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Introduzione

Una grande evoluzione culturale è stata
segnata dalla definizione che nel 1947
I'OMS ha dato dello stato di salute indi-
viduato non più solo come assenza di ma-
lattia o di infermità ma anche come stato
di benessere fisico, psichico e sociale'.
Questi aspetti sono inclusi nella definizio-
ne di qualità della vita', che dovrebbe
comprendere l'analisi delle seguenti quat-
tro afee:

- aspetto fisico

- aspetto cognitivo

- aspetto sociale

- percezione del proprio stato di
salute.

Lo studio «Qualità della vita dell'an-
ziano nel Veneto»>, promosso dall'Univer-
sità di Padova e dalla Regione Veneto, è

stato progettato con lo scopo di trovare
i migliori indicatori per specifici aspetti
della qualità della vita ne77'anziano in con-

o Seruizio di Audiologia, Clinica ORL dell'Uni-
uersità di Ferrara.

'*" Cattedra di Geriatria, Istituto di Medicina In'
tema dell'[Jniuersità di Padot,a,

*'k* Catted.ra di Patologia Medica I, Istbuto di Me-

d.icina Intema dell'Uniuersità di Padoua.
!;!;"Jr National Iflstitute of Aging, NIH, Bethesda.

siderazione del fatto che non si può mi-
surare la qualità della vita o lo stato di sa-

lute di un individuo, a maggior ragione se

anziano, se non si analtzzano tali indi-
catori.

Per fare questo ci siamo serviti di in-
dici che erano stati 91à, uttTizzati in prece-
denti studi epidemiologici e che avevano
dato prova di riproducibilità e validità.
Tramite questi strumenti abbiamo raccol-
to dati demografici, inlormazioni sul livello
di disabilità fisica, sulla partecipazione agli
eventi sociali, sullo stato di salute fisico
e mentale.

Materiali e metodi

Popora.zroNE sruDrATA

L'inchiesta è stata progettata scegliendo il me-
todo delf indagine descrittiva trasversale su un cam-
pione rappresentativo della popolazione anziana del
Veneto per ottenere un quadro dettagliato della di
stribuzione e diffusione di specifiche condizioni pre-
senti nell'ambito del campione studiato.

L'indagine è stata condotta in pirì centri sele-

zionati in modo random al fine di avere un cam-
pione rappresentativo della Regione Veneto in ter-
mini di situazione geografica e socio-economica. I
centri selezionati sono stati i seguenti (Fig. A1.1):

centri urbani: Verona, Be11uno, Yicenza, Yertezia-
Mestre



Qaalità della uita dell'anziano nel Veneto 355

Fig. A1.1 - I nove centri sede del-
I'indagine «Qualità della vita del-
I'anziano nel Veneto».
Popolazione del Veneto (in mi
gliaia. Datr ISTAT al 1.1.88)
A) Popolazione generale 4.374 (M

= 48,57oF = 51,57o)
B) Soggetti con età > 65:590 (M

= 37,97oF = 62,17o)
Vo s,t popolazione generale =

73,570
C) Soggetti con età > 75 254 (M
= 32,7%ioF = 67,3V0)

7o s,t, popolazione generale =
5,8Vo

Vo sl totafe 
^nzi^nt = 4),0Vo.

- situazione sociale: supporto sociale, attività
sociali e ricreative (questionario di Donald e lflare)

- occupazione e reddito

- stato di salute con particolare riguardo a:

condizioni croniche, condizioni specifiche, funzio-
ne uditiva (questionario di Sanders), vista, denta-
tura, turbe del sonno, incontinenza, idee soggetti-
ve sullo stato di salute (questionario di Davies e

§7are)

- esami fisici: pressione, polso, vista (questio-

nario dell'EPESE study), udito (test vocale), test
di performance fisica (di Rosow, Nagy e Guralnik),
misure antropometriche

- attività fisica: attività di base (ADL), atti-
vità srumentale (IADL) (test modificato di Katz
e Brody)

- abitudini di vita: abitudine al fumo, abitu-
dine all'alcool, pqoblemi legati all'alcool, farmaci in
terapia

- uso di sttutture sanitatie: assistenza medi-
ca, ricoveri ospedalieri

centri ntrali: Conselve (PD), Teolo (PD), Con-
tarina (RO), Chioggia (VE), Villorba (TV).

E stato selezionato un campione di 2700 sog-
getti (300 per ogni centro) usando un campionamen-
to a sttatificazione randomizzata, proporzionale al-
la distribuzione della popolazione per sesso e per
età; il gruppo più anziano (85 anni e più) ha subi
to invece un sovracampionamento (<<oversampling»)

risultando i 20Vo del campione in ogni centro. Que-
sto ci ha consentito di avere una numerosità suffi-
ciente anche in tale fascia, tale da dare un buon
livello di precisione di analisi.

Ir Qur,snouenro

Il questionario è suddiviso in diverse sezioni:

- scheda d'identità

- condizioni di vita: conviventi, abitazione

- situazione familiare: composizione familiare,
supporto familiare
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All. A1.1 - Parti I e III del questionario di Sanders.

11 UDITO

Mi dica per ognuna di queste situazioni quanta difficolta ha a capire quello che ]e viene detto e quanto spesso le succede:

Parte prima

A Quando lei si ttova nel suo soggiorno e può vedete irr faccia chi le parla 624 DIFFICOLTÀ
O () POCA
1 () QUALCHE2. MOLTA
J () MOLTISSIMA

62' FREQUENZA
1 il MRAMENTE
2 ( ) SPESSO
] () MOLTO SPESSO

B Quando parla con una persona nel soggiorno mentre è in funzione la 626
TV, la radio, il giradischi

DIFFICOLTÀ
O () POCA
1 il QUALCHE
2 ) MOLTA
) ) MOLTISSIMA

627 FREQUENZA
1 () MRAMENTE
2 ( ) SPESSO
] il MOLTO SPESSO

C Quando si trova in una stanza senza rumore e parla con una persona 628
che non può vedere in f.accia

DIFFICOLTÀ
O il POCA
1 il QUALCHE
2 | MOLTA
3 ) MOLTISSIMA

629 FREQUENZA
1 () RARAMENTE
2 ( ) SPESSO
] () MOLTO SPESSO

D Quando si trova a tayola con altre persone $0 DIFFICOLTA
O () POCA
I () QUALCHE
2 () MOLTA
] il MOLTISSIMA

O7 FREQUENZA
1 O RARAMENTE
2. SPESSO
3 () MOLTO SPESSO

E Quando siede a parlare con amici in una stanza senza nrmote 6)2 DIFFICOLTA
O () POCA
1 () QUALCHE
2 | MOLTA
] il MOLTISSIMA
FREQUENZA
1 () RARAMENTE
2 () SPESSO
, O MOLTO SPESSO

63)

Segae
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F Quando ascolta la radio, la TV 634 DIFFICOLTÀ.
0
1

2
)

POCA
QUALCHE
MOLTA
MOLTISSIMA

635 FREQUENZA
1 | RARAMENTE
2 () SPESSO
] () MOLTO SPESSO

G Quando patla al telefono $6 DIFFICOLTA
0
1

2
3

POCA
QUALCHE
MOLTA
MOLTISSIMA

617 FREQUENZA
1 il RARAMENTE
2 O SPESSO
l( )MOLTOSPESSO

Parte seconda

H Ad una festa, quando molte persone pa.rlaro e qualcuno si rivolge a lei 638 DIFFICOLTA
0
1

2
3

POCA
QUALCHE
MOLTA
MOLTISSIMA

6J9 FREQUENZA
1 () RARAMENTE
2 ( ) SPESSO
,( )MOLTOSPESSO

I Quando gioca a carte e il suo socio le rivolge la parola 640 DTFFICOLTÀ.
) POCA
) QUALCHE
) MOLTA
) MOLTISSIMA

641 FREQUENZA
1 () RARAMENTE
2 () SPESSO
l( )MoLTOSPESSO

0
1

2
)

L A1 cinema, al teatro 642 DIFFICOLTÀ

643 FREQUENZA

POCA
QUALCHE
MOLTA
MOLfiSSIMA

)MRAMENTE
) SPESSO
) MOLTO SPESSO

0
1

2
)

1

2

)

Segae
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M In chiesa, durante Ia predica 644 DIFFICOLTÀ.
0

-t

2
3

POCA
QUALCHE
MOLTA
MOLTISSIMA

645 FREQUENZA
1 () MRAMENTE
2 ( ) SPESSO
l( )MOLTOSPESSO

N Al ristorante, quando qualcuno le parla 646 DIFFICOLTA
0
1

2
)

POCA
QUALCHE
MOLTA
MOLTISSIMA

)MRAMENTE
) SPESSO
) MOLTO SPESSO

647 FREQUENZA
1

2
)

O In auto quando qualcuno parla con lei 648 DIFFICOLTA
0
1

)

POCA
QUALCHE
MOLTA
MOLTISSIMA

649 FREQUENZA
1il MRAMENTE
2 | SPESSO
l( )MoLTOSPESSO

P Per strada, quefldo c'è traffico e qualcuno le parla 650 DIFFICOLTA
0
1

2
t

POCA
QUALCHE
MOLTA
MOLTISSIMA

65I FREQUENZA
1 () MRAMENTE
2 () SPESSO
3 il MOLTO SPESSO

- condizioni psichiche: presenza di sintomi di tera, l'intervistatore contattava il soggetto per te-
depressione (CES-D scale) 3,a, presenza di disturbi lefono o recandosi direttamenre al domici]io, per ac-

cognitivi (Mini-Mental State) r. certare la disponibilità all'intervista e per fissare un
appuntamento.

pxocr,otrnr Per aumentare la partecipazione allo studio, è
stata richiesta la collaborazione di assistenti socia-

Ad ogni soggetto prescelto è stata dapprima in- li, sindaci, medici di base, parroci, in ogni cenro
viata una lettera per spiegare gli scopi e I'impor- dell'indagine. Al fine di evitare il fenomeno dei «fal-
talza ddla sua partecipazione. Veniva chiaramen- si intervistatori»), non sono stati ulilizyali come mez-
te specificato che l'intervist^ eru gr^tuita ed asso- zi di sensibilizzazione della popolazione manifesti
lutamente anonima. Cfuca due settimane dopo la let- murali o pubblicizzazioni su giornali e TV locali.
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I partecipanti sono stati intervistati a domici
lio dal maggio 7989 al novembre 1990. L'intervi-
sta è stata eseguita da medici afferenti alla Scuola
di Specializzazione in Gerontologia e Geriatria,del-
I'Università di Padova; gli intervistatori sono stati
sottoposti ad rrno specifico corso di fotmazione d.ela
durata di una settimana; particoldre attenzione è

stata dedicata alla somministrazione del questiona-
rio e test correlati alla lunzione uditiva e dell'equi
libtio e a quella visiva. Alla fine del corso è stato
eseguito un pretest del questionario su l0 soggetti
anzìani residenti a Padova.

Ogni intervista ha richiesto circa due ore per
il completamento del questionario, Ie misurazioni
dirette dei parametri già. citati e l'esecuzione dei test
di performance.

All'inizio dell'intervista veniva chiesto il nome
del patente più prossimo o di un amico al fine di
laciitarc una possibile reintervista (per control-lare
tiproducibilità ed affidabilità dei dati o per recu-
perare dati mancanti) o un possibile follow-up (per

un eventuale controllo da parte dei servizi sanitari
e sociali del territorio).

CoNlnolro Dr euaI-rrÀ.

Monitotaggio

Durante la fase de1le interviste, i-l progredire e

la qualità della raccolta dati sono stari attentamen-
te valutati dai supetvisori pet diminuire il numero
di informazioni mancanti e la possibilità di errate
interpretazioni o codifiche. Quando venivano rile-
vati problemi nella compilazione del questionario,
l'intetvistatore veniva richiamato a rivedere il la-
voro fatto con i supervisori per recuperare, se pos-
sibile, le informazioni corrette. Questa proceduta
ci ha permesso di correggere errori che difficilmente
potevano essere evidenziati con l'usuale controllo
di qualità 

^tttato 
in fase di «data entry)>.

Data cleaning

Questa fase ha avuto luogo alla fine della rac-
coTta dati ed è consistita nell'identificazione di va-
lori mancanti per ciascuna variabile (ottenendo f in-
formazione coffetta, se possibile, daÌ questionario).
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Durante 1a fase di <(data entry» inoltre abbiamo sta-

bilito i campi di valori accettabili per ciascuna va-
riabi-le numerica inserita nel questionario; i valori
estremi così identificati sono stati conmollati per ve-
dere se fossero un eriote di compilazione del que-

stionario (ed allora venivano corretti). La fase di
«data cleaning» ha compreso inoltre controlli di coe-
tenza interna (ad esempio iI controllo di
sesso : femmini-le usando occupazione = casalinga) ed
il controllo delie domande in due parti. Per con-
trollare l'affidabilità delle informazioni raccolte sono

stati inoltre utiluzati dati ottenuti da fonti ufficiali
(dati demografici, ricoveri ospedalieri, ecc.).

<Non respondents»

Per ciascuna persona del campione selezionato
che non prendeva parte all'intervista, veniva com-
pilato un modulo contenente le seguenti informa-
zioni: età, sesso, motivo della non partecipazione
(eventuale diagnosi e sede dell'ospedale in caso di
ospeda)tzzazione). Le persone che non potevano par-
tecipare alf intervista a causa di una ben precisa ra-
gione (morte, mùattia, ospedalizzazione), venivano
sostituite con individui dello stesso sesso ed età,
sempre ttfizzando la lista di randomizzazione che
prevedeva un numero più elevato di soggetti eligi-
bili per la ricerca. Non sono state sostituite perso-
ne che hanno rifiutato di prendere parte alf intet-
vista senza fornire ulteriori spiegazioni ed i soggetti
non trovati nella loro abitazione dopo tre tentativi
in ore e giorni diversi.

Verurenoxu DELL. . FLNZToNE uDrrrvA

Nella sezione VI del questionario (Stato di sa-

lute) sono compresi la parte uditiva e visiva; nella
sezione VII (Esami fisici) sono eseguiti il test di
performance fisica di Rosow, Negy e Guralnik (che

comprende una v alut azione dell' equili.brio), un test
di acuità visiva e un test vocale in cuffia.

Per quanto riguarda il questionario di autova-
lutazione delÌa funzione uditiva, sono state utiliz-
zate Ie parti I e III del test di Sanders («Profile
questionnaire for rating communicative performa.nce
in a home environment>> e «Profile questionnaire
for rating communicative performance in a social
envitonment>>, 1915, v. all. 41.1); non è stata in-
vece ùtilizz^ta Ia parte II che riguardava 1'ambien-
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te di lavoro, date le fasce d'età prese in considera-
zione). Il test vocale è stato eseguito inviando in
cuffia (TDH-39), ad una intensità fissa di 70 dB
SPL pe, tre liste di parole bisillabiche registrate su

nastto ltrlTzzando come riproduttore un registrato-
re a batterie ad aha fedeltà; 1a prima lista era di
prova; le risposte a questo test venivano raccolte
dall'esaminatore e trascritte su di un foglio; in se-

guito è stata calcolata la percentuale di riconosci-
mento delle parole bisillabiche e le principali ma-
trici di confusione. Sia il questionatio di Sandets
sia il test vocale, sono stati valutati prima dell'ini-
zio dell,a fase delle interviste, in un campione di
30 soggetti anziani che facevano parte di un altro
studio epidemiologico di tipo longitudinale (Progetto

Euronut, a cura della Cattedra di Geriatria dell'U-
niversità di Padova), in ambiente clinico in cui ve-
nivano eseguiti, oltre a questi test, una visita oto-
logica ed un esame audiometrico tonale in cabina
silente.

In questo lavoro verranno presentati solo i dati
riguardanti il test di Sanders.

Risultati e discussione

Attualmente le interviste raccolte so-
no 2398, ma i dati preliminari riportati in
questo lavoro riguatdano 2264 soggetti, di
cui 1450 donne e 874 uomini.

I <<non respondents»> sono stati meno
del30Vo del campione, ma i <<non respon-
dents»> veri, cioè quelli non sostituiti, so-
no meno del 70Vo.

I dati del test sono stati valutati sud-
dividendo l'età in classi di 5 anni, dai 65
agli 84, e raggruppando in un'unica clas-
se i soggetti dagli 85 anni in poi.

In Tab. A1.1 viene riportata la nume-
ròsità dei soggetti intervistati, suddivisi per
sesso e fasce d'età. Il campione conside-
rato riflette le caratteristiche deila popo-
lazione del Veneto (dati ISTAT al 1.1.88)
riportati in Fig. A1-.1, pur presentando l'o-
vefsampling sulla fascia più anziana

A, Martini et al.

(54.17o di ultrasettantacinquenni contro il
43%o dei dati ISTAT).

I due gruppi di domande delle parti I
e III del questionario di Sanders, per un
totale di 14 item, prevedono due livelli di
risposta: un primo riguarda la difficoltà re-
lativa alla situazione di ascolto presenta-
ta, da noi codificata in quattro gradi (0
: riesSUnz o poca difficoltà; 1 : qual-
che; 2 = molta; 3 : moltissima), il se-

condo livello di risposta concerne la fue-
qtrenza con cui si presenta la difficoltà (1
= ratamentel, 2 = sPessoj J = molto

spesso).
Nella valutazione statistica dei dati si

è considerato, in un primo stadio, solo il
grado di difficoltà, eliminando dalle ela-
borazioni le risposte (codi{icate come <<Mis-

sing») per le quali il soggetto non era in
grado di fotnire valutazioni attendibili
(non frequentando, ad esempio, cinema e

teatri ecc.).
I dati sono stati innanzitutto valutati

per verificare se esistessero significative
differenze nella distribuzione del grado di
difficoltà relativamente alla suddivisione
per sesso, utihzzando il test «Chi-square»:
tale fattore è risultato ininfluente (P >
0.01) sulla distibuzione del grado di dif-
ficoltà in tutte le situazioni presentate col
test. Per contro due item («Ascolto al ci-
nema)> e <<Ascolto nel traffico»>) mostrano
una debole tendenza avariazioni per ses-
so (rispettivamente x2 : 6.79 Sign
0.7 e y2 = 9.75 Sign = 0.2) rclative a
performance lievemente migliori nelle don-
ne. Questa debole tendenza può essere im-
putabile sia alle abitudini di vita degli in-
tervistati (la condizione «Ascolto al cine-
ma»> presenta inf.atti il pirì elevato nume-
ro di risposte missing 62.6Vo di cui: M =
20.8%o e F : 41.9Vo con differenza sta-
tisticamente significativa tra i due sessi)
che alla diversa distribuzione dei soggetti
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nelle varie classi d'età. Nella Tab. A1.II
sono state riportate due diverse condizio-
ni del questionario, una rappresentativa
della sostanziale equivalenza fra maschi e

femmine nella autovalutazione della fun-
zione uditiva (<<Ascolto di una persona di
fronte»), menme nell'altra («Ascolto nel
traffico») la differenza è debolmente signi-
ficativa.

Per ogni item del test di Sanders ab-
biamo verificato la diversa distribuzione
del grado di difficoltà nelle varie fasce d'e-
tà, usando il test del y2, sia consideran-
do il campione totale che suddividendolo
pet sessi. In tutte le 14 condizioni del que-
stionatio il test ha dato risultati altamen-
te significativi, evidenziando un aumento
della difficoltà d'ascolto statisticamente si-
gnificativa all'aumentare dell'età del grup-
po intervistato. Nelle Fig. A7.2-3-4-5-6

Te,srrr-e A1.I
Distribtzionc del sesso del campione esarninato nellz classi d'età

)67

vengono riportati gli istogrammi relativi a

cinque item del questionario, ove si nota
la maggiore incidenza sul totale di rispo-
ste valide delle classi di soggetti più an-
ziani quando aumenta il grado di difficol-
tà nell'ascolto.

Menffe per la parte I del questionario
di Sanders iI numero delle risposte missing
è irrilevante ai fini dell'elaborazione sta-
tistica (Tab. ,{1.IIf , la parte III presenta
alcune situazioni sociali <<critiche>> per le
risposte, in quanto fortemente influenza-
te dalle abitudini di vita del campione te-
stato. Per questi item si innalza drastica-
mente il numero di mancate risposte, ren-
dendo scarsamente attendibile la pur ele-
vata significatività test statisti co tfiilizza-
to (x').

In Tab. A1.I[ viene riportata per ogni
condizione d'ascolto la percentuale delle ri-

Crosstabulation: Sex Sesso By CLETA Classi d'età

CLETA -

SEX
maschi

femmine

Count
Row Pct
Col Pct
Tot Pct

6J-69 70-74 75-19 80-84 >85 Row Total

257
.30.8
42.8
11. 1

t6t
19.8
)6.2

7.1

L99
24.4
39.0
8.8

100
12.1
)7.1

4.4

101
)60
25.)

4.5

814
)6.0

))6
)1 ')

57.2
14.8

284
19.6
6.8
72.5

)tl
21,.4
61.0
D.7

2t,
14.8
68.)
9.5

)04
21.0
7 4.7
13.4

r450
64.0

Column
TotaI

581
25.9

445
19.7

510
22.5

3t5
13.9

407
18.0

2264
100.0

Numbet of missing observations = 0
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T.tseI-rn A1.II
Esemplificazioxe delle differerze di dfficolrà d'ascolto pet sesso in dae iten del qaestionaio d.i Sanden.

624: «Ascolto di una persona di fronte»

Crosstabulation: Sex Sesso By RISP Difficoltà

RISP -
SEX

maschi

femmine

Count
Row Pct
Tot Pct

poca qualche molta moltissima Row Total

641
790
284

109
D4
48

44
5.4
t.9

18
2.2

a

8t4
360

Lt93
82.)
52.7

159
11.0
1.0

64
4.4
2.8

,)
2.)
L,'

L449
64.0

Column
Total

1836
81.1

268
11.8

108
4.8

,r
2.)

226)
100.0

Chi-square DF Significance Min E.F. Cells with E.F. < ,

4.)6$5 ) .2245 t8.345 None

Number of missing observations = 1

650: <rAscolto di una persona nel traffico»

Crosstabulation: Sex Sesso By RISP Difficoltà

RISP .

SEX
maschi

femmine

Count
Row Pct
Tot Pct

poca qualche molta moltissima Row Tota]

456
61.0
22.8

t6t
2L.5

8.0

85
LL.4
4.2

46
6.t
2.J

748
)7.4

819
65.4
40.9

2r)
20,2
72.6

B7
10.9
6.8

44
1S
2.2

L25)
62.6

Column
Total

7275
6.7

474
20.7

222
11.1

90
4.5

2001
100.0

Chi-square DF Significance Min E.F. Cells with E.F. < ,

9.l5t4t ) .0213 t1.643 None

Number of missing obsewations = 195
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sposte valide e di quelle mancanti rispet-
to al numero di soggetti intervistati. Nel-
la stessa tabeTl.a sotto la voce «Gravi dif-
ficoltà» sono state elencate le percentuali
dei soggetti che avevano segnalato un gra-
do di difficoltà d'ascolto di entità «mol-
ta>> e <<moltissima>>: le percentuali sono cal-
colate sia rispetto al n.ro assoluto di par-
tecipanti al test sia tispetto al n.ro di sog-
getti che hanno fornito risposte valide
(cioè eliminando quelli che non avevano
esperienza d'ascolto per I'item presentato).

Dall'esame di tali percentuali risuita
evidente che nella parte relativa alf'am-
biente domestico le risposte non date so-
no inferiori all'tVo in tutti gli item pre-
sentati, con esclusione del caso <<Ascolto
al telefono»> (5.29Vo).

Le maggiori dfficoltà in ambiente do-
mestico si riferiscono a situazioni di ascolto
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sotto competizione (dal 70.7Vo della con-
dizione <<Ascolto di più persone a tavola»>
al 16.4%o di «Ascolto con radio-TV in fun-
zione»>), nel caso di bassa fedeltà di ripro-
duzione («1'Ascolto della radio-TV'»
l1..6Vo ed <<Ascolto al telefono»> 70.1.%io)
oppure senza l'ausilio della lettura labiale
(<<Ascolto di una persona alle spalle>>
12.6Vo).

Nella parte III del questionario di San-
ders, che si riferisce a situazioni di comu-
nicazione uditiva in ambito sociale, sale
drasticamente la percentuale delle risposte
missing, che si situa mediamente molto al
di sopra del L0Vo con una punta del
62.64%o per l'item «Ascolto al cinema o
a teatro>>, evidenziando l'impossibilità o la
scarsa propensione degl-i anziani ad affron-
tare ambienti estranei a quello domestico.

Le maggiori dfficoltà d'ascolto si riscon-
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Fig. A1.6 - Crosstabulation Difficoltà vs Fasce d'età: yz 187.33 DF 12 Sig.0000.
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Te.seLI-A, A1.III

Questiorario di Sanders: incidenza delle risposte <cmissing» e delle «graoi difficoltà d'ascolto» sullt partecipazione al test.

ITEMS: Parte I Nro Tot

Risposte Gravi difficoltà

PCT PCT PCT PCT

valide m§srng globale valtda

624 «Ascolto di una persona di fronte»
626 «Ascolto con radio-TV in funzione'
628 «Ascolto di una persona alle spalle,
6.30 «Ascolto di più persone ^ tavola»
6.12 «Ascolto di più persone in salotto»
614 «Ascolto della radio-TV»
636 «Ascolto al telefono>>

2264
2264
2259
2260
22r8
2258
2253

99.95
99.6'

100.00
99.60
99.16
99.42
94.71

0.05
o.35
0.00
0.40
0.84
0.58
529

1.1
t6.4
12.6
10.1

8.1
tt.5

9.5

7.1
t6.4
t2.6
10.1
8.4

11.6
10.1

ITEMS: Parte II Nro Tot.

Risposte Gravi difficoltà

PCT PCT PCT PCT

vaLide mlsslng globale valida

6J8 «Ascolto di una persona di fronte»
640 «Ascolto di una persona giocando

a carte)>
642 «Ascolto aI cinema»
644 <<Ascolto in chiesa»
646 «Ascolto di una persona al ristorante»>
648 <dscolto di una persona in autor>
650 «Ascolto di una persona nel traffico»

219)
2t92

2792
222)
2794
2t96
2196

80.75
56.16

37.)6
82.59
68.14
87.25
9l 12

t9.25
43.84

62.64
t7.41
)1.86
12.7'
8.88

12.8
4.0

26
10.0
6.2
8.1

14.2

15.9
7.0

a)
t2.0
9.2
9.9

t5.6

mano in situazioni paragonabili a quelle
dell'ambiente domestico, cioè in partico-
lare quando è presente una competizione
(<<Durante una festa»> 75.9Vo e «Ascolto nel
traffico» 15.6Vo). Una elevata percentua-
le globale di difficoltà si riscontra anche
per l'ascolto in ambienti spesso riverberan-
ti come le chiese («Ascolto in chiesa»
12.jVo).

Per evidenziare ultetiormente il com-
portamento delle singole fasce d'età, ab-
biamo calcolato per ogni singolo item, la
media del punteggio di difficoltà. I dati,
riportati in Fig. A1.7a per la Parte I ed

in A1.7b per la Patte III del questionario
di Sanders, rilevano un comportamento
analogo delle medie dei punteggi nei di-
versi item. Tramite l'analisi della varian-
za sono stati confrontati, all'interno dello
stesso item, le classi d'età per coppie (test
di Scheffe). Le prime te classi d'età (fi-
no a 79 anni) non mostrano differenze si-

gnificative (al livello 0.05) per nessuno dei
7 item della parte I del questionario, men-
tre tutti gli item presentano diffetenze si-
gnificative fra le classi d'età fino a 79 anru
e la classe 80-84 anni, e fra queste e la
classe ) = 85 anni. Fra loro diversi so-
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Fig. A,1.7 - Punteggio medio relativo aÌ

di Sanders; b) nella Parte III.
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no pure i punteggi medi delle due più
ayanzate classi d'età. Anche per quanto ri-
guarda la parte III del questionario il com-
portamento è sostanzialmente analogo e
statisticamente confermato, pur notando
che per due condizioni («Ascolto di una
persona giocando a c tte»> e <<Ascolto al ci-
nema)>) si evidenzia una differenza solo
nelle classi d'età più elevate (80-84 anni
e>=85anni).

Si può in particolare notare che in due
situazioni (<<Ascolto con radio-TV in fun-
zione» e <<Ascolto di una persona durante
una festa»>) sono presenti medie più ele-
vate per tutte le classi d'età.

Da questi dati si può evidenziare co-
me la difficoltà d'ascolto abbia un lento
incremento fino a 79 anri, per poi mostra-
re una impennata a pafii:t dalla classe d'e-
tà 80-84 anni.

Per verificare ulteriormente questo
comportamento da un punto di vista glo-
bale, abbiamo analizzato la media di tut-
te le risposte agli item del test di Sanders,

per tutti i soggetti, dando un punteggio
che comprendesse anche la frequenza con
cui compare la difficoltà di ascolto e pe-
sandolo solo sulle risposte effettivamente
date. Tale punteggio è stato calcolato sul
campione totale e, per la pate I del que-
stionario (in quanto più omogenea stati-
sticamente e con basse percentuali di dati
missing), nelle diverse fasce d'età (Fig.
41.8). L'analisi statistica di questi dati (T-
test per coppie. di classi) conferma la si-
gnificatività (P < .001) delle differenze
tra le ultime due fasce d'età nei confron-
ti delle prime tre.

Considerazioni conclusive

Duranre gli ultimi 10 anni si è osser-
vato un progressivo interesse per Io stu-
dio dei test di autovalutazione uditiva 7'8;

in particolare i questionari di autovaluta-
zione sono stati proposti come un possi-
bile sostituto degli screening uditivi di ti

8+
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po tonale e'ro'rl. Se da una parte l'atten-
zione è stata posta all'utt\zzo di questio-
nari diversificati per specifiche popolazioni
(bambini, adulti, anziarti, ipoacusici,
ecc.) 12'13'14, da17'altra è stata anche valu-
tata l'influenza di fattori non-uditivi, co-
me f intelligelza e la personalità, sui risul-
tati del test 15; da tenere presente inoltre
la possibfità di riscontrare soggetti che ne-
gano il loro handicap pur essendo ipoacu-
sici (<deny-ers») o al contrario soggetti che
riferiscono un handicap pur in assenza di
ipoacusia (<<complainers»>) 16. Quando si è

quindi discusso di inserire una valutazio-
ne della funzione uditiva 17'1E'Ie nel Proget-
to Epidemiologico sulla Qualità della Vi
ta dell'Anziano nella Regione Veneto, ab-

l
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biamo convenuto di a{fiancare ad un test
audiometrico classico, come quello voca-
le, un test di autovalutazione come quel-
lo di Sanders che ci è sembrato risponden-
te ai quesiti più generali della nostra ri-
cerca e facilmente applicabile alla popola-
zione in esame.

I risultati ottenuti in questo studio dal
test di autovùutazione di Sanders eviden-
ziano on andamento della funzione uditi-
va nell' anziano sostanzialmente soddisfa-
cente ed abbastanza omogeneo fino ad età
piuttosto avanzata (= 79 anni) ed un
successivo rapido peggioramento. Questo
dato trova riscontro in un recente studio
longitudinale'o da cui risulta come I'incre-
mento dell'ipoacusia non sia lineare per le
varie classi di età, ma sia presente una im-
pennata dopo gli 80 anni.

I dati che si possono estrapolare dal-
l'ampia ricerca epidemiologica sulla popo-
lazione adulta della Gran Bretagna k<The
U.K. National Study of Hearing; t''"),
evidenziano una percentuale di soggetti
che lamentano una <<grave difficoltà di udi-
to in ambiente rumoroso»> molto maggio-
re rispetto ai risultati da noi otteruti (35.2
tra i 61-10 anni, 43.9 tra i 71-80, 59.9
oltre gli 81 anni). Anche se le diverse mo-
dalità di selezione del campione e di ese-

cuzione dell'esame (il questionario di au-
tovalutazione di questo studio era molto
semplice e breve e veniva inviato per po-
sta) possono aver influito in modo signi-
ficativo, indubbiamente però la prevalen-
za del disturbo che risulta nei due studi
è matcatamente diversa e meriterà un ul-
teriore accurato approfondimento.

Per quanto riguarda I'alffo aspetto,
quello cioè di una vafutazione audiometrica
(di cui non sono qui riportati i risultati),
riteniamo importante sottolineare alcuni
aspetti metodologici.

Come prima considerazione, va ricor-

1

Fasce d'eià
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dato che questa andava inserita nell'am-
bito di un ampio studio epidemiolgoico per
cui era necessario tenere presenti varie esi-
genze, tra cui i tempi degli esami ed i co-
sti; in particolare dato che l'indagine pre-
vedeva l'otrlizzo di un numero consisten-
te di esaminatori-ihtervistatori (circa J0)
che effettuavano gli esami presso il domi-
cilio dei soggetti in esame, abbiamo scar-
tato l'ipotesi dell'esame audiometrico to-
nale sia per l'elevato costo dell'acquisizione
di un corrispondente numero di audiome-
tri, sia per la difficoltà di istruire adegua-
tamente gli intervistatori. Inoltre, anche
se per la maggior parte dei test di auto-
valutazione è stata dimostrata una corre-
lazione ffa risultato del test e soglia au-
diometrica tonale ''to'", v4 tenuto però
presente che l'esame audiometrico tonale
evidenzia solo la diminuzione della funzio-
ne uditiva (cioè l'impairment) mentre i test
di autovalutazione evidenziano il disturbo
globale che deriva al soggetto dalla dimi
nuzione della funzione (handicap). Abbia-
mo quindi preferito utiTnzarc un esame
vocale semplice, facilmente eseguibile, che
richiedeva un tempo limitato d'esame e
probabilmente maggiormente comparabile
con il test di autovalutazione. Come ap-
parecchiatura è stato predisposto un assem-
blaggio di un piccolo registratore a pile ad
alta fedeltà con uscita prederminata e non
variabile (a 70 dB SPL pe) con le classi-
che cuffie da audiometo (TDH-19), riu-
scendo quindi a limitare notevolmente i
costi.

I dati preliminari riportati in questo
studio sull'utilizzo del test di autovaluta-
zione uditiva nell'ambito di uno studio
epidemiologico, ci sembrano indicare una
effettiva validità di questo tipo di approc-
cio nell'analisi dell'handicap udirivo, ìia du
solo, sia in associazione ad un test voca-
le"; ulteriori dati vemanno dall'esame
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delle correl azioni con le molte altre varia-
bili (pregressa attività lavorativa, stato ge-
nerale di salute, funzione visiva, perfor-
mance fisica, condizioni socio-economiche,
ecc.) che si sono prese in esame in questo
progetto di ricerca e che andranno valu-
tate nell'ambito di uno studio più esteso.

Ringraziamenti

L'organizzazione e I'esecuzione di questo am-
pio studio epidemiologico, ha owiamente coinvol-
to molti alffi ricercatori oltre agli estensori di que-
sto atticolo. Ringraziamo in modo particolare i tren-
ta medici intervistatori e, per quanto riguarda la
parte audiologica, il dr. Andrea Beghi e gli audio-
metristi Angela Boscolo, Vincenzo Magnavita e An-
drea Maritan della Clinica ORL dell'Università di
Padova.

BIBLIOGRAFIA

1. §rORLD HEALTH ORGANIZATION
(1947). The constitution of tbe Worlà Health Or-
ganization. WHO Chron. l, 29.

2. SPITZER \«.O. (1987). State of science 1986:
quality of life and functional status as rarget
variables for research. Joumal of Chronical Di-
seases 40, 465.

l. RADLOFF L.S. (1977). The CES-D scale: a

self-report depression scale for research in ge-

netal population. Applied Psychiatic nzeasurc-

nent l, 385.
4. FAVA G.A. (1981). Assessing depressive symp-

toms across cultures: italian validation of the
CES-D self-rating scùe. loumal of Clinical Psy-
cology )9, 249.

5. FOLSTEIN M.F., FOLSTEIN S.E.,
McMUGH P.R. (197r) «MiniMental State>> a

pratical method for grading the cognitive sta-
te of patients for clinician. Joamal of Psychia-
tric Research 72, 189.

6. SANDERS D.A. (1985). Hearing aid orienta-
tion and coun§eling. In M.C. POLACK (ed.):



370

7.

8.

Anplification for the bearing-irnpaired, Grune &
Stratton, New York,
SCHOìil R.L., SMEDLEY T.C. (1990). Fo-
re'.vord. Ear and Hearing 11, suppl ), 15.

GIOLAS T.G. (1290). <<The measurement of
hearing handicap» revisited: a 2)-years petspec-

tive. Ear and Hearing 11, supi:l 5, 25.
SCHO§T R.L., REESE L., SMEDLEY T.C.
(1990). Hearing screening in a dental office
using self-assessment. Ear and Hearing 11, suppl

,, 28S.
NE§TMAN C.\fl., §(EINSTEIN B.E., JA.
COBSON G.P., HUG G.A. The Hearing
Handicap Inventoty For Adults: psychometic
adequacy and audiometric correlates. Ear and
Heaing (in press).

§TEINSTEIN B.E., VENTRY I.M. (1983).

Audiomeric correlates of the Hearing Handi-
cap Inventory for the Elderly. Journal of
Speecb and Hearing Disease 48, 379.
ALPINER J.G., Mc CARTHY P.A. (1987).

Rehabilitative audiology: children and adults-
'Villiams & Vilkins, Baltimore.
NE§rMAN C.I7., §(EINSTEIN B.E. (1988).

The Hearing Handicap Inventory fot the El-
derly as a measure of hearing aidbenefit. Ear
and Heaing 9, 81.
VENTRY I.M., .§TEINSTEIN B.E. (1982).

The Hearing Handicap Inventory for the El-
derly: a new tool. Ear and Heaing 3, 128.

GATEHOUSE S. (1990). Determinants of
self-reported disability in older subjects. Ear
and Hearing 11, suppl 5, ,7S.
SCHO§tr R.L., SMEDLEY T.C., LON.

A. Martini et al.

GHURST T.M. (1990). Self assessment and
impairment in adult/elderly hearing screening.
Recent data and new erspective. Ear and Hea-

ring ll, suppl ), 17S.

DAVIS A.C. (1987). Epidemiology of hearing
disorders in A.G. KERR (ed.) Scott-Broutn's

Otolaryngolog, v. 2 Adult Audiology (D. Ste-
phens ed.), 5th ed., Butterworths, London.
MURLO§r C.D., AGUILAR C., ENDICOTT
J.E., TULEY M.R., VELEZ R., CHARLIP
§r.s,, RHODES M.C., HILL J.4., DE NI-
NO L.A. (1990) Quality-ofJife changes and

hearing impairment. A randomized tial. An-
nah of Intemal Medicine 111, 188.
MURLO§T C.D., AGUILAR C., ENDICOTT
J.8., VELEZ R., TULEY M.R., CHARLIP
\7.S., HILL J.A. (1990). Association between
hearing impairment and quality o{ [fe of el-
derly individuùs. Joumal of Ameican Gerianics

Society )8, 45.
BMNT LJ., FOZARD J.L. (1990). Age chan-

ges in pure-tone hearing thresholds in a longi
tudinal srudy of normal human aging. The Jour-
nal of the Acoustical Society of Ameica 88, 873.
DAVIS A.C. (1989). The prevalence of hea-
ring impairment and reported hearing disabi
lity among adults in Great Britain. Intematio-
nal loumal of Epidemiolog 18, 911.
MARTINI A. (1990). Assessment of hearing
irnpairnent in cornnunity based. studies. N*
ritional and Sensory Impaitments in Older
Individuals, U.S./Italy Science and Technolo-
gy Cooperation Second Meeting on Aging Re-
seatch, NIA-NIH, Bethesda, Dec )-4, 1990.

10

11

L7

18

79

20t2

t).

22
t4.

15

t6

2t.


