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Introduzione
Negli ultimi anni la valutazione della qua-
lità di vita (QoL) è divenuta un indicatore 
fondamentale per stabilire l’efficacia dei 
nuovi trattamenti, soprattutto nelle patolo-
gie croniche, dato il crescente invecchia-
mento della popolazione; con l’obbiettivo 
non solo di curare e migliorare i sintomi, ma 
di aumentare il benessere del paziente. Si 
definisce qualità di vita correlata alla salute 
(HRQoL) l’impatto che una patologia o il suo 
trattamento ha sulla percezione di benesse-
re del paziente 1.
L’EuroQol (EQ-5D) è uno strumento stan-
dardizzato che consente di misurare la 
qualità di vita degli intervistati mediante 
un questionario semplice e breve. La valu-
tazione della HRQoL considera una varia-
bile fondamentale, sia in ambito clinico 
che nella gestione sanitaria  2, in quanto 
aggiunge dati interessanti per le patologie 
croniche, può essere di aiuto nelle deci-
sioni cliniche e si è dimostrato utile nella 
misurazione della qualità assistenziale  1. 
Un punteggio negativo nel EuroQoL (EQ-
5D) è predittore di mortalità e di un mag-
gior utilizzo dei servizi sanitari  3. Questi 
dati acquistano maggiore importanza 
nella popolazione anziana, dato l’attuale 
aumento demografico di questo gruppo.
Secondo i dati pubblicati fino a questo 
momento, numerosi sono i fattori con una 
relazione rilevante con EuroQoL (EQ-5D) 4.
Anche se i parametri psicosociali che influ-
iscono sono diversi a seconda del sesso 

della popolazione studiata, solitamente 
il genere viene utilizzato solo come una 
variabile; ci sono pochi studi che abbiano 
effettuato un’analisi specifica per sesso 
della HRQoL 5.
Alla luce di queste considerazioni, abbiamo 
proposto il questionario, durante le visite 
al medico di medicina generale (MMG), 
valutando il grado di influenza di differen-
ti variabili socio-demografiche, cliniche e 
dello stile di vita.

Materiali e metodi

Oggetto dello studio

La popolazione studiata è composta da 
pazienti di età ≥ 65 anni, di entrambi i sessi, 
sotto le cure di due MMG: uno della citta-
dina di Camargo e l’altro della cittadina di 
Suances, municipi della Regione Autonoma 
di Cantabria, nel Nord della Spagna, che 
presentano caratteristiche sociodemografi-
che molto simili al popolo italiano.

Disegno generale dello studio e 
grandezza del campione

Trattasi di studio trasversale analitico, stra-
tificato per sesso, per il quale la grandezza 
del campione è stata calcolata d’accordo 
con i requisiti della regressione lineare 
multipla, con le seguenti caratteristiche: 
un errore a = 0,05, una potenza del 85% 
per calcolare la retta di regressione (coef-
ficiente B) di 0,15, un errore standard del 

modello globale di 0,5. Con questi valori, si 
sono raggiunti inizialmente 314 elementi. 
Calcolando le possibili perdite per la man-
canza di informazioni in alcune cartelle 
cliniche, il campione è stato aumentato a 
346 pazienti, dei quali 155 appartenen-
ti al MMG di Camargo e 191 a quello di 
Suances.
I criteri di inclusione sono stati: età ≥  65 
anni e iscrizione alle liste dei pazienti dei 
due medici presso i quali è stato effettuato 
lo studio. I criteri di esclusione sono stati: la 
residenza in un Centro Socio-Sanitario, l’in-
capacità di comunicare correttamente con 
l’intervistatore (ipoacusia grave, disfasia) o 
la presenza di un deterioramento cognitivo 
da moderato a grave, definito in base al Test 
di Pfeiffer – sono stati eslcusi i pazienti che 
hanno realizzato 4 errori, con un’istruzione 
superiore; 5 o più errori con un’istruzione 
primaria; 6 o più errori in caso di pazienti 
analfabeti o con istruzione primaria incom-
pleta. Sono quindi stati invitati a parteci-
pare allo studio tutti i pazienti prescelti, di 
entrambi i MMG.
Il protocollo dello studio è stato appro-
vato dal Comitato Etico di riferimento 
e realizzato in accordo con gli stan-
dard etici stabiliti nella Dichiarazione di 
Helsinki del 1964. Il consenso informato 
è stato ottenuto da tutti i partecipanti 
prima del loro arruolamento nello studio; 
due i pazienti rinunciatari. L’introduzione 
dei dati è stata eseguita tra giugno 2014 
e aprile 2015.
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Variabili dello studio

La variabile HRQoL è stata valutata 
mediante EuroQol-5D (EQ-5D)  6. Si strat-
ta di un questionario semplice e breve, 
costituito da due sezioni distinte: la prima 
comprendente cinque item che riguardano 
lo stato di salute corrente dell’intervistato, 
ciascuno dei quali prevede la possibilità 
di scegliere un livello di gravità: mobilità, 
cura di sé, attività usuali, dolore/disagio, 
ansia/depressione. I tre livelli di risposta, 
per ognuno dei cinque item, producono un 
massimo di 243 possibili descrizioni dello 
stato di salute e consentono di catturare 
l’assenza o la presenza di eventuali pro-
blemi e la loro intensità (moderati o gravi). 
Si ricava un numero di cinque cifre che 
descrive lo stato di salute dell’intervistato. 
Un EuroQol di 11111 descrive un individuo 
che non presenta alcun problema in tutte 
le dimensioni descritte. Questo indice varia 
specificamente per ogni paese  7. Come 
variabili indipendenti sono state incluse 
variabili demografiche, sociali e cliniche 
con una relazione provata con HRQoL 
come pubblicato in vari studi 1 4 5. A questi, 
è stato inoltre aggiunto l’uso di psicofar-
maci e il numero delle visite mediche, dato 
che possono essere considerate variabili 
confounder.

Analisi statistica

Due le analisi parallele realizzate: una per 
le donne e una per gli uomini. Le varia-
bili quantitative sono state espresse come 
medie e deviazioni standard (SD) e le 
variabili qualitative attraverso percentuali. 
Dopo aver verificato che la distribuzione 
fosse normale, sono state effettuate prove 
parametriche e parametriche, a seconda 
della necessità. È stato realizzato il test 
chi-quadrato di Pearson per confrontare 
la prevalenza delle variabili categoriche. È 
stato utilizzato un intervallo di confidenza 
al 95%. Su entrambe le mostre, si è rea-
lizzata una regressione lineare multipla, 
eseguita secondo la procedura Enter, con 
l’indice EuroQoL (EQ-5D) come variabile 
dipendente. Entrambi i modelli sono stati 
confermati verificando l’ipotesi di regres-
sione lineare. I calcoli sono stati eseguiti 
con il pacchetto statistico SPSS V.15, con-
siderando significativa una p < 0,05.

TABELLA I.

Distribuzione delle variabili antropometriche, sociodemografiche e cliniche negli uomini e 
nelle donne.

Variabile Donne
(n = 191)

Uomini
(n = 155) p

Età (anni)* 73 (6) 72 (6) NS

IMC (kg/m2)* 29 (4) 28 (4) NS

Analfabeta 28 (15) 7 (4)

0,0001
Istruzione primaria 142 (75) 107 (69)

Istruzione secondaria 18 (9) 28 (18)

Istruzione superiore 3 (1) 13 (8)

Reddito insufficiente 61 (32) 37 (24)

NSReddito confacente 96 (50) 93 (60)

Reddito alto 34 (17) 25 (16)

Vive solo 39 (20) 14 (9)

0,0001
Vive in coppia 63 (33) 73 (47)

Vive con la famiglia 60 (31) 14 (9)

Vive con il partner e la famiglia 29 (15) 53 (34)

Trascorre da solo tutto il giorno 22 (11) 4 (2)

0,01
Trascorre da solo mezza giornata 54 (28) 38 (24)

Qualche volta solo 80 (42) 79 (51)

Mai solo 35 (18) 32 (21)

Test di Pfeiffer (nº di errori)* 1 (1) 0,4 (1) 0,0001

Indice di Barthel* 98 (4) 98 (3) NS

Indice di Charlson* 0,7 (1) 1,2 (1) 0,0001

Sedentario 36 (18) 23 (14)

0,0001Attività fisica leggera 126 (66) 77 (49)

Attività física moderada/intensa 29 (15) 55 (35)

No fumatore 150 (78) 37 (24)

0,0001Ex fumatore 27 (14) 95 (61)

Fumatore 14 (7) 23 (14)

No consumo di alcool 147 (77) 39 (25)

0,0001Consumo lieve/moderato 44 (23) 109 (70)

Consumo eccessivo – 7 (4)

No consumo di psicofarmaci 115 (60) 119 (78)

0,006

Consumo di ipnotici 22 (11) 10 (6)

Consumo di ansiolitici 17 (9) 11 (7)

Consumo di antidepressivi 4 (2) –

2 o più psicofarmaci 31 (16) 12 (8)

IMC: indice di massa corporale; NS: no significativo; variabili quantitative: media (deviazione standard). Test U di 
Mann-Whitney (*) e test t di Student (=); variabili categoriche: N (%) Chi quadrato.
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Risultati

Allo studio hanno partecipato 346 pazienti, 
191 donne e 155 uomini con un’età media 
rispettivamente di 73 e 72 anni. La fascia 
d’età studiata era compresa tra 65-93 anni.
Le donne hanno ottenuto risultati differenti 
dagli uomini in diversi aspetti: più spesso 
vivevano sole o trascorrevano giornate inte-
re in solitudine, non avevano studiato in 

età scolare, non fumavano, non bevevano, 
utilizzavano un maggior numero di psico-
farmaci, durante lo svolgimento del test 
Pfeiffer facevano più errori, effettuavano un 
più basso livello di attività fisica e presenta-
vano un minor grado di comorbilità (Tab. I).
Nella valutazione della HRQoL, le donne 
hanno avuto risultati peggiori rispetto agli 
uomini (Tab.  II). Questo si è riscontrato in 
4 dei 5 item del EQ- 5D (mobilità, cura di 

sé, attività usuali, dolore/disagio, ansia/
depressione). Nella scala visuo-analogica 
del dolore (VAS), le donne hanno ottenuto 
una media di 64, rispetto ai 69 degli uomi-
ni e nell’indice EQ-5D, un valore medio di 
0,82 rispetto a 0,88 negli uomini.
L’indice di Barthel è stato il fattore che 
ha mostrato una forte associazione con 
HRQoL (Tab.  III). Nelle donne, l’associazio-
ne ha fornito un OR  =  4,2 (95%  CI  0,9-

TABELLA II .

Descrizione della qualità di vita correlata alla salute secondo il sesso.

Donne
(n = 191)

Uomini
(n = 155) p

Mobilità, n (%)*

Non ho problemi a camminare 133 (69) 123 (79)

0,04Ho qualche problema a camminare 58 (30) 32 (20)

Allettato - -

Cura di sè, n (%)*

Non ho problema ad accudire me stesso 175 (91) 143 (92)

NSHo qualche problema a vestirmi e lavarmi 15 (8) 12 (7)

Sono incapace di vestirmi e lavarmi da solo 1 (-) -

Attività usuali, n (%)*

Non ho problema a compiere le mie normali attività 153 (80) 140 (90)

0,02Ho qualche problema a compiere le mie normali attività 36 (18) 13 (8)

Non sono in grado di compiere le mie normali attività 2 (1) 2 (1)

Dolore/disagio, n (%)*

Non ho dolore o disagio 77 (40) 92 (59)

0,002Sento un modesto dolore o disagio 106 (55) 58 (37)

Ho un estremo dolore o disagio 8 (4) 5 (3)

Ansia/depressione, n (%)*

Non sono ansioso o depresso 127 (66) 130 (84)

0,001Sono moderatamente ansioso o depresso 61 (32) 23 (14)

Sono altamente ansioso o depresso 3 (1) 2 (1)

Stato ottimo (1-1-1-1-1), n (%)* 45 (23) 72 (46) 0,0001

Scala visuo-analogica (EVA), media (DS)° 64 (19) 69 (18) 0,006

Indice EuroQol-5D, media (DS)° 0,82 (0,2) 0,88 (0,2) 0,0001

1° terzile d’età 0,83 (0,2) 0,92 (0,1) 0,001

2º terzile d’età 0,86 (0,1) 0,84 (0,2) NS

3
º 

terzile d’età 0,77 (0,2) 0,84 (0,2) NS

NS: no significativo; * Test Qui-cuadrato; ° Test U di Mann-Whitney.
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TABELLA II I .

Grado di associazione delle variabili dello studio con la qualità di vita correlata alla salute.

Variabili indipendenti Situazione subottimale*

OR IC 95% p

Sesso (donna) 2,81 1,7-4,4 0,0001

Età (≥ 73 anni) 1,35 0,8-2,1 NS

Indice di massa corporale (≥ 28,4 kg/m2) 1,26 0,8-1,9 NS

Grado d’istruzione (analfabeta o istruzione primaria) 1,29 0,7-2,3 NS

Reddito (insufficiente o confacente) 1,10 0,6-1,9 NS

Con chi vive (solo) 0,81 0,4-1,5 NS

Trascorre solo (tutto il giorno) 1,76 0,7-4,5 NS

Errori nel test di Pfeiffer (> 2 errori) 1,84 0,7-4,4 NS

Indice di Barthel (< 100 punti) 8,04 2,4-26,6 0,001

Indice di Charlson (≥ 1 punto) 1,06 0,7-1,6 NS

Attività fisica (sedentario o attività leggera) 3,04 1,8-5,1 0,0001

Consumo di sigarette (nel passato o attualmente) 0,58 0,3-0,9 0,02

Consumo di alcool 0,46 0,3-0,7 0,001

Uso di psicofarmaci 2,54 1,5-4,3 0,001

Visite al MMG (≥ 19 visite/anno) 1,85 1,2-2,9 0,007

* Variabile risultato: situazione subottimale (Qualsiasi punteggio differente da 1-1-1-1-1 nel EQ-5D); OR: Odds ratio; IC: Intervallo di confidenza; NS: non significativo.

TABELLA IV.

Regressione lineare multipla. Variabile risultato: qualità di vita correlata alla salute (Indice EuroQol-5D).

Variabili indipendenti Modello 1: donne Modello 2: uomini

Coefficiente b* p IC 95% Coefficiente b* p IC 95%

Età 0,04 NS -0,01, 0,01 0,02 NS -0,01, 0,01

Indice di massa 
corporale 

0,03 NS -0,01, 0,01 0,01 NS -0,01, 0,01 

Grado d’istruzione‡ 0,08 NS -0,03, 0,13 0,01 NS -0,06, 0,05

Reddito‡ 0,06 NS -0,02, 0,05 0,04 NS -0,03, 0,06

Con chi vive‡ 0,09 NS -0,12, 0,03 0,08 NS -0,15, 0,05

Trascorre solo‡ 0,03 NS -0,08, 0,11 0,01 NS -0,17, 0,18

Errori nel test di Pfeiffer 0,01 NS -0,02, 0,03 0,05 NS -0,04, 0,02

Indice di Barthel 0,40 0,0001 0,01, 0,02 0,39 0,0001 0,01, 0,02

Indice di Charlson 0,12 NS -0,01, 0,05 0,21 0,005 -0,05, -0,01

Attività fisica‡ 0,16 0,02 0,01, 0,16 0,13 NS -0,01, 0,11

Consumo di sigarette‡ 0,03 NS -0,08, 0,05 0,04 NS -0,05, 0,08

Consumo di alcool‡ 0,02 NS -0,07, 0,05 0,13 NS -0,13, 0,01

Uso di psicofarmaci‡ 0,05 NS -0,03, 0,07 0,12 NS -0,01, 0,13

Visite al MMG 0,20 0,006 -0,01, -0,001 0,03 NS -0,01, 0,01

* Espresso in valori assoluti; ‡ variabili dicotomiche: grado d’istruzione (analfabeta/ istruzione primaria vs istruzione secondaria/superiore), reddito (insufficiente o confacente 
vs alto), con chi vive (solo vs accompagnato), trascorre solo (tutto il giorno vs parte del giorno o non sta mai solo), Attività fisica (sedentario/AF leggera vs AF moderata/
intensa), consumo di sigaretta, alcool e psicofarmaci (si vs non utilizza).
IC: intervallo di confidenza.
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18, p  =  0,057) e un coefficiente di 
correlazione di Spearman Rho 0,31, 
p = 0,0001. Negli uomini, l’OR è stato 16,9 
(IC 2,1‑131,4 95%, p = 0,007), e il valore 
di Rho di Spearman di 0,43 (p = 0,0001).
Dopo l’analisi bivariata sono stati elaborati 
i due modelli multivariati (Tab. IV). Il model-
lo rivolto alle donne con un coefficiente di 
determinazione (R2) di 0,28, ha dimostra-
to che il grado di autonomia (b = 0,40), 
il numero di visite al MMG (b  =  0,20) e 
l’attività fisica (b = 0,16) sono stati i prin-
cipali determinanti della HRQoL, dopo aver 
aggiustato il risultato per età, livello di 
istruzione, reddito, comorbilità, consumo 
di psicofarmaci, e altre variabili analizza-
te. Nel modello degli uomini, con un valore 
R2 = 0,39, le variabili con i valori più alti 
dei coefficienti standardizzati sono stati il 
grado di autonomia (b = 0,39) e la comor-
bilità (b = 0,21).

Discussione
Il nostro studio fornisce una valutazione 
della HRQoL, su un campione di persone 
con età > 65 anni che fa visita al MMG in 
un’analisi separata per sesso.
Le donne hanno presentato risultati 
significativamente peggiori rispetto agli 
uomini nella valutazione della HRQoL. I 
risultati, sulle nostre aree di valutazione, 
sono simili a quelli osservati in altri studi 
sulla popolazione generale con fascia 
d’età > 65 anni 4 8 9. La spiegazione a può 
essere trovata nella maggiore diffusione 
nella popolazione femminile delle pato-
logie croniche 9 e di una vita sedentaria, 
che peggiorano la auto-percezione, nelle 
donne, del proprio stato di salute  10. A 
questo peggior risultato si può attribu-
ire un reddito insufficiente, la situazio-
ne sociale delle vedove e una maggiore 
esposizione a problemi emotivi 11.
Per quanto riguarda l’età, i nostri risulta-
ti coincidono con quelli di altri Autori  12: 
abbiamo riscontrato una debole correlazio-
ne negativa tra età e HRQoL, in entrambi 
i sessi, neutralizzata con l’effetto della 
comorbilità e di altre variabili analizzate.
Il grado di autonomia o funzionalità è stata 
la variabile con maggior impatto sulla 
HRQoL, sia negli uomini che nelle donne, 
in probabile relazione con l’indice di 

Barthel. Coerentemente con questo risul-
tato, diversi studi hanno riportato una forte 
correlazione positiva tra il grado di autono-
mia degli anziani e la loro auto-percezione 
della salute 13 14. Inoltre, sono stati descritti 
un processo di adattamento alla malattia 
cronica  15 e all’invecchiamento, secondo 
cui il soggetto sarebbe in grado di svilup-
pare un atteggiamento di ottimizzazione 
e di compensazione, in modo che l’auto-
percezione della salute rimanga elevata 
nonostante una progressiva diminuzione 
dell’autonomia.
La presenza di malattie croniche è il secon-
do fattore determinante della HRQoL negli 
uomini. Negli studi precedenti si è docu-
mentata una relazione inversa tra comorbi-
dità e HRQoL, che nelle donne non è però 
stata confermata. Nel calcolo dell’indice di 
Charlson, le malattie cardiovascolari, tra-
dizionalmente più frequenti negli uomini, 
hanno un peso significativo. A nostro avvi-
so, se nel calcolo si considerassero anche 
malattie osteoarticolari, ansia e depressio-
ne, processi a basso rischio di mortalità, 
prevalenti nelle donne, questo avrebbe un 
impatto significativo sulla HRQoL, potendo 
teoricamente aumentare il valore predittivo 
della comorbilità.
L’attività fisica occupa una posizione inter-
media per quanto riguarda la capacità 
predittiva della HRQoL in entrambi i sessi, 
anche se non si raggiunge la significatività 
statistica. Il disegno trasversale del nostro 
studio non esclude una relazione bidire-
zionale: l’attività fisica migliora il risultato 
della HRQoL e un miglior risultato permette 
un maggior svolgimento dell’attività fisica. 
Abbiamo osservato che nelle donne questa 
si associa positivamente con la HRQoL indi-
pendentemente dall’età, dalla comorbilità 
e dal grado di funzionalità. Questo sembra 
suggerire che la maggioranza delle donne 
sopra i 65 anni potrebbe migliorare la sua 
HRQoL attraverso l’attività fisica.
L’utilizzo della visita medica è il secon-
do fattore più importante per prevede-
re la HRQoL nelle donne con un valore 
b  =  0,21. Al contrario, negli uomini non 
esiste alcuna correlazione. La relazione 
inversa tra HRQoL e utilizzo della visita 
medica è noto da tempo; Bertakis et al. 16 
avevano osservato che questo rapporto 
è più forte nel genere femminile. Questi 

Autori, in uno studio longitudinale su 509 
adulti, conclusero che le donne avevano 
un peggior risultato nel EuroQoL, un minor 
grado di istruzione, un maggior numero di 
visite mediche e realizzavano un maggior 
numero di test diagnostici. Mediante uno 
studio di regressione, essi dimostrarono 
che l’età, la percezione soggettiva della 
propria salute e il sesso femminile erano 
predittori indipendenti dell’aumento della 
spesa sanitaria. A parere degli tali Autori, 
la peggior percezione della salute nelle 
donne crea una serie di cure più costose e 
complicate rispetto agli uomini.
Lo studio ha diversi limiti che dovrebbero 
essere considerati. Nel disegno analitico 
trasversale è difficile stabilire la direzio-
nalità delle associazioni. Inoltre, le dimen-
sioni del campione richiedono cautela 
nell’interpretazione dei risultati che non 
sono statisticamente significativi. Lo stu-
dio presenta, però, due punti di interesse: 
in primo luogo, esso fornisce dati distinti 
per sesso, con una più ampia informazione 
rispetto a quando si utilizza il sesso come 
variabile; e in secondo luogo, l´uso dell’Eu-
roQol (EQ-5D), adeguato specificamente 
alla popolazione spagnola  7, apporta una 
maggiore validitá ai risultati ottenuti. 
Per quanto riguarda le implicazioni prati-
che dei risultati, per l’area della Medicina 
Generale, si capisce che, nel primo livello 
di assistenza, sarebbe efficace stabilire un 
piano diretto a migliorare, quando possibi-
le, la percezione soggettiva della salute nei 
pazienti anziani. Una strategia trasversale 
che ha dimostrato un effetto positivo sulla 
HRQoL, è rappresentata dallo svolgimen-
to di attività fisica, dato che determina un 
aumento della funzionalità, un migliore 
controllo delle malattie cardiovascolari e 
una riduzione del consumo di psicofarma-
ci. I benefici dell’esercizio possono essere 
fisici, grazie all’aumento della capacità di 
svolgere le attività della vita quotidiana e di 
ritardare la disabilità, migliorando la capa-
cità di gestire situazioni avverse e ridur-
re l’ansia  17; anche la qualità del sonno 
migliora, con una conseguente riduzione 
del consumo di ipnotici  18; in fine l’eser-
cizio fisico sembra anche avere un effetto 
positivo sul deterioramento cognitivo del 
paziente anziano 19.
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Conclusioni
Lo studio ha rivelato che il genere fem-
minile ha una peggiore valutazione nella 
HRQoL. L’età non è un fattore determinan-
te in nessuno dei due sessi e la perdita 
di autonomia è la variabile più fortemen-
te associata a un basso punteggio nel 
EuroQoL, sia per le donne che per gli uomi-
ni. Sulla base di questi risultati, il sesso 
femminile e il mantenimento dell’autono-
mia si sono dimostrati aree prioritarie per 
stabilire linee guida negli interventi sulla 
popolazione anziana.
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