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Mortality: socioeconomic inequalities in the Census cohorts of the Italian Network
of Longitudinal Metropolitan Studies

OBIETTIVO: indagare eventuali differenze nell’intensita (e di-
rezione) delle disuguaglianze sociali nella mortalita in cinque
citta della rete italiana degli studi longitudinali metropolita-
ni in funzione di quattro dimensioni della posizione socioe-
conomica.

DISEGNO: coorte chiusa, multicentrica.

SETTING E PARTECIPANTI: sono stati arruolati tutti i sogget-
ti di eta 30-69 residenti a Torino, Bologna, Modena, Reggio
Emilia e Venezia al 21.10.2001, con un follow-up di mortali-
taal 31.12.2013.

PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: mortalita per tutte le
cause, malattie cardiovascolari, tumore della mammella (solo
donne) e cause correlate a fumo e alcol in funzione di istru-
zione, tipologia familiare, condizione abitativa e classe oc-
cupazionale (indicatori di condizione socioeconomica, SES),
confrontate attraverso i mortality rate ratio e I'indice di disu-
guaglianza relativa, aggiustati per eta e periodo, e stratifica-
ti per genere e citta.

RISULTATI: per tutte le cause di morte indagate, & stato oss-
servato un impatto indipendente del SES, di intensita e dire-
zione variabili tra i generi e tra le cinque citta; maggior peso
dell'istruzione e della classe sociale tra gli uomini e delle tipo-
logie familiare e abitativa tra le donne, per la mortalita gene-
rale e per le malattie cardiovascolari; maggior peso delle di-
mensioni familiare e materiale per le cause correlate agli stili
di vita.

CONCLUSIONI: |'effetto indipendente sulla salute delle di-
verse dimensioni del SES riconduce ai diversi meccanismi di
generazione delle diseguaglianze di salute, coinvolgendo i
diversi settori della politica cittadina. Studi comparitivi di que-
sto genere aiutano a rendere piu consapevole il percorso de-
cisionale, suggerendo priorita per interventi sempre piu in-
tersettoriali e specifici per esito, genere e contesto cittadino.

Parole chiave: disuguaglianze, socioeconomico, mortalita, Italia, studi
longitudinali

Disuguaglianze socioeconomiche nella mortalita ge-
nerale e specifica per causa sono evidenti qualunque
siano le variabili usate per descrivere la posizione socio-
economica degli individui.

L'effetto indipendente sulla mortalita dei diversi
indicatori di posizione socioeconomica & variabile a se-
conda del genere, il contesto cittadino e la voce nosolo-
gica considerata.

OBJECTIVES: to explore possible differences in the intensi-
ty (and direction) of social inequalities in mortality in five cit-
ies of the Italian network of Longitudinal Metropolitan Stud-
ies, based on four dimensions of the socioeconomic position.
DESIGN: multicentre longitudinal study, closed cohorts.
SETTING AND PARTICIPANTS: all subjects aged 30-69
years and residing in Turin, Bologna, Modena, Reggio Emil-
ia, and Venice on 21.10.2001, with a mortality follow-up at
31.12.2013.

MAIN OUTCOME MEASURES: mortality from all causes, car-
diovascular diseases, breast cancer (women only), and alco-
hol- and smoking-related causes, by education, household
and housing conditions, and occupational class (indicators of
socioeconomic status, SES), compared by means of the mor-
tality rate ratios and the relative index of inequality, adjusted
by age and period and stratified by gender and city.
RESULTS: for all the causes of death investigated, an inde-
pendent impact of the SES indicators, of variable intensity
and direction by gender and by city, was observed; great-
er weight of education and occupational class among men
and of the household and housing conditions among wom-
en, for general mortality and cardiovascular diseases; greater
weight of the household and material dimensions for causes
related to lifestyles.

CONCLUSIONS: the independent effect on health of the dif-
ferent dimensions of SES leads back to the different mecha-
nisms of generation of health inequalities, involving the dif-
ferent sectors of the city policies. Comparative studies of this
kind help to make the decision-making path more aware,
suggesting priorities for increasingly intersectoral and specific
interventions for outcome, gender, and city context.

Keywords: inequality, socioeconomic, mortality, Italy, longitudinal
studies
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Negli ultimi anni in Italia, a fronte di un progressivo mi-
glioramento delle condizioni di salute e livelli di disugua-
glianze sociali meno pronunciati rispetto ad altri Paesi eu-
ropei,! si osservano ancora differenze sistematiche nella
morbosita, disabilith e speranza di vita tra i diversi gruppi
sociali: le persone pitt abbienti stanno meglio, si amma-
lano di meno e vivono pilt a lungo.2:3 Tali disuguaglianze
sono evidenti indipendentemente dalle variabili usate per
descrivere la posizione socioeconomica degli individui.
Gli ultimi dati messi a disposizione dall'Istat per lo studio
e il monitoraggio delle disuguaglianze nella mortalita evi-
denziano per il periodo 2011-2014 differenze significative
sia in funzione del titolo di studio? sia della classe occupa-
zionale (al netto dellistruzione).5 Queste stime, fonda-
te per la prima volta su dati non campionari ma di po-
polazione a copertura nazionale, confermano quanto gia
emerso dai pilt storici studi longitudinali metropolitani
basati su dati censuari.6-10 A questi differenziali socioeco-
nomici si sommano le disparith geografiche a svantaggio
delle regioni del Centro-Sud e delle isole, dove il conte-
sto del Mezzogiorno, che vede livelli di aspettativa di vita
inferiori per tutte le fasce di istruzione, sembrerebbe po-
tenziare l'intensitd delle disuguaglianze socioeconomiche
nella salute.!! Dunque, la correlazione tra esiti di salute
e stratificazione sociale ¢ chiara da un punto di vista de-
scrittivo e I'Italia ha raggiunto dei buoni livelli di eviden-
ze su come ogni indicatore di posizione sociale sia capace
di predire la salute. Ma gli indicatori utilizzati finora sono
dei proxy equivalenti di una variabile terza, la stratificazio-
ne sociale, o parlano di specifiche differenti dimensioni
della stratificazione sociale? Pud essere misurato il contri-
buto indipendente alle disuguaglianze di salute di ciascu-
na delle dimensioni che concorrono a definire lo status
socioeconomico? In Iralia, i pochi studi a indagare questi
aspetti derivano dal solo centro metropolitano di Torino.
Nello studio longitudinale torinese (SLT) sono state, in-
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fatti, messe a confronto tutte le dimensioni rilevanti per
la stratificazione sociale: le credenziali con cui una perso-
na si affaccia all’accesso alle carriere e alle risorse attraver-
so il livello di istruzione, la disponibilita corrente di risorse
materiali (misurata con la condizione professionale e con
il reddito mediano familiare), il livello di ricchezza dispo-
nibile alla famiglia (misurata dal possesso di beni come la
casa e la sua qualitd), lo status sociale e professionale (mi-
surato dalla classe sociale e dalla professione). Per quanto
riguarda la mortalicd, gli studi condotti mostrano una gra-
duatoria che attribuisce quasi sempre una maggiore im-
portanza all'istruzione individuale, quando ¢ messa a con-
fronto sia con la qualitd dell’abitazione e la deprivazione
di contesto!2 sia con il reddito familiare e le disuguaglian-
ze di reddito del quartiere.13 Anche nel tentativo di spie-
gare i differenziali di mortalith per classe sociale si ¢ visto
ancora il maggior peso dell’istruzione seguita dalla quali-
ta dell'abitazione e per ultimo dai rischi lavorativi.14 Si &
poi studiato il ruolo indipendente dei diversi indicatori di
posizione sociale sullincidenza tumorale osservando una
forte variabilita del peso relativo di istruzione, classe so-
ciale e condizioni abitative in funzione della sede tumora-
le analizzata, ipotizzando come ciascun indicatore di posi-
zione socioeconomica possa essere la migliore espressione
delle disuguaglianze nella distribuzione dei fattori di ri-
schio specifici per ciascun tumore lungo le diverse tap-
pe del percorso di vita.!5 Infine, indagando I'impatto del-
la condizione occupazionale sulla salute e sulla mortalita a
parita d’istruzione, si & osservato un effetto eloquente della
disoccupazione, con cid aprendo la discussione su aspetti
di causalith inversa: quelli legati allo stato di salute com-
promesso, che avrebbero degli effecti sulla carriera sociale
delle persone.12,16

In questo contesto, la costituzione della rete degli studi
longitudinali metropolitani (SLM) offre un patrimonio
informativo unico che permette per la prima volta di met-
tere a confronto leffetto dei pili importanti determinan-
ti sociali della salute sulla mortalita (e ospedalizzazione) in
diversi contesti metropolitani italiani con una prospetti-
va longitudinale quasi quindicennale. Dunque, indagare
Peffetto indipendente dei diversi determinanti sulla mor-
talitd, tramite una serie di indicatori di posizione socioe-
conomica di origine censuaria nelle diverse citta della rete-
SLM ¢ il proposito del presente studio. Questo permettera
di comprendere meglio quanto le evidenze raccolte fino-
ra siano generalizzabili ad altre popolazioni e aree metro-
politane attraversate da processi storici diversi, che hanno
configurato strutture demografiche, sociali e culturali par-
ticolari in ogni contesto, determinando il profilo di salute
delle diverse popolazioni.

Lobiettivo ¢ duplice:
da un lato indagare eventuali differenze tra le coorti
di Torino (TO), Bologna (BO), Modena (MO), Reggio
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Emilia (RE) e Venezia (VE) nell’intensita (o nella direzio-
ne) delle disuguaglianze sociali nella mortalita (generale e
per causa specifica);

dall’altro valutare I'effetto indipendente secondo le quat-
tro dimensioni di status socioeconomico provenienti dalle
informazioni individuali disponibili: di credenziali educati-
ve, di risorse materiali, di dominio e di supporto sociale.

Seguendo un approccio di coorte chiusa, sono stati arruolati
i soggetti residenti nelle cinque citta e censiti al 21.10.2001.
Tramite una procedura di record linkage individuale con gli
archivi di mortalicd, ¢ stato effettuato il follow-up fino al
31.12.2013. Sono stati inclusi nello studio i soggetti con
etd all’arruolamento compresa tra 30 anni e 69 anni, ov-
vero la fascia di popolazione considerata “attiva’ in quan-
to generalmente in grado di svolgere un’attivita lavorativa.
Il limite inferiore dell’eta & motivato dalla necessita di sele-
zionare individui per i quali il massimo titolo di studio rag-
giunto pud considerarsi stabile. Il limite superiore invece
deriva dalla scelta di considerare nelle analisi un indicatore
di posizione socioeconomica (classe sociale) basato sulla po-
sizione nella professione e sul tipo di attivita lavorativa di-
chiarata al Censimento e che, quindi, non ¢ disponibile per
la quota di popolazione ritirata dal lavoro, che aumenta al
crescere dell’eta.

ESITI

Oltre alla mortalitd per tutte le cause (ICD-9: 000-999;
ICD-10: A00-T98), sono stati considerati alcuni gruppi
di cause che in letteratura hanno dimostrato di avere una
forte associazione, diretta o indiretta, con la posizione so-
ciale.4$11,17 Questi sono le malattie cardiovascolari (ICD-
9: 390-459; ICD-10: 100-199), il tumore della mammella
(solo nelle donne) (ICD-9: 174; ICD-10: C50, D48.6) e
le cause di morte correlate al fumo e all’alcol. Nel caso del-
le cause correlate al fumo, il gruppo comprende una serie
di condizioni patologiche per cui ¢ stata dimostrata una as-
sociazione significativa con il fumo di sigaretta.18 Le cau-
se di morte correlate all’alcol sono invece state definite sul-
la base della lista di patologie identificate e periodicamente
aggiornate dal Centers for Disease Control and Prevention
(CDCP).19 In ambedue i casi, il numero di decessi ¢ otte-
nuto come somma pesata con le frazioni attribuibili relati-
ve alle singole patologie considerate all'interno di ciascun

gruppo.

VARIABILI DI ESPOSIZIONE

(POSIZIONE SOCIOECONOMICA)

Tra le informazioni individuali di origine censuaria rela-
tive alla posizione socioeconomica, sono state selezionate
quelle che piti direttamente si riferiscono alla disponibilita
individuale di risorse, secondo quattro dimensioni:

1. Credenziali educative: rappresentate dall’istruzione ac-
quisita classificata in quattro livelli in funzione del massimo

titolo di studio conseguito (laurea, scuola superiore, scuola
media e diploma professionale, scuola elementare 0 meno);
2. Materiale: rappresentata dalla qualita dell’abitazione
definita dalla combinazione delle informazioni sul titolo
di godimento (affitto o proprieta) e sulle caratteristiche fi-
siche della casa (metri2, disponibilitd e qualita di servizi
igienici e riscaldamento). Tenendo conto simultaneamen-
te di questi aspetti, ¢ stata costruita la variabile «tipologia
abitativa», che riassume il valore della condizione abitativa
distinguendola in quattro macrocategorie:

molto agiata, che comprende i proprietari e gli affittua-
ri di immobili di ampia dimensione (>120 m?) senza pro-
blemi di riscaldamento e/o con doppio gabinetto e doccia;

agiata, che comprende i proprietari e gli affittuari di
immobili di ampia dimensione (tra 84 ¢ 119 m2) senza
problemi di riscaldamento, con gabinetto e doccia;

mediamente agiata, che comprende i proprietari e gli
affictuari di alloggi di piccola e media dimensione, senza
problemi abitativi;

disagiata, che comprende i proprietari e gli affittuari di
alloggi di piccola dimensione oppure con problemi di ri-
scaldamento e/o gabinetto e/o doccia.
Uno degli elementi pit citati nella letteratura sul disagio
abitativo ¢ l'affollamento.20:21 Per questo motivo, all’in-
dicatore della tipologia abitativa ¢ stato affiancato quello
dell’affollamento. Esso rappresenta la capacita della casa di
soddisfare il bisogno di abitare di quanti ci vivono, valu-
tata sulla base della dimensione dell'immobile in relazione
al numero di componenti che vi abitano (non affollato vs
affollato). Per definire il sovraffollamento si fa riferimen-
to a una soglia sotto la quale si considera insufficiente il
rapporto tra lo spazio disponibile e le persone residenti;22
3. Dominio: ¢ stato quantificato utilizzando il modello di
classe sociale di matrice neo-weberiana messo a punto da
Schizzerotto?3 e validato sul piano empirico sia in ambito
sociologico sia epidemiologico.24 Operativamente, la clas-
sificazione si basa su dati censuari relativi alle professioni
dichiarate e alla posizione nella professione che, in queste
analisi, sono stati combinati in quattro classi: borghesia
(dirigenti, imprenditori e liberi professionisti), classe me-
dia impiegatizia, piccola borghesia (lavoratori autonomi)
e classe operaia;
4. Supporto sociale: ¢ stato reso tramite la struttura fami-
liare, opponendo alla struttura classica della coppia, con o
senza figli, una structura capace di considerare la dimen-
sione dello svantaggio dato per esempio dal vivere solo,
con o senza figli a carico, o in forme varie di coabitazione.
La variabile «tipologia familiare» comprende quattro livel-
li: coppia con figli, coppia senza figli, nuclei monogenito-
riali, individui soli o in convivenza.
Per ciascun indicatore di posizione socioeconomica ¢ sta-
ta creata una modalitd missing che raccoglie i soggetti con
informazioni mancanti o non disponibili (come nel caso
dei soggetti non occupati a cui non ¢ possibile attribuire
la classe sociale).
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METODI STATISTICI

Le analisi per la stima dell'intensita dell’effetto degli in-
dicatori di posizione socioeconomica sulla mortalita (ge-
nerale e specifica) sono state effettuate separatamente per
ciascuna delle cinque coorti partecipanti allo studio e stra-
tificate per genere. Per ciascuna combinazione di coorte,
genere, causa ¢ indicatore SES, sono stati calcolati il nu-
mero di eventi (pesati nel caso della mortalitd per cau-
se correlate a fumo e alcol), di anni-persona a rischio, il
tasso grezzo e il tasso di mortalitd standardizzato per etd
mediante standardizzazione diretta. La standardizzazione
¢ stata effettuata utilizzando come riferimento la popola-
zione italiana al 2001 e fasce di etd quinquennali. I diffe-
renziali socioeconomici nella mortalitd sono stati analiz-
zati mediante due misure di effetto relativo, il rapporto
tra tassi di mortalitd (Mortality Rate Ratio, MRR) e I'in-
dice di disuguaglianza relativa (Relative Index of Inequali-
ty, RII), entrambi stimati attraverso modelli di Poisson.
II RII & una misura sintetica che esprime in un solo valo-
re l'intensita del gradiente ai due estremi di una variabile
misurata su scala ordinale. Tenendo in considerazione po-
tenziali differenze o cambiamenti nel tempo nella struttu-
ra sociale della popolazione, il suo principale vantaggio ¢
quello di permettere confronti nel tempo e tra diverse co-
orti.25 Esso permette anche di comparare gradienti sociali
misurati attraverso indicatori diversi di posizione socioe-
conomica. Lutilizzo del RII & stato affiancato a quello dei
MRR per facilitare, attraverso una misura sintetica e una
singola stima puntuale, il confronto tra le coorti.

Per la stima di ambedue le misure di effetto relativo, sono
stati implementati due modelli: uno “semplice” dove I'ef-
fetto di ciascun indicatore SES ¢ aggiustato per etd e pe-
riodo di calendario, e uno “completo”, ulteriormente
aggiustato per tucti gli altri indicatori considerati simulta-
neamente. Per una questione di disponibilita di dati cen-
suari, il modello “completo” della coorte di Venezia con-
tiene, oltre a et e calendario, solo il livello di istruzione e
la classe sociale. Il periodo di calendario ¢ stato ottenuto
suddividendo gli anni di follow-up in intervalli annuali,
fatta eccezione per il primo periodo che va dal 21.10.2001
al 13.12.2002.

Nella stima dei MRR sono state considerate anche le mo-
dalita missing degli indicatori SES, mentre per la stima de-
gli RII non sono state incluse, in quanto non rappresen-
tano dei sottogruppi ordinabili all'interno della scala di
rifermento di ciascuna variabile. Il RII non ¢ stato calcola-
to per l'indice di affollamento in quanto variabile binaria.

Le tabelle che includono tutti i risultati sono disponibili nel
materiale supplementare on-line. Qui vengono riportate e
commentate solo le stime delle misure relative in termini di
rischio relativo (MRR) e di gradiente sociale (RII) ottenute
dai due modelli (“semplice” e “completo”) (tabelle $3-57).

Per quanto riguarda la mortalita generale, tra gli uomi-
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ni e nelle cinque cited, tucd gli indicatori SES conside-
rati singolarmente mostrano un gradiente sociale signi-
ficativo, ovvero, non contengono 'unitd con livello di
confidenza al 95% (tabella S3a). Nei modelli completi la
significativita si perde per la classe sociale e 'indice di af-
follamento nelle cittd emiliane, nelle quali tuttavia per-
mane un effetto indipendente di entita simile per il ti-
tolo di studio (BO: RII 1,78; IC95% 1,45-2,19 — MO:
RII 1,79; IC95% 1,35-2,37 — RE: RII 1,65; 1C95%
1,22-2,23) e la tipologia abitativa (tranne che a RE). Nel
caso della tipologia familiare, si conferma un rischio pilt
alto nei soggetti appartenenti a nuclei monogenitoria-
li rispetto a quelli in coppia con figli (BO: MRR 1,65;
IC95% 1,48-1,84 — MO: MRR 1,72; 1C95% 1,44-2,06
— RE: MRR 1,75; IC95% 1,45-2,12), tranne che per
TO in cui si osservano rischi simili tra monogenitori e
soggetti che vivono soli o in convivenza. Tra le donne
(tabella S3b), nel modello semplice, il titolo di studio, la
tipologia familiare e quella abitativa sono significativa-
mente associati all’esito in tutte le cittd con i dati dispo-
nibili. Nei modelli completi, il rischio di morte rimane
significativo per la tipologia familiare e I'affollamento a
TO e a MO e per il titolo di studio e la tipologia fami-
liare a BO. A RE, sebbene sparisca la significativita nei
gradienti (misurati tramite RII), rimangono dei rischi
superiori per le singole categorie di tipologia familiare
(monogenitore: MRR 1,50; 1C95% 1,22-1,85 — sole o
in convivenza: MRR 1,39; 1C95% 1,14-1,70), di tipo-
logia abitativa (disagiata: MRR 1,47; 1C95% 1,17-1,85)
e per le lavoratrici autonome (MRR 1,56 1C95% 1,09-
2,23). Per VE, ambedue gli indicatori SES a disposizione
mostrano un gradiente significativo.

Per quanto riguarda la mortalith per malattie cardiova-
scolari, il rischio di morte tra gli uomini aumenta signi-
ficativamente al diminuire della posizione sociale misura-
ta tramite tutti i singoli indicatori, tranne che nel caso
dell'indice di affollamento a BO e della classe sociale a
MO e RE (tabella S4a). Nei modelli completi i gradienti
per titolo di studio e tipologia familiare rimangono signi-
ficativi in tutte le cittd, a eccezione di RE dove si osservano
rischi relativi a svantaggio di monogenitori e soli/convi-
ventl. Inoltre, permane anche un effetto indipendente del-
la tipologia abitativa a TO, dell’affollamento a RE e della
classe sociale a VE (RII 2,18 IC95% 1,59-2,99, stima ag-
giustata solo per etd, calendario e titolo di studio). Tra le
donne (tabella S4b) si osserva un gradiente inverso per i
singoli indicatori di posizione socioeconomica nelle coorti
di TO, BO, MO e VE (ad eccezione della classe sociale a
BO). Il gradiente rimane significativo nei modelli comple-
ti solo per il titolo di studio a BO e VE, per la tipologia fa-
miliare 2 TO e BO e per la classe sociale a TO e VE. Nella
coorte di RE, non emergono significativi eccessi di rischio,
se non per la tipologia familiare e la categoria missing della
tipologia abitativa (RII 5,71; IC95% 1,35-24,13) (forte-
mente a rischio anche a BO). Vale la pena sottolineare, in-
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fine, 'andamento opposto della classe sociale nella coorte
di BO, dove emerge un significativo effetto protettivo tra
le donne della classe operaia.

Nel caso della mortalita per cause correlate all’alcol tra gli
uomini, un gradiente significativo in tutti gli indicatori
considerati individualmente si osserva solo a TO e per i
due indicatori SES disponibili a VE (tabella S5a). Tra le
cittd emiliane & presente una certa eterogeneita: il gradien-
te per livello di istruzione e per tipologia abitativa & signi-
ficativo nei modelli semplici a BO e borderline a MO, ma
scompare nel modello completo; la tipologia familiare ha
un gradiente significativo, che rimane anche nel modello
completo, in tutte e tre le coorti; affollamento ¢ classe so-
ciale, invece, non risultano associate alla mortalita correla-
ta ad alcol in nessuna delle tre citta (a eccezione di un ec-
cesso di rischio significativo per la categoria missing della
classe sociale). Nei modelli completi, inoltre, rimangono
significativi in tutte le citta i gradienti per tipologia fami-
liare, a TO anche quelli per titolo di studio e tipologia abi-
tativa e a VE quelli per i due indicatori disponibili.

Tra le donne (tabella S5b), nei modelli semplici Iassocia-
zione con lesito ¢ evidente per tutti gli indicatori (ad ec-
cezione della classe sociale) a TO e per la sola tipologia
familiare a BO e a MO. Nei modelli completi permane
Peffetto indipendente della tipologia familiare solo a TO
e MO e dell’indice di affollamento a TO. Per la coorte di
BO, nonostante non emerga un gradiente significativo per
la tipologia familiare, si osserva un forte rischio per la ca-
tegoria delle famiglie monogenitoriali rispetto alle coppie
con figli (MRR 2,90 IC95% 1,48-5,57).

Per quanto riguarda la mortalita per cause correlate al
fumo (tabelle S6), tra gli uomini tutti gli indicatori SES
considerati singolarmente nelle cinque citta (tranne l'in-
dice di affollamento a TO) presentano un’associazione
significativa con lesito, che nella maggior parte dei casi
perde di significativita nei modelli completi. Solo il tito-
lo di studio presenta un gradiente particolarmente pro-
nunciato con RII intorno a tre anche dopo I'aggiusta-
mento. Tra gli uomini residenti a MO, nessuna delle
associazioni mutuamente aggiustate raggiunge la signi-
ficativita statistica, fatta eccezione per un aumento di ri-
schio tra i soggetti in coppia senza figli e in condizioni
abitative disagiate rispetto a condizioni molto agiate. Tra
le donne invece si osserva una forte variabilitd negli ef-
fecti degli indicatori SES: nei modelli completi si osserva
un effetto indipendente del titolo di studio con un gra-
diente di associazione inversa a BO e a VE (rispettiva-
mente, RII 2,53; 1C95% 1,11-5,75 ¢ RII 1,78; IC95%
1,04-3,05), mentre a TO e RE si evidenzia un effetto si-
gnificativo soltanto per la tipologia familiare (RII 2,16;
IC95% 1,31-3,56; RII 495; IC95% 1,55-15,82 rispet-
tivamente). A BO, inoltre, si rileva un effetto di prote-
zione, in apparenza contro intuitivo, per la classe sociale
(RII 0,405 1C95% 0,17-0,92). 1l quadro appare sostan-
zialmente sovrapponibile a quello osservato per le di-

suguaglianze nella mortalita per tumore del polmone
non presentate in questo studio.

Infine, nel caso della mortalita per tumore della mam-
mella nelle donne (tabella S7) si osserva una generale
tendenza verso I'assenza di associazioni significative in
tutti gli indicatori SES considerati e in tutte le citta, sia
nei modelli semplici sia in quelli completi. In alcune
istanze sono tuttavia emerse delle associazioni significa-
tive di direzione opposta a seconda dell’indicatore SES
e della coorte. E questo il caso di un effetto protettivo
della bassa classe sociale a TO e di alcune modalita del
titolo di studio a RE e VE e di importanti eccessi di ri-
schio associati alle categorie pitt svantaggiate ¢ al gra-
diente della classe sociale a RE e VE e, in misura inferio-
re, della tipologia abitativa a TO e familiare a BO.

Lintensita del gradiente e il ruolo indipendente di una
selezione di indicatori di posizione socioeconomica mi-
surati a livello individuale sono stati studiati separata-
mente nelle coorti censuarie del 2001 delle citea di Tori-
no, Bologna, Modena, Reggio Emilia ¢ Venezia.
Questo esercizio ha permesso di identificare quali sono
le dimensioni della posizione socioeconomica che hanno
maggiore impatto sugli esiti considerati, le une al netto
delle altre. Per tutte le cause di morte indagate ¢ stata ri-
scontrata un’associazione indipendente con gli indicato-
ri di posizione socioeconomica di intensita e direzione
variabili tra i due generi e tra le cinque citta.
Complessivamente, considerando la mortalith generale,
la presenza di un gradiente socioeconomico ¢ evidente
per il titolo di studio, la tipologia abitativa e quella fa-
miliare, ¢ meno frequentemente anche per la classe so-
ciale, tutte considerate al netto delle altre variabili. Tra
gli uomini tale gradiente, stimato tramite 'eccesso negli
RII, varia tra il 31% (classe sociale a TO) e il 96% (tipo-
logia familiare a MO). Tra le donne, invece, la variabi-
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lica del gradiente ¢ molto piti pronunciata: I'effetto in-
dipendente sul rischio di morte ¢ di maggiore intensita
nel caso della dimensione familiare e, a seguire, della
qualita dell’abitazione e del titolo di studio. Un discor-
so a parte merita la coorte delle donne residenti a BO
per cui si osserva un quadro particolare, caratterizzato
per quasi tutte le cause di morte da un eccesso di rischio
tra le donne con basso titolo di studio ¢ in famiglie mo-
nogenitoriali e contemporaneamente da una riduzione
del rischio tra le donne appartenentdi alle classi socia-
li piti svantaggiate. Escludendo una misclassificazione
differenziale della classe sociale tra le donne di BO, lef-
fetto protettivo osservato nella classe operaia potrebbe
essere spiegato da un effetto multifactoriale. Innanzitut-
to, dalla discrepanza tra titolo di studio e classe sociale:
la tabulazione incrociata di queste due variabili ha in-
fatti fatto emergere che nella coorte di Bologna la per-
centuale di donne operaie con licenza superiore o laurea
¢ lievemente piti alta (22%) rispetto alle coorti delle al-
tre citta (MO 18%, RE 20%, TO 18%, VE 22%). Tut-
tavia, questa lieve differenza non pud spiegare da sola
Passociazione inversa. Parte della spiegazione potreb-
be quindi risiedere anche nella specifica composizione
della classe operaia a Bologna, composta da donne che
svolgono mansioni e lavori meno pesanti (per esempio,
una maggiore preponderanza di addette alla vendita),26
e quindi presumibilmente con un profilo di rischio piu
basso, rispetto alle altre citta.

Lanalisi dei differenziali nelle cause di morte specifiche
ha messo in luce I'importanza relativa delle differenti
dimensioni socioeconomiche in funzione dello specifi-
co esito ¢, in parte, del contesto cittadino. Nell'ordine,
il titolo di studio, la tipologia familiare ¢ la classe socia-
le sono le variabili che pili spesso paiono esercitare un
effetto indipendente sui diversi esiti indagati.

In linea con evidenze nazionali e internaziona-
1i4.5,11,17.27,28 anche per la mortalitd per malattie car-
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diovascolari emergono differenziali socioeconomici per
titolo di studio, tipologia familiare e classe sociale. Un
chiaro gradiente ¢ evidente tra gli uomini e le donne di TO
e BO e tra gli uomini di MO; nel caso di BO i differenziali
sono pill accentuati tra le donne rispetto agli uomini. Le
disuguaglianze nella mortalitd per malattie cardiovascola-
ri sono generalmente interpretate come il risultato di una
maggiore prevalenza dei principali fattori di rischio com-
portamentali (fumo, uso di alcol, dieta squilibrata, scar-
sa activitd fisica) nelle classi pili svantaggiate.29 Le diffe-
renze sociali nella distribuzione di tali fattori di rischio e
del carico di malattia emergono fin dai primi stadi dello
sviluppo e agirebbero attraverso una serie di meccanismi
che vanno dal potenziale impatto delle condizioni socio-
economiche nell'infanzia sul rischio di sviluppare malat-
tie cardiovascolari in et adulta, fino all’effetto cumulati-
vo dell’esposizione a circostanze avverse durante I'intero
corso della vita.30 Uimportanza di questa prospettiva /ife
course nella genesi del rischio cardiovascolare potrebbe
spiegare perché il titolo di studio, che traccia anche la sto-
ria dellindividuo a partire dal suo contesto di origine, sia
il fattore con leffetto indipendente pili importante.3! La
tipologia familiare invece rappresenta il livello di supporto
sociale e condizionerebbe lo stato di salute principalmente
in quanto fonte di risorse materiali e psicosociali che pos-
sono essere usate per minimizzare le conseguenze di uno
stato di salute compromesso, oppure, come detto in pre-
cedenza, per promuovere comportamenti salutari e ridur-
re di conseguenza il rischio di malattia.32 D’altronde, le
pili recenti ricerche epidemiologiche evidenziano un effet-
to benefico del matrimonio sulla salute, mostrando come
le persone sposate godano di una migliore salute mentale
e fisica, e di tassi di mortalit pilt bassi rispetto alle perso-
ne sole, divorziate, vedove o mai sposate.33-35

Per quanto riguarda la mortalita per cause correlate all’al-
col, I'unico fattore che rimane significativamente associa-
to a un eccesso di rischio tra gli uomini di tutte le cinque
cittd e tra le donne di TO e MO ¢ la tipologia familiare; a
TO rimangono significativi tra gli uomini anche il titolo
di studio e la tipologia abitativa, mentre fra le donne, I'in-
dice di affollamento. Questi risultati suggeriscono che la
dimensione familiare e quella materiale rappresentata dal-
le condizioni abitative sono determinanti cruciali del ri-
schio di morte per queste cause. E noto che I'assetto fa-
miliare influenza il consumo di alcol,36 mettendo in gioco
gli stessi meccanismi ipotizzati per le altre cause correla-
te ai fattori di rischio comportamentali (ruolo del partner
e dei membri della famiglia nella funzione di controllo e
promozione di comportamenti salutari e nel sostegno di
fronte a situazioni di stress) che possono essere alla base
dell’associazione tra condizioni di solitudine familiare e
mortalitd per cause correlate all’alcol. D’altra parte, I'im-
patto negativo del vivere in condizioni abitative disagiate
e in situazioni di sovraffollamento, considerati non solo
come indicatori di vulnerabilita (case pitt piccole e meno
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salubri, ecc.), ma anche come proxy della disponibilita di
risorse materiali, era gia stato documentato nella popola-
zione torinese.3” Le stime per le altre cittd, seppur non si-
gnificative per problemi di numerosita e potenza, confer-
mano I'impatto negativo del disagio abitativo sul rischio
di morte per cause correlate all’alcol.

Le disuguaglianze nella mortalitd per cause correlate al
fumo sono pil intense per titolo di studio e tipologia fa-
miliare e pilt marcate tra gli uomini che tra le donne. Le
disuguaglianze socioeconomiche per le patologie correla-
te a questo fattore sono ampiamente documentate in let-
teratura.38-40 Esse riflettono in gran parte la distribuzio-
ne sociale dell’abitudine al fumo che, in contesti come
quello italiano e verosimilmente anche delle citta inclu-
se in questo studio, si ¢ andata progressivamente con-
centrando nelle classi sociali pili svantaggiate, soprattut-
to tra i giovani e prevalentemente tra i soggetti di genere
maschile.41.42 1] fatto che il titolo di studio e la tipologia
familiare rimangano associati al rischio di morte dopo
aver considerato anche altre dimensioni socioeconomi-
che, fa supporre che sia la dimensione culturale sia quella
relativa alle reti familiari siano degli importanti determi-
nanti dell’iniziazione e del mantenimento dell’abitudine
al fumo. In questo senso, il titolo di studio, oltre a espri-
mere il livello culturale in eth adulta che modula Ia ri-
cettivita a messaggi preventivi e quindi la probabilica di
modificare comportamenti rischiosi per la salute, rappre-
senta anche il contesto socioeconomico di origine che in-
fluisce sulla probabilita di iniziare a fumare.15.43.44 La ti-
pologia familiare invece rappresenta la rete di supporto
familiare e amicale, quindi relazionale, che influisce sul-
la possibilita di smettere di fumare attraverso il meccani-
smo di controllo e incoraggiamento da parte del coniuge
o dell'intorno sociale e familiare.45 Leffetto indipenden-
te della tipologia abitativa ¢ pitt marcato tra gli uomini
di TO, BO e MO, ma si osserva anche tra le donne se
si considerano i rischi significativi osservati nella singo-
la categoria di abitazione disagiata. Questo effetto po-
trebbe indicare un impatto residuo dei rischi ambientali
associati a queste malattie, come per esempio, I'inqui-
namento atmosferico. Le evidenze disponibili per la cit-
ta di Torino negli ultimi quarant’anni mostrano, infatti,
una sovrapposizione della geografia delle malattie respi-
ratorie (e relativa mortalitd) con quella delle abitazioni
disagiate, entrambe concentrate nelle aree pitt deprivate
e inquinate della citta.46 Per quanto riguarda le differen-
ze di genere, l'assenza di un gradiente sociale altrettan-
to consistente tra le donne residenti a MO e RE potreb-
be riflettere una stratificazione sociale dell’abitudine al
fumo meno marcata. Secondo il modello della transi-
zione epidemiologica dell’abitudine al fumo di sigaret-
ta, 'andamento di questo comportamento andrebbe da
una maggior prevalenza tra le donne pitt avvantaggiate
socialmente a inizio del XX secolo a un gradiente inver-
so ai giorni d’oggi. I risultati suggeriscono una differenza

nella velocita con cui accade questa transizione nelle di-
verse cittd, in linea con I'emancipazione della donna nel
mercato del lavoro, che vedrebbe TO, BO e VE avanti ri-
spetto le altre due citta emiliane.47

Infine, gli studi che hanno analizzato la distribuzione so-
ciale del tumore della mammella, a fronte di una minore
incidenza nelle classi socioeconomiche pill basse, hanno
rilevato significativi svantaggi nell’accesso allo screening
e nella mortalitd per questo tumore.48:49 Dopo I'aggiu-
stamento, i risultati di questo studio evidenziano una so-
stanziale assenza di gradiente, a eccezione di un effetto
protettivo della bassa classe sociale a TO e del basso tito-
lo di studio a RE e un gradiente inverso della classe so-
ciale per VE e RE. Lindicazione di un effetto protettivo
delle categorie socialmente pili svantaggiate nella mor-
talitd per questo tumore era gid stato riportato in lette-
ratura50:51 e rispecchierebbe la stratificazione sociale dei
comportamenti riproduttivi responsabili dell’'insorgen-
za della malactia a sfavore delle donne pill avvantaggia-
te. Linversione del gradiente nella mortalich a svantaggio
delle meno abbienti solleva invece domande sull’equi-
ta nell’assistenza, in particolare in termini di tempesti-
vitd diagnostica, di accesso a terapie efficaci e di com-
pliance al percorso terapeutico.52 Nelle coorti incluse in
questo studio sembrerebbe che i due fenomeni abbiano
agito congiuntamente, bilanciando gli effetti opposti. Il
modo per isolare i due effetti sarebbe quello di analizza-
re separatamente i gradienti di incidenza e sopravviven-
za, integrando le coorti con i dati dei Registri Tumori
come fatto in passato sulla coorte di Torino.48-49 Perse-
guire questa strada costituirebbe un ulteriore sviluppo
per gli studi della rete-SLM.

LIMITI E PUNTI DI FORZA

La principale limitazione di questa analisi sta nella di-
sponibilita di due soli indicatori di posizione socioeco-
nomica — titolo di studio e classe sociale — nella coorte
di Venezia che pertanto non ¢ pienamente confronta-
bile con il resto delle coorti. Di conseguenza, 'impatto
relativo di queste due variabili & sovrastimato rispetto a
quello rilevato nelle altre cittd. Un’altra limitazione ri-
guarda la variabile utilizzata per descrivere la classe so-
ciale. Due sono gli elementi critici a questo proposito:
Pimportante percentuale di soggetti con valori mancan-
ti (soprattutto tra le donne) e la potenziale misclassifi-
cazione. La classe sociale, costruita sulla base delle in-
formazioni relative a posizione nella professione, tipo
di attivita lavorativa e titolo di studio, pud essere deri-
vata solo per i soggetti attivi al momento del Censimen-
to. Nelle coorti SLM essa risulta essere mancante per il
21% degli uomini e il 38% delle donne. Un bias di se-
lezione potrebbe essere stato introdotto laddove la com-
posizione di coloro che erano inattivi al Censimento del
2001 fosse stata spostata verso una o pil classi sociali e
non proporzionalmente distribuita tra esse. Limpossi-
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bilitd di tracciare le storie occupazionali dei sogget-
ti non attivi rende difficile quantificare 'importanza
e 'impatto in termini di stima dell’effetto di questo
bias. Inoltre, I'esclusione dei soggetti senza informa-
zioni sulla classe sociale nella stima dell'RII ha ridot-
to sostanzialmente la potenza statistica nelle coorti pilt
piccole, come quelle emiliane. Cid nonostante, i risul-
tati per le coorti che non presentano problemi di po-
tenza suggeriscono I'importanza di considerare questo
indicatore come un buon predittore dello stato di sa-
lute. Per superare questo limite, ¢ previsto in futuro di
integrare questo indicatore utilizzando il modello di
dominanza proposto da Cardano,?4 che attribuisce a
entrambi i partner di una coppia la classe del partner
che occupa la posizione sociale pit favorevole. Que-
sto modello ¢ gia stato validato in altri lavori sul con-
fronto di indicatori SES su esiti di salute.1> In secon-
do luogo, I'algoritmo impiegato per la costruzione di
questa variabile non permette di discernere comple-
tamente tra le classi dirigenti e la classe media impie-
gatizia, in assenza di informazioni pit granulari sulla
professione che sono contenute in variabili di origi-
ne censuaria non disponibili nel contesto delle coorti
emiliane e veneziana. Questo deficit informativo com-
porta un certo grado di misclassificazione, che non ¢
possibile quantificare sulla base delle informazioni at-
tualmente a disposizione. Inoltre, nella classificazione
viene utilizzato il titolo di studio con i potenziali pro-
blemi di collinearita che essa comporta. Quest'ultimo
viene utilizzato per distinguere in 8 livelli piti detta-
gliati le quattro macrocategorie considerate in questo
articolo, in cui invece le categorie ai due estremi della
scala vengono accorpate. Percid la definizione a quat-
tro livelli non dipende in maniera sistematica dal tito-
lo di studio. Da un punto di vista analitico sono state
eseguite una serie di analisi di sensibilita per testare sia
i livelli di associazione tra queste due variabili (istru-
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zione e classe sociale) tramite la V di Cramer sia la so-
stenibilita del modello completo tramite la VIF (varian-
ce inflation factor). | risultati di queste analisi indicano
la presenza di una associazione debole 0 moderata (V di
Cramer compresa tra 0,35 e 0,43) tra le variabili, ma il
test VIF ci conferma che l'introduzione di queste varia-
bili nel nostro modello non comporta una eccessiva in-
flazione degli standard error dei loro coefficienti. Tra i
principali punti di forza invece, questo studio ¢ il pri-
mo a mettere a confronto pitl citta e aree metropolitane
italiane adottando una metodologia standard per inda-
gare le disuguaglianze socioeconomiche nella mortalita.
Si tratta del primo passo verso il raggiungimento di una
maggiore rappresentativitd utile anche per confronti eu-
ropei. Un altro punto di forza ¢ che utilizza indicatori
SES di fonte censuaria che danno informazioni comple-
mentari, in genere non facilmente disponibili e analizza-
bili in confronto con altre fonti informative.

Il riscontro di un effetto indipendente sulla salute del-
le diverse dimensioni che concorrono alla costituzio-
ne della condizione socioeconomica e il fatto che la di-
mensione implicata possa variare a seconda del genere,
il contesto cittadino e la voce nosologica considerata ¢
il principale messaggio di questo studio. A partire da
questi risultati ¢ possibile concludere sottolineando al-
cune importanti implicazioni per la ricerca e per la po-
litica. Per quanto riguarda la ricerca, sono due le linee
di sviluppo pitt promettenti che il patrimonio informa-
tivo della rete-SLM permetterebbe di realizzare. In pri-
mis estendere queste analisi ad altri centri della rete che
al momento di questa pubblicazione hanno finito di ag-
giornare le loro basi dati (come Siracusa, Ragusa ¢ Pa-
lermo) e includere le coorti storiche di Roma e quelle
toscane di Livorno, Firenze e Prato. Questo fornirebbe
un quadro pilt completo del fenomeno, incorporando le
analisi di cittd e aree metropolitane appartenenti a tut-
te le macroaree geografiche del Paese. La seconda ¢ quel-
la di indagare eventuali interazioni tra i diversi indica-
tori SES e la cittadinanza straniera e il loro effetto, non
solo sulla mortalitd, che cattura gli effetti a lungo termi-
ne dei diversi determinati sociali sulla salute, ma anche
sull’ospedalizzazione, che meglio si presta per trarre del-
le conclusioni con implicazioni a pilt breve termine. Per
quanto riguarda le politiche, I'effetto indipendente del-
le dimensioni SES indagate riconduce ai diversi mecca-
nismi coinvolti nella generazione di esiti diseguali, chia-
mando in causa i diversi settori della politica citradina
nelle sue varie declinazioni istituzionali e sociali. Studi
comparitivi di questo genere aiutano a stabilire bench-
mark realistici, utili a rendere pili consapevole il per-
corso decisionale, suggerendo al contempo priorita che
orientino interventi sempre pil intersettoriali e specifici
per esito, genere e popolazione.
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