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PREFAZIONE 

Fabrizia Lattanzio  Direttore Scientifico INRCA  
 

Il maltrattamento degli anziani, di tipo psicologico, finanziario e fisico, ma anche in forme 

diverse quali abbandono e negligenza, rappresenta oggi un fenomeno molto diffuso, e peraltro a 

rischio di ulteriore crescita se si tiene conto del progressivo invecchiamento della popolazione. 

Accade infatti spesso, e in misura maggiore di quanto indicato dalle limitate informazioni 

disponibili, che gli anziani, talvolta soggetti particolarmente fragili, indifesi e soli, siano vittime di 

abusi in ambito sia domestico che residenziale, con pesanti conseguenze sul proprio benessere 

psicofisico. 

Un recente comunicato OMS Europa riporta emblematicamente il titolo “Abusi sugli anziani: 

un inferno da dieci mila casi al giorno”. Sono dati tratti dall’“European report on preventing elder 

maltreatment, Oms Europa” presentato nel 2011 a Budapest dall’Ufficio Europeo 

dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, in occasione della terza conferenza Europea sulla 

prevenzione delle lesioni e promozione della Sicurezza. Dal rapporto emerge che ogni anno 2.500 

anziani muoiono per mano di familiari, e in sostanza il 30% circa degli 8.500 omicidi di anziani 

over 65 anni, che avvengono annualmente in Europa (9 casi su 10 in paesi a basso-medio reddito), 

sarebbero da attribuire alle conseguenze dei maltrattamenti subiti. Inoltre, 29 milioni (19,4%) sono 

vittime di abuso psicologico e 6 milioni (3,8%) di abuso finanziario.  

In complesso, le evidenze fornite da studi condotti in vari Paesi (specie negli Usa e nel Nord 

Europa) e rese note dall’INPEA (International Network for the Prevention of Elder Abuse), 

indicano una prevalenza di episodi che raggiunge, a seconda della metodologia adottata e del 

contesto esplorato, valori compresi tra il 4% e il 30% della popolazione oltre i 65 anni. I dati di 

ricerca a disposizione indicano inoltre vari fattori di rischio personali delle vittime (problemi di 

salute fisica e mentale, non autosufficienza, basso reddito, sesso femminile, età più avanzata), 

famigliari (scarso supporto, isolamento, burden del caregiving), sociali e culturali (il cosiddetto 

ageism o visione negativa e discriminazione della vecchiaia, la scarsa coesione e solidarietà 

intergenerazionale). Per quanto riguarda i perpetratori degli abusi, in circa la metà dei casi si tratta 

del coniuge o partner della vittima, ma anche di figli, generi, nuore. Sono meno frequenti, ma non 

per questo meno preoccupanti, i maltrattamenti perpetrati da amici e conoscenti, oltre che da 

operatori assistenziali in ambito di strutture residenziali, tramite l’uso improprio di misure di 

contenzione fisica o farmacologica, ma anche a livello fisico, verbale e psicologico.  

In Italia sono ancora limitate le informazioni sull’elder abuse, ma sono comunque da 

menzionare lo Studio Silvernet del 2007, il quale ha evidenziato una prevalenza complessiva del 
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10%, e la survey nazionale inerente “La violenza occulta. Violenze, abusi e maltrattamenti contro le 

persone anziane”, condotta nel 2007-2008 dal Dipartimento di Scienze Demografiche 

dell’Università “La Sapienza” di Roma, la quale ha evidenziato soprattutto una prevalenza di abuso 

psicologico (9%). Significativi anche i dati del Rapporto EURES-ANSA 2009 sull’Omicidio 

volontario in Italia, i quali riportano un generale aumento degli omicidi di anziani negli ultimi anni, 

e specie in famiglia, con 39 vittime nel 2008, pari al 22,8% del totale. Anche in Italia siamo così di 

fronte ad un fenomeno reale eppure in gran parte "invisibile" e trascurato, che rappresenta ancora un 

tema difficile da affrontare nel dibattito in corso sull'invecchiamento della popolazione. Per la 

verità, nel nostro Paese l’abuso verso gli anziani viene spesso identificato prevalentemente con 

quanto riportato dai giornali e televisione in termini di truffe, furti, e “irregolarità” nelle case di 

riposo (principalmente per scarsa igiene, farmaci e cibi scaduti), le quali emergono grazie alle 

periodiche ispezioni dei Nuclei Antisofisticazioni e Sanità dell’Arma dei Carabinieri (NAS).   

I risultati del progetto ABUEL, presentati in questo volume, forniscono importanti 

approfondimenti sulla problematica dell’abuso verso gli anziani, e rappresentano un’occasione 

importante per iniziare a colmare le lacune conoscitive sul fenomeno nel nostro Paese, ma anche in 

altre nazioni europee ancora poco investigate in tale direzione. Raggiungendo quasi 5000 soggetti 

over 60 anni, lo studio ne ha esplorato condizioni di salute, qualità della vita ed eventuali situazioni 

di disagio, compreso il possibile verificarsi di episodi di maltrattamento, riuscendo ad individuare i 

principali fattori di rischio e le possibili conseguenze. Emerge così una maggiore prevalenza del 

fenomeno nei Paesi del Nord Europa rispetto a quelli del Sud (26-30% contro 13-16%), e il 

maltrattamento maggiormente perpetrato è quello psicologico (19%), seguito a grande distanza da 

quello finanziario e fisico (4% e 3% circa). Coniugi e partners sono i principali perpetrators 

dell’abuso psicologico (34.8%) e fisico (33.7%).  

Il minore valore di prevalenza (13%) viene registrato proprio in Italia, e tra le vittime la 

denuncia dell’episodio di abuso non rappresenta una reazione frequente, in quanto decisone difficile 

da prendere. In effetti, la denuncia alle forze dell’ordine ha riguardato solo dieci persone che hanno 

subito abuso finanziario e solo due vittime di abuso psicologico. C’è anche chi preferisce far finta di 

nulla, dato che conferma il senso d’impotenza che affligge le persone anziane quando sono 

maltrattate, e tanto più indicativo se letto insieme alla prevalenza di perpetrators famigliari. Le 

cause che inducono le vittime a tacere sono diverse: dipendenza nei confronti del perpetratore, 

timore di essere trasferiti in istituto, di non trovare reale aiuto nelle forze di polizia, ma a volte 

anche il non sapere a chi rivolgersi gioca un ruolo fondamentale. Talvolta le vittime sembrano 

persino inconsapevoli della gravità di quanto sta accadendo loro, con l’errata convinzione che 

l’essere maltrattati sia una conseguenza quasi naturalmente connessa all’essere vecchi.  
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Le informazioni fornite dallo studio ABUEL, oltre che fare il punto della situazione del 

fenomeno per il nostro Paese e altre realtà europee, possono così fornire spunti utili ai decisori 

politici al fine di individuare in via preventiva i fattori di rischio del fenomeno, ma anche direzione 

e tipologia delle misure e azioni più idonee da intraprendere. I risultati “suggeriscono” infatti con 

forza l’esigenza di sviluppare una legislazione “dedicata” alla protezione degli anziani contro gli 

abusi, di realizzare periodiche campagne d’informazione e sensibilizzazione, oltre che di 

implementare piani d'azione-prevenzione nazionali e multidisciplinari volti a migliorare la salute 

degli anziani e a diminuirne l’isolamento sociale.  

 La società odierna ha da tempo adottato misure a tutela di fasce potenzialmente deboli della 

popolazione, quali l’infanzia e le persone colpite da disabilità, ma non in modo altrettanto 

sistematico per la popolazione anziana. Assenti sono infatti, in Italia, misure legali specifiche 

dedicate agli anziani vittime di maltrattamenti. Sono disponibili alcuni articoli del Codice Penale, i 

quali riguardano comunque più in generale il contesto della violenza contro gruppi svantaggiati (es. 

art. 572 sui maltrattamenti in famiglia). Anche le forme di sostegno dedicate alla protezione 

dell’anziano dal rischio di abuso e maltrattamento sono insufficienti: abbiamo rari servizi di 

supporto psicologico e legale, alcune misure per ridurre le liste d’attesa per l’uso dei servizi, linee 

guida per prevenire gli effetti negativi del caldo estivo sugli anziani maggiormente a rischio. 

Esistono alcuni esempi di helplines per la raccolta di richieste da parte di anziani, ma nulla o quasi 

di specifico e dedicato (Telefono rosa a Roma, Filo d’argento AUSER nazionale), ad eccezione del 

TAM di Udine, servizio telefonico attivo dal 2001 per la raccolta di denunce e gestione dei casi di 

abuso riguardanti persone anziane. Ad esso si ispira il TAM TAM dell’INRCA di Ancona, progetto 

Telefono Anziani Maltrattati, un servizio di segnalazione telefonica dei maltrattamenti subiti dalle 

persone anziane, attivo dal 3 novembre 2010, in collaborazione con le organizzazioni di 

volontariato operanti nel settore degli anziani (AUSER e ANTEAS) e stimolato appunto dalle 

informazioni fornite dallo studio ABUEL.  

Ancora una volta occorre sottolineare l’importanza di progetti quali ABUEL, fondamentali per 

aiutare l’emersione e la prevenzione del fenomeno dell’elder abuse, i cui costi sociali e sanitari sono 

altissimi, e non ancora conosciuti in profondità. Ulteriori studi sul fenomeno sono comunque 

necessari, considerando che in vari paesi europei mancano dati certi e confrontabili a riguardo.  

Si ringraziano quindi i ricercatori dell’INRCA che, assieme ai loro colleghi stranieri coinvolti 

nella stesura del presente volume, contribuiscono alla diffusione di evidenze sul maltrattamento 

degli anziani, svolgendo così un ruolo importante per lo sviluppo di interventi e strategie di 

prevenzione efficaci. 
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SINTESI DEI PRINICIPALI RISULTATI 
 

 

Prevalenza di abuso e lesioni fisiche 
 

i. Nel complesso dei 7 paesi europei investigati, il 19,4% degli anziani (60-84 anni) è stato 

esposto a violenza psicologica, il 2,7% a maltrattamenti fisici, lo 0,7% ad abuso sessuale, il 

3,8% ad abuso finanziario e lo  0,7% ha subito lesioni fisiche. 

 

ii. L'abuso psicologico si è verificato più spesso in Svezia (29,7%) e Germania (27,1%). L'abuso 

fisico è stato riscontrato con maggiore frequenza in Svezia (4%) e Lituania (3,8%), e quello 

sessuale in Grecia (1,5%) e Portogallo (1,3%). Le vittime di abuso finanziario sono emerse 

soprattutto in Portogallo (7,8%) e Spagna (4,8%), mentre le lesioni fisiche sono state riferite più 

spesso in Lituania (1,5%) e Grecia (1,1%). 

 

iii. Gli uomini, in misura maggiore delle donne, sono risultati vittime di abuso psicologico (20% vs 

18,9%), fisico (2,8% vs 2,6%) e finanziario (4,1% vs 3,7%). Diversamente, più donne che 

uomini hanno subito abusi sessuali (1% vs 0,3%) e lesioni fisiche (0,9% vs 0,4%).  

 

iv. Il numero stimato di persone nella popolazione (60-84 anni), che hanno vissuto episodi di 

maltrattamento negli ultimi 12 mesi, è stato di 244.085 per l’abuso psicologico; 33.846 per 

l’abuso fisico, 8.742 per l’abuso sessuale; 48.800 per l’abuso finanziario, e 8.583 per le lesioni 

fisiche. In complesso, si è stimato un totale di 433.256 persone con esperienza di abuso, con 

valori maggiori in Svezia (133.470), Grecia (126.111) e Germania (44.869).  

 

v. La diffusione delle tipologie di abuso differisce tra i paesi. Diversamente dagli anziani 

intervistati in Germania, quanti vivono in Grecia, Spagna, Italia e Portogallo hanno fatto 

registrare il minore "rischio" per l'abuso psicologico, e quanti vivono nelle ultime due nazioni 

citate anche il minore "rischio" per l’abuso fisico. In Portogallo è stato inoltre rilevato il 

maggior "rischio" per l’abuso finanziario, e in Grecia il più alto "rischio" per l’abuso sessuale.  

 

vi. Gli anziani di età compresa tra 75-79 e 80-84 anni sono risultati a basso "rischio" per l'abuso 

psicologico, e gli anziani di 80-84 anni ad alto "rischio" per l’abuso finanziario.  
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vii. Gli uomini sono risultati a maggior "rischio" per l’abuso finanziario rispetto alle donne.  

 

viii. I sintomi di ansia sono risultati associati ad una maggior "rischio" per tutte le forme di abuso,  

lesioni fisiche incluse.  

 

ix. I disturbi fisici sono risultati associati ad un maggior "rischio" per l'abuso psicologico, fisico, e 

per le lesioni fisiche.  

 

x. Un basso supporto sociale è risultato associato ad un maggior "rischio" per l'abuso psicologico,  

finanziario, e per le lesioni fisiche.  

 

 

Perpetratori degli abusi 
 

i. Coniugi e partners sono stati i perpetratori o autori più frequenti per l’abuso psicologico 

(34,8%), fisico (33,7%), e per lesioni fisiche (44,8%).  

 

ii. Amici, conoscenti e vicini di casa sono stati gli autori più frequenti per l’abuso sessuale 

(30,3%).  

 

iii. "Altri" soggetti (ad es. il personale di cura/assistenza) sono stati gli autori più frequenti per 

l’abuso finanziario (61,7%).  

 

iv. Coniugi, partners, amici, conoscenti, vicini di casa e "altri", ma anche figli, sono quindi risultati 

“in prima linea” quali perpetratori dei maltrattamenti verso gli anziani intervistati.  

 

 

Sintomi di depressione  
 

i. L’abuso psicologico e le lesioni fisiche sono risultati associati a maggiori sintomi depressivi.  

 

ii. I disturbi fisici sono risultati associati a maggiori sintomi depressivi.  
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iii. Fattori quali la provenienza geografica da Grecia, Italia, Lituania e Portogallo, e le 

preoccupazioni economiche sono risultati associati a maggiori sintomi depressivi. 

 

iv. Un elevato supporto sociale è risultato associato a minori sintomi depressivi. 

 

 

Sintomi di ansia  
 

i. L'abuso psicologico è risultato associato a maggiori sintomi di ansia. 

 

ii. I disturbi fisici sono risultati associati a maggiori sintomi di ansia. 

 

iii. Fattori quali la provenienza geografica da Grecia e Lituania, e le preoccupazioni economiche 

sono risultati associati a maggiori sintomi di ansia. 

 

iv. Un elevato supporto sociale è risultato associato a minori sintomi di ansia.  

 

 

Disturbi fisici  
 

i. L’abuso psicologico e sessuale, e le lesioni fisiche sono risultati associati a maggiori disturbi 

fisici.  

 

ii. I sintomi depressivi e di ansia sono risultati associati a maggiori disturbi fisici.  

 

iii. Un basso supporto sociale è risultato associato a maggiori disturbi fisici.  

 

iv. Fattori quali la provenienza geografica da Lituania, Portogallo e Svezia, un'età più avanzata (75-

79/80-84 anni) e l’essere vedova/o sono risultati associati a maggiori disturbi fisici. 

 

v. L’essere di genere maschile è risultato associato a minori disturbi fisici.  
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Qualità della vita  
 

i. L'abuso psicologico è risultato associato ad una minore qualità della vita (QOL).  

 

ii. I disturbi fisici, ed i sintomi depressivi e di ansia, sono risultati associati ad una minore qualità 

della vita (QOL). 

 

iii. Fattori quali la provenienza geografica da Grecia, Italia, Lituania, Portogallo, Spagna e Svezia, e 

le preoccupazioni economiche sono risultati associati ad una minore qualità della vita (QOL). 

 

iv. Un elevato supporto sociale è risultato associato ad una maggiore qualità della vita (QOL). 

 

v. Fattori quali l’essere più giovani e appartenenti alle Forze Armate sono risultati associati a una 

maggiore qualità della vita (QOL). 
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SINTESI DEI SUGGERIMENTI PER LA RICERCA 
 

 

i. ABUEL ha fornito importanti approfondimenti sull’abuso verso gli anziani e sui fattori 

connessi (ad es. il supporto sociale). Tuttavia, ulteriori studi sul fenomeno (ad es. sui fattori di 

rischio) in popolazioni diverse (ad es. anziani non autosufficienti) sono necessari, considerando 

che in vari paesi europei mancano ancora dati certi a riguardo.   

 

ii. Sono inoltre auspicabili studi sulle differenze di genere con riferimento ai perpetratori e alle 

vittime dei maltrattamenti, ed anche in riferimento agli aspetti di reciprocità degli episodi di 

abuso.  

 

iii. In considerazione delle risorse finanziarie ed umane necessarie, si ritiene vantaggioso poter 

condurre tali studi in tutti i paesi dell’Unione Europea (UE) utilizzando lo stesso tipo di 

metodologia. I dati così rilevati possono avere un ruolo determinante per lo sviluppo di 

interventi e strategie di prevenzione efficaci.  
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SINTESI DELLE RACCOMANDAZIONI   
A LIVELLO DI POLITICA NAZIONALE 

 

 

I responsabili politici sono “strumentali” per lo sviluppo e l'attuazione di norme e linee guida che 

disciplinino la tutela degli anziani, ma anche per l’allocazione delle risorse in questi settori. In tale 

contesto, i politici possono tenere in considerazione quanto segue.  

 

* La definizione operativa di abuso (comprese le lesioni fisiche) utilizzata da ABUEL fornisce una 

descrizione precisa delle varie componenti e della cronicità del fenomeno. Lo strumento utilizzato 

per rilevare prevalenza e cronicità dell’abuso fornisce inoltre un affidabile metodo di valutazione. 

Di conseguenza: 

 

i. utilizzare la definizione operativa di abuso e lo strumento sopra menzionati, può agevolare e 

migliorare la rilevazione ed il monitoraggio dell’abuso e relativa cronicità, ma anche la 

comparabilità dei dati e la comunicazione tra le persone coinvolte nelle problematiche 

dell’abuso. Inoltre, può risultare facilitato lo sviluppo di trattamenti, interventi e strategie di 

prevenzione efficaci, volte a gestire i contesti di abuso. In tal modo anche le risorse finanziarie 

ed umane disponibili possono essere utilizzate più efficacemente.  

 

* ABUEL ha evidenziato varie differenze fra i paesi, e all’interno degli stessi, riguardanti i 

“modelli” di abuso, ma gli aspetti in comune sono risultati maggiori delle discrepanze. Il verificarsi 

dell’abuso psicologico è in particolare molto evidente. L’abuso fisico, sessuale, finanziario, e le 

lesioni fisiche, sono stati invece riscontrati con minore frequenza, ma la loro diffusione è comunque 

preoccupante. Non sono emerse importanti differenze di genere nell’esposizione all’abuso, tuttavia 

gli uomini in complesso hanno riferito episodi di maltrattamento in misura leggermente superore 

rispetto alle donne. Gli autori differiscono secondo la tipologia di abuso, ma i coniugi, partners, 

amici, conoscenti, vicini di casa ed "altri" (ad es. il personale di cura e assistenza) sono risultati i 

protagonisti della maggior parte dei casi di abuso. Sono stati così stimati, in complesso, circa 

345.000 persone nella popolazione (60-84 anni) vittime di abuso negli ultimi 12 mesi.  

Di conseguenza sarebbe opportuno: 

 

i. realizzare, sviluppare e implementare, e migliorare dove esista già, una legislazione “dedicata” 

alla protezione degli anziani contro gli abusi, sia nella sfera privata che pubblica;  
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ii. realizzare, a vari livelli (ad es. regionale, nazionale), periodiche campagne di sensibilizzazione 

riguardanti l'abuso verso gli anziani, destinate al pubblico e a specifici gruppi (ad es. i media);  

 

iii. sviluppare e implementare, e migliorare dove esistano già, piani di azione (nazionali, regionali, 

locali) con lo scopo di informare e formare sul tema dell’abuso verso gli anziani, ed anche con 

l’obiettivo di monitorare, trattare e prevenire il fenomeno. La formazione dovrebbe riguardare in 

particolare le persone che sono spesso o anche quotidianamente in contatto con gli anziani. I piani 

dovrebbero essere dettagliati e contemplare una serie di questioni quali il significato del fenomeno 

dell’abuso sugli anziani, i fattori di rischio, la prevenzione ed il trattamento dei casi ove si 

verifichino; 

 

iv. realizzare piani d'azione, ad es. di prevenzione, che tengano in considerazione il fatto che, 

nonostante il focus riguardante l'abuso verso gli anziani metta in genere in risalto le donne quali 

vittime e gli uomini quali perpetratori, ABUEL ha posto in luce come anche gli uomini siano in 

generale maltrattati, fatta eccezione per gli abusi sessuali; 

 

v. implementare piani di azione (regionali, locali) volti a “trattare” anche i perpetratori, e a prevenire 

futuri contesti di abuso per gli anziani;  

 

vi. rendere disponibili risorse finanziarie di lungo periodo presso i centri decisionali nazionali, 

regionali e locali, per permettere l’attuazione dei piani d'azione citati sopra, ma anche per 

agevolare l’attività di ricerca e per realizzare progetti concreti e di sostegno alle Organizzazioni 

Non Governative (ONG) che operano nel settore del maltrattamento degli anziani;  

 

vii. istituire, a livello decisionale nazionale, regionale e locale, gruppi di lavoro che si occupino in 

modo specifico di abusi sugli anziani e questioni connesse;  

 

viii. istituire in ogni paese un centro di ricerche volto ad affrontare i vari aspetti del fenomeno, in linea 

con quanto è stato già fatto con riguardo specifico alla violenza contro le donne;  

 

ix. sostenere e incoraggiare fondazioni di ricerca e istituti formativi (ad es. Università) al fine di 

sviluppare e implementare studi e programmi d’istruzione riguardanti il maltrattamento degli 

anziani e questioni connesse.  
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* Come evidenziato da ABUEL, il maltrattamento degli anziani non avviene in ambiente “sterile”, 

“incontaminato”. Diversi fattori sembrano invece correlati ad esso. Sostegno sanitario e sociale, 

rispetto ad altri fattori (ad es. economici) sembrano svolgere un ruolo importante.  

Di conseguenza: 

 

i. azioni e interventi che riguardino l'abuso sugli anziani dovrebbero tenere in considerazione 

l'importanza della salute e dei fattori sociali;  

 

ii. sarebbe opportuno realizzare, sviluppare e implementare, e migliorare dove esistano già, piani 

di azione volti a migliorare la salute degli anziani e a diminuirne l’isolamento sociale.    
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SINTESI DELLE RACCOMANDAZIONI 
A LIVELLO DI POLITICA EUROPEA 

 

 

* I responsabili politici a livello di Unione Europea, e le Istituzioni stesse dell'UE, possono svolgere 

un ruolo strategico per la protezione delle persone anziane, creando e sostenendo vari tipi di piani 

d'azione che si occupino di maltrattamento degli anziani e questioni correlate.  

Di conseguenza sarebbe opportuno:  

 

i. sviluppare e implementare una legislazione multi-nazionale “dedicata” alla protezione degli 

anziani contro gli abusi;   

 

ii. realizzare periodiche campagne di sensibilizzazione multi-nazionali riguardanti l'abuso sugli 

anziani, destinate al pubblico e a gruppi specifici (ad es. i media);  

 

iii. sviluppare e implementare piani di azione multi-nazionali riguardanti vari aspetti degli abusi 

sugli anziani (ad es. prevenzione);   

 

iv. rendere disponibili risorse finanziarie di lungo periodo per realizzare concreti progetti di ricerca 

multi-nazionali sul maltrattamento degli anziani, e sostenere le Organizzazioni Non Governative 

(ONG) che operano nel settore;  

 

v. sviluppare e finanziare un centro di ricerca multi-nazionale, volto a indagare i diversi aspetti 

degli abusi sugli anziani.  
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SINTESI SWOT DELLO STUDIO 
(Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats to the future) 

 

 

Punti di forza 
 

i. ABUEL rende disponibili dati nazionali comparati sui vari aspetti del maltrattamento verso gli 

anziani, sugli autori delle violenze ed altri fattori (ad es. supporto sociale); dati che i 

responsabili politici, i medici, i ricercatori e altri organismi (ad es. ONG), a livello europeo e 

nazionale, possono utilizzare per fini concreti.  

 

ii. ABUEL ha utilizzato con successo apposite procedure e strategie di rilevazione, oltre che una 

definizione funzionale di abuso ed un apposito strumento per studiare il fenomeno, producendo 

peraltro utili materiali di indagine (ad es. manuale per gli intervistatori). Tutto ciò può essere 

utilizzato anche da politici, medici, ricercatori e altri organismi (ad es. ONG), a livello sia 

europeo che nazionale, per svolgere varie attività, quale ad es. il monitoraggio dell’abuso.  

 

iii. I ricercatori coinvolti in ABUEL hanno professionalità e competenze in vari campi (ad es. 

psicologia, geriatria, epidemiologia), contesto che ha permesso di realizzare lo studio del 

fenomeno dell’abuso verso gli anziani in modo ampio e articolato.  

 

iv. ABUEL fornisce suggerimenti relativi ad azioni concrete e di ricerca, oltre che per le politiche a 

livello sia europeo che nazionale, i quali possono essere utili input per la prevenzione degli 

abusi sugli anziani e per il trattamento delle vittime.  

 

 

Punti di debolezza 
 

i. ABUEL rende disponibili dati comparati sui vari aspetti del maltrattamento verso gli anziani, 

tuttavia solo in riferimento ai grandi centri urbani. Sorgono così questioni sulla possibilità di 

“generalizzare” i risultati e quindi sull’estensione degli stessi con riguardo ai piccoli centri 

urbani e zone rurali.  

 



 23 

ii. ABUEL rende disponibili dati comparati sui vari aspetti del maltrattamento verso gli anziani, 

tuttavia solo con riguardo a 7 paesi europei. Sorgono così questioni sulla trasferibilità dei 

risultati e quindi sull’estensione degli stessi con riguardo agli altri paesi europei e non (ad es. 

USA).  

 

 

Opportunità 
 

i. ABUEL fornisce dati, materiali e suggerimenti, che possono essere utili input per decisori 

politici, medici, ricercatori e altri organismi (ONG) a livello sia europeo che nazionale, per 

migliorare il lavoro svolto a tutela della dignità delle persone anziane vittime di abuso.  

 

ii. ABUEL fornisce dati, materiali e suggerimenti, che possono essere utili input per Centri e 

Fondazioni di ricerca a livello nazionale, e per le Agenzie a livello europeo (ad es. EAHC), al 

fine di migliorare il lavoro svolto per combattere il fenomeno dell’abuso, e per ridefinire le 

tematiche da affrontare in tale ambito.  

 

iii. ABUEL fornisce dati che possono essere utili input per le campagne di sensibilizzazione contro 

l'abuso degli anziani a livello sia europeo che nazionale.  

 

 

Rischi per il futuro 
 

i. ABUEL rappresenta un importante e ulteriore studio sull’abuso verso gli anziani, ma i decisori 

politici e le Agenzie a livello europeo, i medici, i ricercatori e altri organismi (ad es. ONG), 

possono rischiare di non coglierne la portata e continuare così il loro lavoro non tenendo conto 

dei risultati e dei suggerimenti forniti, anche sottovalutando l'urgente necessità di investimenti a 

lungo termine nel settore del maltrattamento degli anziani.  
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1.  INTRODUZIONE 
 

 

1.1.  Background 
 

Il maltrattamento degli anziani è fonte di preoccupazione in Europa e non solo. Da problema con 

risvolti principalmente connessi alla previdenza sociale ed alla tematica dell’invecchiamento, il 

fenomeno è evoluto divenendo questione che coinvolge anche la salute pubblica.1 L’abuso verso gli 

anziani è stato descritto per la prima volta in Gran Bretagna nel 1975 sotto il termine di "violenza 

fisica nei confronti delle nonnine" (dall’inglese “granny battering”).2,3 Un numero crescente di 

iniziative scientifiche e governative in vari paesi (es. USA) stanno affrontando il problema. L'abuso 

degli anziani è ormai riconosciuto nei paesi sia sviluppati che in via di sviluppo quale problema 

serio ed in espansione.  

I progressi della scienza medica e del benessere sociale hanno contribuito all’aumento del numero 

di anziani nella popolazione complessiva, ed anche al fatto che molti di loro godano di lunghi 

periodi di vecchiaia senza problemi di disabilità. Ulteriori progressi in questi settori rafforzeranno 

ulteriormente tale contesto. Nonostante ciò, la vecchiaia è spesso associata ad un declino nella 

salute (ad es. fisica), che colpisce la capacità di svolgere i propri ruoli sociali, famigliari e 

lavorativi. Non di rado, l’essere anziano comporta anche la perdita di autorità, la riduzione delle reti 

sociali e della qualità della vita, difficoltà materiali ed emotive, e una maggiore dipendenza dagli 

altri per il proprio benessere. Ulteriori disuguaglianze sociali si riflettono in altrettante differenze, 

ad esempio nell'accesso ai servizi, e sembrano penalizzare soprattutto gli anziani. Anche le 

condizioni di vita ed abitative delle persone anziane non sono sempre adeguate, soprattutto per 

quanti sono fragili e non autosufficienti. Inoltre, l'attenzione crescente rivolta soprattutto alle 

tematiche giovanili, può rischiare di emarginare ulteriormente le persone anziane, le cui voci e 

opinioni possono non essere ascoltate e tenute in considerazione nella misura in cui si dovrebbe, 

data la loro esperienza e conoscenza.4  

Alcuni dei fattori menzionati sopra possono così comportare, per le persone anziane, il rischio di 

essere maltrattate. La preoccupazione per tale fenomeno è inoltre posta in luce anche dal probabile 

aumento della popolazione nel segmento di età più avanzata. Nelle regioni più sviluppate è infatti 

previsto un aumento delle persone dai 60 anni in su di oltre il 50%, passando così da 264 milioni 

nel 2009 a 416 milioni nel 2050.5 Nelle regioni in via di sviluppo questo segmento della 

popolazione dovrebbe aumentare di oltre il 300%, da 473 milioni nel 2009 a 1,6 miliardi nel 2050. 

In Europa si prevede che la fascia di età dai 60 anni e oltre aumenterà da 161 milioni nel 2010 a 236 
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milioni nel 2050.5 Aumento della popolazione anziana e maggiore vulnerabilità della stessa sono 

così fattori chiave suscettibili di condurre a una crescita degli episodi di abuso.  

 

 

1.2.  Definizioni di abuso 
 

Esistono varie definizioni dell’abuso verso gli anziani, che prendono in considerazione frequenza, 

durata, gravità e relative conseguenze degli episodi di violenza, oltre che il contesto culturale di 

riferimento. Ad esempio, il Comitato Europeo dei Ministri ed il Consiglio d'Europa, hanno definito 

l’abuso sugli anziani come "qualsiasi atto, o la mancanza di misure adeguate, commessi contro le 

persone anziane e che si verificano all'interno della famiglia o nelle istituzioni, mettendone a 

repentaglio la vita, la sicurezza economica, fisica o psicologica, l'autonomia e lo sviluppo della 

personalità".6 La “UK Action” (Azione del Regno Unito) sul maltrattamento degli anziani ha 

elaborato una definizione di abuso basandosi in larga parte su uno studio condotto in Canada, Stati 

Uniti e Regno Unito; definizione che è stata poi adottata dalla “International Network for the 

Prevention of elder abuse” (INPEA - Rete internazionale per la prevenzione degli abusi sugli 

anziani). La definizione sostiene che: “L’abuso verso l’anziano è un atto singolo o ripetuto, o la 

mancanza di misure adeguate, che si verificano all'interno di un rapporto di fiducia e che arrecano 

danno o disagio ad una persona anziana''. Tale definizione di abuso contempla cinque tipologie: (i) 

l'abuso fisico (ad es. causare dolore fisico con percosse), (ii) psicologico o emozionale (ad es. urla e 

grida che causano pena e angoscia), (iii) finanziario o materiale (ad es. sfruttamento economico 

improprio o illegale), (iv) sessuale (ad es. contatto sessuale non consensuale) e (iv) abbandono (ad 

es. negligenza nell’adempiere un obbligo di cura verso l’anziano).7 ABUEL utilizza una definizione 

operativa di abuso sugli anziani derivata sia dallo Studio Britannico sul tema8 che dallo strumento 

CTS2.9  

 

 

1.3. Teorie  
 

Diversi approcci sono stati proposti per spiegare l'abuso sugli anziani. Ad esempio, l’approccio 

situazionale sostiene che tale fenomeno sia dovuto al sovraccarico di lavoro assistenziale del 

caregiver che non riesce a far fronte alle richieste di cura, contesto che crea così un ambiente idoneo 

al verificarsi di abusi. L'approccio di scambio sostiene che la dipendenza tra un adulto in età 

avanzata e l'autore dell’abuso sia legata a meccanismi e strategie stabiliti nel tempo all’interno della 
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vita famigliare. L’approccio degli insegnamenti sociali afferma che l'abuso sugli anziani sia un 

comportamento appreso nel proprio ambiente culturale di riferimento, mentre l’approccio 

politico/economico collega il fenomeno ai cambiamenti ed alle difficoltà incontrate dagli anziani 

quando perdono il proprio ruolo sociale-famigliare e dipendono da altri per il proprio benessere. 

L'approccio psicopatologico sostiene che un caregiver con problemi mentali possa mettere 

l’anziano a rischio di abuso; il modello dell'interazione simbolica chiama in gioco l’attribuzione dei 

ruoli e l’interazione tra caregiver e anziano assistito, e il modello femminista pone in evidenza le 

disuguaglianze di potere nelle relazioni quale fattore di rischio. Infine, il modello ecologico 

dell'OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) afferma che l’abuso in genere, incluso quello 

sugli anziani, rappresenti un fenomeno complesso che ha radici nella connessione tra fattori 

individuali, di relazione, collettivi e sociali. Tuttavia, attualmente non vi è un supporto 

“inequivocabile”, da parte della comunità scientifica, di alcuno dei suddetti approcci.10-14  

 

 

1.4.  Entità del fenomeno 
 

Inizialmente l'evidenza empirica sulla portata e le caratteristiche del maltrattamento degli anziani si 

è basata su cinque indagini che hanno coinvolto campioni generici di popolazione, condotte in Gran 

Bretagna, 15 Canada, Finlandia16,17, Olanda18 e Stati Uniti, 19 per un totale di 7.500 persone. 

Prendendo in esame l’abuso fisico, psicologico, finanziario e i casi di abbandono o trascuratezza, i 

risultati hanno evidenziato un tasso di prevalenza dell’abuso tra gli anziani del 4-6%.  

Recentemente, Cooper, Selwood e Livingston20 hanno realizzato una rassegna bibliografica 

sistematica di 49 studi, relativi alla prevalenza degli abusi sugli anziani e di abbandono degli stessi 

in vari paesi (es. USA). Nel dettaglio, 14 indagini sulla popolazione anziana in genere (n = 

34.366)15-19,21-29 hanno rilevato tassi complessivi di abuso sugli anziani compresi tra 3,2-27,5%. In 5 

studi, con campioni di persone anziane non autosufficienti (n = 2.247), 30-34 il 25% degli intervistati 

ha segnalato la presenza di abuso psicologico, il 20% ha riferito episodi di abbandono,  il 6-18% ha 

riportato casi di abuso finanziario e l'1% di violenza fisica. Due studi rivolti agli anziani utenti di 

servizi di assistenza di base (n = 428) e sottoposti a screening per violenza fisica, sessuale, 

psicologica o trascuratezza, hanno rilevato in complesso, e rispettivamente, tassi del 53%35 e 

11,9%.36 In 10 studi sui maltrattamenti esercitati dagli assistenti familiari (o caregivers) (n = 1.810), 
37-46 il tasso di abuso fisico è risultato compreso tra il 5-20%, quello verbale tra il 30-52%, e quello 

inerente qualsiasi tipo di abuso tra il 12-55%. In altri 12 studi (n = 102.980),47-58 è emersa una 

grande variazione dei tassi di prevalenza. Gli studi più accurati hanno comunque messo in evidenza 
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che il 5% degli anziani utenti dei servizi di assistenza è risultato in complesso positivo nello 

screening per l'abuso, e il 3,6% degli anziani utenti di centri diurni è risultato in particolare positivo 

nello screening per l’abuso fisico. Meno dell'1% degli anziani vittime di maltrattamento sono stati 

segnalati ai servizi di polizia o protezione. Da segnalare infine 6 indagini sugli assistenti formali o 

professionali. In dettaglio, lo studio di Pillemer e Moore,59 sull’attività degli infermieri (n=577), ha 

rilevato che circa il 36% di questi ha “osservato” episodi di abuso fisico e il 10% ha commesso atti 

di abuso fisico nell’ultimo anno. Nello stesso periodo, gran parte del personale di cura (81%) era 

inoltre stato testimone di casi di abuso psicologico, e il 40% aveva invece commesso in prima 

persona tali atti. Saveman e colleghi,60 in uno studio sul personale di cura (n=499 infermieri) che 

lavora con persone anziane ospiti in contesti diversi (ad es. case protette), hanno rilevato che l'11% 

dello staff intervistato sapeva dell’esistenza di casi di abuso in tali settings durante l'ultimo anno, e 

il 2% ha persino ammesso di aver personalmente maltrattato alcuni anziani. Georgen,61 in uno 

studio sullo staff di cura nelle case di riposo (ad es. infermieri, n = 80), ne ha riferito che il 79% ha 

maltrattato o trascurato un anziano ospite almeno una volta negli ultimi due mesi, mentre il 66% ha 

assistito a episodi di abuso da parte di altri. Jogerst e colleghi 62, in uno studio sull’abuso fisico, 

finanziario, sessuale e sulla trascuratezza in case di riposo certificate Medicare (n=355), hanno 

evidenziato che in un anno e oltre, per ogni 1.000 residenti, 20.7 incidenti sono stati segnalati al 

personale di cura, e 18.4 alle autorità competenti, e di quest’ultimi il 29% è risultato convalidato. 

Wang,63 in uno studio su infermieri e assistenti di cura (n = 114), ha riferito che il 16,1% aveva 

assistito a episodi di abuso significativi, e il 99% a maltrattamenti in genere. Cooper e colleghi,64 in 

uno studio sugli assistenti familiari (n=86) di anziani malati di Alzheimer, hanno rilevato che il 

27,9% aveva abusato verbalmente dell’anziano assistito, e il 3,5% fisicamente.  

Più di recente, uno studio negli USA65 con un campione nazionale rappresentativo di persone con 

età compresa tra 57-85 anni (n = 3005), ha riportato, nell’ultimo anno, una prevalenza del 9% per 

l’abuso verbale, dello 0,2% per l’abuso fisico e del 3,5% per l’abuso finanziario. In un altro studio 

sempre negli USA,66 con un campione nazionale rappresentativo di persone di 60 anni e oltre         

(n = 5.777), la prevalenza riferita a un anno è stata del 4,6% per l'abuso psicologico, dell’1,6% per 

l’abuso fisico, dello 0,6% per l’abuso sessuale, del 5,2% per l’abuso finanziario e del 5,1% per la 

negligenza o trascuratezza. Un’indagine condotta nel Regno Unito sull’abuso nei confronti delle 

persone di 66 anni e oltre (n = 2.106),67 e riferita all'anno precedente la rilevazione, ha posto in luce 

una prevalenza dei maltrattamenti compresa tra 0,2-1,1% (sessuale 0,2%, psicologica 0,4%, fisica 

0,4%, finanziaria 0,7%, negligenza 1,1%). I risultati della prima indagine nazionale in Israele 68 

sulla prevalenza di abuso nei confronti di persone dai 65 anni in su (n = 1045). hanno mostrato che 

tra la popolazione ebraica (n = 948) l’1,6% era stato esposto ad abuso fisico o sessuale, il 14,5% ad 

abuso verbale, il 6,4% ad abuso finanziario, il 2,6% aveva subito limitazioni della libertà personale 
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e il 26% era stato trascurato. Tra la popolazione non ebraica (n = 97) le analoghe cifre sono state 

rispettivamente del 6,2%, 11,5%, 9,3%, 4,1% e 19,6%.  

 

 

1.5.  Fattori di rischio  

 
Una serie di fattori di "rischio" per l’abuso verso gli anziani sono stati indicati in letteratura quali 

elementi che possono riguardare sia le vittime che i perpetratori.  

Riguardo ai fattori di "rischio" per le vittime, vari studi indicano che le donne sono in genere a più 

alto "rischio" per l'abuso rispetto agli uomini, e che le stesse soffrono i “peggiori” episodi di 

maltrattamento, in particolare fisico e sessuale.19,39,67-69 Altri fattori di "rischio" sono l’isolamento 

sociale o il basso supporto sociale,16,41,66,70-77,93,103 la dipendenza a seguito di carenze fisico e/o 

cognitive52,77-80 ed anche un forte stato depressivo, eventuali traumi, e una cattiva salute in 

genere.65,66,81  

In relazione ai fattori di "rischio" per i perpetratori, le donne sembrano essere responsabili della 

maggior parte degli atti di abbandono o trascuratezza.82 Altri fattori predisponenti sono l'isolamento 

sociale o il basso supporto sociale,39,41 la dipendenza economica delle vittime con riguardo alla 

sistemazione abitativa e alle necessità quotidiane,39,77,83-87 qualche forma di psicopatologia (ad es. 

per l'abuso di sostanze nocive) 39,40,42,43,61,77,84,88-91 e l’essere coniugi-conviventi o parenti delle 

vittime stesse.19,2,39,67,68  

 

 

1.6.  Conseguenze  
 

Per gli anziani, gli effetti e le conseguenze della violenza subita possono avere risvolti drammatici, 

in quanto soggetti vulnerabili sotto vari aspetti (ad es. fisicamente), e quindi anche piccole lesioni 

fisiche e perdite di piccole somme di denaro possono avere un impatto significativo sul loro 

benessere. Sorprendentemente, pochi ricercatori hanno affrontato gli aspetti di morbilità e mortalità 

connesse all’abuso sugli anziani. Ciononostante, i dati indicano che gli anziani vittime di abusi 

spesso soffrono di coesistenti sintomi di depressione,40,49,52,92-97 stress e ansia.98 L’isolamento 

sociale, la solitudine e un basso supporto sociale sembrano tuttavia essere collegati al 

maltrattamento degli anziani soprattutto come fattori di "rischio", piuttosto che come conseguenze. 
16,41,66,70-77,93,103 La relazione tra l’abuso e la qualità percepita della vita non ha attirato grande 

attenzione. Due studi suggeriscono, comunque, che gli anziani maltrattati percepiscono la propria 
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qualità della vita “peggiore rispetto ad altri”.8,101 Sebbene talune indagini hanno esplorato quali 

possano essere gli indicatori (o “markers of prevalence”) degli effetti fisici, sugli anziani, degli 

abusi subiti e della mortalità dopo l’abuso,99 i dati concreti disponibili su questi aspetti sono ancora 

scarsi. Alcuni studi hanno tuttavia suggerito che l'abuso sugli anziani è in misura significativa 

associato alla scarsa salute fisica delle vittime, ma anche alla minore durata della vita (o 

“sopravvivenza”) delle stesse.70,100-102 A titolo di esempio, in uno studio longitudinale sui tassi di 

mortalità tra 2.812 persone anziane, è emerso che, a tredici anni dalla prima rilevazione, il 40% dei 

soggetti che non avevano segnalato alcun episodio di abuso o trascuratezza era ancora in vita, in 

contrapposizione al 9% di coloro che erano stati diversamente maltrattati e abbandonati.102  

 

 

1.7.  Limiti dello studio e nuove ricerche 
 

La letteratura prodotta sul tema dell’abuso verso gli anziani pone in luce diversi limiti, e in 

particolare il fatto che i dati disponibili sui tassi di prevalenza presentano ampie variazioni. Alcune 

divergenze sono comunque imputabili alla definizione stessa di abuso, ed anche all'utilizzo di 

strumenti diversi per rilevare e misurare gli episodi di violenza, oltre che a diverse modalità di 

raccolta degli stessi dati. In realtà, pochi studi hanno utilizzato metodi standardizzati di raccolta dei 

dati, strumenti e test validati ed affidabili, o hanno definito con chiarezza le popolazioni oggetto di 

indagine e la probabilità di campionamento. In tale contesto, confrontare i risultati disponibili sulla 

prevalenza degli abusi sugli anziani può risultare quindi un difficile compito. In particolare, diversi 

studi hanno investigato i fattori "rischio" e gli effetti associati al maltrattamento degli anziani, ma le 

differenze di cui sopra ostacolano il confronto tra i risultati, ed impediscono di arrivare a 

conclusioni definitive. Inoltre, poche indagini hanno affrontato la tematica complessiva (prevalenza, 

tipologia, fattori di rischio, effetti) a partire da una prospettiva multi-culturale e multi-nazionale, 

precludendo così l’inferenza statistica circa il grado di influenza di questi fattori.  

Vi è in sostanza una mancanza di dati coerenti e affidabili sulla prevalenza degli abusi sugli anziani 

e relative caratteristiche soprattutto in Europa, e di conseguenza i risultati disponibili devono essere 

interpretati con cautela. Pertanto, vi è un cruciale bisogno di dati concreti e certi su queste 

tematiche, tenendo nel giusto conto anche l’influenza degli aspetti culturali, e tale esigenza può 

essere quindi soddisfatta utilizzando, nei vari studi, la stessa definizione di abuso sugli anziani, gli 

stessi strumenti per misurare il fenomeno, ma anche analizzando altre dimensioni importanti e 

correlate (ad es. la salute mentale), riferendosi peraltro a gruppi di popolazione ben definiti. 

L’utilizzo infine di metodologie statistiche standardizzate per l’analisi dei risultati, oltre che 
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facilitare il confronto tra paesi, contribuirà allo sviluppo di efficaci programmi di prevenzione e 

trattamento.  

 

 

1.8.  Contesto di riferimento  
 

In Europa, sia a livello nazionale che di Unione Europea, vi è crescente preoccupazione per il 

fenomeno degli abusi verso gli anziani, confermata da diverse azioni (ad es. adozione di norme 

legislative a tutela delle vittime) intraprese in tale direzione da vari Governi. Tuttavia, c'è ancora 

una carenza di dati in tutti i paesi europei per quanto riguarda entità, caratteristiche, determinanti ed 

effetti di tali abusi. Dati che possono essere estremamente utili, ad esempio, per un ulteriore 

sviluppo delle politiche di prevenzione e contrasto del maltrattamento degli anziani, con adeguati 

approcci terapeutici.  

In considerazione di ciò, un gruppo di ricercatori con professionalità e competenze diverse, 

provenienti da 7 paesi europei (Germania, Grecia, Italia, Lituania, Portogallo, Spagna, Svezia), con 

la Svezia in qualità di centro coordinatore, ha deciso di affrontare la complessa tematica dell’elder 

abuse, e a tal fine, un progetto ad hoc (ABUEL) è stato preparato e inviato a ciascun partner per 

essere valutato e sostenuto. Il progetto, approvato e finanziato dalla EAHC, ha auto inizio nel mese 

di aprile del 2008. Il presente rapporto rappresenta uno dei risultati finali del progetto stesso.  

 

 

1.9.  Obiettivi del rapporto 
 

Uno dei principali obiettivi di questo rapporto è stato quello di presentare i dati sulla prevalenza 

dell’abuso verso gli anziani (psicologico, fisico, sessuale, finanziario, lesioni fisiche incluse), in 

aggiunta alle caratteristiche dei perpetratori dei maltrattamenti, nei centri urbani di 7 paesi europei 

(Stoccarda in Germania, Atene in Grecia, Ancona in Italia, Kaunas in Lituania, Porto in Portogallo, 

Granada in Spagna, Stoccolma in Svezia). I dati sull’abbandono o negligenza non sono presentati in 

questa sede. Altri importanti obiettivi sono stati l’esaminare i fattori cruciali associati con le diverse 

forme di abuso e le lesioni fisiche, quali sintomi depressivi e di ansia, disturbi fisici e qualità della 

vita.  
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2.  METODI 
 

 

2.1.  Soggetti intervistati   
 

I partecipanti allo studio sono donne e uomini individuati tramite estrazione casuale dalle liste 

anagrafiche della popolazione residente nei 7 centri urbani europei sopra menzionati, ad eccezione 

tuttavia della Grecia, dove è stato utilizzato un campione casuale “porta a porta”. I criteri di 

inclusione dei soggetti nello studio sono stati i seguenti: (i) età 60-84 anni; (ii) assenza di demenza 

o di altre disabilità cognitivea; (iii) status giuridico legale (cittadini nazionali e immigrati regolari); 

(iv) residenza a domicilio o in case protetteb; (v) capacità di leggere e scrivere nella propria 

madrelingua; (vi) consenso all’inclusione nello studio. La dimensione del campione è stata calcolata 

sulla base dell’universo di donne e uomini con età compresa tra 60-84 anni, presenti nelle liste 

anagrafiche comunali, e una probabile prevalenza di abuso verso gli anziani del 13% è stata derivata 

da una recente review sistematica della letteratura sull’argomento.20 Il numero totale di partecipanti 

è stato di 4.467 individui (2,559 donne, 57,3%). I tassi di risposta alla survey variano, fra i paesi 

partecipanti, tra il 18,9% e 87,4%, con una media del 45,2%. In particolare, il tasso di risposta è del 

47,1% per le donne e del 49,3% per gli uomini, e varia anche tra i gruppi di età (47-49,7%) con una 

media del 48%. In complesso, gli anziani intervistati non fanno registrare differenze importanti (di 

età e genere) rispetto a quanti hanno rifiutato di aderire allo studio, né rispetto alla popolazione 

generale presente in ciascun paese incluso nello studio.  

 

 

2.2.  Dimensioni esplorate 
 

 

2.2.1.  Abuso verso gli anziani  
 

L’abuso verso gli anziani è stato misurato con 52 items tratti dallo studio sull’Elder Abuse e 

Neglect realizzato nel Regno Unito8, e dallo strumento Conflict Tactic Scale 2 9, specifico per la 

rilevazione dei conflitti. Agli intervistati è stato chiesto se avessero subito atti di lieve o grave abuso 

psicologico (in totale 11 esempi, tra i quali gli insulti), fisico (17 esempi, tra i quali le percosse), 
                                                
a La disabilità cognitiva è stata misurata con il test Mini-Cog (Borson et al. 2000). 
b Italia esclusa. 
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sessuale (8 esempi, tra i quali il rapporto fisico contro la propria volontà), finanziario (9 esempi, tra 

i quali sottrazione di denaro con la forza) ed anche se avessero riportato lievi o gravi lesioni fisiche 

(7 esempi, tra i quali le contusioni). E’ stato inoltre chiesto quanto spesso l'abuso si fosse verificato 

(cronicità) durante l'anno passato (possibili risposte graduate da “mai verificato” a oltre 20 volte). 

E’ stata anche investigata l’eventualità di casi di trascuratezza e abbandono a carico degli anziani 

(ad es. mancanza di aiuto necessario nei lavori domestici quotidiani) con 13 domande relative al 

bisogno di aiuto ricevuto, non ricevuto o diversamente al non bisogno di aiuto. Sono state inoltre 

rilevate informazioni sulle principali caratteristiche degli autori dei maltrattamenti (ad es. l'età) e sui 

possibili luoghi dove l'abuso si fosse verificato. Infine, ai partecipanti è stato chiesto di riferire le 

proprie reazioni ed i propri sentimenti conseguenti agli atti di abuso subiti. Per questo report, 

l'attenzione si è concentrata sulle varie tipologie di abuso (psicologico, fisico, sessuale, finanziario, 

e lesioni fisiche)  piuttosto che sull’abbandono e sui perpetratori di tali atti.  

 

2.2.2.   Salute mentale 
 

I sintomi di depressione e di ansia sono stati misurati con l’Hospital Anxiety and Depression 

Scale104 composta di 14 items, con possibilità di risposte graduate da “mai” a “sempre”, dei quali 7 

relativi alla depressione (ad es. "mi sento come se fossi rallentato") e 7 relativi all’ansia (ad es. "ho 

improvvise crisi di panico"). I sintomi possono essere assenti (punteggio 0-7 che corrisponde a 

nessun caso di ansia-depressione), oppure presenti e quindi possibili (punteggio 8-10) o probabili 

(punteggio 11-21). Punteggi elevati corrispondono a livelli alti di depressione e ansia. Per questo 

report, l'attenzione si è concentrata sul punteggio totale dello strumento utilizzato.  

 

2.2.3.  Disturbi fisici  
 

I disturbi fisici sono stati misurati con la versione breve della Giessen Complaint List 105, composta 

di 24 items relativi a vari sintomi (ad es. debolezza fisica), e con possibilità di risposte graduate da 

“assenza di disturbo”a “disturbo che crea molto disagio”. Il punteggio totale è di 96 ed è ottenuto 

dai punteggi parziali di 4 sotto-scale (relative a problemi di esaurimento/affaticamento fisico 

generale, gastrointestinali, cardiovascolari, muscolo-scheletrici). Punteggi elevati corrispondono ad 

elevati livelli di disturbi fisici. Per questo report, l'attenzione si è concentrata sul punteggio totale 

dello strumento utilizzato. 
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2.2.4.  Uso dei servizi sanitari  
 

L’uso di servizi sanitari è stata misurato in termini di numero di contatti con diversi tipi di 

personale sanitario (ad es. medici) e servizi di assistenza sanitaria (ad es. di base). Gli items sono 

derivati dallo Studio Svedese sulla Salute “Stockholm County Council Survey”.106.  
 

2.2.5.  Supporto sociale  
 

Il supporto sociale è stata misurato quale percepito tramite la Multidimensional Scale of Perceived 

Social Support 107,108 composta di 12 items, con possibilità di risposte graduate da “totale 

disaccordo con l’affermazione in questione” a “totale accordo”. Il punteggio totale è di 84 ed è 

ottenuto dai punteggi parziali di 3 sotto-scale (relative al sostegno dalla famiglia, dagli amici, da 

altre persone significative). Punteggi elevati corrispondono ad un elevato supporto sociale. Per 

questo report, l'attenzione si è concentrata sul punteggio totale dello strumento utilizzato. 

 

2.2.6.  Qualità della vita  
 

La qualità della vita è stata misurata con lo strumento dell’OMS Quality of life-Old (QOL)109 

composto di 24 items, con possibilità di risposte graduate da “per nulla” a “moltissimo”. Il 

punteggio totale è di 100 ed è ottenuto dai punteggi parziali di 6 sotto-scale (relative ad abilità 

sensoriali, autonomia, attività passate, presenti e future, partecipazione sociale, rapporto con la 

morte e intimità). Punteggi elevati corrispondono ad un’alta qualità della vita. Per questo report, 

l'attenzione si è concentrata sul punteggio totale dello strumento utilizzato. 

 

2.2.7.  Stile di vita   
 

Lo stile di vita è stato misurato in termini di consumo di alcol e di sigarette, e valutando la massa 

corporea tramite il Body Mass Index (BMI). L’identificazione dei disturbi dovuti all'abuso di alcol è 

stata realizzata con una versione modificata dell’Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

110, composto di 5 items (ad es. “assume alcol”). In modo analogo è stato valutato il consumo di 

sigarette. Per questo report, l'attenzione si è concentrata sul consumo o meno di alcolici e sigarette 

(domande in formato "sì/no"). L’indice di massa corporea è stato calcolato, per ciascun anziano, 

con la formula kg/m2 (peso/altezza*2).  
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2.2.8.  Aspetti  demografici e socio-economici 
 

Sono stati misurati anche alcuni aspetti demografici e socio-economici quali genere, età, stato 

civile e professione. La "preoccupazione finanziaria" (per come far “quadrare” il bilancio 

economico famigliare) è stata misurata con una domanda avente diverse risposte possibili graduate 

da “no” a “sempre”. Una qualsiasi risposta diversa da “no” identifica quindi un soggetto con 

preoccupazione per le questioni economiche. Quattro domande (ad es. luogo di nascita) hanno 

rilevato se gli intervistati fossero nativi del luogo o immigrati. Le variabili demografiche e socio-

economiche sono state adattate per i singoli paesi, pur rimanendo simili nel contenuto.  

 

 

2.3.  Disegno dello studio  
 

Lo studio ha utilizzato un campione rappresentativo della popolazione e i dati sono stati raccolti nei 

centri urbani dei 7 paesi coinvolti per sei mesi (da gennaio a giugno 2009), tramite interviste “faccia 

a faccia”, sia somministrate dall’intervistatore che e auto-compilatec dagli stessi intervistati. Lo 

studio è stato avviato con lo sviluppo di un protocollo di ricerca, comprendente modalità di 

campionamento, struttura e iter per la realizzazione dell'intervista, ed anche modalità formative e 

informative sulla rilevazione dirette agli intervistatori. In seguito sono stati individuati e selezionati 

gli strumenti ed i test più idonei per lo sviluppo del questionario. Tutti i materiali sono stati tradotti 

nelle rispettive lingue dei 7 paesi e adattati culturalmente. La fattibilità del questionario è stata 

testata in ognuno dei paesi partecipanti (10 interviste pilota in ognuno, 5 femmine e 5 maschi). 

Prima di iniziare la raccolta dei dati, si è provveduto all’arruolamento degli intervistatori, in numero 

variabile tra i vari paesi (da un minimo di 5 ad un massimo di 20), e alla loro formazione con 

riguardo alla somministrazione dell’intervista, nel rispetto della privacy e con l’adozione di un 

comportamento eticamente corretto nei confronti degli anziani da contattare. Sia prima che durante 

la rilevazione gli anziani partecipanti allo studio sono stati accuratamente informati sulle finalità e 

modalità di svolgimento dello stesso, sia per iscritto che oralmente, in aggiunta alla richiesta di 

firmare un apposito modulo di “consenso informato” all’intervista. Al termine della raccolta dei 

dati, è stato possibile creare banche dati nazionali ed anche un database integrato per il complesso 

dei 7 paesi coinvolti. Con estrema attenzione sono stati affrontati aspetti quali riservatezza 

dell’indagine, anonimato e diritti del partecipante. L’approvazione di una Commissione etica è stata 

                                                
c Italia esclusa 
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richiesta e ottenuta in ciascuno paese partecipante, ad eccezione della Grecia, dove tale 

autorizzazione non si è resa necessaria.  

 

 

2.4.  Analisi statistiche  
 

Analisi descrittive sono state effettuate per il complesso dei dati a disposizione, utilizzando le 

semplici distribuzioni di frequenza ed alcune misure di sintesi. Le analisi bivariate, secondo le 

dimensioni esplorate, sono state eseguite mediante i test Chi-quadro e Kruskall-Wallis, in aggiunta 

alle opportune correzioni tramite il test di Bonferroni. Lo specifico test di Shapiro-Wilks è stato 

utilizzato per valutare la normalità della distribuzione in caso di variabili dipendenti numeriche. 

Sono state inoltre calcolate talune correlazioni col metodo Spearmann. Il confronto tra i diversi tipi 

di autori dei maltrattamenti è stato realizzato utilizzando il test Q-Cochran. La significatività dei 

test, per tutte le analisi effettuate, è stata fissata ad un livello di p <0.05. Sono state effettuate anche 

analisi multivariate - regressione lineare quantile – basate su valori medi calcolati per esaminare le 

interrelazioni tra le variabili dipendenti numeriche ed i valori delle covariate numerico-categoriche 

tra tutti i partecipanti. Le variabili dipendenti considerate sono: la depressione e l'ansia, i disturbi 

fisici, il supporto sociale e la qualità della vita. I fattori indipendenti considerati sono: il paese, l’età, 

il genere, lo stato civile, lo status di migrante, la situazione abitativa, la dimensione della famiglia, il 

livello di istruzione, la professione, le fonti di reddito, eventuali preoccupazioni economiche, 

eventuale presenza ancora attiva nel mercato del lavoro, l'uso di alcol, di sigarette e di assistenza 

sanitaria, eventuali episodi di abuso vissuti (ad es. abuso psicologico). Da precisare che le variabili 

dipendenti potevano essere utilizzate anche come covariate indipendenti. Ad esempio, i disturbi 

fisici sono stati considerati come variabile indipendente nella regressione relativa alla depressione e 

all'ansia, e diversamente come dipendente in caso di altre regressioni. Inoltre, le analisi di 

regressione logistica sono state eseguite prendendo in esame gli abusi e le lesioni fisiche come 

variabili dipendenti, mentre sono state utilizzate, quali variabili indipendenti, le stesse di cui sopra. 

Le associazioni tra le diverse variabili (secondo il tipo di regressione) sono state espresse come 

valori beta non-standardizzati e relativi errori standard o Odds ratios (OR), in aggiunta ad un CI 

(Intervallo di Confidenza) pari al 95%. Per realizzare il complesso delle analisi menzionate sono 

stati utilizzati i pacchetti statistici SPSS 15.1 e STATA 11.1.  
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3.  RISULTATId 
 

 

3.1.  Prevalenza dei tipi di abuso e delle lesioni fisiche 
 

3.1.1.  Paese 
 

Come illustrato nella Tabella 1.1, l'abuso psicologico è risultato più frequente in Svezia, Germania, 

Lituania e Portogallo, seguiti da Grecia, Spagna e Italia. L'abuso fisico è stato rilevato soprattutto in 

Svezia, Lituania, Grecia e Germania, seguite da Portogallo, Spagna e Italia. L'abuso sessuale è 

risultato più frequente in Grecia e Portogallo, seguiti da Germania, Italia, Svezia, Lituania e Spagna. 

L’abuso finanziario è stato riferito maggiormente in Portogallo, Spagna e Grecia, seguiti da 

Germania, Lituania, Italia e Svezia. Infine, le lesioni fisiche, quale conseguenza di maltrattamenti 

fisici subiti, sono emerse con più frequenza in Lituania e Grecia, seguite da Portogallo, Svezia, 

Spagna e Germania. Per l’'Italia non è stato rilevato alcun caso di lesioni.  

 

3.1.2.  Genere 
 

Come indicato nella Tabella 1.1, in Germania gli uomini hanno riferito abusi psicologici, fisici e 

finanziari in misura maggiore rispetto alle donne, mentre è emersa una situazione opposta con 

riguardo alle altre forme di abuso. In Grecia, le donne hanno fatto registrare valori più elevati degli 

uomini in tutti i tipi di abuso, lesioni comprese. In Italia, gli uomini hanno riportato maggiori 

episodi di abuso psicologico e finanziario rispetto alle donne, e diversamente minori episodi di 

abusi fisici e sessuali. Sempre in Italia, sia donne che uomini non hanno riferito alcuna lesione 

fisica. In Lituania e Portogallo gli uomini hanno fatto rilevare maggiori casi di abuso finanziario 

rispetto alle donne, mentre in Spagna sempre gli uomini hanno riferito maggiori abusi sessuali e 

lesioni, ma minori abusi psicologici e finanziari; uomini e donne hanno comunque riferito valori 

simili con riguardo all’abuso fisico. In Svezia, gli uomini hanno fatto rilevare maggiori casi di 

abuso psicologico, fisico, finanziario e di lesioni fisiche rispetto alle donne, e minori casi di abuso 

sessuale. 

 

  
                                                
d Nell’analisi dei risultati presentati nelle tabelle, sono stati presi in considerazione solo i valori statisticamente 
significativi (indicati con p<0.05 o con asterisco *, **, ***) 
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3.1.3.  Stima dei tipi di abuso e delle lesioni fisiche 
 

Come indicato nella Tabella 1.1, considerando i 7 paesi coinvolti nello studio, sulla base dei dati 

riferiti al complesso delle tipologie di abuso esplorate (lesioni comprese) ed alla dimensione di 

genere, il numero stimato di persone che, nella popolazione di 60-84 anni, hanno avuto esperienza 

di abuso psicologico (negli ultimi 12 mesi) è stato di 244.085 persone (134.013 donne, 55%). Valori 

minori ma comunque importanti sono stati stimati per l’abuso finanziario e fisico, rispettivamente 

con 48.800 (26.235 donne, 53,8%) e 33.846 vittime (18.436 donne, 54,4%). Cifre più esigue e 

simili nell’entità si stimano infine per l’abuso sessuale - con 8.742 vittime (7.091 donne, 81,1%) - e 

per le lesioni fisiche - con 8.583 vittime (6.382 donne, 74,4%) -. Il numero totale di persone 60-84 

anni che hanno vissuto in genere l’esperienza del maltrattamento negli ultimi 12 mesi è così 

risultato pari a 344.056 (192.157 donne, 56%).  

 

3.1.4.  Aspetti demografici, socio-economici e stile di vita 
 

In riferimento agli aspetti demografici e socio-economici presentati nella Tabella 1.2 (in riferimento 

alle differenze tra i vari paesi, si rimanda a quanto già esposto nel par. 3.1.1.), e prendendo in 

considerazione solo le differenze emerse quali significative, gli anziani di 60-74 anni hanno 

segnalato maggiori casi di abuso psicologico rispetto a quelli di 75-84 anni. Inoltre, i soggetti di 60-

64 e 80-84 anni hanno riferito abusi fisici in misura maggiore rispetto a quelli di altre fasce d'età, 

mentre gli anziani di 70-84 anni hanno fatto registrare maggiori episodi di abuso finanziario rispetto 

alle fasce d'età più giovani.  

Le donne hanno segnalato abusi sessuali in misura maggiore degli uomini, ma non sono emerse 

ulteriori differenze di genere di rilievo riguardanti le altre forme di abuso.  

Le persone vedove hanno riferito abusi psicologici in misura minore rispetto ai soggetti con diverso 

stato civile (ad es. single), e quanti sono vedovi, divorziati o separati, hanno rivelato maggiori abusi 

finanziari. Gli anziani divorziati o separati hanno inoltre avuto maggiore esperienza di lesioni 

fisiche.  

I soggetti che vivono soli o con il coniuge-partner hanno riferito maggiori abusi psicologici, ed 

ancora quanti vivono soli o con altre persone hanno riportato maggiori abusi finanziari. Quanto alla 

soluzione abitativa, quanti vivono in case in affitto hanno riportato i maggiori abusi psicologici e 

finanziari, e non sono state rilevate differenze significative tra le diverse tipologie abitative rispetto 

all’abuso fisico, sessuale, ed anche in riferimento alle lesioni.  
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Quanti hanno un maggiore livello d’istruzione hanno anche segnalato abusi psicologici in misura 

più consistente rispetto a quanti sono meno istruiti, e gli anziani che svolgono o hanno svolto un 

lavoro per il mercatoe hanno riferito con più frequenza abusi psicologici rispetto a quanti svolgono o 

hanno svolto un lavoro domestico in casa o sono militari delle Forze Armate.  

Gli intervistati con reddito da lavoro e da pensione, con sussidi vari di malattia e disoccupazione e 

con pensioni di invalidità-inabilità, hanno segnalato maggiori casi di abuso psicologico rispetto a 

quanti sono economicamente sostenuti dal proprio coniuge-partner o da altri mezzi finanziari. Gli 

anziani supportati dal reddito di coniugi-partners hanno inoltre segnalato maggiori abusi sessuali e 

finanziari rispetto agli altri.  

Gli intervistati che ancora esercitano una professione retribuita hanno segnalato abusi psicologici in 

misura maggiore rispetto a quanti sono usciti dal mercato, e chi non ha riferito preoccupazioni 

finanziarie ha vissuto anche minori esperienze di abuso psicologico rispetto a chi diversamente le ha 

evidenziate. Gli anziani che hanno dichiarato di consumare alcolici hanno inoltre riferito maggiori 

episodi di abuso psicologico rispetto agli astemi. Infine, non sono emerse differenze significative 

relative allo status di migrante ed all’uso di tabacco in relazione alle diverse tipologie di abuso.  

 

3.1.5.  Famiglie, Body Mass Index (BMI), salute e supporto sociale 
 

Come mostrato nella Tabella 1.3 (parte “a” e “b”), e sempre prendendo in considerazione solo i 

risultati statisticamente significativi, gli anziani esposti ad abusi psicologici, sessuali e finanziari, e 

lesioni fisiche, hanno utilizzato più spesso l'assistenza sanitaria rispetto ai non esposti.  

Inoltre, gli anziani che hanno subito un maltrattamento, indipendentemente dalla tipologia, hanno 

riferito in genere maggiori disturbi fisici e maggiori sintomi di ansia e depressione, ma ad 

eccezione, per l’ultima dimensione, dei casi di abuso sessuale e finanziario. Ancora, gli anziani 

vittime di abuso hanno riportato un minore sostegno sociale, rispetto alle non vittime, in riferimento 

a tutte le forme di violenza considerate, ad esclusione dell’abuso sessuale.  

Gli intervistati esposti ad abusi finanziari risultano inoltre vivere meno frequentemente in famiglie 

numerose rispetto ai non esposti. Non sono diversamente emerse differenze significative della BMI 

con riguardo alle varie tipologie di abuso.  

 

 

 

 
                                                
e Con riguardo alla professione, è stato chiesto di indicare quella principale attuale o svolta in passato in caso di soggetti 
pensionati o comunque non più attivi  nel mercato del lavoro. 
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3.1.6.  Fattori associati ai tipi di abuso e alle lesioni fisiche 
 

Come indicato nella Tabella 1.4, vivere in case in affitto, assumere alcol ed utilizzare i servizi 

sanitari, riportare punteggi più elevati in riferimento ai disturbi fisici ed ai sintomi di ansia, e valori 

minori con riguardo al supporto sociale, sono tutti aspetti associati con un aumento del "rischio" per 

l'abuso psicologico, mentre il provenire da Grecia, Italia, Portogallo e Spagna, avere un’età 

compresa tra 75-79 e 80-84 anni e non avere preoccupazioni economiche, risultano circostanze 

associate diversamente ad un "rischio" minore. Essere coniugato-convivente, casalingo/a e avere 

punteggi elevati di ansia e disturbi fisici sono stati associati con un aumento del "rischio" per 

l'abuso fisico, mentre il provenire da Italia e Portogallo è stato associato con una diminuzione del 

"rischio" stesso.  

Abitare in Grecia, dover contare sul sostegno finanziario di un coniuge-partner, utilizzare 

l'assistenza sanitaria ed avere seri sintomi d'ansia, sono risultati fattori associati ad un maggior 

"rischio" per l’abuso sessuale. Risiedere invece in Portogallo, avere un’età compresa tra 80-84 anni 

ed essere maschi, riportare un punteggio elevato alto nei sintomi d'ansia ma esiguo con riguardo al 

sostegno sociale percepito, sono risultati aspetti associati con un aumento del "rischio" per l’abuso 

finanziario.  

Punteggi elevati in riferimento ai disturbi fisici e ai sintomi di ansia, e diversamente scarsi nel 

supporto sociale, sono risultati aspetti associati a un maggiore "rischio" per le lesioni fisiche, mentre 

l’uso di tabacco è stato associato a un minor rischio per quest’ultime. 
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3.2.  Perpetratori 
 

Come indicato nella Tabella 1.5, considerando l’insieme dei 7 paesi, i coniugi-partners sono emersi 

quali principali perpetratori dell’abuso psicologico (34,8%), fisico (33,7%) e delle lesioni (44,8%), ma 

si tratta tuttavia, in questo caso, di differenze statisticamente non significative. Sempre in riferimento 

ai suddetti tipi di abuso, e sempre con valori non significativi e nello stesso ordine, abbiamo i figli-

nipoti con il 18,1%, 13,5% e 6,9%, gli altri parenti con il 16%, 6,7% e 6,9%, e gli "altri" con il 21%, 

31,7% e 27,6%. Infine, con riguardo agli amici, conoscenti e vicini, le analoghe cifre sono 

rispettivamente il 27,7%, 13,5% e 13,8%, con un verificarsi peraltro più frequente di abuso 

psicologico piuttosto che di abuso fisico e lesioni da parte di queste figure (p=0.0345).  

La maggior parte degli abusi sessuali è stata inflitta da amici, conoscenti e vicini di casa (30,3%) 

seguiti da "altri" (27,3%), coniugi-partners (24,2%), figli-nipoti (3%) e altri parenti (3%), e peraltro 

con figli-nipoti e altri parenti emersi quindi meno frequentemente, e significativamente (p<0,0001), 

quali autori degli abusi sessuali.  

Gli "altri" sono i principali perpetratori degli abusi finanziari (61,7%) seguiti da figli-nipoti (11,4%), 

amici, conoscenti e vicini di casa (9%), altri parenti (8,4%) e coniugi-partners (5,4%), con una 

differenza statisticamente rilevante tra gli "altri" e i rimanenti perpetratori in complesso (p<0.0001).  

 

 

3.2.1.  Tabelle 
 

 
Tabella 1.5.    Perpetratori di abuso e lesioni fisiche (%). 

 

Perpetratori 
Psicologico 
(n=840) a 

Fisico 
(n=104) b 

Sessuale  
(n=33) c 

Finanziario 
(n=167) d 

Lesioni 
fisiche     

(n=29) e 
Coniuge/partner 34.8 33.7 24.2 5.4 44.8 
Figli/nipoti  18.1 13.5 3.0 11.4 6.9 
Altri parenti f 16.0 6.7 3.0 8.4 6.9 
Amici/vicini/conoscenti  27.7 13.5 30.3 9.0 13.8 
Altri g 21.0 31.7 27.3 61.7 27.6 

 a=e.g. ha sminuito ciò che lei fa; b=e.g. le ha dato dei calci; c=e.g. l’ha toccata con finalità sessuali contro la sua volontà; d= 
e.g. ha cercato di farsi dare da lei denaro, beni o proprietà ; e=e.g. ha perso i sensi dopo essere stato colpito alla testa; f=e.g. 
nonni; g=e.g. personale di cura. 
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3.3.  Sintomi di depressione 
 

3.3.1.   Aspetti demografici, socio-economici e stile di vita 
 

Come illustrato nella Tabella 2.1, gli anziani provenienti da Grecia, Lituania e Portogallo hanno 

riportato un punteggio superiore, con riguardo ai sintomi depressivi, rispetto a quelli di Germania, 

Italia, Spagna e Svezia. Quanti appartengono ai gruppi di età più avanzata (70-84 anni) hanno 

analogamente fatto registrare maggiori valori di depressione rispetto ai più giovani (60-69 anni). I 

soggetti di genere femminile, quanti sono vedovi e hanno un basso livello d’istruzione, hanno 

riportato valori superiori nei sintomi depressivi rispetto alle controparti. Inoltre, quanti vivono con 

altre persone diverse dal coniuge-partner (ad es. con figlie), casalinghe/i, lavoratori agricoli, artigiani 

e operai hanno riportato sintomi depressivi più seri. Risultati simili sono emersi tra i soggetti 

finanziariamente sostenuti da sussidi di malattia o disoccupazione, da pensioni di invalidità-inabilità, 

o direttamente dal coniuge-partner, nonché aventi preoccupazioni economiche. Infine, gli anziani che 

non bevono alcol hanno segnalato maggiori sintomi depressivi rispetto agli altri. Non sono emerse 

ulteriori differenze statisticamente significative.  

 

 3.3.2.  Famiglie, Body Mass Index (BMI), salute e supporto sociale 

 
La Tabella 2.2 evidenzia come BMI, uso dei servizi sanitari e disturbi fisici sono risultati 

positivamente correlati con i sintomi depressivi, ad indicare che più alto è il punteggio in queste 

variabili, maggiore è il livello di depressione degli anziani intervistati. Il sostegno sociale è risultato 

invece negativamente correlato con i sintomi depressivi, suggerendo che ad una carenza di supporto 

famigliare e amicale corrisponde una più elevata depressione nei soggetti intervistati. L’ampiezza 

della famiglia non è risultata correlata con i sintomi depressivi in misura statisticamente significativa.  

 

 3.3.3.  Sintomi di depressione per tipo di abuso e lesioni fisiche 

 
Come evidenziato nella Tabella 2.3, gli anziani esposti ad abusi psicologici, fisici e sessuali hanno 

riportato valori maggiori dei sintomi depressivi rispetto ai non esposti. Non sono emerse differenze 

significative con riguardo all’abuso finanziario e alle lesioni fisiche.  
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3.3.4  Fattori associati ai sintomi di depressione  

 
La Tabella 2.4 mostra che il provenire da Grecia, Italia, Lituania e Portogallo, avere preoccupazioni 

finanziarie, avere elevati disturbi fisici, e aver subito abusi psicologici e lesioni fisiche, sono risultati 

tutti fattori associati con un aumento dei sintomi depressivi. Diversamente, il provenire dalla Spagna, 

avere compiuto un ciclo d’istruzione con relativo attestato o diploma (sia elementare, medio e 

superiore che Università), assumere alcol e riferire un elevato supporto sociale, sono risultati aspetti 

associati con una diminuzione degli stessi sintomi.  

 

3.3.5.  Tabelle 
 
 

Tabella 2.1. Sintomi di depressione, variabili demografiche, socio-economiche e stile di vita. 
 
Variabili Sintomi di depressione a 
    n  Media (d.s.) P-valori 
 
Paese               P<0.0001 

Germania   615      3.4 (3.04) 
Grecia   643      7.3 (4.59) 
Italia   613      4.6 (3.97) 
Lituania   630      7.3 (2.78) 
Portogallo   652      5.5 (3.85) 
Spagna   636      4.5 (4.91) 
Svezia   622      3.4 (2.82) 

 
Classi di età (anni)              P<0.0001 

60-64  1112      4.5 (3.62) 
65-69  1078      4.6 (3.77) 
70-74    943      5.6 (4.29) 
75-79    737      5.8 (4.46) 
80-84   541      6.2 (4.44) 

 
Genere     P<0.0001 

Donna 2527      5.5 (4.26) 
Uomo 1884      4.6 (3.78) 

 
Stato civile     P<0.0001 

Single   262      5.3 (4.40) 
Coniugato/convivente 2873      4.6 (3.76) 
Divorziato/separato   339      5.2 (3.88) 
Vedovo/a   936      6.8 (4.58) 

 
Immigrato/a                   P=0.0264 

Si 4164      5.2 (4.11) 
No   231      4.6 (3.87) 

 
Situazione abitativa     P<0.0001 

Solo 1055      5.8 (4.32) 
Coniuge/partner 2183      4.5 (3.65) 
Coniuge/partner/altri b   702      4.9 (4.04) 
Altri c    456      7.1 (4.74) 

 
Tipo di abitazione    P=0.2368 

Di proprietà 3359      5.1 (4.04) 
In affitto   911      5.2 (4.21) 

      Altro d   140      5.7 (4.71) 
 
 
 



 51 

 
Tabella 2.1. Continua. 

 
Variabili     Sintomi di depressione a 
     n       Media (d.s.)  P-valori 
 
Istruzione     P<0.0001 

Non sa leggere/scrivere   136           7.7 (5.49) 
Nessun titolo di studio   187           6.1 (5.43) 
Scuola elementare incompleta   336           6.6 (4.95) 
Scuola elementare 1084           5.6 (4.14) 
Scuola media-superiore 1745           4.9 (3.68) 
Università-studi post universitari   848           4.0 (3.42) 
Altro e     72           5.2 (3.16) 

 
Professione     P<0.0001 

Legislatori/imprenditori/ 
   professionisti/dirigenti 1205           4.2 (3.47) 
Tecnici/impiegati/profess. qualificate 1190           4.6 (3.66) 
Lavoratori specializzati agricoltura/ 
   silvicoltura/caccia/pesca   697           5.7 (4.20) 
Artigiani/operai//profess. elementari   567           6.4 (4.56) 
Casalinga/casalingo   652           6.4 (4.73) 
Forze Armate     45           3.1 (3.29) 

 
Principale fonte di reddito     P<0.0001 

Reddito da lavoro 2898           5.0 (3.83) 
Pensione di anzianità   537           3.8 (3.33) 
Pensione inval-inab/pens. sociale/ 
   sussidi malattia-disoccupazione f   242           7.0 (4.98) 
Reddito del coniuge/partner   623           6.3 (4.91) 
Altro g   106           5.1 (3.62) 

 
Lavora ancora (lavoro retribuito)   P<0.0001 

No 3470           5.4 (4.16) 
Si   744           4.0 (3.28) 

 
Preoccupazioni finanziarie     P<0.0001 

No 1581           4.0 (3.57) 
Si 2826           5.8 (4.23) 

 
Fumo  P=0.5693 

No 3875           5.1 (4.10) 
Si   533           5.2 (4.04) 

 
Consumo  di alcol  P<0.0001 

No 1583           6.4 (4.65) 
      Si 2825           4.4 (3.55) 
 
a=HADS, 0-21; b=e.g. figlia; c=e.g. figlia; d=e.g. case di riposo per anziani; e=e.g. scuola d’arte; f=e.g. pensione di 
malattia;  g=e.g. capitale proprio. 
 
 
 
 
Tabella 2.2. Correlazionib tra sintomi di depressione, ampiezza della famiglia, BMI, uso dei servizi 

sanitari, aspetti della salute (e.g. disturbi fisici) e supporto sociale.  
 

            Variabili Sintomi di depressione a  
 

Ampiezza famiglia d   -0.0274 c 

BMI e 0.0670 * 
Uso servizi sanitari f 0.0528 * 
Disturbi fisici g 0.4654 *  
Supporto sociale h    -0.2908 * 

 

a=HADS, 0-21; b= Correlazione di Spearmann; c= coefficienti di correlazione; d=numero di persone nella famiglia; 
e=Body Mass Index = Indice di massa corporea; f= frequenza contatti con i servizi sanitari; g=GBB-24, 0-96; h=MSPSS, 
12-84; * P<0.05. 
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Tabella 2.3. Sintomi di depressione, tipologia di abuso e lesioni fisiche. 
   
Variabili          Sintomi di depressione a 
 n  Media (d.s.)  P-valori 
Psicologico b    P<0.0001 

No 3536 5.0 (4.08) 
Si   875  6.0 (4.07) 

 
Fisico  c    P=0.0007 

No 4294 5.1 (4.06) 
Si   117  6.7 (5.13) 

 
Sessuale d    P<0.0001 

No 4380 5.1 (4.09) 
Si     31  8.7 (4.29) 

 
Finanziario e   P=0.2297 

No 4237  5.1 (4.06) 
Si   174 5.7 (4.81) 

 
Lesioni fisiche  f    P=0.2349 

No 4377 5.2 (4.09) 
Si    34  6.2 (4.98) 
 

a=HADS, 0-21; b=e.g. ha sminuito ciò che lei fa; c=e.g. le ha dato dei calci; d=e.g. l’ha toccata con finalità sessuali 
contro la sua volontà; e= e.g ha cercato di farsi dare da lei denaro, beni o proprietà; f=e.g. ha perso i sensi dopo essere 
stato colpito alla testa. 
 
 
 

Tabella 2.4. Analisi multivariata di regressione lineare (β = betas non standardizzati; ES = errore 
standard). Associazioni tra variabili demografiche/socio-economiche, stile di vita, aspetti della salute 

(e.g. disturbi fisici), abuso e sintomi di depressione. 
 

Variabili indipendenti           Sintomi di depressione a β (ES) 
Paese b 

Grecia   3.89 (0.28) *** 
Italia  0.84 (0.25) **  
Lituania  3.37 (0.26) *** 
Portogallo  0.97 (0.25) *** 
Spagna   –0.79 (0.30) * 
Svezia  0.35 (0.25) 
Germania+ 

Classi di età (anni) b 
65-69          –0.34 (0.18)    
70-74        0.21 (0.20)    
75-79        0.33 (0.25) 
80-84        0.24 (0.15) 
60-64+  

Genere b  
Uomo            0.24 (0.15)  
Donna + 

Stato civile b 
Coniugato/convivente   0.01 (0.47)    
Divorziato/separato                                                             –0.12 (0.34) 
Vedovo/a  0.26 (0.30)    
Single+ 

Immigrato/a b 
Si                     0.05 (0.27)    
No+ 

Situazione abitativa b 
Coniuge/partner                      0.33 (0.44) 
Coniuge/partner /altri d                            –0.10 (0.48)    
Altri e                               0.12 (0.27)    
Solo + 

Tipo di abitazione b 

In affitto                    –0.08 (0.17)    
Altro f                            –0.09 (0.37)    

     Di proprietà + 
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Tabella 2.4. Continua. 
 
 

Variabili indipendenti         Sintomi di depressione a β (ES) 
 
 
Istruzione b 

Nessun titolo di studio                  –0.91 (0.55)    
Scuola elementare incompleta                  –0.44 (0.50) 
Scuola elementare                  –1.08 (0.47) * 
Scuola media-superiore                  –1.00 (0.48) * 
Università-studi post universitari                  –1.03 (0.51) * 
Altro g                   –0.68 (0.69) 
Non sa leggere/scrivere + 

Professione b  
Tecnici/impiegati/profes. qualificate 0.05 (0.20)    
Lavoratori specializzati agricolt./silvic./caccia/pesca 0.18 (0.24)    
Artigiani/operai/profess. elementari 0.33 (0.26) 
Casalinga/casalingo  –0.11 (0.32) 
Forze Armate   –0.66 (0.57)    
Legislatori/imprenditori/professionisti/dirigenti + 

Principale fonte di reddito b 
Reddito da lavoro 0.26 (0.30) 
Pens. inval-inab/pens. sociale/sussidi malattia-disoccup.h 0.29 (0.29) 
Reddito del coniuge/partner 0.38 (0.27)    
Altro i  0.58 (0.41)    
Pensione di anzianità + 

Lavora ancora (lavoro retribuito) b 
Si                                                                                        –0.32 (0.26) 
No+ 

Preoccupazioni finanziarie b 
Si                    0.46 (0.14) ** 
No+ 

Fumo b  
Si                    0.16 (0.19)    
No+ 

Consumo di alcol b  
Si                    –0.3 (0.15) * 
No+ 

Ampiezza famiglia c, j                              0.08 (0.07)    
BMI c, k                              0.00 (0.02)    
Uso servizi sanitari c, l                              0.54 (0.30) 
Disturbi fisici c, m                              0.09 (0.01) *** 
Supporto sociale c, n                           –0.87 (0.06) *** 
Abuso psicologico b, o 

Si                    0.55 (0.16) **  
No+ 

Abuso Fisico  b, p 
Si                   –0.19 (0.42) 
No+ 

Abuso sessuale  b, q 
Si                     0.08 (0.79)    
No+ 

Abuso finanziario b, r 
Si                  –0.31 (0.33)    
No+ 

Lesioni fisiche  b, s 
Si                    1.81 (0.71) *  
No+ 
 

+=Baseline; a=HADS, 0-21; b= variabili categoriche; c= variabili continue; d=e.g. figlia; e=e.g. figlia; f=e.g. case di riposo 
per anziani; g=e.g. scuola d’arte; h=e.g. pensione di malattia; i=e.g. capitale proprio; j= numero di persone nella famiglia; k= 
Body Mass Index = indice di massa corporea; l= frequenza contatti con i servizi sanitari; m=GBB-24, 0-96; n=MSPSS, 12-
84; o=e.g. ha sminuito ciò che lei fa; p=e.g. le ha dato dei calci; q=e.g. l’ha toccata con finalità sessuali contro la sua 
volontà; r= e.g. ha cercato di farsi dare da lei denaro, beni o proprietà; s=e.g. ha perso i sensi dopo essere stato colpito alla 
testa. * P<0.05; ** P<0.01; *** P<0.0001. 
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3.4.  Sintomi di ansia 
 

3.4.1.   Aspetti demografici, socio-economici e stile di vita 
 

Come illustrato nella Tabella 3.1, gli anziani provenienti da Grecia, Lituania e Portogallo hanno 

evidenziato sintomi di ansia in misura superiore rispetto a quelli di Germania, Italia, Spagna e Svezia.  

Anche i gruppi di età più avanzata (70-84 anni) hanno riportato livelli ansiosi leggermente più elevati 

rispetto ai più giovani (60-69 anni). Quanti sono di genere femminile, vedovi, analfabeti e comunque 

con un basso livello di istruzione, hanno ottenuto un punteggio superiore nei livelli di ansia rispetto 

alle controparti. Inoltre, i soggetti che vivono con altre persone (ad es. con figlie), casalinghe/i, e 

quanti sono artigiani e operai, hanno riportato punteggi elevati dei sintomi d'ansia. Risultati simili 

sono emersi tra gli anziani che non lavorano, sostenuti da indennità di disoccupazione o malattia e da 

pensioni di invalidità-inabilità, od anche dal reddito del coniuge/partner di reddito, nonché 

finanziariamente preoccupati. Infine, gli anziani che non consumano alcolici hanno riportato punteggi 

maggiori nei livelli d'ansia rispetto a quanti ne bevono. Non sono emerse ulteriori differenze 

statisticamente significative.  

 

 3.4.2.  Famiglie, Body Mass Index (BMI), salute e supporto sociale 

 
Come mostrato nella Tabella 3.2, l’uso di servizi sanitari ed i disturbi fisici sono risultati 

positivamente correlati con i sintomi di ansia, indicando che il livello di quest’ultima è maggiore al 

crescere del punteggio nelle due variabili indicate. Diversamente, i valori di ansia sono risultati 

negativamente correlati con il sostegno sociale, suggerendo che più basso è il punteggio relativo al 

supporto di famiglia, amici e conoscenti, maggiori sono i sintomi ansiosi. Non sono emerse 

associazioni significative tra ansia, indice di massa corporea e tipo-ampiezza del nucleo familiare.  

 

 3.4.3.  Sintomi di ansia per tipo di abuso e lesioni fisiche 

 
Come indicato nella Tabella 3.3, gli anziani esposti a tutte le forme di abuso, lesioni fisiche incluse, 

hanno riportato punteggi maggiori dei sintomi d'ansia rispetto ai non esposti.  
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3.4.4.  Fattori associati ai sintomi di ansia  

 
La Tabella 3.4 evidenzia che provenire da Grecia e Lituania, avere preoccupazioni economiche, basso 

BMI, aver subito abusi psicologici e riportare punteggi elevati con riguardo ai disturbi fisici, sono 

risultati fattori associati con l’aumento dei livelli ansiosi. Diversamente, provenire dalla Spagna, 

essere maschi, divorziati o separati, e con elevato supporto sociale, sono tutti aspetti associati con una 

diminuzione dei sintomi di ansia.  

 

 

3.4.5.  Tabelle 
 
 

 
Tabella 3.1. Sintomi di ansia, variabili demografiche, socio-economiche e stile di vita. 

 
 
Variabili      Sintomi di ansia a 
    n  Media (d.s.) P-valori 
 
Paese     P<0.0001 

Germania  624 3.9 (3.21) 
Grecia  643 5.8 (4.57) 
Italia  605 4.2 (3.69) 
Lituania  630 6.0 (3.76) 
Portogallo  652 5.8 (4.00) 
Spagna  636 5.0 (4.75) 
Svezia  622 4.1 (3.44) 

 
Classi di età (anni)     P=0.0155 

60-64 1108 4.8 (3.89) 
65-69 1079 4.6 (3.83) 
70-74   953 5.2 (4.03) 
75-79   733 5.3 (4.50) 
80-84   539 5.1 (4.12) 

 
Genere     P<0.0001 

Donna 2524 5.6 (4.23) 
Uomo 1888 4.0 (3.55) 

 
 Stato civile     P<0.0001 

Single   266 5.1 (4.09) 
Coniugato/Convivente 2864 4.6 (3.84) 
Divorziato/separato   341 5.2 (4.11) 
Vedovo/a   940 5.9 (4.44) 

 
Immigrato/a                   P=0.1327 

Si 4165 5.0 (4.07) 
No   231 4.5 (3.62) 

 
Situazione abitativa     P<0.0001 

Solo 1066 5.4 (4.29) 
Coniuge/partner 2178 4.5 (3.78) 
Coniuge/partner/altri b   697 4.9 (4.01) 
Altri c   455 6.2 (4.41) 

 
Tipo di abitazione    P=0.0121 

Di proprietà 3354 4.9 (4.02) 
In affitto   914 5.3 (4.15) 

      Altro d   143 5.3 (3.98) 
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Tabella 3.1. Continua. 
 

 
Variabili      Sintomi di ansia a 
    n  Media (d.s.) P-valori 
 
Istruzione     P<0.0001 

Non sa leggere/scrivere   136 6.9 (5.19) 
Nessun titolo di studio   187 5.4 (4.68) 
Scuola elementare incompleta   337 6.3 (4.76) 
Scuola elementare 1081 5.3 (4.09) 
Scuola media-superiore 1749 4.7 (3.82) 
Università-studi post universitari   848 4.2 (3.49) 
Altro e     71 4.7 (3.44) 

 
Professione     P<0.0001 

Legislatori/imprenditori/ 
   Professionisti/dirigenti 1207 4.3 (3.66) 
Tecnici/impiegati/profess. qualificate 1190 4.6 (3.81) 
Lavoratori specializzati agricoltura/ 
   silvicoltura/caccia/pesca   699 5.1 (4.15) 
Artigiani/operai/profess. elementari   568 5.6 (4.39) 
Casalinga/casalingo   650 6.1 (4.39) 
Forze Armate     43 3.6 (3.72) 

 
Principale fonte di reddito     P<0.0001 

Reddito da lavoro 2896 4.7 (3.83) 
Pensione di anzianità   538 4.4 (3.65) 
Pensione inval-inab/pens. sociale/ 
   sussidi malattia-disoccupazione f    241 6.4 (4.97) 
Reddito del coniuge/partner   623 6.2 (4.55) 
Altro g    109 5.2 (3.79)  

Lavora ancora (lavoro retribuito)    P=0.0173 
No 3469 5.0 (4.09) 
Si   746 4.4 (3.56) 

 
Preoccupazioni finanziarie     P<0.0001 

No 1585 3.7 (3.47) 
Si 2823 5.7 (4.17) 

 
Fumo     P=0.5380 

No 3879 5.0 (4.02) 
Si   530 5.0 (4.22) 

 
Consumo di alcol     P<0.0001 

No 1586 5.8 (4.38) 
      Si 2823 4.5 (3.76) 
 
a=HADS, 0-21; b=e.g. figlia; c=e.g. figlia; d=e.g. case di riposo per anziani; e=e.g. scuola d’arte; f=e.g. pensione di malattia; 
g=e.g. capitale proprio. 
 

 
 

Tabella 3.2. Correlazionib tra sintomi di ansia, ampiezza della famiglia, BMI, uso dei servizi sanitari, 
aspetti della salute (e.g. disturbi fisici) e supporto sociale. 

 
            Variabili        Sintomi di ansia a  

Ampiezza famiglia d -0.0112 c 

BMI e   0.0187 
Uso servizi sanitari f   0.1047 * 
Disturbi fisici g   0.4616 * 
Supporto sociale h -0.2104 * 

 

a=HADS, 0-21; b= correlazione di Spearmann; c= coefficienti di correlazione; d= numero di persone nella famiglia; e= Body 
Mass Index = indice di massa corporea; f= frequenza contatti con I servizi sanitari; g=GBB-24, 0-96; h=MSPSS, 12-84; * 
P<0.05. 
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Tabella 3.3. Sintomi di ansia, tipologia di abuso e lesioni fisiche. 
 

Variabili             Sintomi di ansia a 
 n  Media (d.s.)  P-valori 
 
Psicologico b         P<0.0001 

No 3535 4.6 (3.87) 
Si   877 6.3 (4.42) 
 

Fisico c     P=0.0001 
No 4297 4.9 (3.98) 
Si   115 7.1 (5.34) 
 

Sessuale d    P<0.0001 
No 4378 4.9 (4.02) 
Si     34 8.4 (5.29) 
     

Finanziario e   P=0.0137 
No 4237 4.9 (3.99) 
Si   175 6.1 (5.04) 
 

Lesioni fisiche f    P<0.0001 
No 4381 4.9 (4.00) 

      Si     31  10.2 (5.42) 
 
a=HADS, 0-21; b=e.g. ha sminuito ciò che lei fa; c=e.g. le ha dato dei calci; d=e.g. l’ha toccata con finalità sessuali contro la 
sua volontà; e= e.g. ha cercato di farsi dare da lei denaro, beni o proprietà; f=e.g. ha perso i sensi dopo essere stato colpito 
alla testa 
 
 

Tabella 3.4. Analisi multivariata di regressione lineare (β = betas non standardizzati; ES = errore 
standard). Associazioni tra variabili demografiche/socio-economiche, stile di vita, aspetti della salute  

(e.g. disturbi fisici), abuso e sintomi di ansia. 
 

Variabili indipendenti          Sintomi di ansia a β (ES) 
Paese b 

Grecia   1.14 (0.30) *** 
Italia   –0.27 (0.27)    
Lituania  0.64 (0.28) * 
Portogallo  0.15 (0.27)    
Spagna   –0.66 (0.33) *  
Svezia  0.20 (0.26)    
Germania+ 

Classi di età (anni) b 
65-69     –0.07 (0.20)    
70-74   0.17 (0.21)    
75-79    –0.26 (0.23) 
80-84    –0.51 (0.27) 
60-64+  

Genere b  
Uomo   –0.61 (0.16) *** 
Donna + 

Stato civile b 
Coniugato/convivente    –0.51 (0.50)    
Divorziato/separato   –0.72 (0.36) * 
Vedovo/a   –0.58 (0.32)    
Single+ 

Immigrato/a b 
Si  0.12 (0.29) 
No+   

Situazione abitativa b 
Coniuge/partner     0.56 (0.47)    
Coniuge/partner/Altri d       0.60 (0.52)    
Altri e       0.56 (0.30)    
Solo + 

Tipo di abitazione b 

In affitto    –0.16 (0.18) 
Altro f       0.69 (0.39) 

      Di proprietà + 
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Tabella 3.4. Continua. 
 
Variabili indipendenti         Sintomi di ansia a β (ES) 
 
Istruzione b 

Nessun titolo di studio –0.50 (0.59)    
Scuola elementare incompleta –0.31 (0.54)    
Scuola elementare –0.82 (0.51) 
Scuola media-superiore –0.80 (0.52)    
Università-studi post universitari –0.77 (0.56) 
Altro g  –0.67 (0.75)    
Non sa leggere/scrivere + 

Professione b  
Tecnici/impiegati/profess. qualificate   0.05 (0.20)    
Lavoratori specializzati agricolt./silvicolt./caccia/pesca   0.18 (0.24)    
Artigiani/operai/profess. elementari   0.33 (0.26) 
Casalinga/casalingo –0.11 (0.32) 
Forze Armate –0.66 (0.57)    
Legislatori/imprenditori/professionisti/dirigenti + 

Principale fonte di reddito b 
Reddito da lavoro   0.44 (0.33)    
Pens. inval-inab/pens. sociale/sussidi malattia-disoccup.h    0.05 (0.31) 
Reddito del coniuge/partner   0.43 (0.29) 
Altro i     0.08 (0.44)    
Pensione di anzianità + 

Lavora ancora (lavoro retribuito) b 
Si   0.12 (0.28)    
No+ 

Preoccupazioni finanziarie b 
Si   0.88 (0.15) *** 
No+ 

Fumo b  
Si    0.36 (0.21) 
No+ 

Consumo di alcol b  
Si –0.11 (0.16)    
No+ 

Ampiezza famiglia c, j  –0.09 (0.08) 
BMI c, k  –0.06 (0.02) *** 
Uso servizi sanitari c, l     0.40 (0.32)    
Disturbi fisici c, m     0.12 (0.01) *** 
Supporto sociale c, n  –0.52 (0.06) *** 
Abuso psicologico b, o 

Si   0.54 (0.17) **  
No+ 

Abuso fisico b, p 
Si    0.32 (0.45) 
No + 

Abuso sessuale b, q 
Si    0.11 (0.85) 
No+ 

Abuso finanziario b, r 
Si   0.31 (0.35) 
No+ 

Lesioni fisiche b, s 
Si   0.76 (0.77) 

      No+ 

+=Baseline; a=HADS, 0-21; b= variabili categoriche; c= variabili continue; d=e.g. figlia; e=e.g. figlia; f=e.g. case di riposo 
per anziani; g=e.g. scuola d’arte; h=e.g. pensione di malattia; i=e.g. capitale proprio; j= numero di persone nella famiglia; k= 
Body Mass Index = indice di massa corporea; l= frequenza contatti con i servizi sanitari; m=GBB-24, 0-96; n=MSPSS, 12-
84; o=e.g. ha sminuito ciò che lei fa; p=e.g. le ha dato dei calci; q=e.g. l’ha toccata con finalità sessuali contro la sua 
volontà; r= e.g. ha cercato di farsi dare da lei denaro, beni o proprietà; s=e.g. ha perso i sensi dopo essere stato colpito alla 
testa. * P<0.05; ** P<0.01; *** P<0.0001. 
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3.5.  Disturbi fisici 
 

 3.5.1.  Aspetti demografici, socio-economici e stile di vita 
 

Come evidenziato nella Tabella 4.1, gli anziani di Lituania, Portogallo e Spagna hanno segnalato 

livelli più elevati di disturbi fisici rispetto a quelli provenienti da Germania, Grecia, Italia e Svezia.  

Analogamente, i gruppi di età più avanzati (75-84 anni), hanno riferito malesseri fisici in misura 

maggiore rispetto a quelli più giovani (60-74 anni), ed i partecipanti allo studio vedovi, immigrati e 

con un basso livello di istruzione, hanno riportato maggiori disagi a riguardo rispetto alle controparti. 

Hanno riportato punteggi elevati nei malesseri fisici anche gli anziani che vivono soli o con altre 

persone (ad es. con figlie), che alloggiano in abitazioni diverse dalle proprie (ad es. case per anziani), 

casalinghe/i, lavoratori agricoli, artigiani e operai. Risultati simili sono emersi tra i soggetti 

finanziariamente sostenuti da indennità di malattia o disoccupazione, da pensioni di invalidità-

inabilità, dal reddito del coniuge-partner, che ancora lavorano e con preoccupazioni finanziarie. 

Infine, gli anziani che non fumano né bevono alcolici hanno riportato livelli più elevati di disturbi 

fisici rispetto alle controparti. Non sono emerse ulteriori differenze significative.  

 

 3.5.2.  Famiglie, Body Mass Index (BMI), salute e supporto sociale 

 
Come indicato nella Tabella 4.2, l’ampiezza della famiglia ed il sostegno sociale sono risultati 

negativamente correlati con i disturbi fisici, suggerendo che quando la famiglia è meno estesa ed il 

supporto sociale percepito é scarso, maggiore è il livello dei disturbi in questione. BMI, uso 

dell’assistenza sanitaria, sintomi depressivi e di ansia, sono diversamente risultati positivamente 

correlati con i disturbi fisici, indicando che maggiore è il punteggio in queste variabili, maggiore è il 

livello dei disturbi stessi.  

 

 3.5.3.  Disturbi fisici per tipo di abuso e lesioni fisiche 

 
Come mostrato nella Tabella 4.3, gli anziani esposti a tutte le forme di abuso ed alle lesioni fisiche 

hanno riportato livelli più elevati di malesseri fisici rispetto ai non esposti.  

 

 

 

 



60 

3.5.4.  Fattori associati ai disturbi fisici  
 

La Tabella 4.4 suggerisce che la provenienza da Lituania e Portogallo è risultata associata con alti 

livelli di disturbi fisici, mentre il contrario accade per quanti sono Svedesi. Anche avere un’età 

compresa tra 75-84 anni, essere vedovi, vivere in abitazioni per persone anziane, avere quale reddito 

un’indennità di malattia o disoccupazione, o una pensione d’invalidità-inabilità, sono emersi quali 

dimensioni socio-demografiche legate a maggiori malesseri fisici. Allo stesso modo elevato BMI, 

utilizzare i servizi sanitari, riferire elevati sintomi depressivi e di ansia, nonché avere un basso 

sostegno sociale, e l’aver subito abuso psicologico, sessuale e lesioni fisiche, sono tutti fattori risultati 

associati con elevati livelli di disturbi fisici. Essere di genere maschile è risultato diversamente 

associato ad una riduzione del punteggio degli stessi disturbi.  

 

3.5.5.  Tabelle 
 
 

Tabella 4.1. Disturbi fisici, variabili demografiche, socio-economiche e stile di vita. 
 

Variabili        Disturbi fisici a 
    n  Media (d.s.) P-valori 
 
Paese    P<0.0001 

Germania   648 12.3 (12.30) 
Grecia   643 16.6 (15.46) 
Italia   628 12.7 (10.84) 
Lituania   630 21.4 (14.40) 
Portogallo   656 22.5 (16.61) 
Spagna   636 19.3 (17.30) 
Svezia   626 9.40 (10.08) 

 
Classi di età (anni)   P<0.0001 

60-64 1124 13.5 (13.23) 
65-69 1088 14.5 (14.20) 
70-74   961 17.5 (15.30) 
75-79   749 19.6 (16.25) 
80-84   545 19.0 (14.58) 

 
Genere   P<0.0001 

Donna 2559 19.0 (15.79) 
Uomo 1908 19.0 (15.79) 

 
Stato civile    P<0.0001 

Single   270 15.1 (13.49) 
Coniugato/convivente 2903 14.4 (13.23) 
Divorziato/separato   343 17.8 (17.37) 
Vedovo/a   950 21.6 (16.99) 

 
Immigrato/a                    P=0.0243 

Si 4211 16.4 (14.88) 
No   238 13.6 (12.46) 

 
Situazione abitativa   P<0.0001 

Solo 1078 18.8 (16.21) 
Coniuge/partner 2208 14.2 (13.09) 
Coniuge/partner/altri b   706 14.9 (13.48) 
Altri c   457 22.3 (17.84) 
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Tabella 4.1. Continua. 
 

Variabili               Disturbi fisici a 
            n         Media (d.s.) P-valori 
 
Tipo di abitazione    P=0.0002 

Di proprietà          3392          15.8 (14.55) 
In affitto            930          17.3 (15.12) 

      Altro d                 143          20.0 (16.73) 
 
Istruzione     P<0.0001 

Non sa leggere/scrivere   136 25.9 (18.78) 
Nessun titolo di studio   187 24.5 (18.11) 
Scuola elementare incompleta   338 22.3 (18.69) 
Scuola elementare 1092 18.0 (14.98) 
Scuola media-superiore 1782 14.6 (13.25) 
Università-studi post universitari   855 11.5 (11.25) 
Altro e      73 15.1 (12.37) 

 
Professione    P<0.0001 

Legislatori/imprenditori/ 
   professionisti/dirigenti 1217 12.7 (12.10) 
Tecnici/impiegati/profess. qualificate  1214 14.3 (13.55) 
Lavoratori specializzati agricoltura/ 
   silvicoltura/caccia/pesca   707 18.3 (15.20) 
Artigiani/operai/profess. elementari   570 20.5 (17.21) 
Casalinga/casalingo   656 20.7 (16.08) 
Forze Armate     45 12.7 (17.38) 

 
Principale fonte di reddito    P<0.0001 

Reddito da lavoro 2939 15.2 (13.71) 
Pensione di anzianità   542 10.8 (11.65) 
Pensione inval-inab/pens. sociale/ 
   sussidi malattia-disoccupazione f   243 27.2 (19.22) 
Reddito del coniuge/partner   627 21.1 (16.22) 
Altro g   110 16.6 (14.85) 

 
Lavora ancora (lavoro retribuito)    P<0.0001 

Si 3518 16.8 (14.87) 
No   751 11.8 (12.29) 

 
Preoccupazioni finanziarie    P<0.0001 

No 1605 12.1 (12.20) 
Si 2857 18.5 (15.54) 

 
Fumo    P=0.0017 

No 3927 16.4 (14.83) 
Si   536 14.6 (14.19) 

 
Consumo di alcol   P<0.0001 

No 1598 20.0 (16.55) 
Si  2866 14.0 (13.14) 

 
a= GBB-24, 0-96; b=e.g. figlia; c=e.g. figlia; d=e.g. case di riposo per anziani; e=e.g. scuola d’arte; f=e.g. pensione di 
malattia;  g=e.g. capitale proprio. 
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Tabella 4.2. Correlazionib tra disturbi fisici, ampiezza della famiglia, BMI, uso dei servizi sanitari, 
aspetti della salute (e.g. sintomi di depressione e ansia) e supporto sociale.  

 
            Variabili                         Disturbi fisici a  

Ampiezza famiglia d -0.0429 * c 
BMI e   0.1483 * 
Uso servizi sanitari f   0.2717 * 
Sintomi  di depressione g   0.4620 * 
Sintomi di ansia g   0.4673 * 
Supporto sociale h -0.2180 * 

 

a= GBB-24, 0-96; b= Correlazione di Spearmann; c= coefficienti di correlazione; d=numero di persone nella famiglia; 
e=Body Mass Index = Indice di massa corporea; f= frequenza contatti con i servizi sanitari; g= HADS, 0-21; h=MSPSS, 
12-84; * P<0.05. 
 

 

 

 
Tabella 4.3. Disturbi fisici, tipologia di abuso e lesioni fisiche. 

 
Variabili                   Disturbi fisici a 
    n  Media (d.s.)    P-valori 
 
Psicologico b      P<0.0001 

No 3584 15.2 (14.05) 
Si   883 20.4 (16.78) 

 
Fisico c      P<0.0001 

No 4350 16.0 (14.56) 
Si   117 22.5 (19.82) 

 
Sessuale d      P<0.0001 

No 4436 16.1 (14.62) 
Si     31 34.4 (21.92) 

 
Finanziario e      P<0.0001 

No 4292 16.0 (14.62) 
Si   175 20.7 (17.45) 

 
Lesioni fisiche  f      P<0.0001 

No 4433 16.2 (14.75) 
Si     34 25.3 (13.99) 

 
a= GBB-24, 0-96; b=e.g. ha sminuito ciò che lei fa; c=e.g. le ha dato dei calci; d=e.g. l’ha toccata con finalità sessuali 
contro la sua volontà; e= e.g ha cercato di farsi dare da lei denaro, beni o proprietà; f=e.g. ha perso i sensi dopo essere 
stato colpito alla testa. 
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Tabella 4.4. Analisi multivariata di regressione lineare (β = betas non standardizzati; ES = errore 

standard). Associazioni tra variabili demografiche/socio-economiche, stile di vita, aspetti della salute 
(e.g. sintomi di depressione e ansia), supporto sociale, abuso e disturbi fisici. 

 
Variabili indipendenti         Disturbi fisici a β (ES) 
 

Paese b 
Grecia     –0.64 (0.81) 
Italia     –0.95 (0.73) 
Lituania    4.13 (0.77) *** 
Portogallo    3.88 (0.71) *** 
Spagna    1.04 (0.87)  
Svezia     –2.45 (0.70) *** 
Germania+ 

Classi di età (anni) b 
65-69      0.43 (0.52) 
70-74     0.31 (0.57)    
75-79     2.90 (0.62) *** 
80-84     2.76 (0.70) *** 
60-64+  

Genere b  
Uomo     –2.88 (0.42) *** 
Donna + 

Stato civile b 
Coniugato/convivente     2.02 (1.34) 
Divorziato/separato    0.95 (0.95)    
Vedovo/a    1.81 (0.85) * 
Single+ 

Immigrato/a b 
Si     –0.81 (0.78) 
No+ 

Situazione abitativa b 
Coniuge/partner      –1.30 (1.25)    
Coniuge/partner/altri d       –1.24 (1.40)   
Altri e       –0.68 (0.80)  
Solo + 

Tipo di abitazione b 

In affitto     0.16 (0.48)    
Altro f          2.14 (1.05) * 

      Di proprietà + 

Istruzione b 
Nessun titolo di studio    0.21 (1.57)    
Scuola elementare incompleta    0.57 (1.43)    
Scuola elementare     –0.06 (1.37)    
Scuola media-superiore     –1.67 (1.39)    
Università-studi post universitari     –2.09 (1.48)    
Altro g      –0.41 (1.99) 
Non sa leggere/scrivere + 

Professione b  
Tecnici/impiegati/professioni qualificate  –0.30 (0.57)  
Lavoratori specializzati agricolt./silvicolt./caccia/pesca    0.97 (0.67)    
Artigiani/operai/profess. elementari    0.70 (0.73)    
Casalinga/casalingo  –1.17 (0.91)    
Forze Armate    1.43 (1.67)    
Legislatori/imprenditori/professionisti/dirigenti + 

Principale fonte di supporto b 
Reddito da lavoro     0.42 (0.86)    
Pens. inval-disab/pens. sociale/sussidi malattia-disocc. h      7.09 (0.83) *** 
Reddito del coniuge/partner     0.51 (0.76)  
Altro i          –0.11 (1.18) 
Pensione di anzianità + 

Lavora ancora (lavoro retribuito) b 
Si  –1.03 (0.74) 
No+ 

Preoccupazioni finanziarie b 
Si    0.51 (0.41)  
No+ 
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Tabella 4.4. Continua. 
 
Variabili indipendenti           Disturbi fisici a β (ES) 
 

Fumo b  
Si    0.09 (0.55)    
No+ 

Consumo di alcol b  
Si  –0.30 (0.42)    
No+ 

Ampiezza famiglia c, j   –0.11 (0.22)    
BMI c, k      0.26 (0.04) *** 
Uso servizi sanitarie c, l   10.41 (0.84) *** 
Sintomi di depressione c, m      4.42 (0.44) *** 
Sintomi di ansia c, m      5.73 (0.40) *** 
Supporto sociale c, n   –0.35 (0.17) * 
Abuso psicologico b, o 

Si    2.73 (0.46) *** 
No+ 

Abuso Fisico b, p 
Si   –0.67 (1.21)    
No+  

Abuso sessuale b, q 
Si    7.82 (2.33) ** 
No+ 

Abuso finanziario b, r 
Si  –0.51 (0.92)    
No+ 

Lesioni fisiche b, s 
Si    7.37 (2.00) *** 
No+ 

 
+=Baseline; a= GBB-24, 0-96; b= variabili categoriche; c= variabili continue; d=e.g. figlia; e=e.g. figlia; f=e.g. case di riposo 
per anziani; g=e.g. scuola d’arte; h=e.g. pensione di malattia; i=e.g. capitale proprio; j= numero di persone nella famiglia; k= 
Body Mass Index = indice di massa corporea; l= frequenza contatti con i servizi sanitari; m= HADS, 0-21; n=MSPSS, 12-
84; o=e.g. ha sminuito ciò che lei fa; p=e.g. le ha dato dei calci; q=e.g. l’ha toccata con finalità sessuali contro la sua 
volontà; r= e.g. ha cercato di farsi dare da lei denaro, beni o proprietà; s=e.g. ha perso i sensi dopo essere stato colpito alla 
testa. * P<0.05; ** P<0.01; *** P<0.0001. 
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3.6.  Qualità della vita 
 

3.6.1.   Aspetti demografici, socio-economici e stile di vita 
 

Come illustrato nella Tabella 5.1, gli anziani di Germania, Spagna e Svezia risultano aver 

sperimentato una maggiore qualità della vita (QOL) rispetto a quelli provenienti da Grecia, Italia, 

Lituania e Portogallo, così come i gruppi di età più giovani (60-69 anni) rispetto agli altri (70-84 

anni). I soggetti di sesso maschile, sposati o conviventi, con maggiore livello di istruzione e 

immigrati, hanno riferito una maggiore qualità della vita rispetto alle controparti. Risultati simili sono 

emersi tra quanti vivono con il coniuge-partner ma anche con altri, che ancora lavorano e con reddito 

da lavoro, sono manager e professionisti, appartenenti alle Forze Armate, senza preoccupazioni 

economiche e con abitazione di proprietà. Infine, gli anziani che non fumano hanno evidenziato una 

maggiore qualità della vita rispetto ai fumatori, mentre un contesto opposto è stato osservato in 

riferimento al consumo di alcolici. Non sono emerse ulteriori differenze significative.  

 

3.6.2.  Famiglie, Body Mass Index (BMI), salute e supporto sociale  
 

La Tabella 5.2 pone in evidenza come la dimensione della famiglia è risultata correlata positivamente 

con la qualità della vita (QOL), suggerendo che quest’ultima è migliore per gli anziani che vivono in 

famiglie numerose, rispetto a coloro che vivono in famiglie di piccole dimensioni o addirittura da soli. 

Contesto analogo è emerso con riguardo al sostegno sociale, anch’esso risultato positivamente 

associato con la qualità di vita. BMI, sintomi di depressione e ansia, e disturbi fisici sono invece 

risultati negativamente correlati con la qualità di vita riferita, indicando che a maggiori valori delle 

variabili in esame, corrisponde un minore benessere generale.  

 

 3.6.3.  Qualità della vita per tipo di abuso e lesioni fisiche 

 
Come mostrato nella Tabella 5.3, gli anziani esposti ad abusi psicologici e fisici, e a lesioni fisiche, 

hanno riportato un livello inferiore di qualità della vita rispetto ai non esposti. Non sono emerse 

differenze significative in riferimento agli abusi sessuali e finanziari.  
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 3.6.4.  Fattori associati alla qualità della vita 

 
Nella Tabella 5.4 tutti i paesi esplorati dallo studio (Grecia, Italia, Lituania, Portogallo, Spagna e 

Svezia, prendendo la Germania come baseline o valore di riferimento per la regressione) fanno 

registrare una significativa scarsa qualità della vita, specie in Grecia. Allo stesso modo, avere un 

sostegno finanziario proveniente da indennità di malattia o disoccupazione, da pensione di invalidità-

inabilità, o dal reddito del proprio coniuge-partner, e avere preoccupazioni finanziarie, ma anche 

livelli elevati di depressione, ansia, e disturbi fisici, e l’aver subito abusi psicologici, sono risultati 

fattori associati ad una diminuzione della qualità della vita. Una maggiore qualità della stessa è 

diversamente risultata associata con l'essere più giovani (65-69 anni) e occupati nelle Forze Armate, 

nonché con l’uso di alcol e con un elevato sostegno sociale.  

 

3.6.5.  Tabelle 
 
 

Tabella 5.1. Qualità della vita, variabili demografiche, socio-economiche e stile di vita. 
 

Variabili          Qualità della vita a 
        n      Media (d.s.) P-valori 
 
Paese    P<0.0001 

Germania   536  77.8 (12.27) 
Grecia   571 54.4 (11.92) 
Italia   570 69.4 (12.51) 
Lituania   630 61.7 (11.47) 
Portogallo   585 66.1 (13.04) 
Spagna   634 71.8 (16.58) 
Svezia   622 72.4 (12.33) 

 
Classi di età (anni)    P<0.0001 

60-64 1051 69.7 (14.05) 
65-69 1027 69.5 (14.24) 
70-74   878 66.7 (14.98) 
75-79   682 66.0 (14.93) 
80-84   510 63.2 (15.53) 

 
Genere   P<0.0001 

Donna 2364 66.4 (15.00) 
Uomo 1784 69.5 (14.27) 

 
Stato civile    P<0.0001 

Single   248 66.3 (15.15) 
Coniugato/convivente 2716 70.1 (13.81) 
Divorziato/separato   321 64.6 (15.00) 
Vedovo/a   863 61.5 (15.47) 

 
Immigrato/a                   P=0.0296 

Si   214 69.3 (14.83) 
No 3918 67.6 (14.11) 

 
Situazione abitativa    P<0.0001 

Solo   985 64.0 (15.15) 
Coniuge/partner 2062 70.7 (13.66) 
Coniuge/partner/altri b    663 68.6 (13.95) 
Altri c    423 60.3 (15.67) 
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Tabella 5.1. Continua. 
 

Variabili          Qualità della vita a 
        n      Media (d.s.) P-valori 
 
Tipo di abitazione    P=0.0009 

Di proprietà  3160 68.2 (14.41) 
In affitto    855 66.0 (15.56) 
Altro d    132 65.0 (17.61) 

 
Istruzione     P<0.0001 

Non sa leggere/scrivere   130  61.2 (17.92) 
Nessun titolo di studio    180  67.3 (17.98) 
Scuola elementare incompleta   313  62.4 (16.00) 
Scuola elementare 1023  65.1 (14.57) 
Scuola media-superiore 1628  68.2 (13.61) 
Università-studi post universitari   811  72.9 (13.66) 
Altro e      62  69.8 (13.52) 

 
Professione    P<0.0001 

Legislatori/imprenditori/ 
   Professionisti/dirigenti 1145  71.7 (13.81) 
Tecnici/impiegati/profess. qualificate  1108  69.4 (13.91) 
Lavoratori specializzati agricoltura/ 
   Silvicoltura/caccia/pesca   647  66.2 (14.27) 
Artigiani/operai/profess. elementari   546  62.3 (15.26) 
Casalinga/casalingo   607  62.9 (15.23) 
Forze Armate     41  74.4 (14.93) 

 
Principale fonte di reddito    P<0.0001 

Reddito da lavoro   515  72.0 (13.62) 
Pensione di anzianità 2725  68.3 (14.21) 
Pensione inval-inab/pensione sociale/ 
   sussidi malattia-disoccupazione f             226            59.6 (16.93) 
Reddito del coniuge/partner   578  64.1 (15.51) 
Altro g     99  67.2 (14.27) 

 
Lavora ancora (lavoro retribuito)    P<0.0001 

Si    711  72.1 (13.51) 
No  3244  66.6 (14.79) 

 
Preoccupazioni finanziarie     P<0.0001 

Si 2654  64.8 (13.63) 
No 1490  72.9 (14.60) 

 
Fumo    P<0.0001 

Si   499  65.9 (14.52) 
No 3646  67.9 (14.80) 

 
Consumo di alcol    P<0.0001 

Si 2649  70.3 (13.35) 
No 1497  63.1 (15.93) 

 

a= WHOQOL-OLD, 0-100; b=e.g. figlia; c=e.g. figlia; d=e.g. case di riposo per anziani; e=e.g. scuola d’arte; f=e.g. 
pensione di malattia;  g=e.g. capitale proprio. 
 
Tabella 5.2. Correlazionib tra qualità della vita, ampiezza della famiglia, BMI, uso dei servizi sanitari, 

aspetti della salute (e.g. disturbi fisici, sintomi di depressione e ansia) e supporto sociale.  

 

                  Variabili                                                                     Qualità della vita a 

Ampiezza famiglia d   0.0666 * c 
BMI e -0.05826 *  
Uso servizi sanitari f -0.0038 
Disturbi fisici g -0.4172 * 
Sintomi di depressione h -0.6718 * 
Sintomi di ansia h -0.4859 * 

               Supporto sociale i   0.3535* 
a= WHOQOL-OLD, 0-100; b= Correlazione di Spearmann; c= coefficienti di correlazione; d=numero di persone nella 
famiglia; e=Body Mass Index = Indice di massa corporea; f= frequenza contatti con i servizi sanitari; g=GBB-24, 0-96; 
h=HADS, 0-21; i=MSPSS, 12-84; * P<0.05. 
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Tabella 5.3. Qualità della vita, tipologia di abuso e lesioni fisiche. 
 

Variabili                                 Qualità della vita a                                Media (d.s.)                   P-valori 

 
Psicologico b      P<0.0001 

Si   835 64.4 (15.12) 
No 3313 68.5 (14.59) 

 
Fisico c     P=0.0022 

Si   111 61.6 (18.88) 
No 4037 67.8 (16.42) 

 
Sessuale d      P=0.0691 

Si     31 62.1 (19.10) 
No 4117 67.7 (14.74) 

 
Finanziario e      P=0.7327 

Si   171 62.5 (34.06) 
No 3986 67.7 (14.60) 

 
Lesioni fisiche f      P<0.0001 

Si     29 55.0 (17.29) 
No 4119 67.7 (14.73) 

 
a= WHOQOL-OLD, 0-100; b=e.g. ha sminuito ciò che lei fa; c=e.g. le ha dato dei calci; d=e.g. l’ha toccata con finalità 
sessuali contro la sua volontà; e= e.g ha cercato di farsi dare da lei denaro, beni o proprietà; f=e.g. ha perso i sensi dopo 
essere stato colpito alla testa. 
 
 
 

Tabella 5.4. Analisi multivariata di regressione lineare (β = betas non standardizzati; ES = errore 
standard). Associazioni tra variabili demografiche/socio-economiche, stile di vita, aspetti della salute 

(e.g. sintomi di depressione e ansia), supporto sociale, abuso e qualità della vita. 
 
Variabili indipendenti               Qualità della vita a β (ES) 
Paese b 

Grecia   –17.74 (0.90) *** 
Italia –7.20 (0.81) *** 
Lituania –9.19 (0.84) *** 
Portogallo –6.45 (0.80) *** 
Spagna –2.01 (0.94) * 
Svezia –6.48 (0.77) *** 
Germania + 

Classi di età (anni) b   
65-69     1.33 (0.57) * 
70-74     0.76 (0.62) 
75-79  –0.52 (0.68) 
80-84  –1.22 (0.75) 
60-64 + 

Genere b 

Uomo  –0.71 (0.46) 
Donna + 

Stato civile b 

Coniugato/convivente  –0.70 (1.47) 
Divorziato/separato –1.38 (1.03) 
Vedovo/a   0.38 (0.86) 
Single + 

Immigrato/a b  
Si –0.08 (0.90) 
No + 

Situazione abitativa b 

Coniuge/partner   1.88 (1.38) 
Coniuge/partner/altri d    0.70 (0.51) 
Altri e –1.12 (1.12) 
Solo + 

Tipo di abitazione b 

In affitto  –0.97 (1.50) 
      Altro f –1.70 (0.83) 
      Di proprietà+ 
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Tabella 5.4. Continua. 
 

Variabili indipendenti               Qualità della vita a β (ES) 
Istruzione b 

Nessun titolo di studio     4.43 (1.70) 
Scuola elementare incompleta    2.10 (1.55) 
Scuola elementare    1.84 (1.48) 
Scuola media-superiore    1.86 (1.51) 
Università-studi post universitari    2.73 (1.61) 
Altro g     1.70 (2.16)  
Non sa leggere/scrivere + 

Professione b 

Tecnici/impiegati/profess. qualificate     0.24 (0.61) 
Lavoratori specializzati agricolt./silvicolt./caccia/pesca    0.12 (0.72) 
Artigiani/operai/profess. elementari  –0.50 (0.78) 
Casalinga/casalingo  –1.07 (0.99) 
Forze Armate    4.94 (1.81) ** 
Legislatori/imprenditori/professionisti/dirigenti + 

Principale fonte di reddito b 
Reddito da lavoro     1.16 (0.93) 
Pens. inval-inab/pens. sociale/sussidi malattia-disocc. h  –2.83 (0.89) ** 
Reddito del coniuge/partner   –2.47 (0.85) ** 
Altro i     1.65 (1.28) 
Pensione di anzianità + 

Lavora ancora (lavoro retribuito) b 

Si     0.95 (0.80) 
No + 

Preoccupazioni finanziarie b  
Si   –1.36 (0.44) ** 
No + 

Fumo b 
Si    0.15 (0.60) 
No + 

Consumo di alcol b 

Si    1.24 (0.45) ** 
No + 

Ampiezza famiglia c, j     0.02 (0.05) 
BMI c, k     0.35 (0.20) 
Uso servizi sanitari c, l     0.64 (0.92) 
Disturbi fisici c, m  –3.00 (0.41) *** 
Sintomi di depressione c, n  –8.88 (0.49) *** 
Sintomi di ansia c, n  –3.14 (0.45) *** 
Supporto sociale c, o     2.44 (0.18) *** 
Abuso psicologico b, p 

Si   –1.55 (0.20) ** 
No + 

Abuso Fisico b, q 

Si     0.23 (1.24) 
No + 

Abuso sessuale b, r 

Si   –0.11 (2.39) 
No + 

Abuso finanziario b, s 

Si    1.90 (1.01) 
No +   

Lesioni fisiche b, t 

Si    3.95 (2.20) 
      No + 
+=Baseline; a=WHOQOL-OLD, 0-100; b=variabili categoriche; c= variabili continue; d=e.g. figlia; e=e.g. figlia; f=e.g. case 
di riposo per anziani; g=e.g. scuola d’arte; h=e.g. pensione malattia; i=e.g. capitale proprio; j=numero di persone nella 
famiglia; k=Body Mass Index = indice di massa corporea; l= frequenza contatti con i servizi sanitari; m=GBB-24, 0-96; 
n=HADS, 0-21; o=MSPSS, 12-84; p=e.g. ha sminuito ciò che lei fa; q=e.g. le ha dato dei calci; r=e.g. l’ha toccata con finalità 
sessuali contro la sua volontà; s=e.g. ha cercato di farsi dare da lei denaro, beni o proprietà; t=e.g. ha perso i sensi dopo 
essere stato colpito alla testa. * P<0.05; ** P<0.01; *** P<0.0001. 
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4.  DISCUSSIONE 
 

4.1.  Prevalenza del fenomeno 
 

Nel complesso dei paesi investigati (Tabella 1.1), l’abuso psicologico è emerso quale tipologia di 

maltrattamento maggiormente diffusa, seguito dall’abuso finanziario e fisico. L'abuso sessuale e le 

lesioni fisiche sono stati diversamente riscontrati con minore frequenza. Gli uomini in misura 

maggiore delle donne hanno segnalato casi di abuso psicologico, fisico e finanziario, mentre una 

situazione opposta è stata messa in luce con riguardo all’abuso sessuale e alle lesioni fisiche. A livello 

nazionale, l'abuso psicologico si è verificato più spesso in Svezia e in Germania, l'abuso fisico in 

Svezia e Lituania, l'abuso sessuale in Grecia e Portogallo. L’abuso finanziario è stato riferito con 

maggiore frequenza in Portogallo e Spagna, e le lesioni fisiche in Lituania e in Grecia. Più uomini che 

donne sono stati esposti a violenze psicologiche in Svezia, Germania e Italia, mentre il contrario è 

avvenuto negli altri paesi. Ancora, più uomini che donne hanno avuto esperienza di abusi fisici in 

Svezia, Germania e Portogallo, mentre una realtà opposta è emersa nei rimanenti paesi. Inoltre, 

sempre gli uomini sono risultati maggiormente esposti ad abusi finanziari rispetto alle donne, e in tutti 

i paesi, tranne che in Grecia e in Spagna. Diversamente, le donne più degli uomini sono risultate sia 

vittime di abuso sessuale in tutti e 7 i paesi considerati, ad eccezione della Spagna, che vittime di 

lesioni fisiche in tutti i paesi, tranne che in Spagna e in Svezia. Infine, è stato stimato che circa 

345.000 anziani (60-84 anni) hanno subito abusi in complesso (lesioni comprese) durante gli ultimi 12 

mesi nei centri urbani esplorati dallo studio.  

I risultati dello studio ABUEL sono per la verità difficilmente confrontabili con quelli di altre 

indagini.15-19, 21-68  La maggior parte di queste hanno infatti adottato metodologie diverse dalla nostra, 

inclusa una differente definizione di abuso, non hanno confrontato l’entità del fenomeno tra i paesi, e 

inoltre hanno raramente preso in esame e rilevato l’abuso sessuale e le lesioni fisiche. Ad eccezione 

dell’abuso psicologico, i tassi di abuso da noi indicati tendono così ad essere inferiori, e in alcuni casi 

con spiccata evidenza, rispetto a quelli emersi nel’ambito di altre ricerche sul tema.30-64   

Sono comunque disponibili studi che presentano somiglianze con la nostra rilevazione (ad es. riferiti 

alla popolazione generale).15-19,21-29,65-68 Tuttavia, rispetto a questi, i nostri valori di abuso psicologico 

risultano più elevati, mentre quelli dell’abuso fisico e finanziario sono più esigui. Quanto alle 

differenze di genere, i risultati ABUEL solo a volte concordano con quelli emersi in analoghe 

indagini, mentre in alcuni casi è evidente un netto contrasto. Ulteriori discrepanze tra i nostri risultati 

e quelli di altri studi sono collegati, nella maggior parte dei casi, alle differenze di età nei soggetti 

campionati ed alla loro disponibilità o meno nel segnalare episodi di maltrattamento subito.  
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In particolare, i valori di prevalenza di ABUEL sono superiori a quelli riportati nello studio del Regno 

Unito,67 il quale ha investigato il fenomeno in Inghilterra, Galles, Scozia e Irlanda del Nord, e 

rappresenta peraltro lo studio più simile al nostro in termini di confronto tra i paesi e con 

coinvolgimento di entrambi i sessi. Tuttavia, mentre nell’indagine realizzata nel Regno Unito67 

emerge uno 0,7% di partecipanti esposti ad abuso psicologico, fisico e sessuale, le nostre cifre 

evidenziano un maggiore 11,4% in complesso. Parte di queste differenze può essere imputata al fatto 

che la nostra rilevazione include soggetti di età compresa tra 60-84 anni, mentre lo studio britannico 67 

considera anziani dai 66 anni in su. Solitamente la prevalenza dei casi di abuso tende infatti ad essere 

maggiore nelle età più giovani rispetto ai gruppi di età più avanzata. Inoltre, il nostro studio raccoglie 

informazioni proponendo 52 items agli intervistati, mentre lo studio nel Regno Unito67 ha utilizzato 

soltanto 32 items, lasciando così scoperti importanti aspetti dell’abuso verso gli anziani.  

Nel complesso, sebbene siano evidenti differenze tra i nostri dati e quelli di altri studi, il quadro 

generale che ne emerge indica comunque come il fenomeno del maltrattamento delle persone anziane, 

in particolare psicologico, sia relativamente diffuso. Inoltre, come evidenziato dalle analisi bivariate 

riportate nel presente volume (Tabelle 1.2 e 1.3), l'esperienza dell’abuso differisce in relazione ad una 

serie di fattori demografici/socio-economici (ad es. l’età), legati allo stile di vita (ad es. uso di alcol) e 

anche in presenza di particolari contesti sociali (ad es. presenza o meno di supporto sociale). 

Successive analisi di regressione multivariata (Tabella 1.4) hanno tuttavia messo in luce, e delineato 

meglio, taluni specifici aspetti socio-economici e demografici quali fattori associati con l'essere 

vittime di abuso: il risiedere in Grecia, Italia, Portogallo e Spagna, avere un’età compresa tra 75-84 

anni, l’essere sposati-conviventi, di sesso maschile e sostenuti finanziariamente con reddito del 

proprio coniuge-partner, avere preoccupazioni economiche ed alloggiare in case in affitto. Inoltre, 

anche l’essere consumatori di alcol e tabacco, utilizzatori di assistenza sanitaria, riportare elevati 

sintomi di ansia e parecchi disturbi fisici, e infine riferire uno scarso sostegno sociale percepito, sono 

risultati altrettanti fattori associati con il maltrattamento subito delle persone anziane intervistate, e 

rappresentano quindi cruciali caratteristiche delle stesse vittime. In dettaglio, il provenire da 

Portogallo e Grecia è risultato associato, rispettivamente, ad un aumento del "rischio" per gli abusi 

finanziari e sessuali. Il provenire da Grecia, Italia, Portogallo e Spagna è stato anche associato con una 

diminuzione del "rischio" per l'abuso psicologico, mentre provenire da nazioni quali Italia e 

Portogallo, è stato associato con una diminuzione del "rischio" per l'abuso fisico.  

 

Paese 

Gli anziani che vivono in Germania denotano un più elevato "rischio" per l'abuso psicologico e fisico 

rispetto agli anziani negli altri paesi (dati non presenti nella Tabella 1.4, dove Germania = baseline o 

valore di riferimento). Ciò potrebbe riflettere una maggiore diffusione del fenomeno in questa nazione 
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rispetto alle altre, ma anche una maggiore consapevolezza del fenomeno da parte degli intervistati e 

una maggiore disponibilità a rivelare esperienze di violenza subita. E' infatti da tenere presente che la 

percezione di cosa effettivamente siano l'abuso psicologico e fisico può differire tra i vari paesi 

esplorati. Un'ulteriore spiegazione può trovarsi nei divari di autonomia e autorità che caratterizzano le 

persone avanti con gli anni, ed è quindi possibile che gli anziani tedeschi si siano sentiti meno 

“autorevoli” rispetto a quelli degli altri paesi, con la conseguenza di un maggior "rischio" di 

esposizione ad episodi di abuso. In complesso i risultati ABUEL potrebbero anche riflettere una 

società tedesca più violenta di altre, e alcuni elementi a supporto di tale affermazione sono presenti in 

un recente sondaggio sulla criminalità condotto in 18 paesi dell'UE (con riguardo a 10 reati comuni), 

secondo il quale la Germania, in media, presenta una maggiore prevalenza di reati rispetto a paesi 

quali Grecia, Italia, Portogallo e Spagna.111  

Gli anziani greci sono invece emersi a più alto "rischio" per l’abuso sessuale. Questi risultati 

confermano in parte le osservazioni del sondaggio sul crimine di cui sopra,111 che riportano una 

prevalenza di violenze sessuali, in particolare contro le donne, più elevata in Grecia piuttosto che in 

Italia, Portogallo e Spagna. Può comunque essere possibile che nel nostro campione tali anziani 

abbiano percepito, valutato e riferito i comportamenti sessuali subiti con maggiore gravità rispetto agli 

altri paesi. Così come è probabile che gli stessi siano stati più disponibili nel riferire gli episodi di 

violenza sessuale rispetto agli anziani in altri paesi. In ogni caso, la valutazione-misurazione 

dell'abuso sessuale è estremamente difficile, e i relativi risultati, inclusi quelli di ABUEL, vanno 

interpretati con grande cautela, anche in considerazione dei seguenti aspetti: nel nostro studio l'abuso 

sessuale non è risultato così frequente; non sono emerse grandi differenze a riguardo tra uomini e 

donne; in un solo caso (Spagna), gli uomini hanno riferito più delle donne episodi di questo tipo.  

Gli anziani residenti in Portogallo sono risultati a più alto "rischio" per gli abusi finanziari. Ciò 

contrasta con quanto evidenziato dall'indagine sui reati di cui sopra,111 la quale ha indicato come il 

Portogallo sia uno tra i paesi con minore livello di criminalità in Europa, sebbene vada specificato 

come l’abuso finanziario in tale specifico studio sia stato affrontato solo indirettamente nelle forme 

del furto connesso alla violazione di domicilio. In qualche misura, anche la situazione economica in 

Portogallo, che presenta un contesto peggiore di molti altri paesi europei (es. Germania, Spagna), 

potrebbe implicare una maggiore diffusione degli episodi di abuso economico, in particolare nei 

confronti degli anziani che, in generale, sono più indifesi e vulnerabili dei giovani.112-115   

 

Età 

Gli anziani di età compresa tra 80-84 anni sono risultati a più alto "rischio" per gli abusi finanziari, 

mentre gli anziani di età compresa tra 75-84 anni sono risultati a più basso "rischio" per l'abuso 

psicologico. I dati relativi all’abuso finanziario possono essere in parte collegati alla diversa e 
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maggiore disponibilità nel riferire tale tipologia di maltrattamento tra le generazioni più “vecchie”, ma 

anche al fatto che i soggetti di età compresa tra 80-84 anni, rispetto ai contingenti più giovani, 

presentano spesso maggiori problemi di salute fisica e/o mentale, ma anche una rete di supporto 

sociale meno estesa, essendo così a maggior "rischio" di esposizione appunto a tale tipo di abuso. E' 

anche plausibile che gli autori dei maltrattamenti siano stati economicamente dipendenti o a carico 

degli stessi anziani (ad es. per le spese quotidiane), e/o possono aver avuto problemi personali 

connessi ad es. all’abuso di sostanze alcoliche e/o stupefacenti, e quindi possono essere stati più 

"inclini" ad abusare finanziariamente degli anziani. Dati provenienti da altri studi, sebbene non 

sempre specificamente riferiti agli abusi finanziari, indicano che fattori di rischio relativi alle vittime 

(isolamento sociale, menomazioni fisiche e/o mentali)16,41,52,65,66,70-81,93,103 e ai perpetratori (isolamento 

sociale, dipendenza finanziaria, psicopatologie)39,40,42,43,61,77,83-91, potrebbero avere reso le persone 

anziane maggiormente vulnerabili agli abusi economici. Tuttavia, la relazione tra età più avanzata e 

maggiori casi di abuso riscontrati, non è confermata da tutti gli studi sul fenomeno.18,43,52 Per quanto 

riguarda la relazione tra il ridotto "rischio" per l'abuso psicologico e un’età compresa tra 75-84 anni, si 

potrebbe ipotizzare che più i soggetti sono anziani e più sono “immuni” rispetto agli abusi psicologici, 

nel senso che data la loro saggezza ed esperienza di vita sono meno intransigenti e maggiormente 

comprensivi e disposti a sopportare, specie se il maltrattamento proviene dai famigliari (in questo caso 

anche per ragioni affettive). 

 

Genere 

Essere di genere maschile è risultato associato con un maggiore "rischio" per gli abusi finanziari. Ciò 

può essere dovuto al fatto che gli uomini, rispetto alle donne, hanno maggiore potere economico ed è 

così più probabile che gestiscano questioni finanziarie, ciò comportando anche un maggiore "rischio" 

del relativo abuso per gli stessi. E' anche possibile che le donne riferiscano con minore frequenza 

eventuali abusi economici in quanto maggiormente tolleranti rispetto a tale ipotesi, oppure perché 

tendono a considerare tali atti, eventualmente subiti da figli adulti o nipoti, quale implicita 

concessione di aiuto economico agli stessi, contesto in effetti riscontrato tra gli anziani Latino 

Americani.116 È interessante notare che i dati ABUEL riguardanti le differenze di genere tra gli 

anziani vittime di abuso, sono in contrasto con quanto sostenuto da alcuni autori che diversamente 

riferiscono maggiori episodi abusi (di qualsiasi tipo) contro le donne,18,43,52 o che indicano persino 

un‘assenza di differenze di genere nell’ambito del fenomeno in esame.19  

 

Stato civile 

La condizione di coniugato-convivente è stata associata ad un aumento del "rischio" per l'abuso fisico. 

Infatti, come indicato in precedenza, la maggior parte dei maltrattamenti fisici sono esercitati dal 
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coniuge-partner, e i nostri risultati riflettono appunto tale situazione. Diverse spiegazioni sono 

possibili: un rapporto matrimoniale insoddisfacente per lungo tempo (ad es. con scarsa espressione 

delle emozioni); un rapporto vittima-perpetratore protratto per lungo periodo; un pesante lavoro di 

cura e di assistenza dei propri parenti anziani da parte dei famigliari; gravi menomazioni fisiche e/o 

mentali tra le vittime; psicopatologie e dipendenza economica tra gli autori degli atti di violenza. A 

titolo di esempio, se un coniuge-partner è il principale caregiver di un soggetto non autosufficiente, 

ciò potrebbe comportare un notevole stress per lo stesso, soprattutto se il soggetto che presta 

assistenza presenta a sua volta problemi fisici e/o mentali. Col tempo tale contesto potrebbe divenire 

troppo pesante da sopportare e creare così le condizioni per potenziali maltrattamenti. In ogni caso, 

come evidenziato in diversi studi, i perpetratori degli abusi fisici sono spesso i coniugi-partners, e 

molti dei fattori citati sopra sono stati associati con un aumento del "rischio" di abuso, specie quello 

fisico.19,22,39,40-43,52,61,65-67,68,77-81,83-91  

 

Abitazione 

Vivere in abitazioni in affitto è stato associato con un aumento di "rischio" per l'abuso psicologico, e 

può anche rappresentare un indicatore di condizioni socio-economiche critiche, fatto che potrebbe a 

sua volta “agevolare” il verificarsi di episodi di abuso. E’ infatti possibile che non avere la 

disponibilità di una casa propria e adeguata alle proprie esigenze, implichi il dover accettare una 

sistemazione abitativa sovraffollata, con conseguente mancanza di privacy, fattori che potrebbero così 

creare contesti di maltrattamento e abuso. Questo aspetto, in letteratura, non è stato affrontato con 

specifico riferimento agli abusi verso gli anziani. Tuttavia, dati provenienti da diverse popolazioni, 

anziani inclusi, suggeriscono in generale che le scarse condizioni socio-economiche, in termini di 

dipendenza finanziaria, disagio o deprivazione, sembrano essere collegati a diverse forme di 

abuso.1,18,25,66,117-121  

 

Situazione economica 

Gli anziani finanziariamente sostenuti dal reddito dei rispettivi coniugi-partners (poco più del 14% in 

ABUEL) sono risultati a più alto "rischio" per gli abusi sessuali rispetto alle controparti. Questo 

suggerisce che essi non dispongono di un reddito personale (ad es. pensione) o che comunque 

possono contare su entrate proprie estremamente esigue e non sufficienti, divenendo così dipendenti 

dal coniuge-partner con riguardo alle spese di vitto, alloggio e assistenza sanitaria. Nel nostro studio si 

potrebbe ipotizzare che i coniugi-partners con potere economico abbiano "forzato" la "volontà 

sessuale" dei loro compagni, i quali non sono stati in grado di "opporsi" proprio a causa della loro 

“debolezza” e dipendenza economiche (ad es. per paura di perdere il sostegno finanziario stesso). 
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Gli anziani che non hanno preoccupazioni finanziarie per le spese quotidiane sono risultati a più basso 

"rischio" per l'abuso psicologico. Tali risultati indicano che, in genere, l’assenza di problemi monetari 

implica un certo potere economico, e le conseguenti autonomia e disponibilità finanziarie svolgano 

una funzione protettiva nei riguardi di eventuali atti di abuso, sebbene in alcuni contesti lo stesso 

benessere economico possa rappresentare diversamente un fattore di "rischio".122 Così, tra gli anziani 

come nella popolazione generale, non avere difficoltà finanziarie può in qualche misura ridurre la 

possibilità di subire maltrattamenti.  

Gli anziani che ancora svolgono un lavoro retribuito per il mercato sono risultati a maggiore "rischio" 

per gli abusi sessuali, suggerendo che tali atti possano essersi verificati sul posto di lavoro e/o in 

occasione dello svolgimento di attività lavorative. I tassi di abuso sessuale in ambito professionale, tra 

i lavoratori anziani, non sono ben noti. La maggior parte degli studi in tale direzione riguardano le 

molestie sessuali riferite dalle donne, ma anche gli uomini sono risultati talvolta esposti a tali atti di 

violenza.123 Indipendentemente dal genere, un sondaggio su 21.703 lavoratori in 15 Stati membri 

dell'UE ha evidenziato un 2% di soggetti con esperienza di molestia sessuale.124 Uno studio analogo, 

realizzato in 11 paesi europei, con riguardo a vari settori di lavoro e con diversi campioni nazionali, 

ha messo in luce un tasso di violenza tra il 2-90% contro le donne, e tra l’1-51%125 verso gli uomini. 

Diversi fattori sono stati proposti per spiegare le forme di abuso sessuale sul luogo di lavoro, e tra 

questi in particolare le caratteristiche organizzative sembrano influenzare non solo la presenza di tali 

atti in contesti lavorativi, ma anche la forma specifica in cui essi si manifestano.126  

 

Alcol e fumo 

L'uso di bevande alcoliche è stato associato con un aumento del "rischio" per l'abuso psicologico. Vari 

studi hanno rilevato una relazione tra assunzione di alcol e abuso (con riguardo sia ai perpetratori che 

alle vittime), e in gran parte in ambito domestico, ma si tratta di un’associazione non lineare bensì 

complessa e condizionata da diversi fattori quali la quantità di alcool assunto, precedenti esperienze di 

abuso, nonché problemi psicologici e comportamentali dei soggetti coinvolti.127 Purtroppo non sono 

disponibili studi analoghi relativi in specifico alle persone anziane maltrattate. Tuttavia, un’indagine 
128 suggerisce che la compromissione della capacità di giudizio e della memoria, a causa di uso 

improprio e nocivo di alcol da parte delle persone anziane, può rendere gli stessi più vulnerabili agli 

abusi, ma è anche possibile che le persone anziane consumino alcol per “affrontare” gli stessi abusi 

subiti. Un altro studio129  suggerisce persino che i caregivers possono anche incoraggiare gli anziani a 

bere per poterne abusare più facilmente.  

L'uso di tabacco è risultato associato ad una diminuzione del "rischio" per le lesioni fisiche. La 

particolare associazione tra l’essere anziano, l'uso di tabacco e l'abuso subito, non risulta affrontato in 

letteratura. Alcuni studi hanno per la verità indicato una relazione tra il fumare e l'abuso, ma in 
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direzione opposta. A titolo di esempio, le vittime di abusi nel settore dei servizi navali Statunitensi 

sono risultati maggiormente dipendenti dalla nicotina rispetto ai non maltrattati,130 e la violenza 

domestica, soprattutto nei confronti delle donne, è stata associata con una maggiore probabilità per le 

stesse di essere fumatrici.131 I nostri risultati sono quindi in contrasto con gli studi sopra citati, 

sebbene questi non coinvolgano soggetti anziani. Una spiegazione potrebbe essere nel fatto che siamo 

di fronte ad una relazione casuale.  

 

Uso di servizi sanitari 

Il frequente ricorso all’assistenza sanitaria è stato associato ad un aumento del "rischio" per l'abuso 

psicologico e sessuale. In effetti, è possibile che gli anziani utenti abituali dei servizi sanitari, ciò 

suggerendo la presenza di problemi di debolezza e dipendenza fisico-psicologica, possano essere  

maggiormente vulnerabili agli abusi, rispetto alle controparti. E’ tuttavia probabile anche una 

considerazione opposta e che indica un maggior uso di servizi sanitari a seguito dei maltrattamenti 

subiti. In altre parole, l’abuso psicologico e sessuale chiamano in causa vari problemi di salute, i quali 

a loro volta comportano un uso più frequente di assistenza sanitaria. In ogni caso, vari studi hanno 

dimostrato che esiste un'associazione positiva tra uso di servizi sanitari ed episodi di abuso.132,133 

 

Ansia e disturbi fisici 

Un punteggio alto nei sintomi d'ansia è risultato associato ad un aumento del "rischio" per tutte le 

forme di abuso, lesioni fisiche incluse. Una spiegazione plausibile potrebbe trovarsi nel fatto che un 

anziano ansioso, e relativi sintomi cognitivi, fisici ed emotivi, possono creare malcontento, rabbia, e 

tensione fra le persone intorno all’anziano stesso, contesto che con il tempo potrebbe condurre a 

comportamenti violenti e di abuso. E’ anche possibile un modello esplicativo inverso, nel senso che 

gli stessi atti di abuso potrebbero aver causato il manifestarsi di sintomi ansiosi, e questo potrebbe 

essere in particolare il caso dell’abuso psicologico, come evidenziato altrove nel presente volume. I 

nostri risultati in complesso sembrano quindi suggerire che l'ansia sia un "precursore" degli atti di 

abuso in genere, "causa" ed "effetto" al tempo stesso per l’abuso psicologico. In ogni caso, l'abuso 

verso gli anziani sembra in generale coesistere con sintomi di ansia e angoscia in particolare.98  

Un punteggio alto nei disturbi fisici è stato associato con un aumento del "rischio" per l'abuso 

psicologico e fisico, lesioni incluse. I malesseri e disagi fisici (ad es. vertigini, nausee, dolori vari) 

sono in effetti molto comuni tra gli anziani.134-145, i quali presentano spesso molteplici problemi di 

salute, incluse ansia e depressione.146-155 I nostri risultati confermano tale realtà, e i dati presenti in 

letteratura mostrano che la non autosufficienza dovuta a deficienze fisiche e cognitive52,77-80, un serio 

stato depressivo, eventuali traumi subiti ed una scarsa salute65,66,81 sono tutti cruciali fattori di 

"rischio" per l’abuso in genere, il quale sembra così coesistere con uno stato complessivo di “cattiva” 
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salute.40,49,52,92-98,100.101 Come già sottolineato con riguardo all’ansia, anche la presenza di disturbi fisici 

nell’anziano può aver causato insoddisfazione e stress tra quanti gli vivono attorno, oltre che 

dipendenza dell’anziano dagli stessi, contesto che, con l’andare del tempo, potrebbe aver condotto ad 

atti di abuso. Una spiegazione inversa è inoltre possibile. L'abuso, in particolare quello fisico con 

conseguenti lesioni, può infatti a sua volta avere provocato “disturbi fisici” quali dolori muscolari, 

lividi, distorsioni, o piccoli tagli, eventi in effetti direttamente correlabili a lesioni causate dal 

maltrattamento fisico subito. In complesso, quindi, i disturbi fisici possono essere sia "causa" che 

"effetto" di un abuso, secondo la tipologia di violenza esplorata.  

 

Supporto sociale 

Uno scarso sostegno sociale è risultato associato con un aumento del "rischio" per l'abuso psicologico 

ed economico, lesioni incluse. Questo risultato è in linea con altri studi, i quali hanno appunto 

evidenziato una relazione tra l’assente o ridotto supporto sociale, famigliare e amicale, e un maggiore 

"rischio" di esposizione ad atti di violenza.16,41,66,70-77,93.103 Tuttavia, un modello esplicativo inverso è 

anche possibile, vale a dire un contesto di abuso può di per sé portare a una mancanza o riduzione 

della rete sociale di sostegno. È da sottolineare che l’assenza di supporto sociale (ad es. non sentirsi 

assistito e curato, valorizzato e parte di una rete sociale ricca di relazioni) influisce in complesso 

negativamente sul benessere delle persone anziane. Tale impatto negativo può essere particolarmente 

evidente se gli anziani sono dipendenti da altri soggetti per le attività quotidiane, la compagnia, e la 

cura della loro salute fisica e mentale. Dati di ricerca indicano in particolare che la mancanza di 

supporto sociale comporta, nel lungo periodo, un aumento della predisposizione alla malattia e del 

rischio di mortalità156-159, oltre che ad una più lunga degenza in ospedale o in casa di riposo.160-162 E’ 

interessante, a riguardo, ipotizzare un complesso modello causale che dalla mancanza di supporto 

sociale conduce alla diminuzione della salute fisica e mentale, la quale a sua volta, nel corso del 

tempo, si potrebbe tradurre in una maggiore probabilità di esposizione ad atti di abuso a seguito sia 

della dipendenza degli anziani dai propri caregivers, e sia del peso dell’assistenza che in tal caso 

graverebbe sui caregivers stessi. I risultati presenti in letteratura indicano in effetti che le persone che 

dipendono dai caregivers a seguito di carenze fisiche e mentali, e che inoltre riferiscono sintomi di 

depressione, traumi, e cattive condizioni di salute, sono a maggior rischio di abuso.52,65,66,77-81  

 

 

4.2.  Perpetratori 
 

Come evidenziato nella Tabella 1.5, nel complesso dei 7 paesi investigati i coniugi-partners sono gli 

autori della maggior parte degli abusi psicologici e fisici, lesioni incluse (37,8%, valore complessivo 
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medio non presente in tabella). Le nostre cifre sono sia inferiori che superiori rispetto a quelle 

osservate in altri studi.19,39,67,68 Ciò può dipendere da probabili differenze nei tassi di segnalazione 

degli episodi di abuso dei soggetti coinvolti, ma anche dal diverso numero di persone anziane che 

vivono sole, e quindi in assenza di un coniuge o partner, incluse nei rispettivi campioni esplorati.  

Anche altre persone “significative” quali figli e nipoti, altri parenti, amici e conoscenti, vicini di casa, 

sono risultati autori dei maltrattamenti verso gli anziani, e in particolare nel 20,6% dei casi di abuso 

psicologico, nell’11,3% dei casi di abuso fisico e nel 9,2% dei casi con lesioni (valori complessivi 

medi non presenti in tabella). Tali dati tendono a essere inferiori a quelli emersi in occasione di 

precedenti indagini67,68, e ciò può essere collegato, oltre che alle già citate differenze nei tassi di 

denuncia dell’accaduto, anche al diverso numero di anziani che vivono con figli e nipoti inclusi nei 

rispettivi campioni di studio.  

"Altre persone" diverse da quelle sopramenzionate (ad es. il personale di assistenza) sono risultate 

autori dei maltrattamenti per il 21% degli abusi psicologici, per il 31,7% degli abusi fisici, e per il 

27,6% delle lesioni. Queste cifre, sia superiori che inferiori a quelle riportate in altri studi, 19,67,68 

possono riflettere una diversa numerosità dei contatti delle vittime con altre persone in genere.  

Con specifico riguardo all’abuso finanziario, i nostri risultati, evidenziandone quali principali 

responsabili appunto le “altre persone” (61,7%), sono in contrasto con quanto emerso da altri studi, 

dove l’abuso economico è principalmente opera di partners, coniugi e/o famigliari in genere.67,68 Una 

spiegazione potrebbe trovarsi nel fatto che molte delle vittime da noi rilevate vivono sole e sono 

vedovi/e, e inoltre gli abusi finanziari potrebbero essere messi in atto anche da “altri individui” che 

hanno comunque un rapporto con le vittime (ad es. il personale di assistenza).  

La maggior parte degli abusi sessuali sono stati invece perpetrati da amici, conoscenti, vicini di casa 

(30,3%), "altri" (27,3%) e coniugi-partners (24,2%). Le nostre cifre sono discordanti con quelle di 

altri studi, in particolare in riferimento al ruolo di amici, conoscenti, vicini di casa e "altri" in tale 

contesto. Infatti, in generale, l'abuso sessuale viene prevalentemente messo in atto da coniugi e/o 

partners.67,68 Anche in questo caso, come per l’abuso finanziario, qualche spiegazione del fenomeno 

potrebbe trovarsi nel fatto che molte delle vittime emerse nella nostra indagine vivono sole e sono 

vedove/i, e nella circostanza che appunto altri individui (ad es. amici, conoscenti, vicini di casa e 

"altri"), in qualche misura vicino alle vittime, possono essere i perpetratori del maltrattamento riferito.  

In questa sede non sono state affrontate le ragioni che hanno condotto i perpetratori degli abusi a 

compiere tali atti. Nonostante ciò, i nostri risultati indicano che avere un coniuge-partner è 

strettamente correlato al verificarsi di episodi di abuso, circostanza evidenziata anche da altre 

indagini.19, 39,67,68 Si potrebbe quindi ipotizzare che l'abuso sia connesso a situazioni matrimoniali 

critiche, ma anche a pesanti contesti di caregiving tra coniugi-partners, oltre che a precedenti e ripetuti 

episodi di abuso. Per quanto riguarda gli “altri” autori degli abusi, la dipendenza finanziaria delle 
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vittime (ad es. per l’alloggio)39,77,83-87 e la presenza di psicopatologie sia nelle vittime che nei 

perpetratori (ad es. abuso di sostanze)39,40,42,43,61,77,84,88-91 possono aver giocato un ruolo cruciale. 

Infine, è possibile che talune caratteristiche delle vittime, quali isolamento e scarso supporto 

sociale,16,41,66,70-77,93,103 dipendenza dovuta a carenze fisico-cognitive52,77-80, depressione, traumi subiti, 

e cattiva salute 65,66,81 possano avere pertinenza col verificarsi degli episodi di abuso verso gli anziani.  

 

 

4.3.  Sintomi di depressione 
 

L’analisi di regressione multivariata (Tabella 2.4) ha evidenziato vari fattori associati a sintomi 

depressivi. 

In particolare, il provenire da Grecia, Italia, Lituania e Portogallo è stato associato con un aumento dei 

livelli di depressione, mentre una relazione opposta è emersa per la Spagna. Vari studi hanno 

osservato differenze, tra le nazioni europee, sulla presenza di sintomi depressivi, sia in riferimento a 

soggetti giovani163 che anziani 164, evidenziandone i maggiori punteggi nei paesi del Sud. Le 

differenze tra paesi sono state in parte confermate dallo studio SHARE,165 dove Francia, Italia e 

Grecia, ma anche Spagna in questo caso, hanno fatto registrare i più alti livelli di depressione, mentre 

in Austria, Germania e Svezia sono emersi i valori minori. Tuttavia, questi risultati non sono stati 

confermati dallo studio EURODEP,166 il quale diversamente non ha evidenziato tassi più elevati di 

depressione nei paesi del Sud. Un probabile motivo della discrepanza tra le due indagini potrebbe 

risiedere nel fatto che lo studio EURODEP166 non ha considerato campioni rappresentativi nazionali 

ed ha incluso soggetti di 65 anni e oltre, mentre lo studio SHARE165 ha invece utilizzato tali campioni 

con partecipanti a partire dai 50 anni. I confronti con ulteriori studi sono limitati non solo dalle diverse 

fasce di età considerate, ma anche dagli specifici e rispettivi obiettivi. Ad esempio, nello studio 

ESEMeD167,168 il risultato atteso non era rappresentato dai livelli di depressione, ma dalla diagnosi 

clinica del disturbo depressivo. I nostri dati in complesso, ad eccezione di quelli riferiti alla Spagna, 

sono quindi in accordo con quanto osservato nello studio SHARE in riferimento ai maggiori tassi di 

depressione in genere nei paesi del Sud Europa.165 Per quanto riguarda la Spagna, i nostri risultati 

sembrano invece confermare quelli dell’indagine EURODEP, con bassi livelli di depressione tra la 

popolazione anziana appunto in Spagna, rispetto a Germania, Regno Unito e Italia.166 In sostanza, le 

variazioni nella prevalenza dei sintomi di depressione tra i paesi, come evidenziato dal nostro studio 

ma anche da altre indagini, riflettono vari aspetti: differenze culturali specifiche con riguardo ai fattori 

considerati pato-protettivi e patogeni in tale ambito; discrepanze nella percezione di ciò che è la 

depressione; diverse modalità di valutazione dei sintomi; diversi strumenti utilizzati e diverse soglie di 

depressione considerate. Un’analisi combinata di tutti questi fattori risulta tuttavia problematica. È 
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interessante comunque notare che le soglie della depressione sembrano variare secondo il contesto 

socio-culturale dei vari paesi, con conseguenti differenze nella prevalenza dei relativi sintomi.169,170  

Avere un titolo di studio, nel senso dell’aver completato un ciclo di studi, è risultato associato con una 

diminuzione nei livelli di depressione. Propper e colleghi 171 hanno infatti osservato che le persone più 

istruite sono significativamente meno esposte al rischio di cattiva “salute mentale”. Altri ricercatori 

hanno evidenziato che elevati livelli di istruzione esercitano un effetto protettivo nel ridurre la 

probabilità di depressione.172-174 E’ stato inoltre dimostrato che le persone meno istruite soffrono in 

misura maggiore uno stress di lunga durata e riportano un punteggio più elevato di depressione 

rispetto a quanti hanno un grado di istruzione maggiore.168,175,176 I nostri risultati, relativi al legame 

negativo tra più alti livelli di istruzione e minori livelli depressivi, sembrano così essere in linea con la 

letteratura disponibile sull’argomento. A riguardo diverse spiegazioni sono possibili. Ad esempio, le 

persone più istruite possono aver maggiore consapevolezza delle proprie possibilità e quindi godere di 

una maggiore autostima, fattori che potrebbero svolgere una funzione moderatrice-mitigatrice della 

depressione. Un’istruzione più solida può inoltre agevolare l'accesso a migliori posizioni lavorative e 

di reddito, ma anche relazioni più stabili soddisfacenti, fattori che a loro volta possono avere un 

positivo effetto “tampone” sui sintomi depressivi. Infine, i soggetti maggiormente istruiti possono 

essere più informati sui vari fattori di rischio per la stessa depressione, ed essere più propensi a 

cercare e seguire un trattamento terapeutico dedicato.174,177-179  

Le preoccupazioni finanziarie sono risultate associate con un aumento nei livelli dei sintomi 

depressivi. Molti anziani in Europa hanno infatti riferito di non disporre di reddito sufficiente per 

poter vivere. In particolare i pensionati di età più avanzata tendono ad avere disponibilità economiche 

e livelli di reddito inferiori rispetto ai più giovani180, e si registra così una stretta relazione tra tassi di 

povertà ed età maggiori.181 Situazioni economiche critiche si registrano quindi soprattutto tra gli 

anziani, rispetto alla popolazione generale nel suo complesso, e specie in alcuni paesi dell'Europa 

meridionale ed orientale. In effetti negli ultimi anni la situazione economico-finanziaria in Europa si è 

notevolmente deteriorata, con aumento della disoccupazione e del costo della vita, e con pesanti tagli 

relativi a sussidi e servizi disponibili per la popolazione.112-115 Tale andamento ha sicuramente avuto 

un impatto negativo sulle condizioni di vita di diversi gruppi di individui, in particolare degli anziani, 

generando non pochi problemi e preoccupazioni finanziarie, e di conseguenza anche preoccupanti 

sintomi depressivi. In complesso diversi studi, anche se non necessariamente rivolti a persone 

anziane, hanno evidenziato comunque un'associazione tra scarso reddito e cattiva salute fisica e 

mentale.182-193  

L'uso di alcol è stato associato con una diminuzione nei livelli di sintomi depressivi. Da premettere, ai 

fini di una corretta interpretazione di tale risultato, che vi è una differenza significativa tra uso ed 

abuso di alcol. Mentre l'uso “improprio” di alcol è legato a vari problemi di salute tra gli anziani (tra i 
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quali la depressione), oltre che a una scarsa qualità della vita (QOL),194-200 la letteratura indica che un 

consumo moderato di bevande alcoliche può essere associato a un miglior funzionamento cognitivo, a 

un migliore stato di salute (ad es. sistema cardio-vascolare) e migliore QOL.199,201-207 I meccanismi 

dell'effetto protettivo dell'alcol sulla salute potrebbero essere soprattutto biologici, ma anche gli 

aspetti sociali possono giocare un ruolo importante. Alla luce di queste considerazioni, i nostri 

risultati possono riflettere il fatto che l'uso moderato di alcol può esercitare anche un effetto benefico 

sulla depressione, se ciò significa, ad esempio, la possibilità di trovarsi qualche volta in compagnia 

nel tempo libero per cenare fuori casa, con l’opportunità quindi di fare uso, ma non abuso, di bevande 

alcoliche.  

Un elevato punteggio nei disturbi fisici è stato associato con un aumento dei livelli depressivi. Le 

connessioni tra questi aspetti sono state osservate in vari studi.147, 149,150,152,153,155 Le sofferenze fisiche 

come stanchezza, dolore al petto, disturbi addominali e vertigini sono peraltro inclusi nei criteri 

diagnostici della depressione, il che potrebbe spiegare gli alti tassi di disturbi fisici in pazienti con tali 

sintomi. Inoltre, le persone che soffrono di depressione possono anche avere soglie minori di 

sopportazione dei disturbi fisici, con conseguente maggior livello di segnalazione degli stessi.147,148 

Ancora, le persone con malesseri fisici sono spesso inquiete e preoccupate circa le cause e la natura 

degli stessi, e possono provare sentimenti di disperazione e impotenza, circostanze che possono anche 

condurre, nel tempo, alla depressione.208 In aggiunta, i soggetti che soffrono di grave depressione 

possono riferire maggiori disturbi fisici rispetto ai soggetti meno depressi, ciò a indicare che il grado 

di depressione è strettamente legato ad una maggiore propensione nel riferire disturbi fisici.151  

Un elevato sostegno sociale è stato associato con una diminuzione nei livelli dei sintomi depressivi. 

Avere supporto sociale, e quindi il sentirsi curato, considerato e parte di una rete di relazioni,209-215 

costituisce un predittore significativo del benessere fisico e mentale degli individui a qualsiasi età, e la 

sua cruciale importanza può essere particolarmente evidente negli anziani che si affidano alla 

famiglia, agli amici, o alle organizzazioni sociali, per avere assistenza, compagnia e aiuto nelle attività 

quotidiane e di cura della propria salute. Vari studi indicano che la presenza di sostegno e integrazione 

sociale, nonché i sussidi assistenziali, possono agire positivamente sulla salute fisica e mentale degli 

anziani, rafforzandone la capacità di gestire la situazione e recuperare energie in caso di malattia, 

anche tramite meccanismi biologici che proteggono dalle patologie.216-226 I nostri risultati, in 

particolare, indicano che la presenza di un appropriato sostegno sociale ha una funzione protettiva 

contro i sintomi depressivi tra gli anziani, ed è in grado di migliorarne e potenziarne il benessere 

psicologico.  

L'esposizione ad abusi psicologici e lesioni fisiche è stata associata con un aumento dei livelli di 

depressione. L'abuso psicologico e le lesioni possono avere infatti prodotto conseguenze molto 

profonde e per lungo tempo sulle vittime, le quali possono aver vissuto questi comportamenti violenti 
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come particolarmente invasivi nei riguardi delle loro emozioni, in particolare se gli autori sono 

famigliari o comunque persone significative. Ad esempio l’abuso psicologico, includendo insulti, 

minacce, o anche l’essere ignorato, può condurre ad una diminuzione dell'autostima, così come a 

sentimenti di disperazione e impotenza, con conseguente calo dell'umore. Un modello interpretativo 

inverso è anche possibile, nel senso che l’assistere un soggetto anziano depresso, con le sue 

peculiarità cognitive, fisiche ed emotive, può causare forte irritazione e stress tra i caregivers, creando 

così nel tempo contesti favorevoli al verificarsi di episodi di abuso. Sulla base dei nostri risultati, 

tuttavia, una tale argomentazione sembra improbabile, poiché, come sottolineato anche in altre parti 

del presente report (si veda a riguardo la sezione sulla prevalenza dell’abuso), i sintomi depressivi non 

sono emersi quali importante fattore predittivo per gli atti di abuso, e quindi essi possono 

rappresentare più un "effetto" che una "causa" dei maltrattamenti subiti. Altri studi hanno osservato 

un collegamento tra la depressione e l'abuso, ma la direzione della causalità rimane ancora poco 

chiara.40,49,52,92-97  

 

 

4.4.  Sintomi di ansia 
 

Come evidenziato nella Tabella 3.4, l’analisi di regressione multivariata ha messo a fuoco diversi 

fattori associati ai sintomi di ansia.  

Il vivere in Grecia e Lituania è stato in specifico associato con aumento dei livelli di ansia, mentre 

l'opposto si è verificato per la Spagna. I disturbi di ansia sono relativamente comuni in tutto il mondo, 

Europa inclusa 163,168,183,227-229, e una recente rassegna bibliografica, relativa a 41 studi condotti in 17 

paesi 228, ha mostrato tassi totali di prevalenza per i sintomi ansiosi, con riguardo a 1 anno e all’intera 

esistenza degli individui, rispettivamente del 10,6% e 16,6%, con valori peraltro più elevati nelle 

donne rispetto agli uomini, sebbene l'entità di questa differenza fosse diversa tra i vari studi. In 

generale esiste una notevole escursione relativa ai valori di ansia tra gli studi in esame, dovuta anche 

al fatto che c’è variazione tra le età limite dei soggetti inclusi nei diversi campioni. Alcuni studi hanno 

così osservato come la prevalenza dell’ansia aumenti con l'età, mentre altre indagini hanno 

evidenziato persino un risultato opposto. Allo stesso modo, solo alcuni studi hanno rilevato differenze 

tra i paesi con riguardo ai disturbi ansiosi. Da ribadire che nel complesso tali differenze tra i paesi, 

come evidenziato dai nostri risultati e da altri, riflettono l’influenza di fattori culturali-nazionali 

specifici, di discrepanze nella percezione soggettiva del significato dell’ansia, di differenti strumenti 

di valutazione utilizzati, e di diverse “soglie limite” di ansia considerate, come già sottolineato anche 

in riferimento ai sintomi depressivi. 
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Essere di genere maschile è stato associato ad una riduzione nei livelli dei sintomi ansiosi. Questo 

dato conferma uno dei principali e più “robusti” risultati dell’epidemiologia psichiatrica, vale a dire 

l'ansia costituisce un disturbo maggiormente comune tra le donne rispetto agli uomini, in riferimento 

alla popolazione generale e in specifico agli anziani.183,227-229 Argomentazioni e spiegazioni diverse 

sono state proposte per giustificare tale diversità. La teoria dell’esposizione differenziale sostiene, ad 

esempio, che la maggiore prevalenza dei problemi di salute tra le donne può riflettere il loro accesso 

ridotto alle risorse materiali e sociali che favoriscono una buona salute, mentre la teoria della 

vulnerabilità afferma che le donne riportano maggiori problemi di salute perché reagiscono in modo 

diverso rispetto agli uomini nei riguardi delle determinanti sociali della salute stessa.230-234  

L’essere divorziato-separato è stato associato con una riduzione nei livelli dei sintomi ansiosi. Questo 

risultato è in contrasto con quanto emerso in precedenti studi, i quali sostengono diversamente come il 

suddetto stato civile sia associato a un aumento del disagio fisico e mentale235-245 Per giustificare lo 

scostamento dei nostri dati rispetto alla consolidata negativa relazione tra l’essere divorziato-separato 

e riferire uno stato di salute peggiore, peraltro sostenuta da ampia letteratura, possiamo ipotizzare che 

per i partecipanti al nostro studio l’aver sperimentato un divorzio o una separazione possa aver 

rappresentato un sollievo se si è vissuta un’esperienza di coppia problematica e fallimentare. È anche 

possibile che il divorzio o la separazione non abbiano comportato conseguenze quali maggiore stress, 

minore disponibilità di risorse materiali e minore sostegno sociale rispetto ai soggetti coniugati o 

conviventi. In altre parole, alcuni degli anziani divorziati o separati hanno probabilmente subito abusi 

da parte del coniuge-convivente, e separandosi possono avere eliminato sia il contesto relazionale 

fonte dell'abuso che le probabili conseguenze per la propria salute, ansia inclusa.  

La presenza di difficoltà finanziarie è stata associata ad un aumento dei sintomi ansiosi. Come già 

sottolineato, molti anziani in Europa lamentano il fatto di non disporre di sufficienti risorse materiali 

per vivere, e in particolare i pensionati più anziani riferiscono condizioni economiche peggiori 

rispetto ai più giovani 180, in aggiunta ad un maggiore tasso di povertà 181. Soprattutto in alcuni paesi 

dell'Europa meridionale e orientale negli ultimi anni si è registrato un preoccupante aumento del costo 

della vita.112-115 Tutto ciò ha generato non pochi problemi economici per gli anziani, e di conseguenza 

anche disturbi dovuti all’ansia. Nel complesso, anche studi non necessariamente rivolti a persone 

anziane hanno indicato un'associazione critica tra preoccupazioni finanziarie e cattiva salute fisico-

mentale.182-193  

Un basso indice di massa corporea (BMI) è stato associato ad un aumento nei livelli dei sintomi 

ansiosi. Mentre in letteratura l'obesità e il sovrappeso sono stati spesso associati con una serie di 

disturbi fisici e mentali come ipertensione, diabete mellito, depressione e ansia, nonché riduzione 

della qualità della vita nelle popolazioni di varie età,246-256 il rapporto fra un basso peso, o persino  

sottopeso, e salute non ha attirato grande attenzione, soprattutto in relazione allo stato cognitivo. 
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Inoltre, anche quando viene investigata l’associazione tra sottopeso e benessere fisico, i risultati sono 

contraddittori. A riguardo, Bruffaerts e colleghi 247 non hanno rilevato un legame significativo tra un 

esiguo peso corporeo e i disturbi mentali, mentre Yan e colleghi 257 hanno osservato un legame tra 

sottopeso e stato di deterioramento fisico influente anche sulla salute mentalef. In ogni caso, i nostri 

risultati sembrano essere in linea con quest’ultimi. Le cause profonde dell’associazione tra basso BMI 

e ansia sono complesse e non sono affrontate in specifico in questo volume. Rimane tuttavia valida 

l’affermazione in base alla quale un basso indice di massa corporea potrebbe aver causato diverse 

alterazioni fisiche negative con conseguente comparsa di disturbi ansiosi. Un modello esplicativo 

inverso è anche possibile, vale a dire l'ansia potrebbe a sua volta aver indotto cambiamenti nei 

comportamenti alimentari e quindi aver portato ad assumere via via un peso corporeo minore.  

Una notevole presenza di disturbi fisici negli individui è stata associata con un aumento nei livelli di 

ansia, come peraltro indicato da ampia letteratura147,149,150,152,153,155. Alcuni malesseri fisici (ad es. 

stanchezza, dolore al petto, disturbi addominali, vertigini), come già detto con riguardo alla 

depressione, sono già inclusi nei criteri diagnostici dei disturbi d'ansia, il che potrebbe spiegare l'alta 

prevalenza di disturbi fisici in pazienti con sintomi appunto ansiosi. Inoltre, le persone ansiose, così 

come quelle depresse, possono avere soglie inferiori di sopportazione del dolore fisico, con 

conseguente maggior grado di segnalazione degli stessi disturbi.147,148  Inoltre, le persone con disturbi 

fisici sono spesso preoccupate per la natura ed entità-gravità dei loro malesseri, e questo potrebbe far 

sorgere, nel tempo, sintomi di ansia208, oltre che depressivi.  

Un elevato sostegno sociale è stato associato con una diminuzione nei livelli dei sintomi ansiosi. Per 

la relazione tra ansia e supporto sociale vale quanto già detto con riguardo alla depressione (par. 4.3). 

In specifico, vari studi sostengono in complesso il potere benefico del sostegno sociale sulla salute 

fisica e mentale degli anziani, specie se si tratta di soggetti non autonomi nello svolgimento delle 

normali attività quotidiane, poiché ne rafforzano la loro capacità di reazione alla malattia, anche 

tramite specifici meccanismi biologici che proteggono dalle stesse patologie.216-226 I nostri risultati 

ribadiscono quindi che la disponibilità di adeguato supporto sociale protegge gli anziani contro i 

sintomi d'ansia, migliorandone il benessere psicologico.  

L'esposizione ad abuso psicologico è stato associato ad aumento dei livelli ansiosi. Pochi studi hanno 

approfondito il rapporto tra il maltrattamento subito dagli anziani e sintomi ansiosi negli stessi, ma è 

stata comunque osservata una relazione tra gli abusi perpetrati verso questa parte di popolazione e 

talune situazioni di disagio e ansia delle vittime.98 L’abuso psicologico può infatti aver segnato 

profondamente le vittime, in particolare quando messo in atto da persone importanti per le stesse, con 

ripercussioni quali calo dell'autostima, senso di impotenza e conseguente ansia. È interessante notare 

che in letteratura le analisi riguardanti i "predittori" degli atti di abuso indicano l'ansia quale 

                                                
f Cfr. anche il sito: http://www.ktl.fi/monica/public/objectives.html 



 85 

importante fattore esplicativo. In complesso i nostri dati suggeriscono che l'ansia può essere più una 

"causa" che un "effetto" dei maltrattamenti, ad eccezione dell’abuso psicologico, caso in cui tale 

disturbo può svolgere entrambe le funzioni.  

 

 

4.5.  Disturbi fisici 
 

L’analisi di regressione multivariata (tabella 4.4) ha evidenziato vari aspetti legati ai disturbi fisici.  

La provenienza da Lituania e Portogallo è stata in particolare associata con un aumento nei livelli di 

tali malesseri, mentre l’opposto è emerso in Svezia. Questi risultati potrebbero riflettere il fatto che la 

Lituania e il Portogallo stanno vivendo contesti peggiori della Svezia con riguardo alle condizioni 

socio-economiche e la possibilità si accesso alle cure sanitarie da parte della popolazione, fatti che 

possono incidere negativamente sul benessere dei cittadini più avanti con gli anni. In particolare, le 

cattive condizioni di salute degli anziani lituani potrebbero in parte essere imputate ai profondi 

cambiamenti avvenuti dal 1990, con il passaggio dall’essere parte dell'Unione Sovietica ad un diverso 

contesto di indipendenza e democrazia, transizione che ha infatti avuto vari risvolti economici e 

sociali, culturali e psicologici. Durante i periodi di instabilità economica del paese, sono proprio i 

soggetti più anziani a trovarsi così in netto svantaggio, rispetto ai più giovani, nella “competizione” 

per aggiudicarsi le scarse risorse e i pochi posti di lavoro a disposizione. Da considerare anche la loro 

ridotta possibilità di guadagnare reddito sul mercato, con una complessiva minore flessibilità di 

adattamento alle criticità del particolare momento storico. Le conseguenze di tali criticità sul tenore di 

vita e sulla salute degli individui possono essere quindi più severe e problematiche per gli anziani 

rispetto alle età più giovani.140 Inoltre, fattori come la povertà, l'esclusione sociale, insufficienti 

servizi di assistenza sanitaria, barriere nell’accesso ai servizi o la mancanza degli stessi, oltre che una 

combinazione di tutti questi aspetti, possono spiegare le differenze tra nazioni quali Svezia, Lituania e 

Portogallo, con particolare evidenza per quest’ultimo paese.112,114  

I nostri risultati relativi all’associazione tra l'essere di età compresa tra 75-84 anni e l’aumento nei 

livelli dei disturbi fisici sono generalmente in linea con studi precedenti, i quali evidenziano come gli 

anziani tendano a “lamentare” problemi di salute più dei giovani.134-145 Tale associazione può anche 

riflettere divari di salute dovuti a differenze di status professionale, con persone di basso ceto che 

lamentano appunto maggiori malesseri.258 Tuttavia, la relazione tra età più avanzata e aumento dei 

disturbi fisici non è ricorrente in tutti gli studi. Alcuni ricercatori 259,260 hanno infatti diversamente 

osservato come le persone anziane tendano a valutare il loro stato di salute in modo positivo, a volte 

anche in misura maggiore dei soggetti meno anziani. Una spiegazione di ciò potrebbe risiedere nel 

fatto che gli anziani, rispetto alle altre generazioni, hanno una lunga e maggiore esperienza 
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nell’affrontare eventi e “traversie”della vita, malattie incluse.261,262 Inoltre, gli anziani hanno 

aspettative diverse in materia di benessere e salute, e percepiscono anche la malattia in misura 

differente, poiché per essi il sorgere di un’eventuale patologia può costituire anche un normale e 

accettabile cambiamento correlato all'età, piuttosto che un problema di salute, con pesanti limiti per 

un’esistenza comunque non più attiva e in buono stato come un tempo.261  

Essere di sesso maschile è stato associato ad una riduzione dei disturbi fisici. In letteratura i sintomi 

fisici risultano molto comuni in vari campioni di popolazione, e in generale le donne riferiscono 

maggiori, più intensi e frequenti malesseri rispetto agli uomini.134-142 Per giustificare un tale contesto 

sono state formulate diverse ipotesi connesse alle differenze di genere, quali: diversa e innata 

percezione somatica e viscerale; diversa identificazione, descrizione e segnalazione dei sintomi; 

diverso processo di socializzazione che porta a differenze nella disponibilità a riconoscere e 

comunicare il disagio; diversa incidenza dell’abuso e della violenza in genere; diversa prevalenza dei 

disturbi d'ansia e depressivi. La comunicazione del sintomo può così dipendere dalle differenze nei 

ruoli sociali, vale a dire gli uomini sono socialmente educati ad essere stoici e forti di fronte alla 

malattia rispetto alle donne, mentre quest’ultime sono “incoraggiate” ad esternare il dolore.134 In ogni 

caso, i nostri risultati sono in linea con gli studi di cui sopra, indicando che gli uomini tendono a 

lamentarsi meno dei malesseri fisici rispetto alle donne.  

L’essere vedovi è stato associato ad un aumento dei disturbi fisici, il che è in linea con altre indagini 

che indicano appunto la vedovanza quale possibile causa di un calo della salute e di un aumento del 

rischio di mortalità per il coniuge ancora in vita.263-271 L'opposto è stato osservato, in letteratura, per le 

persone coniugate, nel senso che queste tendono a riferire un maggior livello di salute, un numero 

inferiore di patologie e minori sintomi depressivi, vivendo così più a lungo dei non coniugati.272-277 

Diversi meccanismi sono stati proposti per spiegare l'associazione tra vedovanza, cattive condizioni di 

salute e aumento del rischio di mortalità per i soggetti che perdono il coniuge, come ad esempio la 

conseguente perdita della rete e del sostegno sociale, lo stress del lutto e le modifiche connesse a una 

gestione famigliare da single.278,279 Inoltre, il matrimonio può essere benefico per la salute e il 

benessere della coppia, poiché i coniugi tendono a incoraggiarsi e sostenersi a vicenda nell’adottare 

comportamenti e stili di vita sani (ad es. regolari controlli medici) e nell’evitare diversamente stili di 

vita che possono compromettere lo stato fisico e mentale (ad es. eccessivo uso di alcol). In definitiva, 

la perdita del coniuge-partner comporta purtroppo la riduzione, o addirittura il venir meno, del 

controllo sociale e della propria salute, e gli effetti negativi della vedovanza su quest’ultima possono 

quindi essere spiegati, in parte, anche con la perdita di una fonte primaria di reciproco “monitoraggio” 

e reciproca tutela del proprio benessere.280  

Avere come sostegno finanziario un’indennità di malattia o disoccupazione, o altre pensioni sociali e 

di invalidità, è stato associato ad un aumento nei livelli di disturbi fisici. Questi risultati sottolineano 
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l'importanza del personale status socio-economico in relazione alla salute. Sia uomini che donne, 

provenienti da gruppi sociali più elevati, tendono infatti a salvaguardare maggiormente la propria 

salute, tenendo in considerazione non solo l’assenza o il superamento della malattia in sé, ma anche 

altri importanti aspetti quali l'essere in forma e attivi, il sentirsi felice e con sentimenti positivi.281 La 

povertà è così associata a dipendenza da indennità di malattia o disoccupazione, da altre pensioni 

sociali e d’invalidità, o anche dal reddito del coniuge-partner. Esiste quindi un legame stretto e diretto 

tra reddito e salute, nel senso che una salute più scarsa risulta associata a un minore reddito.200,282 

D'altra parte, le persone in cattive condizioni di salute, inclusi vari disturbi fisici, con maggiore 

probabilità sono economicamente sostenuti da sussidi vari (ad es. sociali, di invalidità e disabilità), 

solitamente indice di difficoltà economiche.283-285 

Non alloggiare al proprio domicilio, ma diversamente abitare, ad esempio, in case di riposo per 

anziani, è stato associato ad un aumento dei disturbi fisici. Questa connessione può riflettere il fatto 

che gli anziani con tale sistemazione abitativa tendono a essere più fragili rispetto a quanti vivono in 

case proprie o in affitto, il che sembra essere peraltro in accordo con i risultati di studi precedenti.286-

288 Inoltre, una tale situazione potrebbe anche essere, almeno in parte, segno di problemi finanziari, a 

loro volta associati con vari problemi psicologici e fisici, e con una scarsa qualità della vita in 

complesso (QOL).283-285  

Un elevato BMI è stato associato ad un maggior livello di disturbi fisici. Ciò è in linea con una serie 

di studig che mostrano come il sovrappeso sia associato a vari problemi di salute tra gli adulti in 

genere (ad es. difficoltà respiratorie, depressione).246-256 È da sottolineare che, tra gli anziani, i rischi 

connessi all’essere in sovrappeso potrebbero essere sottostimati e non tenuti nel giusto conto, a 

seguito di fattori di confondimento quali le varie e concomitanti cause di mortalità, e la ridotta 

aspettativa di vita in questi soggetti.256  I fattori  alla base del rapporto tra alto BMI e cattive condizioni 

di salute sono complessi e non sono stati trattati in questa sede, ma possiamo comunque affermare che 

un elevato indice di massa corporea solitamente comporta alterazioni fisiche negative, che a loro volta 

conducono ad un cattivo stato di salute.  

Un uso frequente di assistenza sanitaria è stato associato con maggiori livelli di disturbi fisici. Ciò è in 

accordo con quanto emerso in vari studi che evidenziano come, le persone anziane con disturbi fisici, 

facciano spesso ricorso ai servizi sanitari, in particolare in caso di palpitazioni, affaticamento, 

difficoltà respiratorie, dolore fisico, tensione e disturbi gastrointestinali.139,142.289  

Punteggi elevati dei sintomi depressivi e di ansia sono risultati associati con elevati disturbi fisici. 

Associazioni simili sono state riferite anche da altre indagini analoghe.147,149,150,152,153,155 Secondo 

Haug, Mykletun e Dahl,147, sintomi quali stanchezza, dolore al petto, disturbi addominali e vertigini 

sono infatti contemplati, come già evidenziato in precedenza, dai criteri diagnostici della depressione 

                                                
g Cfr. anche il sito: http://www.ktl.fi/monica/public/objectives.html 
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e dell'ansia, e questo potrebbe appunto spiegare gli elevati livelli di disturbi fisici in pazienti ansiosi e 

depressi. Inoltre, come sostenuto da Katon e colleghi,148 i soggetti con disturbi d'ansia o depressione 

possono avere soglie inferiori di sopportazione dei malesseri fisici, tendendo così a segnalare 

maggiormente gli stessi. Depressione e disturbi d'ansia possono anche costituire conseguenze o 

“espressioni” secondarie dei disturbi fisici. In particolare, le persone che patiscono malesseri per 

lungo tempo tendono a provare forti sentimenti di disperazione e impotenza, e denotano quindi 

maggiori sintomi di ansia e depressivi.208  

Uno scarso sostegno sociale è risultato associato con un aumento dei disturbi fisici. Anche altre 

ricerche indicano che il sostegno sociale ha effetti benefici sulla sopravvivenza delle persone anziane, 

rafforzandone le capacità di guarigione in caso di malattia, anche tramite meccanismi biologici 

protettivi.216-226 Il sostegno sociale rappresenta quindi un importante fattore predittivo per la salute 

psico-fisica degli anziani, specie se non autosufficienti. Diversamente, l'isolamento sociale e la 

conseguente mancanza di supporto sociale, rappresentano cruciali fattori di stress che a loro volta 

incidono sui mediatori biologici e comportamentali, quali l'aumento del sovraccarico allostatico e stili 

di vita non sani, 225,290,291 Tutto ciò nel lungo termine può condurre a una maggiore predisposizione 

degli individui alla malattia, e a un maggiore rischio di mortalità tramite il concatenarsi e il 

sovrapporsi di molteplici cause di morte tra le persone anziane,156-159 oltre che a una più lunga 

permanenza in ospedale o in casa di riposo.160-162 E' anche possibile un’opposta interpretazione dei 

risultati, in base alla quale proprio la presenza di problemi di salute può condurre all’isolamento 

sociale. 292,293  In ogni caso, i nostri dati sono in accordo con studi precedenti, i quali indicano appunto 

come "carenze" nel sostegno sociale possono avere un impatto negativo sul benessere delle persone 

anziane.  

L'esposizione ad abusi psicologici e sessuali, lesioni incluse, è risultata associata con un aumento nei 

livelli dei disturbi fisici. Sebbene molti studi abbiano esaminato gli indicatori fisici, o marcatori di 

prevalenza, degli abusi sugli anziani, e la mortalità ad essi correlata,99 pochi hanno effettivamente 

presentato dati su questi aspetti. In effetti, solo quattro indagini sembrano aver concretamente 

affrontato queste problematiche 70,100-102, e di queste due in particolare70,102 prendono in esame 

essenzialmente il rischio di mortalità in relazione all’abbandono ed ai maltrattamenti subiti, mentre 

altri due studi100,101 considerano l’abbandono e l’abuso solo in relazione alle cattive condizioni di 

salute. Tuttavia, i nostri risultati possono essere considerati i primi a dimostrare chiaramente come 

l'abuso verso gli anziani sia associato alla presenza di disturbi fisici negli stessi. In particolare, alcuni 

sintomi fisici (ad es. dolori muscolari, lividi, distorsioni) potrebbero essere direttamente correlati a 

lesioni fisiche subite, o anche all’abuso sessuale (ad es. a seguito di un rapporto forzato), mentre altri 

malesseri (quali nausea e vertigini) potrebbero essere associati a pensieri, ricordi e sentimenti 

angoscianti che scaturiscono nelle vittime che hanno avuto esperienza di atti di violenza, 
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indipendentemente dalla tipologia. In ogni caso, l'abuso psicologico e sessuale, e le lesioni fisiche, 

possono aver avuto effetti profondi e duraturi per le vittime, in particolare quando perpetrati 

soprattutto da persone che hanno legami affettivi con l’anziano. L’abuso psicologico, in specifico, 

potrebbe aver inciso sulle emozioni delle vittime, con un calo dell'autostima, col sorgere di sentimenti 

quali disperazione e impotenza, e con aumento appunto dei disturbi fisici. D'altra parte, come 

suggerito in precedenza, anche i sintomi depressivi e di ansia sono collegati con i disturbi fisici, e vari 

dati di ricerca mostrano una coesistenza tra maltrattamento degli anziani, depressione e ansia.40,49,52,92-

98 Tuttavia, è anche possibile che i malesseri fisici delle vittime siano più "causa" che "effetto" dei 

maltrattamenti, nel senso che possono aver contribuito a creare un contesto favorevole ad atti di 

abuso, con difficoltà di reazione da parte delle vittime. Le nostre analisi di regressione, sulla 

prevalenza dell’abuso, sembrano in effetti indicare tale rapporto con riguardo alla violenza 

psicologica, fisica, e alle lesioni. Possiamo quindi sostenere, in complesso, che i disturbi fisici presenti 

negli anziani possono essere sia motivo che conseguenza di alcune forme di abuso subito.  

 

 

4.6.  Qualità della vita 
 

La tabella 5.4 riporta i risultati dell’analisi di regressione multivariata, e individua i fattori emersi in 

associazione con la QOL.  

Come già anticipato (par. 3.6.4.) tutti i paesi esplorati dallo studio, Grecia, Italia, Lituania, Portogallo, 

Spagna e Svezia (prendendo la Germania come baseline o valore di riferimento per la regressione) 

fanno registrare una significativa scarsa qualità della vita. La prima indagine sul tema QOL in Europa 

risale al 2003 ed ha indicato in particolare che in Spagna, Portogallo e Grecia il reddito medio degli 

anziani era inferiore rispetto a tutte le altre età più giovani.294 Anche il sistema europeo di indicatori 

sociali (Database 2001) 295 ha evidenziato che le persone anziane in Grecia e Portogallo hanno una 

qualità della vita inferiore rispetto ad altri paesi. Gli anziani Greci e Portoghesi sono inoltre risultati 

anche meno soddisfatti dei servizi sanitari locali, facendo registrare una quota di soddisfatti inferiore 

al 50%. La minore qualità della vita riferita dagli intervistati in Italia, Lituania e Svezia concorda 

invece con i risultati di due studi della Fondazione Europea, i quali hanno rilevato che in questi paesi 

la scarsa qualità dei servizi pubblici, generalmente importante per la soddisfazione della vita, ha un 

impatto negativo maggiore sul benessere soggettivo delle persone in situazione di deprivazione e 

disagio.294,296  

Essere un “giovane” anziano (65-69 anni) è stato associato a un aumento della qualità della vita, e ciò 

può riflettere una serie di fattori favorevoli per questa fascia di età, rispetto alle generazioni più 

anziane, quali una salute generalmente migliore, una relativa autonomia e quindi una minore 
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dipendenza da altri per lo svolgimento delle attività quotidiane, ed anche una maggiore istruzione che 

nel tempo può aver influenzato (positivamente) la capacità e possibilità di guadagno, oltre che l’entità 

della pensione finale.297  

Il fare parte delle Forze Armate è stato associato con una migliore qualità della vita. In effetti, quanti 

appartengono a questa particolare categoria professionale, possono ritirarsi dal lavoro relativamente 

presto e con una pensione abbastanza elevata e sicura, avendo così il tempo, nella maggior parte dei 

casi, di ristrutturare la propria vita e trovare, se vogliono, un’altra occupazione remunerata. Da 

sottolineare infatti che il pensionamento comporta il ritiro da un lavoro specifico e non anche dal 

mercato del lavoro in generale. In effetti, i militari pensionati, e senza precedenti e particolari 

problemi di salute fisica o mentale, sembrano anche svolgere in misura maggiore talune attività una 

volta in pensione, rispetto a quanti si ritirano più tardi.302 Questo sembra suggerire che il ruolo svolto 

dalle aspettative sociali e da redditi di pensione adeguati, così come l’essere stati fisicamente attivi 

durante la loro carriera militare, può avere un impatto positivo sul benessere degli anziani che sono 

stati occupati nelle Forze Armate.  

Il sostegno finanziario proveniente da indennità di malattia o disoccupazione, o altre pensioni sociali e 

di invalidità, oltre che dal reddito del coniuge-partner, è stato associato ad una diminuzione della 

qualità della vita. Tale associazione può riflettere il fatto che le persone in cattive condizioni di salute, 

e quindi con scarsa qualità della vita, hanno maggiori probabilità di essere economicamente sostenuti 

da sussidi vari (ad es. sociali, di disabilità), solitamente indice di difficoltà economiche.283-285 Questi 

risultati evidenziano così l'importanza, come già detto in precedenza, della relazione tra personale 

status socio-economico e stato di salute. Infatti, quanti appartengono a gruppi sociali più agiati 

tendono a tutelare maggiormente la propria salute considerando svariati aspetti, e non solo l’assenza 

di malattia (essere in forma e attivi, felicità, sentimenti positivi).281 La povertà è peraltro solitamente 

associata al sostenersi con sussidi e pensioni sociali, o con reddito del partner-coniuge. Esiste quindi 

in complesso un legame positivo tra reddito e salute, che incide a sua volta sulla qualità della 

vita,200.282 evidenziato anche all'interno dei 7 paesi esplorati dal nostro studio, dove una peggiore 

salute risulta appunto associata a un reddito inferiore.  

L’esistenza di problemi economici è stata associata con un’inferiore qualità della vita. Come 

accennato nelle sezioni dedicate ai sintomi depressivi e di ansia, molti anziani in Europa, con livelli di 

reddito inferiori rispetto alle coorti più giovani, riferiscono di non avere sufficienti risorse per 

vivere180. Viene così ribadita la stretta relazione tra tassi di povertà ed età avanzata.181 Infatti  negli 

ultimi anni, come già detto, la situazione economico-finanziaria in Europa si è deteriorata, con 

aumento del costo della vita112-115, preoccupazione per le spese quotidiane e generale diminuzione 

della QOL, specie per gli anziani.182-193  
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L'uso di alcol è stato associato ad un aumento della qualità della vita. A riguardo si rimanda a quanto 

già anticipato in riferimento alla depressione (par. 4.3). In sintesi, mentre un abuso di alcol viene 

associato a problemi di salute e a una diminuzione della QOL dei soggetti in esame,194-200 un uso 

moderato è di solito associato, nei risultati di ricerca, a un funzionamento cognitivo e stato di salute 

migliori (ad es. a seguito di benefici per il sistema cardio-vascolare), e quindi anche a una maggiore 

QOL.199,201-207  

Un punteggio alto nei disturbi fisici è stato associato ad una diminuzione della qualità della vita. I 

sintomi fisici sono in effetti molto comuni tra gli anziani, incidono negativamente sulla qualità della 

vita, e i nostri risultati sostengono appunto tale relazione.134-143,145 I malesseri fisici possono riflettere, 

inoltre, disuguaglianze di salute dovute a differenze di status professionale, a seguito delle quali gli 

individui di ceto inferiore segnalano maggiori disturbi, con impatto negativo sulla QOL.258 Da 

sottolineare, tuttavia, che alcuni studi hanno evidenziato risultati diversi 259,260,  relativi al fatto che gli 

anziani, come già detto, possono anche valutare il loro stato di salute in modo più positivo dei giovani 

(per maggiore esperienza di vita e maggiore capacità di affrontare gli eventi negativi.261,262), e quindi 

considerare la malattia naturalmente conseguente al processo di invecchiamento.261 Infatti, come 

sottolineato da Walker e Mollenkopf,211 negli anziani il peggioramento della salute fisica non 

necessariamente risulta correlato con una percezione soggettiva negativa della propria qualità di vita.  

Valori elevati dei sintomi depressivi e di ansia sono risultati associati ad una diminuzione della qualità 

della vita. Depressione e ansia possono avere origini diverse (ad es. genetiche, sociali, strutturali), e 

un’interessante spiegazione strutturale è fornita da Wilkinson e Pickett200, i quali hanno osservato 

un'interessante e articolata associazione tra minore della qualità della vita e punteggi elevati 

dell’indice di massa corporea (BMI), di depressione e ansia, di disturbi fisici e “svantaggio socio-

economico” complessivo. Anche in un recente sondaggio britannico67 la depressione emerge quale 

fattore critico per una scarsa QOL, evidenziandone peraltro un legame anche con gli episodi di abuso. 

Inoltre, sempre secondo Walker e Mollenkopf,211 anche lo stress ambientale percepito, oltre che la 

depressione, può essere indice di una scarsa qualità della vita. In ogni caso la depressione e l'ansia, in 

particolare negli anziani, possono alterarne capacità cognitive ed emozioni, limitarne la vita sociale e 

ridurne progressivamente l’indipendenza, con conseguente risvolto negativo sulla QOL.303-306  

Un elevato sostegno sociale è stato associato ad una maggiore qualità della vita. Vari studi relativi alla 

QOL 209-213,215 hanno infatti sottolineato l'importanza, per il benessere delle persone anziane, di 

fattori-indicatori di supporto sociale quali l’esistenza di relazioni sociali intime (tra coniugi-partners), 

la densità delle reti sociali, lo svolgimento di attività sociali, la disponibilità di reti sociali per il 

sostegno psicologico e materiale In particolare, soprattutto quattro aspetti del social network possono 

avere grande rilievo per gli anziani: la struttura della rete e l'interazione tra i soggetti della stessa 

(famiglia di grandi dimensioni, contatti frequenti con amici), lo scambio sociale (scambio di beni e/o 
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servizi tra generazioni), l'impegno sociale (coinvolgimento in attività varie), e la percezione 

soggettiva della rete (ossia di relazioni positive). Inoltre, esaminando la qualità della vita in termini di 

salute fisica e mentale, la presenza di sostegno e integrazione sociale può produrre effetti benefici per 

la stessa sopravvivenza delle persone anziane, rafforzandone, ad esempio, la capacità di affrontare e 

superare le malattie.216-226 I nostri risultati sembrano quindi essere in linea con gli studi di cui sopra, 

mostrando una relazione positiva tra supporto sociale e qualità della vita.  

L'esposizione agli abusi psicologici è stata associata ad una diminuzione della qualità della vita. In 

effetti l'abuso psicologico, come già detto, può essere stato vissuto dagli anziani come particolarmente 

pesante, specie quando i perpetratori sono persone importanti affettivamente ed emotivamente per la 

loro vita, facendo così sorgere anche sentimenti di disperazione e scarsa autostima (a seguito di 

insulti, minacce, atteggiamenti di esclusione nei loro confronti), con conseguente riduzione della 

qualità della vita. Considerando la QOL in relazione alla salute fisica e mentale, diversi studi hanno 

messo in luce un legame tra maltrattamento degli anziani, depressione, ansia e scarsa salute fisica, 

sebbene in alcuni casi le indagini riguardino solo la violenza fisica e l’abbandono.40,49,52,92-98,100,101 In 

ogni caso, i nostri risultati sono in linea con gli studi che dimostrano appunto come l'abuso porti 

comunque a una diminuzione della QOL.8,101  
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5.  SINTESI, LIMITI DELLO STUDIO E CONCLUSIONI 
 

5.1.  Sintesi  
 

Come evidenziato dai risultati dello studio ABUEL, sebbene vi siano differenze tra i paesi 7 europei 

esplorati, in complesso non sono poche le persone che hanno vissuto l’esperienza dell’abuso, 

soprattutto psicologico. A riguardo non sono emerse differenze di genere rilevanti tra donne e uomini, 

ma i relativi vissuti, in riferimento ai maltrattamenti, variano tuttavia secondo il paese e il tipo di 

maltrattamento subito. In particolare, utilizzando i dati di prevalenza raccolti nei centri urbani 

esaminati, nel corso degli ultimi 12 mesi, è stato stimato un numero significativo di circa 350.000 

persone, nella popolazione totale di età 60-84 anni, con esperienza di abuso e lesioni, inflitti 

quest’ultimi da vari perpetratori, con prevalenza comunque di famigliari (ad es. coniugi) e persone 

significative (ad es. amici). Inoltre, molti anziani hanno riferito cattiva salute fisica, disagio 

psicologico, disagio socio-economico, e scarsa qualità della vita, problemi che tendono peraltro a 

coesistere e ad essere correlati tra loro, producendo tensioni e preoccupazioni importanti per molti 

anziani. In definitiva, nonostante talune differenze tra i paesi partecipanti, come suggerito in 

precedenza, nelle varie dimensioni esplorate gli aspetti comuni, negli atti di violenza contro gli 

anziani, prevalgono.  

 

 

5.2.  Limiti dello studio 
 

Lo studio ABUEL presenta alcuni limiti che vanno riconosciuti. In primo luogo, per il loro carattere 

“trasversale”, i dati raccolti non permettono di stabilire nessi causali certi, obiettivo che richiederebbe 

un diverso tipo di indagine (ad es. studio di follow-up). In secondo luogo, i campioni (donne e 

uomini) sono stati reclutati in centri urbani di 7 paesi europei, e non possono essere rappresentativi di 

popolazioni provenienti da zone rurali e da altri paesi europei e non (ad es. USA). Di conseguenza, la 

generalizzabilità dei risultati in esame in tale direzione non può essere garantita. In terzo luogo, 

l'esattezza dei dati è stata affidata unicamente alla valutazione soggettiva dei soggetti anziani 

partecipanti (potenziali vittime), le affermazioni dei quali non sono state integrate con strategie di 

valutazione oggettiva, al fine di verificare le risposte degli stessi (ad es. cartelle cliniche con esami di 

lesioni fisiche). In quarto luogo, il tasso di rifiuto nel partecipare all’indagine è stato elevato, il che 

può avere portato alla "selezione" di donne e uomini con caratteristiche particolari che potrebbero 
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divergere da quelle della popolazione generale, ad esempio in termini di esperienze di abuso. 

Potremmo avere, ad esempio, una sovra-rappresentazione degli uomini maltrattati psicologicamente e 

una sotto-rappresentazione di uomini vittime di abusi sessuali. Tuttavia, non sono state osservate 

differenze sostanziali (di età e sesso) fra quanti hanno accettato di farsi intervistare e quanti hanno 

rifiutato, né i partecipanti allo studio sono risultati differire dalla popolazione generale in ciascun 

paese coinvolto, e il tasso di risposta totale è così simile a quello ottenuto in studi analoghi nel settore. 

Nonostante queste carenze, gli strumenti utilizzati sono stati scelti per catturare gli aspetti centrali del 

fenomeno in modo valido e affidabile, e i nostri risultati sembrano coerenti con quelli di altre ricerche. 

ABUEL quindi. confermando le osservazioni di indagini precedenti, potrebbe fornire nuovi e 

interessanti spunti e intuizioni, degni di considerazione per la progettazione di interventi e misure di 

prevenzione dell'abuso sugli anziani.  

 

 

5.3.  Conclusioni 
 

5.3.1.  La Ricerca  
 

La conoscenza del maltrattamento degli anziani in termini di prevalenza, incidenza, fattori di "rischio" 

ed effetti, è cresciuta negli ultimi anni, ed i risultati ABUEL hanno fornito ulteriori approfondimenti 

su tali questioni. Tuttavia, c’è ancora necessità di maggiore consapevolezza del fenomeno e fattori 

correlati, per cercare di comprenderne appieno la complessità.  

A livello europeo, sono necessari ulteriori studi sulla prevalenza degli abusi verso le persone anziane, 

nell’ambito della popolazione generale, in considerazione del fatto che in diversi paesi ancora 

mancano dati certi e affidabili. Tenuto conto delle ingenti risorse finanziarie e umane richieste dallo 

svolgimento dei progetti di ricerca, sembra vantaggioso poter condurre studi di questo tipo in tutti gli 

Stati dell'UE, utilizzando lo stesso tipo di metodologia. In particolare, sempre a livello europeo, è 

poco conosciuta e investigata la prevalenza dell’abuso contro le persone più fragili e più anziane, e 

fattori correlati quali la salute, Ciò rappresenta un obiettivo cruciale, in vista dei profondi e recenti 

cambiamenti demografici relativi al progressivo aumento della popolazione anziana nel mondo.  

E’ tuttora insufficiente anche la conoscenza relativa ai perpetratori, alle differenze di genere nella 

perpetrazione e vittimizzazione, ed alla mutualità dell’abuso. Inoltre, la maggior parte dei dati sul 

maltrattamento degli anziani è trasversale, come già sottolineato, e quindi non sono disponibili 

informazioni certe circa la causalità tra le varie dimensioni esplorate. Pertanto, per quanto possibile, 

gli studi dovrebbero utilizzare strategie (ad es. studi longitudinali) che permettano di trovare relazioni 

causali e rispettive direzioni, e di trarre conclusioni più stabili e sicure.  
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In assenza di informazioni esaustive circa l'entità degli abusi sugli anziani, dei relativi fattori di 

"rischio" ed effetti, la corretta gestione del fenomeno può rappresentare un compito difficile, se non 

impossibile. La mancanza di dati esaustivi sul fenomeno, e fattori connessi, può rappresentare quindi 

un serio ostacolo per lo sviluppo di efficaci interventi sia di prevenzione che di trattamento, specie in 

riferimento agli anziani maggiormente a "rischio" di abuso, e contemplando anche le patologie ad 

esso correlate .  

In considerazione di tutte le carenze ed esigenze citate sopra, sembrano necessarie maggiori risorse da 

mettere a disposizione dei ricercatori e relativi collaboratori, al fine di realizzare studi sull’abuso 

sempre più approfonditi e articolati. In tale contesto, un centro di ricerca unificato e centralizzato, di 

riferimento per tutti i paesi dell'UE in materia di maltrattamento degli anziani, potrebbe sicuramente 

agevolare il raggiungimento di un obiettivo così ambizioso.  

 

 5.3.2.  Politiche generali contro l’abuso verso gli anziani 

 
Diversi fattori possono contribuire allo sviluppo di politiche basate sull'evidenza scientifica, di 

strategie di ricerca e buone pratiche volte ad individuare e prevenire tempestivamente gli abusi sugli 

anziani, ma anche ad intervenire per il sostegno e la cura delle persone vittime di abusi. Tuttavia, 

diverse questioni in tale ambito devono essere considerate e affrontate.  

In primo luogo, vi è la necessità di un pieno riconoscimento, a livello nazionale, della realtà del 

maltrattamento degli anziani, adottando una definizione operativa del fenomeno comune e 

standardizzata, ed utilizzando uno strumento di valutazione validato e a disposizione di decisori 

politici, di professionisti e ricercatori. ABUEL risponde a queste esigenze, fornendo dati certi in 

materia di abuso, impiegando una definizione operativa di abuso chiara e “praticabile”, oltre che uno 

strumento di valutazione studiato ad hoc.  

In secondo luogo, al fine di implementare con successo politiche di prevenzione dell’abuso, devono 

essere presi in considerazione i seguenti aspetti: (i) le disuguaglianze in materia d’istruzione, 

occupazione, salute, assistenza sanitaria e livello di reddito, sia generali che specifiche basate su 

razza, età, etnia o genere; (ii) le differenze di genere nei  fattori di "rischio" e gli ostacoli che non 

permettono alle vittime di ricevere cure e supporti adeguati; (iii) fattori di protezione quali inclusione 

sociale e capitale sociale (legami sociali e familiari); (iv) la diversa capacità dei soggetti di resistere e 

far fronte agli eventi, anche a seguito di differenti caratteristiche socio-economiche; (v) le differenze 

culturali nel riconoscimento, nella valutazione e nelle strategie di prevenzione dell'abuso verso gli 

anziani; (vi) l'importanza del rispetto della dignità delle persone; (vii) gli elevati costi medici e sociali 

connessi agli atti di violenza interpersonale. I dati forniti da ABUEL in parte sostengono l'importanza 



96 

dei fattori suddetti e cruciali per la prevenzione degli abusi, includendo peraltro il supporto sociale 

quale ulteriore fattore chiave. 

In terzo luogo, nessuna singola risposta, o singolo intervento da parte di singole categorie 

professionali, possono risultare sufficienti per gestire e risolvere il complesso problema degli abusi 

sugli anziani. Pertanto, sembrano opportune le seguenti considerazioni: (i) oltre ad un approccio di 

salute pubblica, avente lo scopo di assicurare ed estendere una migliore assistenza e salute ad intere 

popolazioni, devono essere sviluppati anche approcci individuali e mirati, per affrontare i casi 

specifici e personali; (ii) la complessità dell’abuso, in termini di cause ed effetti, richiede la 

collaborazione, ed il reciproco scambio di conoscenze, tra molteplici discipline quali la medicina, 

l'epidemiologia, la sociologia, la psicologia e la criminologia. Questo permette di prevenire e gestire, 

a vari livelli e nel lungo periodo, gli episodi di abuso e le relative e conseguenti disabilità. I dati forniti 

da ABUEL in materia di abuso, fattori di "rischio" ed "effetti", evidenziano con forza la complessità 

del fenomeno, e la necessità di affrontare tutte le problematiche connesse a vari livelli con un 

approccio olistico.  

 

 5.3.3.  Politiche a livello nazionale 

 
Autorità e Istituzioni dei vari paesi dovrebbero: (i) finanziare iniziative e progetti dedicati; (ii) attivare 

campagne di sensibilizzazione per accrescere la consapevolezza della popolazione, dei professionisti 

dell’assistenza, degli assistenti sociali e del personale di polizia, sul fenomeno dell’abuso sugli anziani 

e relativi  fattori di "rischio", e su come individuare gli atti di violenza e prevenirli; (iii) attivare 

campagne di sensibilizzazione per promuovere un'immagine positiva dell'invecchiamento e 

combattere la discriminazione negativa basata sull'età; (iv) predisporre misure legislative e politiche 

specifiche a contrasto degli abusi sugli anziani; (v) sviluppare teams multi-disciplinari nel settore dei 

servizi per monitorare i casi di abuso e pianificare possibili interventi, coordinando gli sforzi; (vi) 

migliorare la cooperazione tra forze di polizia, servizi sanitari e sociali, volontari e organizzazioni per 

la protezione delle vittime; (vii) identificare e valutare le buone pratiche nazionali in materia di tutela 

e promozione dei diritti delle persone anziane, comprese misure per prevenire discriminazioni, abusi e 

abbandono; (viii) fornire punti di riferimento per la segnalazione degli abusi. Le persone anziane 

hanno infatti difficoltà a denunciare un reato o un abuso, soprattutto se perpetrato da parenti e 

caregivers, perché temono ritorsioni, ed anche di essere ricoverati in istituto o persino abbandonati. In 

aggiunta, gli anziani tendono a non riportare gli atti di violenza subiti anche poiché spesso provano 

vergogna e imbarazzo, credendo di essere loro stessi causa della violenza o percependo quest’ultima 

come qualcosa da accettare in quanto connessa alla vecchiaia; (ix) fornire una linea telefonica 

nazionale di assistenza e aiuto. Chiamate “riservate” e tutelate possono aiutare e sostenere le vittime 
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di abusi, o quanti hanno assistito a episodi di violenza altrui, oltre che gli stessi autori degli abusi; (x) 

prevedere sistemi di segnalazione e registrazione per i dati sulla mortalità e la morbilità associate con 

l'abuso; (xi) fornire informazioni e formazione sulla violenza, attraverso le organizzazioni di 

volontariato e i servizi sociali, attraverso la pubblicazione di opuscoli informativi e brochure, e 

l’organizzazione di congressi e conferenze in tema di abuso; (xii) migliorare la formazione degli 

operatori, dei professionisti socio-sanitari, e del personale di polizia, al fine di identificare i fattori di 

maggiore rischio per l’abuso, per il riconoscimento dei segni tipici delle diverse forme di violenza e 

per il loro trattamento, attraverso lo sviluppo di programmi educativi, norme e linee guida chiare e 

precise, nonché liste di controllo dei segnali-segni di abuso ad uso dei professionisti. I dati forniti da 

ABUEL sull’abuso, e relativi fattori di "rischio" ed "effetti", possono ritenersi utili per attuare le 

suddette politiche a livello nazionale.  

 

 5.3.4.  Politiche a livello europeo 

 
L'Unione Europea potrebbe adottare le seguenti azioni volte a tutelare la dignità degli anziani e a 

prevenirne l'abuso: (i) utilizzare il Fondo Sociale Europeo per co-finanziare programmi educativi-

informativi sugli abusi, tramite corsi rivolti alle forze di polizia, e al personale dei servizi sanitari e 

sociali; (ii) fornire sostegno finanziario a lungo termine per la ricerca, clinica e non, in materia di 

abusi; (iii) fornire sostegno a lungo termine per le misure di prevenzione e trattamento; (iv) accrescere 

la consapevolezza dell'abuso tramite campagne d’informazione periodica; (v) fornire una specifica 

Legislazione Europea per prevenire l'abuso sugli anziani in ambito domestico, adattando il quadro 

giuridico esistente e affrontando la questione dei diritti degli anziani a livello internazionale; (vi) 

espandere ulteriormente la già vigente pratica dell’"apprendimento reciproco" quale piattaforma per lo 

scambio di esperienze tra gli Stati membri e per il mutuo apprendimento a tutti i livelli di governance, 

anche attraverso la promozione di reti multi-disciplinari e transnazionali di organizzazioni che 

operano per prevenire e combattere gli abusi. I dati forniti da ABUEL a riguardo possono essere utili 

per gli scopi suddetti.  

 

5.3.5.  Politiche per la salute, il supporto sociale  

e contro l’abuso verso gli anziani 
 

Come emerso analizzando sia i risultati ABUEL che la letteratura complessiva sul fenomeno, gli 

interventi volti a prevenire e trattare l'abuso sugli anziani dovrebbero prendere in considerazione 

l'importanza del sostegno sanitario e sociale alle vittime. Un cattivo stato di salute costituisce infatti 
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sia un fattore che può contribuire al realizzarsi di un atto di violenza e sia un effetto della stessa, 

mentre il sostegno sociale rappresenta in tale contesto un importante fattore di protezione. Pertanto, 

dovrebbero essere sviluppati e attuati, o ulteriormente elaborati, programmi tesi ad incrementare la 

salute ed il supporto sociale delle persone anziane, in un’ottica di collaborazione tra risorse formali ed 

informali. Tali programmi potrebbero migliorare il contesto generale delle persone anziane,  ridurne al 

contempo la vulnerabilità ai maltrattamenti, ed anche agevolare e incoraggiare il riferire e denunciare 

la violenza subita. Da non dimenticare infatti che per combattere e contrastare la violenza 

interpersonale, soprattutto nei confronti delle persone anziane, occorre ammetterne e farne emergere 

l’esistenza, poiché l’abuso viene conosciuto quando viene riferito, ma non ogni volta che viene 

vissuto. 
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