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1. INTRODUZIONE

In Italia gli over 65 rappresentano il 20% dell'intera popolazione. Grazie al mi-
glioramento delle procedure diagnostiche e terapeutiche si assiste ad un allunga-
mento della vita media, che non ¢ sempre accompagnato da un equivalente mi-
glioramento della qualita della vita.

I1 concetto di “Qualita della Vita” comprende la salute fisica, lo stato psicologi-
co, il livello di autonomia, le relazioni sociali e con 'ambiente dell'individuo (Co-
stituzione OMS, 1948). Questo concetto mutidimensionale si trova spesso rias-
sunto nella sigla Health Related Quality of Life (HRQoL).

La sfida del terzo millennio ¢, quindi, quella di aggiungere qualita di vita agli
anni piuttosto che aggiungere anni alla vita (Ricci, 2003). Per perseguire una poli-
tica di questo tipo la ricerca epidemiologica dovra essere rivolta ad individuare i
fattori determinanti di una soddisfacente qualita della vita negli anziani, con
I'obiettivo di promuoverli nella popolazione in modo mirato e costante.

Il presente lavoro, partendo da dati raccolti su 5256 soggetti ultra sessanta-
cinquenni nell’ambito di uno studio longitudinale denominato “Studio Pianoro”,
si propone proprio di indagare quali, tra numerosi fattori, contribuiscono al mi-
glioramento della qualita della vita percepita dall’anziano.

Lo strumento scelto per ottenere una misura di HRQol ¢ il questionario EQ-
5D. Lo strumento ¢ generico, cio¢ ¢ valido per la popolazione generale. Inoltre,
nei lavori di Brazier ef al. (1996), Holland ef a/. (2004) e Haywood e al. (2005) si
dimostra che il questionario EQ-5D ¢ uno strumento con buone proprieta nel
caso in cui la popolazione di riferimento sia costituita da soggetti anziani.

La metodologia statistica adottata ¢ la regressione quantile, che consente di va-
lutare I'influenza delle determinanti sui diversi quantili della distribuzione condi-
zionata della variabile di ouzcome. In altre parole, la regressione quantile lavora lo-
calmente su ogni singolo punto della distribuzione della variabile dipendente.
Questa caratteristica ¢ particolarmente interessante negli studi sulla qualita della
vita e sullo stato di salute percepito, nei quali gli indicatori di una cattiva salute
sono localizzati nella coda della distribuzione.
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2. LO “STUDIO PIANORO”

I dati sono stati raccolti nell’ambito di uno studio longitudinale concepito e or-
ganizzato dal Dipartimento di Medicina Interna, Cardioangiologia ed Epatologia
della Facolta di Medicina e Chirurgia dell’Universita di Bologna, con la collabora-
zione del Dipartimento di Scienze Statistiche e della Facolta di Scienze Motorie
dell’'Universita di Bologna, dell’Azienda ASL di Bologna, dei Medici di Medicina
Generale di Pianoro e dei Comuni di Pianoro, Sasso Marconi e Zola Predosa. Lo
studio, di durata quinquennale, si propone di dimostrare come un incremento
dell’attivita fisica in una popolazione anziana contribuisca a migliorarne lo stato di
salute, con vantaggi in termini di qualita della vita e di costi socio-sanitari. Oltre a
questo, si indaga su effetti ancora poco conosciuti dell’allenamento aerobico su
una serie di variabili connesse con la sindrome metabolica e I’arteriosclerosi.
Obiettivo secondario dello studio ¢ la misura della prevalenza dei tradizionali fat-
tori di rischio cardiovascolare.

I soggetti coinvolti sono gli ultra sessantacinquenni' residenti in tre comuni
della provincia di Bologna: Pianoro, Sasso Marconi e Zola Predosa. La popola-
zione trattata, cio¢ sottoposta ad incentivazione dell’attivita fisica, ¢ rappresentata
dai residenti nel comune di Pianoro; 1 residenti negli altri due comuni costituisco-
no la popolazione di controllo.

Per acquisire conoscenze relative alle caratteristiche socio-demografiche, agli
stili di vita e allo stato di salute della popolazione oggetto del nostro studio, ai
9644 residenti nei tre comuni ¢ stato inviato un questionario postale. Inoltre, i soli
residenti di Pianoro, sono stati invitati (tramite lettera) a sottoporsi gratuitamente
ad una visita medica e ad accertamenti diagnostici, al fine di valutare I'idoneita
all’attivita fisica, pitt 0 meno intensa.

I soggetti risultati “idonei” ai diversi esami clinici sono stati invitati a partecipa-
re a un programma di incentivazione dell’attivita fisica. Essi hanno potuto sceglie-
re tra le seguenti attivita: passeggiate, percorso vita, bicicletta su circuito ad hoc,
nuoto, ballo. Queste attivita costituiscono un generico “trattamento’ e, al termine
dei cinque anni di durata dello studio, si verifichera se I’attivita ¢ stata svolta e con
quale frequenza. I controlli, cio¢ i residenti di Sasso Marconi e Zola Predosa, al
contrario, non sono stati incentivati in alcun modo e hanno ricevuto il solo que-
stionario postale.

Ad oggi lo studio ¢ in corso ed ¢ attiva la promozione dell’attivita fisica tra gli
anziani di Pianoro (Cavrini ¢f al., 2005).

Nella prima fase dello studio epidemiologico, di tipo trasversale, il tasso di ri-
sposta al questionari inviati ¢ stato pari al 54,5%. I risultati del presente lavoro
sono stati ottenuti analizzando 1 5256 questionari restituiti.

Nel questionario, costituito da 8 pagine, sono state richieste informazioni so-
cio-demografiche, antropometriche, stili di vita, quantificazioni dell’attivita fisica
(PASE), misure di qualita della vita percepita (EQ-5D), attivita elementari della
vita quotidiana (ADL-IADL), presenza di alcune patologie, numero di cadute e di
fratture negli ultimi 3 anni.

1 Alla data di inizio dello studio, dicembre 2003, quindi nati prima del 31 dicembre 1938.
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Per migliorare il tasso di risposta, i questionari sono stati inviati assieme ad una
busta pre-affrancata per la restituzione degli stessi, e ad una lettera di accompa-
gnamento, firmata dal responsabile della ricerca, nella quale si sono illustrati gli
obiettivi e 'utilita dell’indagine; inoltre si ¢ garantito 'anonimato, ovvero che le
informazioni fornite sarebbero state utilizzate esclusivamente a fini scientifici e di
programmazione sanitaria.

2.1. Informazion:i sociodemografiche, stili di vita e stato di salute

Oltre a sesso, eta, stato civile (coniugato, vedovo e una categoria che include
celibe/nubile, separato e divorziato)e titolo di studio (classificato in “Basso”, se
meno di 5 anni di studio, “Medio” per anni di studio compresi tra 5 e 8, “Alto” se
piu di 8 anni), ¢ stato chiesto al rispondente se vive solo (Si/No) e se svolge an-
cora un’attivita lavorativa (Si/No).

Per quanto riguarda gli stili di vita sono state raccolte informazioni relative alle
abitudini al fumo (Non fumatore/Ex-fumatore/Fumatore), al consumo di alcool
e alla massa corporea: ai fumatori ¢ stato chiesto il numero di sigarette fumate al
giorno e da quanti anni si ha questa abitudine; per valutare il consumo di alcol ¢
stato chiesto il numero di bicchieri di vino/superalcolici bevuti in un giorno; infi-
ne, con il peso e l'altezza riportati dal rispondente, ¢ stato calcolato il Body Mass
Index (BMI?), successivamente trasformato, secondo la categorizzazione dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita, in: sottopeso (BMI minore di 18,5), normo-
peso (BMI compreso tra 18,5 e 24,9), sovrappeso (BMI compreso tra 25 e 29,9) e
obeso (BMI maggiore o uguale a 30).

Lo stato di salute dei rispondenti ¢ stato valutato considerando la presenza/
assenza di diabete, ipertensione, ipercolesterolemia, familiarita di infarto, interventi
cardiovascolari (specificando quali), dolori muscolari (specificando le diverse parti
del corpo interessate), cadute o fratture negli ultimi tre anni e 1 farmaci assunti.

Infine, per valutare 'autonomia funzionale sono state inserite le versioni auto-
compilate dei questionari Activities of Daily Life (ADL) (Katz e Akpom, 1976) e
Instrumental Activities of Daily Life (IADL) (Lawton e Brody, 1969). Con riferi-
mento ai punteggi ottenuti rispetto a queste due scale 1 soggetti sono stati suddivisi
in “non autonomi” (presenza di almeno un problema funzionale) e “autonomi”.

2.2. Qualita della vita assoticata alla salute (HRQol )

I’EQ-5D ¢ uno strumento generico utilizzato per misurare la qualita della vita
percepita.

La prima versione del questionario ¢ stata proposta nel 1990 dal Gruppo Euro-
Qol ed era costituita da 6 item; successivamente ¢ stata modificata nel 1991 nella
versione definitiva con 5 item (Brooks ef al, 1996). Nel corso di questi anni tale
strumento ¢ stato ampiamente validato e utilizzato in numerosi studi epidemiologici
(Kind ez al, 1998; Johnson et al., 1998) e, grazie alla sua facilita di compilazione, ¢
particolarmente appropriato nelle indagini che coinvolgono le persone anziane.

2 ]l Body Mass Index ¢ dato dal rapporto tra peso (in Kg.) e altezza (in metri) al quadrato.
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La qualita della vita viene valutata considerando la presenza di problemi su
cinque dimensioni, fondamentali per la HRQoL: mobilita, cura della persona, at-
tivita abituali, doloti e/o malessere, ansia e/o depressione. Ogni dimensione vie-
ne descritta da tre possibili modalita di risposta: nessun problema, problemi mo-
derati, problemi estremi.

Attraverso I'unione delle risposte viene individuato un “profilo di salute” del
soggetto, che permette di rilevare le frequenze dei problemi per dimensione e
gravita e di classificare il rispondente in uno dei 243 stati di salute possibili (3). 1l
profilo di salute puo essere ulteriormente elaborato attraverso uno specifico algo-
ritmo che, applicando decrementi per ciascun tipo di problema rilevato, riassume
le informazioni raccolte in un punteggio sintetico, denominato EQ-5D Index, e
fornisce una misura sintetica dello stato di salute percepito. L'implementazione di
questo algoritmo prevede che ad ogni stato di salute sia associato uno specifico
peso, calcolato per una popolazione generale utilizzando tecniche proprie delle
analisi costo-utilita. Ad oggi non sono ancora stati calcolati i pesi per tutti 1 Paesi
in cui ¢ disponibile 'EQ-5D, compresa 'Italia. In questi casi, solitamente, si uti-
lizzano 1 pesi anglosassoni.

Il questionario EQ-5D include anche una scala-termometro (Visual Analogue
Scale) con cui esprimere la valutazione globale del proprio stato di salute. 11 risul-
tato della scala EQ-VAS, che varia tra 0 (il peggior stato di salute possibile) e 100
@il miglior stato di salute possibile), riassume in sé la “qualita della vita” percepita
per il profilo di salute definito nella prima parte dello strumento.

Dal momento che nella nostra popolazione I'indice sintetico EQ-5D ¢ stato
calcolato utilizzando pesi non italiani, nel presente lavoro si ¢ preferito scegliere
come variabile di outcome il punteggio EQ-VAS.

2.3. Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) per quantificare attivita fisica

Per misurare Dattivita fisica svolta si ¢ utilizzato uno strumento denominato
PASE (Physical Activity Scale for the Elderly), validato per persone anziane e in
grado di rilevare le attivita condotte nell’arco dei sette giorni precedenti la compi-
lazione del questionario (Washburn ez a/., 1993; Dinger et al., 2004).

Strumenti di rilevazione dell’attivita fisica adatti per una popolazione generale
non sono sufficientemente sensibili ed accurati se utilizzati in una popolazione an-
ziana. Infatti, per quest’ultima, anche semplici gesti quotidiani o brevi passeggiate
non possono essere trascurati nel calcolo del’'ammontare dell’esercizio fisico.

I1 questionario ¢ composto da due parti: nella prima vengono valutate le attivita
generiche, considerando separatamente attivita domestiche pesanti e leggere, atti-
vita di lavoro non sedentario, attivita agricole o di giardinaggio e assistenza agli
altri; nella seconda parte sono considerate le attivita svolte nel tempo libero, con
particolare riferimento a passeggiate, jogging, bicicletta, nuoto, ginnastica a casa o
in palestra, danza e sport.

I1 punteggio PASE Totale si calcola moltiplicando I'ammontare di tempo speso
in ogni attivita per un peso assegnato ad ogni item e sommando per tutte le attivi-
ta. I ’algoritmo di calcolo prevede che la durata e la frequenza delle attivita generi-
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che non siano incluse nel calcolo: queste attivita vengono registrate solo come e-
seguite o meno (Washburn ez a/, 1999; Schuit ez al., 1997).

Occotre sottolineare che il questionario PASE non stima I'energia spesa ma
produce un punteggio che consente di effettuare confronti.

3. LA REGRESSIONE QUANTILE

Per valutare Ieffetto sulla misura della qualita della vita delle numerose covaria-
te a disposizione e la forza di questa relazione ¢ stato utilizzato il modello di re-
gressione quantile.

Questa scelta ¢ motivata anche dalla distribuzione della variabile di outcome, il
punteggio EQ-VAS. L’istogramma del’EQ-VAS (Figura 1) ha un andamento “a
picchi” (frequenze alte in corrispondenza di alcuni valoti e frequenze quasi nulle
nell’intervallo tra questi) e non normale; in questo caso ¢ preferibile considerare una
regressione definita “robusta” come, ad esempio, la regressione quantile che con-
sente di lavorare localmente su ogni singolo punto della distribuzione. La regressio-
ne OLS (Ordinary Least Squares) consentirebbe di modellare una misura di sintest,
la media, ma non terrebbe conto della forma distributiva della variabile di outcome,
come ¢ invece possibile fare considerando una regressione quantile. Oltre a questa
motivazione strettamente tecnica, l'utilizzo della regressione quantile ha permesso
un’analisi pit approfondita e dettagliata del fenomeno (Paragrafo 4.2).
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Fignra 1 — Istogramma di frequenza e stima Kernel del’EQ-VAS.

La regressione quantile ¢ stata presentata per la prima volta nel 1978 da Roger
Koenker e Gilbert W. Basset, 1 quali hanno osservato che “daz metodi classici di re-
gressione, l'unica informagione che si ottiene sulla relazione tra y e il vettore delle covariate X, ¢
2l modo in cui la media di Y varia al variare di X (Koenker e Basset, 1978).

Il grande vantaggio della regressione quantile ¢ la possibilita di stimare l'intera
distribuzione dei quantili condizionati della variabile risposta, cosi da poter studia-
re I'influenza delle variabili esplicative sulla forma della distribuzione di Y. In altre
parole, la stima di un valore (media condizionata) viene sostituita dalla stima di 99
valori (quantili condizionati).
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Altre vantaggiose caratteristiche della regressione quantile possono essere cosi

sintetizzate (Buchinsky, 1998):

a) 1l problema di minimo da cui si ottengono le stime dei parametri puo essere
risolto efficacemente con metodi di programmazione lineare (LP).

b) Essa fornisce stime robuste del vettore dei coefficienti, non sensibili ad out-
liers nei valori della variabile dipendente.

¢) Quando 1 termini di errore non sono normalmente distribuiti, gli stimatori
forniti dalla regressione quantile possono essere piu efficienti degli stimatori
dei minimi quadrati.

d) Se si osservano diverse stime per diversi quantili, si puo comprendere come
cambia I'influenza delle covariate sulla variabile dipendente, nei vari punti della
distribuzione quantile condizionata.

e) Lo stimatore L, basato su una combinazione lineare di stimatori delle varie re-
gressioni quantili, ¢ sempre piu efficiente dello stimatore dei minimi quadrati.

Per la formulazione del modello Koenker e Basset (1978) propongono una
procedura alternativa a quella classica per il calcolo dei quantili, basato su un me-
todo di ottimizzazione. Pit precisamente, in analogia a quanto succede per la me-
dia campionaria, che puo essere definita come la soluzione del problema di mini-
mizzazione della somma di scarti al quadrato, qui possiamo definire ogni singolo
quantile come la soluzione del seguente problema di minimo

Or(@=agminy D, 7|V, =&+ > (1-10)|Y, =& | (1)

gen |ieliy2E) iefilyi<é )

La formula diventa immediatamente intuitiva se si fa riferimento al caso della
mediana, che sappiamo essere quel valore che minimizza la somma degli scarti in
valore assoluto. Ponendo 7=0,5 si ottiene infatti

Oy (0,5) = ygmind 2| Y — €05 | )
£0,5em | 7

Questa formulazione pit complessa per esprimere 1 quantili risulta particolar-
mente utile per passare direttamente all’ambito regressivo.
Si consideri il modello di regressione lineare classico

Y, = x[ﬂ +u, con7=1,..n ©)

assunto (E(#|x;)=0), allora la media di y; condizionata a x; ¢ data da (x’f).

Il vettore dei parametri § ¢ stimato con il metodo dei minimi quadrati

ﬁ ~ argmin Z(.yz _X'Z IB)Z (4)

ﬁe‘Jf{/é i
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In modo totalmente analogo puo essere formulato il modello di regressione
quantile:

9 :x;ﬂr +u, coni=1,.ner=1,.99 5)

assunto (Q.(#,|x;,)=0), allora il esimo quantile di y; condizionato ad x; ¢ dato
da (x’8,).

I1 vettore dei parametri §; viene stimato risolvendo un problema di minimo che
¢ espresso come un problema di programmazione lineare (LP) e quindi efficace-
mente risolto (Buchinsky, 1998).

Per ogni quantile 7 il coefficiente stimato indica, per unita di variazione della x
a cui ¢ associato, di quanto varia il 7-esimo quantile della y a parita di tutte le ri-
manenti covariate (Koenker, 2004).

Senza entrare nel dettaglio si ricorda che la stima degli standard error in questo
modello regressivo ¢ ancora oggetto di ricerca; sono comunque gia presenti in let-
teratura numerosi algoritmi, tra cui si ricordano i metodi basati sulla stima diretta
della matrice di covarianza asintotica, 1 metodi basati su ricampionamenti boo-
tstrap e il metodo basato sull'inverso del test dei ranghi (Koenker, 1994).

In questo studio la procedura utilizzata per la costruzione del modello ¢ una
procedura di tipo forward: non sono state considerate le variabili con coefficienti
non significativi per 1 quantili 25°, 50° e 75°. Tutte le variabili sono state centrate
rispetto alla propria media, in modo da ottenere un valore della costante che ri-
specchi il valore del 7-esimo quantile della VAS per un soggetto che presenta ca-
ratteristiche medie per ogni variabile (Koenker, 2004). Il metodo di programma-
zione lineare di stima dei parametri ¢ il metodo di Frisch-Newton, scelto perché
risulta essere il piu rapido per un campione di osservazioni che vanno da 1000 a
10000. II metodo utilizzato per il calcolo degli standard error, e quindi dei test di
significativita, ¢ il metodo bootstrap di ricampionamento delle coppie X-Y. Le
repliche bootstrap sono state fissate a 500.

L’analisi ¢ stata condotta utilizzando la Library “quantreg” del software R-
Project 2.0.1 e il software STATA/SE 9.0 (Stata Corporation, Texas, USA).

4. RISULTATI

4.1. Analisi descrittiva

I 5256 rispondenti (45,4% maschi) presentano un’eta media pari a 74,5 anni
(SD=7,1): 73,8 anni i maschi (SD=6,6) e 75,1 anni le femmine (SD=7,4).

Pit della meta dei soggetti ¢ coniugata: 1’80,3% degli uomini e il 50,5% delle
donne. Questa differenza puo essere spiegata dalla durata della vita media, piu alta
per le donne, e dalla consistente presenza di vedove tra queste ultime (43,8% con-
tro il 12,1% dei maschi). I1 73,6% degli anziani intervistati ha un livello di istru-
zione basso (meno di 5 anni di scuola), e solo il 9,2% dei soggetti svolge ancora
un’attivita lavorativa (Tavola 1).
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TAVOLA 1

Frequenge assolute e punteggio EQ-VAS per

caratteristiche demografiche, stili di vita e stato di salute

°di i
EZZZZZZ;;IM S(I:]ggjtti EQ-VAS Score
N (%) Media (D) Mediana (IR)
Eta (Anni)
65—69 1566 (29.8) 70.9 (17.2) 70 (60-80)
70 — 74 1353 (25.7) 66.0 (18.3) 70 (50-80)
75-79 1080 (20.7) 62.6 (19.7) 70 (50-80)
80 and over 1250 (23.8) 53.7 (22.7) 50 40-70)
Livello di istruzione
Basso(<5 anni) 3869 (73.6) 62.0 (20.6) 65  (50-80)
Medio (5-8 anni) 737 (14.0) 67.5(19.2) 70 (57.5-80)
Alto (>8 anni) 606 (11.5) 72.0(17.2) 75 (60-85)
Missing Valne 44 (0.8)
Stao civile
Coniugato 3365 (64.0) 66.1 (10.3) 70 (30-80)
Celibe, separato, divorziato 322 (6.1) 64.3 (19.7) 70 (50.80)
Vedovo 1547 (29.4) 59.0 (21.9) 60 (50-75)
Missing Value 22 (0.4)
Attivita lavorativa
Si 484 (9.2) 73.6 (15.5) 80 (65-85)
No 4626 (88.0) 62.8 (20.7) 70 (50-80)
Missing Value 146 (2.8)
Fattori di rischio N° di_ EQ-VAS Score
soggetti
N (%) Media (SD) Mediana (IR)
Body Mass Index( Kg/m?)
Sottopeso (<=18.5) 104 (2.0) 48.9 (28.0) 50 (30-70)
Normopeso(18.5-24.9) 1974 (37.6) 64.0 (21.1) 70 (50-80)
Sovrappeso(25-29.9) 2199 41.8) 65.3 (19.1) 70 (50-80)
Obesi (>= 30) 696 (13.2) 63.3(19.3) 65 (50-80)
Missing Value 283 (5.4)
Fumo
Mai fumato 2953 (56.2) 63.0 (21.1) 70 (50-80)
Ex- fumatore 1647 (31.3) 65.1 (19.2) 70 (50-80)
Fumatore 499 (9.5) 606.7 (18.9) 70 (55-80)
Missing Value 157 (3.0)
Consumo di alcool
Astemio 2193 41.7) 59.8 (22.0) 60 (50-80)
Moderato consumatore 2746 (52.2) 66.9 (18.6) 70 (52-80)
Forte consumatore 192 (3.7) 70.0 (18.6) 75 (60-80)
Missing Value 125 (24)
PASE
Inattivita 1195 (22.7) 54.2 (25.3) 55 (40-75)
Attivita fisica scarsa 1449 (27.6) 60.6 (19.3) 60 (350-75)
Attivita fisica moderata 1339 (25.5) 68.0 (16.3) 70 (60-80)
Attivita fisica intensa 1273 (24.2) 71.9 (15.7) 70 (60-80)




17 modello di regressione quantile nell' analisi delle determinanti della qualita della vita ecc. 427

Segue Tavola 1

Ne di

Stato di salnte . EQ-VAS Score
soggetti
N (%) Media (SD) Mediana (IR)
ADL
Indipendenti 3621 (68.9) 69.3 (16.7) 70 (60-80)
Alcuni Problemi 1580 (30.7) 51.4 (22.5) 50 (40-70)
Missing Value 55 (1.0)
IADL
Indipendenti 3067 (58.4) 70.7 (15.9) 70 (60-80)
Alcuni Problemi 2158 41.1) 54.2 (22.1) 50.5 (40-70)
Missing Value 31 (0.6)
Diabetes
No 4674 (88.9) 64.7 (20.2) 70 (50-80)
Si 582 (11.1) 57.8 (21.1) 60 (50-70)
Ipercolesterolemia
No 3755 (71.4) 64.2 (21.1) 70 (50-80)
Si 1501 (28.6) 63.2 (18.6) 70 (50-80)
Eventi Cardiovascolari
No 4532 (86.2) 65.8 (19.6) 70 (50-80)
Si 724 (13.8) 52.5(21.8) 50 (40-70)
Ipertensione
No 2565 (48.8) 65.7 (20.9) 70 (50-80)
Si 2691 (51.2) 622 (19.8) 65 (50-80)
Dolori
No 350 (6.7) 77.0 (16.0) 80 (70-90)
Si 4491 (85.4) 62.6 (20.0) 68 (50-80)
Missing Value 415 (7.9)
Cadute
No 4220 (80.3) 65.8 (19.5) 70 (50-80)
Si 1036 (19.7) 56.3 (22.2) 60 (41-70)

I’analisi descrittiva mette in rilievo la presenza di problemi legati all’alimenta-
zione: 1 soggetti normopeso rappresentano solo il 37,6%; consistente ¢ la percen-
tuale di anziani sovrappeso (41,8%) e obesi (13,2%). Queste percentuali sono so-
vrapponibili a quelle ottenute in altre indagini nazionali (ISTAT, 2002).

I fumatori costituiscono una quota minima degli anziani (9,5%), ma il 31,3% si
¢ dicharato ex-fumatore (di questi il 52,5% ¢ costituito da uomini). Infine, ancora
piu bassa ¢ la percentuale di soggetti che puo essere considerata forte consumato-
re di alcool® (3,7%).

Un altro problema che dobbiamo sottolineare ¢ I'inattivita fisica dei nostri an-
ziani: considerando il punteggio PASE si evidenzia che il 22,7% dei soggetti ¢
completamente inattivo; di quest, il 33,7% ¢ uomo e il 13,7% ¢ donna.

Data la particolare popolazione da noi considerata, non ci meraviglia la presen-
za di soggetti che riportano problemi di autonomia funzionale (30,1% nell” ADL
e 41,1% per 'TADL).

3 11 consumo di alcool ¢ stato considerato moderato se inferiore a 2 bicchieri al giorno per le
donne o a 4 bicchieri al giorno per gli uomini, alto se maggiore o uguale a questi limiti.
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Infine, la Tavola 1 ci consente di valutare la prevalenza di diabetici (11,1%), di
ipercolesterolemici (28,6%) e di ipertesi (51,2%). 11 13,8% dei soggetti dichiara di
aver subito un evento cardiovascolare, 1’85,4% di avere dolori muscolari e il
19,7% di essere caduto negli ultimi tre anni.

Per quanto riguarda la variabile di oufcome, il punteggio EQ-VAS, il suo valor
medio ¢ pari a 63,9 (SD=20,4), con una evidente differenza tra i due sessi: 61,2
per le donne (SD=20,9) e 67,2 per gli uvomini (SD=19,3). Tutte le covariate sono
risultate significativamente* associate con ’EQ-VAS. Nella Figura 2 sono riportati
1 valori del punteggio EQ-VAS per i percentili che saranno successivamete consi-
derati nel modello di regressione quantile: la mediana della distribuzione corri-
sponde al valore 70. Il 25% dei soggetti attribuisce al suo stato di salute un valore
minore o uguale a 50, mentre il 75% di essi ha fornito una valutazione inferiore a
80. L’EQ-VAS diminuisce significativamente all’aumentare dell’eta e al diminuire
del titolo di studio, e le donne vedove si percepiscono peggio rispetto a quelle co-
niugate. Il punteggio VAS ¢, in media, piu alto per chi svolge ancora un’attivita
lavorativa. Gli anziani sottopeso riportano valori estremamente bassi di VAS
(M=48,9; SD=28,0). Contrariamente all’atteso, fumatori e forti bevitori riportano
valori medi di EQ-VAS piu alti degli altri.

80 100
h h |

60

Quantiles of VAS score
40

-

5
Fraction of the data
Fignra 2 — Rappresentazione dei percentili della variabile EQ-VAS.

Infine, ¢ da sottolineare il fatto che lo stato di salute percepito aumenta all’au-
mentare dell’attivita fisica praticata, diminuisce in presenza di diabete, ipertensio-
ne o evento cardiovascolare o in presenza di qualche dolore articolare.

4.2. Risultati del modello di regressione quantile

Nella Tavola 2 sono presentati i risultati ottenuti dalla regressione quantile per
i1 25°, 11 50° e il 75° percentile della distribuzione del’EQ-VAS Score. In aggiun-
ta, un grafico riassuntivo dell’intero processo di stima delle regressioni quantili (99

481 ¢ utilizzata PANOVA qualora fosse soddisfatta I'ipotesi di omoschedasticita e il test di Kru-
skal-Wallis in caso contrario; si ¢ utilizzato il test y? per valutare 'associazione tra due variabili quali-
tative.
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TAVOLA 2

Stima dei coefficienti del modello di regressione guantile per ogni covariata
al 25°, 50° e 75° percentile e stima dei coefficients di un modello di regressione lineare (OLS)

Covariate OLS Regressione Quantile
q25 SE q50 SE q75 SE

Sesso (F vs. M) -2.6 K -2.6 R 0.82 | 24 R 082 | 28 R 0.75
Eta

70-74 -2.2 HHK -2.8 091 | 21 * 0.88 | -1.9 * 0.75

75-79 -2.2 HK¥ -2.6 ok 1.00 | -32 R 096 | -1.8 * 0.85

80+ -3.9 Hkx -5.4 R 146 | 5.0 R 1.03 ] <29 R 0.93
BMI (Normopeso)

Sottopeso -8.4 ok -5.9 322 | -83 R 220 | -6.2 3.3

Sovrappeso 0.6 1.0 0.75 | 0.83 0.75 | -0.46 0.64

Obeso -0.2 -0.9 1.20 | -013 1.03 | -0.26 0.91
Titolo di studio (Basso)

Medio 2.2 %% 2.3 * 094 | 2.3 * 095 | 2.5 * 1.05

Alto 4.2 HF* 4.3 R 1.00 | 41 R 1.00 | 4.0 R 0.86
Attivita lavorativa (81 vs No) 5.0 #k* 6.3 R 110 | 4.0 R 1.04 | 3.6 R 0.96
Consumo di alcol (Si vs No) 2.6 % 2.9 R 0.82 | 21 R 067 | 2.4 R 0.73
PASE (Inattivita)

Attivita fisica scarsa 5.4 %k 5.4 R 1.09 | 40 R 113 ] 3.0 e 0.96

Attivita fisica moderata 8.7 #xk 10.2 R 113 | 81 R 119 | 5.6 E 091

Attivita fisica intensa 10.6 ##* 12.1 R 118 | 9.8 R 1.07 | 8.1 R 0.98
ADL (Si vs. No) -8.9 Aok -9.2 R 089 | -89 082 | 17 R 0.77
IADL (Si vs. No) -7.4 Fk -8.4 R 094 | -6.9 k073 ] -6.0 R 0.70
Eventi cardiovascolari -7.5 Hkk -7.8 R 0.82 | -8.6 R 1.01 -8.1 R 0.92
(Si vs. No)
Diabete (Si vs. No) -3.6 Hwk -3.7 R 1.01 | -3 * 1.28 | -2.6 R 0.97
Ipertensione (Si vs. No) -1.1 % -0.6 0.74 | -1.3 0.73 -1.8 o 0.62
Colesterolo (Si vs. No) -1.0 -0.1 0.75 | -11 073 | -1.8 * 0.69
Dolori (Si vs. No) -9.2 ok -10.9 R 112 -101 R 1.07 | 7.2 R 1.00
Cadute (Si vs. No) -3.7 Hk -3.9 R 110 | 44 R 090 | 24 R 0.77
Intercetta 63.6 *F* 53.2 R 040 | 645 R 033 | 75.2 kL 0.33

regressioni) ¢ mostrato in Figura 3: i coefficienti stimati per ogni covariata sono
riportati in funzione dei quantili (ascisse); le bande grigie ne rappresentano i ri-
spettivi intervalli di confidenza; sono state inoltre riportate una linea orizzontale
continua in corrispondenza dello 0 e una linea orizzontale tratteggiata in corri-
spondenza del valore del coefficiente stimato per quella variabile da un modello
di regressione lineare multipla ordinaria. Quest’ultima consente di comprendere e
apprezzare maggiormente 1 risultati ottenuti utilizzando il modello di regressione
quantile. Si nota infatti che i risultati di una stima OLS forniscono un solo valore
per covariata (linea orizzontale continua), mentre nel caso dei risultati di una re-
gressione quantile 1 coefficienti stimati si modificano al variare dei quantili della
VAS (linea orizzontale spezzata). Da un punto di vista dell’interpretazione, questo
ci permette un piu preciso commento dell'influenza delle varibili indipendenti sul-
la variabile di outcome, in particolare per quelle covariate per le quali il valore dei
coefficienti stimati cambia significativamente al variare dei quantili (la linea che
rappresenta 1 coefficienti nel grafico non ¢ parallela all’asse delle ascisse, ma pre-
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PASE — “Scarsa Attivita
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Fignra 3 — Per singola covariata coefficienti di 99 regressioni quantili e relativi intervalli di confiden-
za (bande grigie); coefficiente OLS (linee tratteggiate).
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senta una particolare pendenza). Per queste variabili si potra infatti commentare
Ieffetto in modo diverso a seconda del livello di qualita della vita riporatato dai
soggettl.

Il metodo forward utilizzato per la scelta delle variabili del modello ha portato
ad escludere le variabili “stato civile”, “abitudini al fumo™ e “vive solo™.

L’essere femmina comporta una diminuzione della VAS di circa 2 punti per
ogni quantile (q25=-2,6; qso=-2,4; q75=-2,8). Questo conferma quanto gia emerso
anche in altri studi di popolazione (ISTAT, 2002): a parita delle altre condizioni,
le femmine hanno una percezione peggiore della propria salute e della propria
qualita della vita.

Naturalmente anche la variabile eta gioca un ruolo rilevante nella diminuzione
del punteggio VAS: all’aumentare dell’eta il punteggio diminuisce (un soggetto
con piu di 80 anni si attribuisce in mediana un punteggio VAS piu basso di 5 pun-
ti rispetto ad un soggetto che ha dai 65 ai 69 anni) e il decremento ¢ tanto piu in-
tenso quanto piu i soggetti si posizionano su quantili bassi (q25=-5,4; qs0=-5,0;
q75:—2,9).

Sia il possedere un titolo di studio piu elevato sia lo svolgere ancora un’attivita
lavorativa influenzano positivamente la percezione della salute degli anziani.

Anche il consumo di alcool, seppur moderato, contribuisce a migliorare la
qualita della vita percepita. Occorre, pero, sottolineare che non si conoscono le
motivazioni legate al non consumo: in altre parole, non sappiamo se gli astemi
siano in questa condizione per scelta o per necessita legate a condizioni critiche di
salute.

Per quanto riguarda i problemi legati all’alimentazione, non emergono sostan-
ziali differenze, in termini di punteggio VAS, tra soggetti normopeso e soggetti
sovrappeso o obesi. Al contrario, ¢ da sottolineare la differenza significativa tra
soggetti normopeso e sottopeso. In questo caso i coefficienti presentano un se-
gno negativo: la qualita della vita ¢ significativamente piu bassa per gli anziani sot-
topeso.

Partendo dai quartili del punteggio PASE ¢ stato possibile suddividere gli an-
ziani in quattro categorie di attivita fisica: inattivita, attivita fisica scarsa, attivita
fisica moderata e attivita fisica intensa (Abete ¢7 al, 2001). Dai risultati del model-
lo si evince che anche una attivita fisica scarsa, rispetto alla completa inattivita, ¢
associata positivamente alla percezione dello stato di salute. Osservando nel grafi-
co (Figura 3 - PASE) 'andamento decrescente dei coefficienti rispetto ai quantili
si nota che l'intensita di questa relazione ¢ maggiore per 1 soggetti che si posizio-
nano in percentili bassi di punteggio VAS (q2s= 5,4; q50=4,0; q75=3,0). Inoltre i
coefficienti crescono all’aumentare della classe di attivita fisica.

Infine, come ci si puo aspettare, la mancanza di autonomia, la presenza di pa-
tologie, quali eventi cardiovscolari, ipertensione, diabete, ipercolesterolemia, dolo-
ri articolari e cadute riducono significativamente i valori della VAS.
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5. CONCLUSIONI

11 presente lavoro si colloca nell’ambito dello “Studio Pianoro”; il cui principale
obiettivo ¢ valutare Ieffetto dell’attivita fisica sullo stato di salute e sulla qualita
della vita percepita dalla popolazione anziana. Attraverso 'analisi dei primi dati
raccolti in tale studio ci si propone qui di valutare le relazioni esistenti tra deter-
minanti della salute e qualita della vita. La metodologia statistica utilizzata ¢ il
modello di regressione quantile, che consente di stimare la distribuzione dei quan-
tili condizionati della variabile di outcome, ovvero di studiare 'influenza delle ca-
ratteristiche socio-demografiche, degli stili di vita e delle patologie sulla forma di-
stributiva del punteggio EQ-VAS.

Tra 1 risultati piu rilevanti che sono stati ottenuti, occorre sottolineare che la
presenza di patologie e di dolore contribuiscono a peggiorare la percezione della
salute.

Un importante fenomeno indagato che incide positivamente sulla percezione
della salute ¢ I’attivita fisica. Anche solo una leggera attivita fisica aumenta signifi-
cativamente la percezione della salute per tutti i percentili della distribuzione
VAS. Grazie allo strumento statistico utilizzato ¢ stato inoltre possibile capire che
questa positiva associazione tra lattivita fisica e la qualita della vita ¢ tanto piu in-
tensa quanto piu 1 soggetti si percepiscono peggio. Questi risultati sono decisa-
mente incoraggianti nell’ottica dello studio Pianoro, che si propone di dimostrare
proprio che lattivita fisica ¢ fonte di benessere.

In conclusione, questo studio ha mostrato che titolo di studio, attivita lavorati-
va e una sana attivita fisica, anche se modesta, associate ovviamente ad un miglio-
ramento dello stato di salute fisica, rappresentano le determinanti pit importanti
per una percezione migliore della propria qualita della vita.

Dal punto di vista statistico, occorre sottolineare che benche la regressione
quantile sia ampiamente conosciuta ed utilizzata nella letteratura economica ed
econometrica, non ¢ stata ancora sufficientemente utilizzata in epidemiologia. In
tale ambito, spesso variabili di outcome con distribuzioni fortemente asimmetri-
che, come 'EQ-VAS, sono comunque analizzate con modelli di regressione OLS.
In questo lavoro abbiamo utilizzato la regressione quantile con il duplice obiettivo
di valutare l'influenza delle determinanti sui diversi quantili della distribuzione
condizionale della VAS e di mostrare la possibilita di utilizzare questi modelli an-
che in ambito epidemiologico.
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RIASSUNTO

17 modello di regressione guantile nell'analisi delle determinanti della qualita della vita in una popolazione
angiana

Odbiettivi. 1. obiettivo di questo studio ¢ spiegare I’associazione tra alcune importanti co-
variate e la qualita della vita percepita (HRQoL) in soggetti anziani. Mezodi. 1 dati sono sta-
ti raccolti nell’ambito di uno studio longitudinale che coinvolge 5256 soggetti ultrasesan-
tacinquenni. La scala-termometro del questionario EQ-5D, la EQ-VAS, ¢ stata utilizzata
per ottenere una misura sintetica di qualita della vita. I’EQ-VAS Score ¢ stato modellato
utilizzando la regressione quantile. Questo approccio metodologico ¢ stato preferito alla
regressione lineare a causa della particolare distribuzione del punteggio EQ-VAS. Le prin-
cipali covariate inserite nel modello sono: quantita settimanale di attivita fisica, capaocita
di svolgimento delle attivita quotidiane (questionari ADL e IADL), presenza di patologie
cardiovascolari, diabete, ipertensione e colesterolo, dolori articolare e informazioni socio-
demografiche. Principali Risultati. 1) Anche valori bassi di attivita fisica sono associati signi-
ficativamente ed in modo positivo alla qualita della vita percepita. 2) Problemi nella attivi-
ta quotidiane, almeno un evento cardiovascolare e dolori articolari contribuiscono forte-
mente a ridurre il punteggio EQ-VAS.
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SUMMARY

A quantile regression approach to the analysis of the quality of life determinants in the elderly

Olbjective. The aim of this study is to explain the effect of important covariates on the
health-related quality of life (HRQol) in elderly subjects. Methods. Data were collected wi-
thin a longitudinal study that involves 5256 subject, aged > 65. The Visual Analogue Scale
inclused in the EQ-5D Questionnaire, tha EQ-VAS, was used to obtain a synthetic meas-
ure of quality of life. To model EQ-VAS Score a quantile regression analysis was em-
ployed. This methodological approach was preferred to an OLS regression becouse of the
EQ-VAS Score typical distribution. The main covariates are: amount of weekly physical
activity, reported problems in Activity of Daily Living, presence of cardiovascular dis-
eases, diabetes, hypercolesterolemia, hypertension, joints pains, as well as socio-
demographic information. Main Results. 1) Even a low level of physical activity signifi-
cantly influences quality of life in a positive way; 2) ADL problems, at least one cardio-
vascular disease and joint pain strongly decrease the quality of life.



