o pil colte
al mese/Si, pill raramente”.

La variabile “numero anni di istruzione” ¢ manifesta (gli anni sono derivati computando gli anni di
istruzione formale necessari al conseguimento dei diversi titolo di studio)

11 modello converge e mostra un buon adattamento ai dati.”™

Per I’interpretazione dei risultati, I’attenzione principale va focalizzata sui parametri Beta (B) 1 quali
esprimono la forza dei nessi causali tra le variabili e rappresentano il cuore di un modello di
equazioni strutturali.”

L’analisi delle stime dei parametri si effettua prendendo in considerazione la correttezza del segno
(positivo o negativo) della stima e la rispettiva consistenza. Tali modelli consentono di scomporre 1
coefficienti di correlazione tra le variabili in effetti diretti, indiretti, in relazioni spurie e congiunte.

Gli effetti diretti sono i seguenti.

Col crescere dell’eta diminuisce in modo considerevole la percezione dello stato di benessere
psicofisico, quest’ultimo misurato impiegando un indicatore di percezione di salute soggettiva e il
numero di patologie.

™ 11 modello esibisce una performance soddisfacente almeno sugli indici di adattamento che non sono sensibili alla

" numerositd campionaria P. value=0.000, indice di bontd di adattamento (GFI)=0.982, indice corretto di bonta di
adattamento (AGFI)=0,961; radice quadrata della media dei residui al quadrato (RMR)= 0,173; TLI=0,865; NFI=0,924;
CFI=0,925; RMSEA=0.025, Model AIC = 8867,478. L’indice di modifica ¢ una stima di quanto il test del chi-square
diminuirebbe se un dato parametro attualmente fissato venisse lasciato libero, cio¢ stimato.

75 Un coefficiente strutturale esprime la forza del nesso causale tra due variabili ed & interpretabile come 1’ammontare di
cambiamento che si verifica nella variabile dipendente per ogni unitd di cambiamento che si verifica nella variabile
predittore, tenendo le altre variabili a valori costanti .
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Nell’anzianita, e in modo particolare tra soggetti che vivono in stato di solitudine, le condizioni di
salute appaiono fortemente influenzate dalle dotazioni di capitale economico. Tra i fattori esogeni
impiegati nel modello, il benessere economico costituisce il predittore che esercita il piu forte
effetto diretto sullo stato di salute nell’anzianita.

A differenza di quanto emerge in precedenti studi realizzati in questo dominio, I’istruzione non
esercita un rilevante effetto diretto sulla percezione del benessere psicofisico, bensi un effetto,
certamente consistente, ma mediato dal benessere economico. Ne ¢ prova il fatto che la stima del
coefficiente di correlazione tra il benessere economico ed il livello di istruzione ¢ forte e di segno
positivo.

Anche le relazioni sociali non esercitano effetti netti degni di considerazione sulla percezione del
benessere psicofisico.

Le relazioni sociali esercitano solo un effetto indiretto sullo stato di salute sempre mediato dal
capitale economico.

Lo sport ¢ il secondo fattore, dopo il capitale economico, che ¢ in grado di influire direttamente
sullo stato di salute nell’anzianitda. Come si evince dalla tabella dei coefficienti di regressione
standardizzati, la consistenza dell’effetto del fattore “pratica sportiva” ¢ di gran lunga inferiore
rispetto a quella del capitale economico.

Si aggiunga inoltre 1’esistenza di un effetto indiretto esercitato dalla variabile pratica sportiva sullo
stato di salute mediato dal capitale economico.

Prospetto delle regressioni, coefficienti strutturali standardizzati (in grassetto le variabili latenti)

1999 2002 1999 1999 2002 2002

18-64 18-64 Anziani  Anziani  Anziani  Anziani

anni anni soli non soli soli non soli
Cond.econom. 2> > Salute 0,20 0,26 0,60 0,35 0,55 0,39
Eta in anni > > Salute -0,48 -0,49 -0,29 -0,24 -0,25 -0,27
Anni scolarita -> > Salute 0,07 0,06 -0,07 0,04 0,03 0,04
Relaz.sociali > > Salute 0,02 0,01 -0,12 0,01 -0,09 0,03
Frequenza sport 2> > Salute 0,00 0,02 0,08 0,08 0,14 0,13

Prospetto delle correlazioni, coefficienti standardizzati (in grassetto le variabili latenti)

1999 2002 1999 1999 2002 2002

18-64 18-64 Anziani Anziani Anziani Anziant

anni anni soli non soli soli non soli
Eta in anni & >  Anni di scolarita -0,34 -0,32 -0,18 -0,15 -0,17 -0,16
Relaz.sociali <> Etainanni -0,09 -0,10 -0,13 0,16 -0,14 -0,16
Cond.econom. & > Relaz.sociali 0,36 0,30 0,61 0,44 0,55 0,39
Cond.econom. & >  Anni di scolarita 0,28 0,30 0,34 0,38 0,32 0,31
Relaz.sociali & > FPrequenza sport 0,13 0,13 0,18 0,16 0,23 0,18
Cond.econom. € > Frequenza sport 0,23 0,23 0,18 0,21 0,24 0,19
Eta in anni & > Frequenza sport -0,25 -0,24 -0,20 -0,17 -0,20 -0,20

Anni scolarita < > Frequenza sport 0,26 0,26 0,17 0,15 0,20 0,23
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Prospetto degli indicatori (modello di misurazione)
1999 2002 1999 1999 2002 2002

18-64 18-64 Anziant  Anziani  Anziani = Anziani

anni anni soli non soli soli non soli
Salute - > Salute percepita 0,75 0,71 0,83 0,82 0,76 0,78
Salute - > N.patologie(inv)* 0,73 0,71 0,58 0,58 0,65 0,63
Cond.econom. > > N.stanze 0,26 0,28 0,30 0,29 0,31 0,28
Cond.econom. > > Sodd.condiz.econ 0,53 0,53 0,47 0,47 0,51 0,51
Relaz.sociali - =  Sodd.relaz.famil. 0,60 0,59 0,53 0,51 0,50 0,58
Relaz.sociali > > Sodd.relaz.amici 0,83 0,87 0,83 0,88 0,76 0,83
Relaz.sociali - > N.associazioni 0,07 0,08 0,18 0,14 0,17 0,15

* L’indicatore relativo al numero di patologie & stato invertito per ottenere lo stesso segno nel rapporto d’indicazione
con il costrutto latente “salute” L’indicatore ‘“N.patologie(inv)” varia tra 1 e 16, dove 1 € lo stato peggiore e 16 quello
migliore (corrispondente a nessuna malattia dichiarata).
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6. Riflessioni conclusive: “strutturazione” o “biografizzazione” del benessere nella terza e quarta
eta?

I dibattiti e le recenti ricerche sul tema del benessere e dello star bene nell’anzianita appaiono
ispirati a due opposte teorie. Ai teorici dell’individualizzazione o della biografizzazione dei corsi di
vita si oppongono i teorici della strutturazione dei destini sociali. I primi affermano che nella
societa postmoderna la poverta, la vulnerabilitad, la deprivazione nella terza e quarta etd si
configurano come fenomeni sempre meno strutturati dai tradizionali fattori sociali, quali la classe
sociale, il livello di istruzione, il genere, I’appartenenza generazionale. Tanto il successo quanto
I’insuccesso sociale non costituiscono condizioni persistenti e strutturate di esistenza ma, piuttosto,
si sostanziano in stati fluidi e transitori che originano da particolari transizioni di corso di vita (Beck
2000, Bauman 2002).

Al sostenitori di questo approccio si contrappongono con fermezza i teorici delle classi e della
stratificazione sociale che, d’altro canto, fanno dipendere i destini sociali dei soggetti da variabili
sociologiche classiche come la classe, il titolo di studio, il genere (Schizzerotto 2003).

Dalle analisi effettuate risulterebbe confermata la forza discriminante delle variabili strutturali (e
segnatamente le dotazioni di capitale economico e culturale) nella predizione del fenomeno del
benessere e/o della deprivazione di risorse nell’anzianita. In altre parole, anche nella cosiddetta
“modernita liquida” o “societd post-moderna” le disuguaglianze dei destini nella terza e quarta eta
parrebbero ampiamente strutturate dalla distribuzione di risorse e di opportunita che derivano dalle
dotazioni di capitale economico e culturale ereditate o capitalizzate nelle fasi precedenti del corso di
vita. :
I’anzianita si configura come una traiettoria del corso di vita piti 0 meno estesa e punteggiata da
molteplici accadimenti che occorrono in diversi domini esperenziali; per citarne alcuni, il ritiro
dall’attivita lavorativa, I’emancipazione dei figli dalla famiglia di origine, la morte del coniuge.

Se ¢ vero che I'invecchiamento comporta una perdita delle capacitd fisiche ed intellettuali &
altrettanto vero che, a parita di eta, operano altri importanti fattori di eterogeneita — come le risorse
economiche e patrimoniali, I’attivita fisica, le dotazioni di capitale culturale, le reti relazionali e
familiari di supporto - che contribuiscono in modo significativo a contrastare la ‘regressione
psicofisica’ nell’ultima stagione della vita.
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Tabella 1 Popolazione anziana 1971-2041, dati osservati e previsioni

Piemonte

Popolazione 65 e piu aa.

Poptoia?one Totale Popolazione 65-74 aa. Popolazione 75 e piu aa.
orate VA. VA, VA.
Anno In%della  Uomini In % della Uomini In % della Uomini
. . .. ... _ popolazione per 100 (in popolazione  per 100 L popolazione  per 100
(in migiiaia) (in migliaia) totale donne  migliaia) totale donne (in migliaia) totale donne
1971 4432 608 13,7 70,5 395 8,9 76,7 213 4,8 60,0
1981 4.479 700 15,6 66,5 432 9,6 75,5 268 6,0 53,9
1991 4.303 750 17,4 65,7 400 9,3 77,1 350 8,1 54,3
2001 4215 895 21,2 68,9 497 11,8 83,1 398 9,4 54,1
2003 4231 916 21,7 69,2 502 11,9 84,0 414 9,8 542
2011 4,276 1.005 23,5 70,9 497 11,6 86,0 508 11,9 58,3
2021 4.174 1.109 26,6 72,7 524 12,5 88,4 585 14,0 60,7
2031 4.045 1.241 30,7 75,7 576 14,2 92,8 666 16,5 63,2
2041 3.878 1.371 35,4 78,3 614 15,8 95,0 757 19,5 66,8

Fonte: Istat, 1971-1991: Censimento 1991, 2001: Censimento 2001 <http://dawinci.istat.it/daWinci/jsp/MD/ dawinciMD.jsp>,
2003: Popolazione Residente, 2011-2041: Previsioni della Popolazione - ipotesi centrale <http://demo.istat.it>
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Piemonte

Grafico 1 Popolazione 65 e piu 1971-2051, in % della popolazione totale
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