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PREFAZIONE

Attualmente, il concetto di salute e esteso addaimizione ampia e complessa che in-
clude la capacita dei soggetti di essere in eqiolibon sé stessi e di godere di un
“completo benessere fisico, mentale e socta®&condo questa prospettiva, per una va-
lutazione globale dello stato di salute non siitargerimento all’assenza di malattia ma
viene, invece, attribuita importanza alla percezisnggettiva delle condizioni di salute
dei soggetti. Tuttavia, negli ultimi anni ha assusémpre piu evidenza il carattere mul-

tidimensionale della valutazione soggettiva defédasdi salute.

Al fine di poter valutare tale carattere multidis@male, in questa tesi € stato impiega-
to uno strumento di analisi di dati multidimensilbrEnominatoGrade of Membership
Analysis(analisi GoM), ed applicato ai dati dell'indagikéorld Health SurveyWHS)
eseguita dalDrganizzazione Mondiale della Sanii@MS). Questi dati rappresentano

risposte di tipo policotomico relative allo staticsdlute della popolazione del mondo.

L’obiettivo di questa tesi e cercare di scorpotidmncetto di stato salute in piu com-
ponenti, in modo da poter comprendere le caratiieghes e le tipologie multidimensiona-

li che meglio lo interpretano.

! Definizione di salute contenuta nella Costituzide#’ Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS).



Le analisi riportate di seguito sono state svolikzmando principalmente due pacchetti
applicativi: SAS 9.1, software per le analisi Stthe e la rappresentazione grafica dei

dati, e DSIGoM 1.0, programma specifico per svadanalisi GoM.



Capitolo 1

INTRODUZIONE

Attualmente, I'analisi di dati categoriali di grardimensioni € un argomento di rilevan-
te interesse per statistici, biostatistici ed atrdiosi coinvolti in analisi quantitative.
Questi tipi di dati si incontrano di frequente tndi demografici, sociali, epidemiologi-
ci, clinici, ecc. Solitamente vengono registratuima tabella di contingenza multidimen-
sionale, la quale diventa rapidamente vasta qudndonero di variabili aumenta. Nei
problemi che trattano dati discreti, solitamentassume che gli individui siano omoge-
nei nelle loro risposte. Questa assunzione congicéivamente ad un modello di tipo

log-lineare e permette lo studio dell’inter-dipenda tra le variabili osservate.

Nella meta del ventesimo secolo, vari ricercatanro iniziato a sviluppare metodi che

potevano essere utilizzati per capire come glimvioldii differiscono nelle loro risposte.

In altre piu complicate situazioni, la probabilg@he un individuo risponda ad una de-
terminata modalita puo dipendere da una quantdaratteristica non osservabile, chia-

matalatente



| principali metodi che trattano con queste ergaao: il modello a classi latentiatent
Class ModelLCM), ed il modello “del grado di appartenenz&rade of Membership

(GoM).

Il modello GoM e stato sviluppato da Max Woodbugrso la fine degli anni '70 [1],

come tecnica statistica multivariata per classtiicai mediche.

Nel 1994, Manton, Woodbury e Tolley hanno raggriupgatta la letteratura presente
su questo argomento in un libro intitolatStatistical Applications Using Fuzzy Sets
[2]. Anche se il GoM e usualmente impiegato comel@fio per insiemi confuskuzzy
Sets Modelpuo essere anche descritto come modello a seu#tenti,Latent Structure

Model (LSM), la cui classificazione e mostrata nellaglébsottostante.

Tabella 1.1.Schema di classificazione dei modelli a struttateriti.

Variabili Manifeste

I\_/:trelsz?lkt)im Quantitative Qualitative
Quantitative Analisi Analisi dei Tratti
Fattoriale Latenti
Qualitative Analisi dei Profili | Analisi delle Classi
Latenti Latenti

L’analisi fattoriale € una tecnica di riduzione deiti che ricava fattori riassuntivi, detti
anchevariabili latenti, che concentrano le informazioni originarie innumero minore

di variabili.



Il modello a tratti latenti, invece, assume cheisp@osta di un soggetto ad un item puo
essere spiegata da una o piu caratteristiche ovkadtbnon direttamente osservabili, a

cui si accede definendo una relazione tra esdipdhteggio riportato su quel item.

L’analisi dei profili latenti € un’estensione dalfialisi a classi latenti, nel senso che
mentre quest’ultima é ristretta a variabili indregtdi tipo dicotomico, il metodo dei

profili latenti si adatta a variabili continue, owdli e categoriali.

I modelli a classi latenti sono stati introdotti Haul Lazarsfeld verso la fine degli anni
'40 [3]. Da un primo confronto, modello GoM e mdde classi latenti possono sem-
brare simili in teoria ed implementazione; inveoeme verra mostrato nel seguito (Ca-

pitolo 3), questi due modelli sono concettualmelitersi tra loro.

Molti metodi statistici sono basati sull’assunziate persone od oggetti possono esse-
re organizzati in insiemi dettctisp’. Questo significa che un individuo puo appartene-
re ad uno ed un solo insieme. Quando non é passitidttare questa assunzione, allora
si ha che i soggetti appartengono a gruppi corffugizy e ad ogni individuo viene as-

sociato un grado di appartenenza all'insieme.

Durante gli ultimi 25 anni, il concetto €lizzy seé stato sviluppato ed attuato nella riso-
luzione di molti problemi. La maggiore differenza tnsiemifuzzye crisp consiste nel-
la natura dell’associazione degli individui ai vagruppi. Piu precisamente,
I'appartenenza ad un insiencesp richiede che gli individui siano “pieni” membri di

quel insieme. Negli insienfuzzy invece, un individuo e definito membro “parziati”

piu gruppi.



Formalmente, per ogni elemento di un insieoeezysi ha un punteggio del “grado di
associazione”, che rappresenta il grado con cumdiniduo della popolazione appartie-
ne ad un determinato gruppo. Questi punteggi, psureione, variano nell'intervallo
[0, 1], dove O indica che I'elemento non € membrarddeterminato insieme, mentre 1
indica che I'individuo e “pieno” membro di quel dansieme. Il punteggio del “grado
di appartenenza” ad un insieme € o 1 o O se limgiecrisp, mentre, nel caso opposto,

'insieme e dettduzzy

Nel capitolo 2 verra introdotto il modello GoM corsgumento di analisi per questi in-
siemifuzzy In particolare, si trattera la sua formulaziotatistica (sezione 2.1.), la sti-

ma dei parametri ed il metodo di scelta del nunadegrofili estremi K (sezione 2.2.).

Inoltre, poiché tale metodo e una tecnica di anadidtivariata, nella sezione 2.3. si ten-
tera di impostare un confronto con altre procedwrai I'analisi fattoriale, I'analisi del-

le componenti principali e la Cluster Analysis (@hsi di raggruppamento).

Come affermato in precedenza, dato che il modedt@uo essere anche considerato
un caso particolare del modello a classi lateri,capitolo 3 si introdurra il modello a
classi latenti come generalizzazione del modellMGsezione 3.1.): prima si presente-
ra il modello a classi latenti (sezione 3.1.1.),ipmodello GoM come suo caso partico-
lare (sezione 3.1.2.), ed infine si proporra ueiptetazione di questa comparazione

(sezione 3.2.).



Per quanto riguarda la parte pratica di questooetdb, nel capitolo 4 si cerchera di ap-
plicare il modello GoM ai dati raccolti daldrganizzazione Mondiale della Sanita
(OMS), mediante 'indagine denominatéorld Health SurveyWHS) sullo stato di sa-

lute della popolazione del mondo.

In particolare, si discuteranno gli obiettivi digandagine (sezione 4.1.), il disegno di
campionamento utilizzato (sezione 4.1.1.) ed ib tgh questionario impiegato per la
raccolta dei dati (sezione 4.1.2.). Successivameatex svolta un’analisi preliminare
dei dati mediante il calcolo dei rapporti di prevata (sezione 4.2.) e si stimera il mo-
dello GoM per ogni area regionale (sezione 4.3él. ddpitolo finale, capitolo 5, verra
affrontata una discussione sui risultati ottenot celative conclusioni. Infine, in Ap-
pendice sara possibile trovare I'estratto del qoeatio originale utilizzato per la co-

struzione del dataset.






Capitolo 2

IL MODELLO GoM

I modello GoM € una tecnica multivariata utilizagier descrivere dati discreti di gran-
di dimensioni. La sua struttura matematica desaisfgoste discrete di individui come

se fossero membri “parziali” di piu gruppi piuttosthe membri esclusivi di un solo
gruppo.

Figura 2.1.Classificazione dei modelli a strutture latenti siderati.

MODEL LO
GoM

MODELLO
A CLASSI
LATENTI

MODELLO
A STRUT-
TURE
LATENTI




La figura 2.1 aiuta a comprendere la classificazidai modelli citati in questi paragra-
fi.

Il modello a strutture latenti, menzionato nellfoduzione, rappresenta la famiglia ge-
nerale di appartenenza dei modelli GoM e a classnti. Infatti, come si puo notare
dal diagramma, il modello a classi latenti € un elloda strutture latenti, mentre il mo-

dello GoM € un caso particolare del modello a classnti.

I modello GoM é stato applicato con successo aal wasta gamma di dati ottenendo
soluzioni sostanzialmente e teoricamente espressolee manifestavano robustezza di
fronte a problemi di dati mancanti ed errori di gammamento. In generale, la forma
matematica del modello GoM rappresenta una steutimalitica molto flessibile, che
puo essere modificata in molti modi per analizziiversi tipi di dati. In sintesi, il mo-
dello GoM é una procedura progettata specificataenpar I'analisi di dati categoriali

multivariati, dove ogni variabile € misurata coroee.
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2.1. Notazione e formulazione

La struttura generale dei dati puo essere descottae una collezione di risposte ad un
numero di variabili discrete (ad esempio domandendjjuestionario). Si assume che gli
individui siano campionati casualmente da una ppohe di interesse e che le doman-

de del questionario siano fissate.

Si considerino le risposte discrete a J domandegiomiché per | individui, codificate

nella seguente forma binaria:

_{]sel'individuoi - esimoassumealladomandaj — esimala modalital — esima
ijl

Oaltrimenti
coni=1,.,1,j=1,..,J, 1=1..,L

dovex; denota anche la corrispondente variabile casuafgia. Nel seguitoy; indi-
chera sia la risposta osservata dell'individiesimo alla domandaesima, sia la corri-

spondente variabile casuale.

Il modello GoM assume, inoltre, che la popolazidneferimento & suddivisa in profili
estremi éxtreme profilescioe sottopopolazioni) e che gli individui soraratterizzati
da parametri specifici detti punteggi di associaeignembership scorgsi quali indi-

cano la “proporzione” di appartenenza ad ogni pyafstremo.

2 Policotomico & il contrario di dicotomico. Una iadiile & detta policotomica se assupn@odalita, con

p>2.
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In questo senso, si supponga ci siano K profiliesst nella popolazione. Si assuma,
poi, che ogni soggetto sia caratterizzato da umoreetdi punteggi di associazione,

g = (gil s ) dove lak-esima componente corrisponde al punteggio di &&oe

ne attribuito al soggettieesimo per ik-esimo profilo estremo.

Questi punteggi sono compresi nell’intervallo [P,ella loro somma é 1 per ogni sog-

getto:
K
Doy =Li=1..1.
k=1

Per capire meglio il significato di questi punteggj € stata costruita la seguente tabel-
la, la quale contiene tante righe quanti sono igstig del campione e tante colonne

guanti sono i profili estremi.

Tabella 2.1.1 Punteggi di associazione.

1 2 K
1 O11 O12 O1k =1
2 O21 O22 Ook =1
Ji1 a2 Oik =1

Le probabilita di risposta né&tesimo profilo estremo, indicate @dg, sono le probabili-
ta di risposta alla modalitaesima nella domandaesima per un membro “completo”

delk-esimo profilo estremo

Ag =Prlx, =1]g, =12 (2.1.1)

% Questa & la formulazione generale delle probabilit
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Servono, pero, delle assunzioni aggiuntive [2]gmnpletare la formulazione di questo

modello, e cioeé:

(1) La probabilita che l'individuo-esimo risponda alla modalitéesima nella

domandg-esima, condizionatamente al vettore punteggi GgM
K -
py =Pr (Xijl :1|gi)zzgik Ay s (2.1.2)
k=1
(2) Condizionatamente ai valori dei punteggi Galy, le risposte osservaig
sono indipendenti per diversi valorijdi

(3) Le risposte osservaxg sono indipendenti per diversi valoriidli

(4) | punteggi GoMgi, sono realizzazioni delle componenti di un vettoae

suale con distribuzione D).

Di queste quattro assunzioni le prime tre sonorzsak.

L’assunzione (1) richiede che le probabilita dpdsta individuali i) siano unaom-
binazione convesé$alelle probabilita di risposta nei K profili estre), pesate dai

corrispondenti punteggi GoMyi).

L’assunzione (2) & nota anche coassunzione di indipendenza locale quale asseri-

sce che una risposta osservata € indipendentatddealtre.

“Datipg, ...,ps UR €0y, ..., aq LJIR* {0}, conag + ... +0ag =1, il punto

d
AoPy .t ayPy = zai [p, e dettocombinazione convessdei puntip, ..., Pa.
i=0
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Questo significa che la risposta ad un quesitodipande in nessun modo dalle risposte
date alle altre domande. Questa € I'assunzionask dei modelli a strutture latenti (ta-
bella 2.1.1) e mostra che le variabili latenti gjieo le relazioni tra le risposte osserva-

te.

L’assunzione (3), invece, corrisponde al campionameasuale di individui dalla po-

polazione di riferimento.

Infine, 'assunzione (4) ha un significato anomaldetteratura. Non e usata nella pro-
cedura di stima in Manton et al. [2] (pp. 22-248, viene implementata nel pacchetto
applicativo per la stima del modello GoM (Decisigystems, Inc. 1999) che verra di-

scusso nel paragrafo 2.2.1.

Versioni del modello GoM con o senza I'assunziofesono definite rispettivamente
modello GoM ad effetti mistinfixed-effecfso ad effetti fissi fixed-effects La diffe-
renza e che il primo tratta i punteggi di assocaey come variabili casuali secondo

'assunzione (4), mentre il secondo li tratta carastanti ignote fissate.
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2.1.1. Formulazione matriciale

Si supponga che gli individui della popolazionerspondano alle righe e le modalita
di risposta di ogni domanda corrispondano alle madodi una matrice contenente le
probabilita di rispostg . Allora, noti i punteggi di associazione specifiitiogni sog-
getto,gi, € le probabilita di risposta nei K profili estrigrky, il modello GoM puo esse-
re riscritto nella seguente forma matriciale

P =gk,
dovep & una matricd x (L, +...+ L,) con J blocchpy, ..., ps, g & una matricd x (KJ)
con J blocchio, e € una matricgKJ)x (L, +...+ L, Yiagonale con J blocchi, ...,

AJ.

| blocchipj, go e; sono i seguenti:

Pijn - Py, Oy - O Ajp /]lJI_J
Pajr - Pay, 0,1 - Oux /]2]1 /123'-1
P Bijr - Py, % Qi - Gk J A - AKJ'—.
Prjr - Piy, g, - 9k AKjl AKJL]

Si noti che quando si hanno a disposizione soloashai® dicotomiche, si ha che

M2 = 1 —q1. Allora, in questo caso, e possibile ometteralite! = 1, 2 ed indicare la
probabilita di osservare risposte affermative didaandg per il profilo estremd co-

me:

/1kj = Pr(xij =1]g, =1).

15



2.2. Stima dei parametri

Le procedure di stima dei parametri del modello Gavio basate sul metodo di mas-
sima verosimiglianza. In particolare, ci possongees due tipi di funzione di verosimi-
glianza: a) verosimiglianza GoM *“condizionata”; \rosimiglianza GoM “incondizio-

nata”.
a) Se si assume che i punteggi Ga, sono costanti ignote fissate, quindi senza
considerare I'assunzione (4), la funzione di veragiianza per il modello GoM
e la seguente:

Lgx)=]T 1] {;gm mkﬂjm, 2.2.1)

doveh ={hg : k=1, ...,Kj=1,.., 3] =1, ..., L} & la matrice dei parametri

locali o strutturali che collegano i K profili estni con le J variabili osservate,

g={gx:i=1, .., Lk=1, .., K} & la matrice dei parametri specifici @ayni
soggetto che descrive la distanza tra le carditdrésosservate da un individuo |

e le caratteristiche di ogni profilo K, e i datF {x; :i=1, ..., 1,j=1, ..., J,

| =1, ..., L} sono le risposte osservate per ogni soggetto.tthaat al. [2] defi-
niscono I'equazione (2.2.1erosimiglianza GoMcondizionatd, dove il termi-
ne “condizionata” indica che il calcolo della varoglianza € vincolato dai va-

lori assunti dai parametjy.

16



b) Sotto I'approccio ad effetti misti, invece, ssame che i punteggi GoM sono

realizzazioni casuali da una distribuziobg ([) parametrizzata dal vettose La

funzione di verosimiglianza sotto questa assunzewenta:

L(k’a‘x):_[ j I|_| (Zgik Dijlj&d Da(g)' (2.2.2)

k

In questo caso, Manton et al. [2] definiscono tmesuazione comeerosimi-
glianza GoM‘incondizionatd, in contrasto con la verosimiglianza “condiziona-

ta” di equazione (2.2.1).

Il metodo di stima illustrato da Manton et al. [Bp. 67-70) prende in considerazione la
funzione di verosimiglianza “condizionata”. Ad ogterazione dell'algoritmo, la vero-

simiglianza viene massimizzata considerando undweiparametri fissato.

Per questo motivo vengono fornite due equazionipeghrenettono di aggiornare le stime

in modo sequenziale:

'Z (Xm MJ (2.2.3)

dove g ik e L' sono i valori calcolati nella precedente iteraziene ., =Zinj, .
il

Queste due equazioni sono state ottenute massimia@a funzione di verosimiglianza

L(%, g | X), come spiegato da Erosheva [4] (pp. 23-25).

17



2.2.1. Altro metodo di stima

DSIGoM [5] é un linguaggio sviluppato dalla Decisi®ystems Inc. (Raleigh, North
Carolina) per la stima dei parametri del modelldMGQuesto software massimizza la
funzione di verosimiglianza “condizionata”, defmihel paragrafo precedente. Per otte-
nere le equazioni di stima, viene utilizzato ildogmo della funzione di verosimiglian-

za (log-verosimiglianza) con moltiplicatori di Lagmge:
I(k,g ‘ X): zzzxm In [z Oix Akjlj’
i k

soggetta ai seguenti vincoli:

zgikzl
k

DAy =1.
|

Le equazioni di stima sono ottenute eguagliandera ke derivate parziali di primo or-
dine e le equazioni risultanti vengono risolte naete applicazione dell’algoritmo di

Newton-Raphsch

Alla fine, le equazioni di stima risultanti sonoseguenti:

f (gik Mkjl ) =0
h(/]kn ‘gik)z 0.

® Il metodo dei moltiplicatori di Lagrange servei@ondurre una funzione il cui insieme di definizéoé
un aperto, ad una funzione, detta lagrangiananitle6u un insieme compatto. Data la funzif{®ey)
vincolata dalla condiziong(x, y)=0, si definisce la funzione lagrangiazig, y)=f(x, y)+A-g(x, y), coni
reale. La funzione lagrangiaaa& una funzione di tre variabilk,(y, A) ed & pari alla somma della funzio-

ne iniziale per un multiplo del vincolg(x, y). Il numeroA & chiamato “moltiplicatore di Lagrange”.

® Il metodo di Newton-Raphson & un algoritmo itemithe permette di risolvere numericamente un si-

stema di equazioni non lineari.

18



Il primo gruppo di equazioni viene utilizzato petemere le stime dei punteggi GoM,
gik, assumendo fissate le probabillig. Analogamente, la seconda serie di equazioni
viene impiegata per aggiornare la stima dei pamarhgtin base ai valori ottenuti per i
gik nel precedente calcolo. Quando questo procedinigradivo arriva a convergenza,
entro i gruppi 'omogeneita tra soggetti € massimantre tra i gruppi 'omogeneita e

minima.

2.2.2. Scelta del numero di profili estremi K

Spesso il numero di profili estremi K del modelloNs € ignoto. In molti casi si e inte-
ressati ad ottenere inferenza su K oppure capiaéequalore di K fornisce un migliore

adattamento del modello ai dati.

L’ordine del modello K non e direttamente deterrbifea attraverso I'applicazione
dell'algoritmo specificato nei paragrafi precedeblna possibilita per stimare il numero
ottimale di profili estremi e quella di effettuanen test del rapporto di log-
verosimiglianza tra il modello con K e quello corXKprofili estremi [6]. Questo rap-
porto & distribuito secondo yf con gradi di liberta pari alla differenza del numei

parametri stimati nei due modelli. In pratica, seglie quel valore di K per il quale

I'incremento di log-verosimiglianza non risultatsgicamente significativo.
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2.3. Confronto con altri metodi di classificazione

Ci sono alcune analogie ed alcune diversita tratguaetodo e gli altri strumenti di a-
nalisi di dati multidimensionali. La differenza pcipale € che il modello GoM non as-
sume la normalita multivariata dei dati, € quindiraetodo non parametrico. Di seguito
vengono presentati i principali strumenti di ariaislltivariata [7] in modo da poter e-

seguire un confronto con il modello GoM appenataita

2.3.1. Analisi fattoriale

In generale, € un processo di trasformazione de#lid osservata in una nuova struttu-

ra, la cui variabilita e spiegata dattori.

Dato un insieme di variabili quantitative con questo metodo si possono soddisfare i

seguenti obiettivi:

0] spiegare le correlazioni esistenti tra le viitiaosservate facendo ricorso
ad un numero ridotto di funzioni non osservalbdignti);
(i) evidenziare i fattori (o “dimensioni”) implit nei dati rilevati e che per
guesto vengono chiamaditenti.
Per raggiungere questi obiettivi, I'insieme delleservazioni viene trasformato, attra-

verso tecniche dette di fattorizzazione, in undng che é piu semplice ma altrettanto

informativo di quello di partenza.

20



L’analisi fattoriale € un metodo fondamentale neidarca di pattern latenti nelle varia-
bili osservate. Inoltre, € uno strumento statistdmneo a ridurre un sistema complesso

di correlazioni in un numero minore di dimensioni.

2.3.2. Analisi delle componenti principali

L’analisi delle componenti principali € simile @fialisi fattoriale. Gli obiettivi princi-

pali di questo strumento sono:

(1) partendo da un insieme divariabili originali, trovare combinazioni li-
neari aventi proprieta di ottimalita dal punto dte della variabilita e

della correlazione;
(i) riduzione della dimensionalita del problema.

L’analisi delle componenti principali si differemzdall’analisi fattoriale nella formula-
zione del modello: nell’analisi fattoriale, € ibultato di un’ipotesi secondo la quale la
variabilita comune alle osservazioni € in qualchedmstrutturata (il problema sta nel
modo di identificarne al struttura); nell’analigle componenti principali, invece, tutte
le componenti sono comunque considerate, anchelesalsune saranno poi utilizzate a
fini interpretativi. Inoltre, nell’analisi delle coponenti principali la varianza spiegata
dalle componenti e il 100% della variabilita osse¢av In tal caso la comunanza e 1 per

tutte le variabili.
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Per quanto riguarda le diversita tra i due metadicdtti in precedenza ed il modello
GoM, in quest’ultimo tutti i parametri sono stimatmultaneamente, mentre i parametri
dell'analisi fattorialeo del metodo delle componenti principali sono calitodopo
l'identificazione di nuove variabili che sintetizeal'informazione di tutti i dati raccolti
(fattori o componenti principali). Inoltre, il mato GoM é uno strumento di analisi non
parametrica e la stima dei parametri non contaessuna assunzione distributiva. Il
calcolo dei punteggi fattoriali nell'analisi fattale, invece, poggia su assunzioni distri-
butive, in particolare sulldistribuzione normale multivariatdnfine, in opposizione a
guesti due metodi di analisi, il modello GoM é wtaumento di classificazione dei sog-

getti sulla base dei loro punteggi di associazigge[3].

2.3.3. Analisi di raggruppamento, Cluster Analysis

La Cluster Analysis € una raccolta di algoritmi etodi utilizzati per raggruppare og-
getti dello stesso tipo. E un’analisi essenzialmesiplorativa che raggruppa diverse en-
titd in modo che il grado di associazione tra dggetti sia massimo se appartengono
allo stesso gruppo e minimo nel caso opposto. &iquendo non si hanno ipotesi a
priori sulla formulazione e sulla numerosita deigpi. L'obiettivo principale e di rag-

gruppare oggetti omogenei all’interno di ogni gragnon omogenei al loro esterno.

L’analisi di raggruppamento si distingue dall’asaliattoriale perché la prima e perti-
nente per raggruppare entita, mentre la second@nerde per lo studio delle relazioni

tra variabili.
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Inoltre, I'analisi fattoriale assume che le relamitra le variabili inserite nel modello
sono lineari, mentre ogni vincolo di forma delléagoni tra variabili e ignorabile nella
Cluster Analysis. Questo non esclude che si possae ad identiche conclusioni a-
dottando I'uno o l'altro metodo. Non solo, ma cgrportune elaborazioni, si possono
rendere evidenti, dopo aver eseguito una Clustetyars, le variabili piu discriminanti
tra le entita, e dopo un’analisi dei fattori, latarche piu sono simili o dissimili con ri-

ferimento ai fattori trovati [7].

Per quanto riguarda le diversita tra questo metdidanalisi ed il modello GoM,
quest’ultimo e anch’esso un metodo di classificagiola differenza € che non crea
gruppi di simile entita come nella Cluster Analysiza considera I'eterogeneita tra gli

individui [8].

23






Capitolo 3

RAPPRESENTAZIONE A CLASSI

LATENTI

Quando si classificano gli individui come membrctiissi latenti, si possono presentare
due tipi di appartenenza. La prima, definita piappartenenzdyll membership si ha
guando ogni soggetto € membro di una ed una staKdelassi latenti. In questo mo-

do si forza il vettore dei punteggj, ad avere esattamente una componente diversa da
zero, cioe uguale a 1. Alternativamente, il secotipl@, definito associazione parziale
(partial membership si ha quando ogni soggetto € membro “parziaiedghuna delle

K classi latenti. In questo caso, le K componesti wkttore dei punteggi sono pesi o
numeri reali non negativi, vincolati dal fatto dadoro somma e 1. Questo e il caso del

modello GoM descritto nel capitolo precedente.
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Dal momento che il vettore di associazione parzals caso particolare del vettore di
piena appartenenza, il modello GoM puo essere pikoceome caso particolare del

modello a classi latenti.

Ci sono, pero, diversi modi di confrontare questadeilo e quello a classi latenti. Per
prima cosa, dal momento che € possibile trattgmenieggi GoM gk, come o costanti
ignote fissate o variabili casuali, € possibilegiege di utilizzare un modello GoM ad
effetti fissi oppure ad effetti misti, rispettivante, per il confronto. Secondariamente,
dato che i profili estremi del modello GoM e lesdadi un modello a classi latenti sem-
brano esprimere concetti simili, € possibile effete una comparazione quando il nu-

mero di profili estremi & uguale al numero di cldatenti.

Nei paragrafi seguenti si cerchera di trovare @f@zione tra questi due modelli.
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3.1. Modello GoM come caso particolare del modello a

classi latenti

Tutti i modelli a strutture latenti utilizzano lamfigurazione generale con J risposte di-
screte policotomiche per | individui. Per sempéfie la notazione verra omesso l'indice
I degli individui. Come indicato in precedenzas (xi, ..., X3) sono J variabili osservate
(manifeste). Per=1, ..., Jx assume valoty L1 £; = {1, ..., i}. Nella formulazione di

un modello a struttura latente si devono speciidarseguenti due componenti:
(1) Ladistribuzione delle variabili latenti,
(2) Ladistribuzione delle variabili manifeste caridnata alle variabili latenti.

Di seguito queste quantita saranno descritte sidl pgodello a classi latenti che per il

modello GoM.

3.1.1. Modello a classi latenti

Siay = (y1, V2, ..., Yk) il vettore delle “complete” associazioni latedéfinito da

Y

_ | 1seil soggettemembradellaclassek, k= 1, 2, ..., K
] 0 altrimenti

con funzione di probabilita

7 sey, =ley, =0, 1 #k
fy)=q7k "2k
0 altrimenti
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Quindi, se un individuo ha associato un vetype®n componenti (0, 0, 1, O, ..., 0) si-

gnifica che questo soggetto appartiene completaradla terza classe latente.

Si indichi, con

Ag =Pl =1 (v =1 k=L . K j=1.,31 =1, (311

J

la probabilita che la variabile manifestq assuma valord;, condizionatamente
all'appartenenza alle-esima classe latente. E importante sottolineageqeieste proba-

bilita devono soddisfare il seguente vincolo:

z/]kjli =1,k=1..K,j=1...3J.

0L,

Questa notazione differisce leggermente da quéiliazata nella (2.1.1), perché sono
stati utilizzati dati registrati in formato multiiiato ed e stato omesso I'indicelei sog-

getti.

Dato che il vettorey ha esattamente una componente diversa da zepopbabilita di

osservare;, dato il vettore di appartenengapuo essere riscritta come
K
PI’(X]- =Ii ‘ y)z/lkjlJ :zyk Dak“J . (312)
k=1

Considerando I'assunzione di indipendenza locale fag. 13), le variabili osservage
sono indipendenti, data I'appartenenza kllsima classe latente. Allora, la probabilita

di osservare I'insieme di rispodtecondizionata al valore del vettorge

J

bt o).
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Infine, integrando rispetto la variabile lategtesi ottiene la distribuzione marginale del-

le variabilix come:
M) =Pr(x=1)=[ 11" ( | y)f (y)dy= anrlakl,. (3.1.3)

La probabilita di osservare I'insieme di rispoktela somma delle probabilita di osser-

varel in ognuna delle K classi latenti, , pesata dalla rispettiva funzione di probabili-

R, ?

ta, .

3.1.2. Modello GoM

Per mostrare che il modello GoM puo essere pertsat® un caso particolare del mo-
dello a classi latenti, di seguito viene sviluppatitizzando il concetto di appartenenza

parziale.

Come affermato in precedenza, il concetto di pegm@artenenza e una generalizzazione

di associazione parziale considerata per i modallassi latenti.

Siag = (01, @2, ..., Ok) il vettore delle associazioni parziali di ognggetto. Si assume
che le componenti, gz, ..., gk, dette punteggi di associazione, siano variabivali
non negative che sommano a 1. Si indichi, poi, @@y) la distribuzione di tale vettore
g.

L’assunzione principale del modello GoM é la comitasdelle probabilita di risposta

condizionate, come visto nel paragrafo 2.1 (pag. 13
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Dati i punteggi GoMgj, la distribuzione condizionata della variabile rfiestax; & data

dalla combinazione convessa delle probabilita dellene” associazioni, cioé:
K
Pr(xj:Ij‘g):ngEPr(xj:Ij‘gkzl), (3.1.4)
k=1
In analogia con la terminologia utilizzata nel gaedo precedente, si indichi la probabi-
lita condizionata del profilo estremo come

Ag. =Pr

i

X =1]o. =9, k=1 .. K, j =1, 3,1, =1 ..,. (3.L5)

Queste probabilita sono i parametri strutturali meldello, comuni a tutti gli individui.

Con questa notazione, e possibile riscrivere I'equree (3.1.4) nel seguente modo:

Prix, =1, |g)= ng P T IO A T RO (3.1.6)

L'assunzione di indipendenza locale (2 a pag. #f&yrma che le variabili manifeste
sono indipendenti condizionatamente alle varidhatienti. Allora, la probabilita condi-

zionata di osservare un insieme di rispostd],, ..., ;) € la seguente:

fGOM(||9):Pr(X:'|9):|jP Xizli‘g) I'[(ng kﬂj

IE

Infine, integrando rispetto le variabili latentipe i punteggi di associaziogesi ottiene

la distribuzione marginale delle variabilcome:

fGoM(l) PI’ J‘fGoM |g dD J‘l_l(sz i, di( ) (3.1.7)
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Si noti che la quantit§ appare come indice della probabilita condiziongta in en-

trambe le equazioni (3.1.1) e (3.1.5). Inoltre pégibile osservare che, poiché nel vetto-
re dei punteggg ci puo essere piu di una componente che assuroeewdiverso da ze-
ro, non e possibile semplificare I'integrale dejlmzione (3.1.7) attraverso una somma-

toria, come invece e stato possibile per 'equazi@l.3).
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3.2. Interpretazione

Nel modello GoM, ognuna delle J probabilita di dsfa marginale € una combinazione

lineare delle probabilita di risposta per i K pliafistremi, 4, , pesate dai rispettivi pun-

teggi GoM, g« Dati i punteggi di associaziomg, I'interpretazione usuale del modello
GoM sostiene che ogni individuo della popolazionmembro parziale di ogni profilo

estremo [2].

Si consideri, per esempio, un questionario sulitostli salute contenente J domande di-
cotomiche. Per K = 2, la stima dei profili estrgmid essere interpretata come “soggetti
in salute” e “soggetti non in salute”. Un puntegdi@ssociazione per il secondo profilo

estremog,, mostra quanto “non in salute” é I'individuo preaaconsiderazione in rela-

zione al profilo estremo “soggetti non in salute”.

Nel modello a classi latenti, invece, una popolagipuo essere suddivisa in un deter-
minato numero di classi latenti. Ogni soggetto kstterato pieno membro di una delle
classi latenti in un determinato istante nel tempgmnteggi di associaziorggz possono
essere interpretati come la “proporzione” di dongaadui quel dato individuo ha rispo-
sto come se fosse pieno membro dkillssima classe. Considerando I'esempio prece-
dente, un punteggio di associazione per la secoladae latentay,=1/3, significa che

un soggetto risponde ad un terzo delle domande eonisoggetto non in salute”, e a

due terzi come un “soggetto in salute”.
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Capitolo 4

APPLICAZIONE DEL
MODELLO GoM A DATI
REALI

Quando si tratta il tema della salute, & opporttare riferimento alla Costituzione
dell'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)eiagia dellONU (Organizzazione
delle Nazioni Unite) istituita il 7 aprile 1948, mdobiettivo di operare per far raggiun-
gere a tutte le popolazioni il livello di salutaiglevato possibile. La salute, definita in
tale Costituzione comestato di completo benessere fisico, psichico eas®ce non
semplice assenza di malatti@ considerata un diritto, e come tale si pote lhse di
tutti gli altri diritti fondamentali che spettantieapersone. Ovviamente & molto difficile

stabilire quando un individuo si trova in uno stdtécompleto benessere”.

Questo principio assegna agli Stati compiti chenealpen al di la della semplice gestio-
ne di un sistema sanitario. Essi dovrebbero fansca di individuare e modificare quei
fattori che influiscono negativamente sulla sakd#ettiva, promuovendo al contempo

quelli favorevoli.
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In tale contesto, la salute viene considerata pitnezzo che un fine, e puo essere defi-
nita come una risorsa di vita quotidiana che cotesatie persone di condurre una vita

produttiva a livello individuale, sociale ed ecoriom

Nel tempo, sul concetto di salute e sulla sua dmdine, si & sviluppato un dibattito in-
ternazionale e sono state formulate alcune definizalternative. Fino ad ora, pero,
hanno avuto poco successo e quindi la definizi@ikaMS rimane ancora un punto di

partenza e di riferimento.
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4.1. World Health Survey

“World Health Survey(WHS) [9] € un’indagine, intrapresa dall’Organazione Mon-

diale della Sanita nel 2002, volta a misurare htcstdi salute della popolazione del
mondo. L’obiettivo principale di questo studio érfioe dati empirici sullo stato di salu-
te nazionale, in modo da avere un migliore monggra dei sistemi sanitari nazionali.

In particolare, alcuni degli obiettivi generaligliesta indagine sono:
i. Esaminare il modo in cui la popolazione percepis proprio stato di salute;

ii. Investigare alcune aree di interesse, qualintartalita, la natalita, la copertura

degli interventi sanitari, ecc.;

lii. Formulare una strategia che permetta a ciastasse di essere in grado di con-
durre un’indagine di questo tipo e di sviluppardeadpiattaforme di lungo ter-

mine che permettano la condivisione di questo dipaformazioni;

iv. Offrire una piattaforma dinamica di raccoltaidzhe sia trasparente ed in conti-
nua evoluzione, consentendo alla comunita inteomae la condivisione dei

dati come un bene di pubblico dominio.
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4.1.1. Disegno di campionamento

L’indagine WHS e stata effettuata in 74 Paesi dehdo, per ognuno dei quali & stato

stilato un piano di campionamento dettagliato.

La popolazione di riferimento include tutti gli dduuomini e donne, d’eta superiore 0
uguale ai 18 anni, che vivono in famiglie. Colotea/ivono in gruppi, in caserme mili-
tari o in altre sistemazioni diverse dalla famighian sono eleggibili per lo studio in
guestione. Persone che vivono in un’istituzioneasa di problemi di salute (ad esem-
pio un ospedale, una casa di cura od un alloggi@apgeani), al momento della visita
alla famiglia, tali soggetti vengono intervistaglkistituto dove si trovano oppure il
guestionario viene somministrato al loro ritorndamiglia, se avviene entro un periodo

di tempo di due settimane dopo la prima visita.

Il metodo di campionamento utilizzato in questaamide € di tipo probabilistico. Signi-
fica che ogni singolo individuo della popolazioha la stessa probabilita, diversa da ze-
ro, di entrare a far parte del campione. In paldie per questo tipo di studio e stato

impiegato il campionamento stratificato a piu stadnza sostituzione delle unita.

Il campionamento stratificato € una delle tecniphefamose ed usate al giorno d’oggi.
Consiste nel suddividere gli individui della popotme in sottopopolazionstrati, sulla
base di una caratteristica comune, nell’estrarieupocampione casuale semplice da
ogni strato in modo indipendente, ed, infine, nehire insieme i risultati dei singoli

campionamenti in modo da formare un unico campdranpiezza predefinita.
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Per il WHS, la dimensione campionaria € stata defipari a circa 5000 soggetti per
Paese. La stratificazione € stata applicata prinedfettuare il campionamento a stadi.
In particolare, tutte le unita della popolazionesagtate stratificate in base alle seguenti

tre caratteristiche:
i. Area geografica (Nord/Centro/Sud),
ii. Stato socio-economico (Alto/Basso),

iii. Presenza di centri di assistenkgealth Care facility(Si/No).

Il risultato e stato il seguente:

Tabella 4.1.1 Definizione degli strati.

Strato Area Stato Centri
geografica SOCi0-economico | assistenza
1 Nord Alto Si
2 Nord Alto No
3 Nord Basso Si
4 Nord Basso No
5 Centro Alto Si
6 Centro Alto No
7 Centro Basso Si
8 Centro Basso No
9 Sud Alto Si
10 Sud Alto No
11 Sud Basso Si
12 Sud Basso No
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Per quanto riguarda il campionamento a stadi, Estguindagine sono stati utilizzati i

seguenti 4 stadi:
1° stadio all'interno di ogni strato sono stati estrattDl&muni,

2° stadio i 100 comuni selezionati sono stati divisi inisaz elettorali mediante

campionamento sistematico

3° stadio da ogni comune sono state selezionate 50 famig® comuni * 50

famiglie = 5000), sempre attraverso campionameisteraatico,

4° stadio e stato somministrato il questionario ad un mendella famiglia se-

lezionata, estratto in modo casuale tra gli elaggib

La figura sottostante aiuta a capire meglio lo sthei campionamento appena descrit-

to.

Figura 4.1.1.Rappresentazione del campionamento utilizzatoinddgine WHS.

.A‘i "
™
wk A A, 3
Ju e >{Counties - PSUs
*" A dllll %“
Provinces-
Strata

Enumeration Areas - SSUs
Households - EUs

Respondent

" Data una popolazione biindividui e fissata la dimensiomedel campione, si calcola il quoziente inte-

N o . . , .
ro R=—. Si sceglie un numetoa caso (ad esempio da un’urna) compreso trR.1S¢includono nel
n

campione gli individui della lista che occupanmspk, k+R, k+2R, ...
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La prima vignetta di figura 4.1.1 riguarda il prese di stratificazione, e quindi alla
creazione dei 12 strati, come evidenziato in tabélll.1. Il termine PSYJ(Primary
Sampling Unitsindica le unita di primo stadio, cioé i 100 comuBSU; (Secondary
Sampling Unity invece, individua le unita di secondo stadigi@de sezioni elettorali
in cui e stato suddiviso ogni comune. &(Elementary Units rappresenta le unita di
terzo stadio, cioé le 50 famiglie estratte da agmmune. Infine, l'ultima vignettaRe-
spondent indica i soggetti a cui € stato somministratgukstionario, cioé le unita di

quarto stadio.

4.1.2. 1l questionario

In questo studio sono state utilizzate due tip@aljiquestionari. Il primo € il questiona-
rio familiare Household Questionnaiyeimpiegato per descrivere le caratteristiche del-

la famiglia intervistata. Nel dettaglio includedeguenti sezioni:

Informazioni sulla struttura della famiglia (etad, educazione, occupazione,

ecc.);

* [nformazioni sullassistenza sanitarja

* Informazioni sullacoperturadel sistema sanitario;

* Informazioni su un’eventuale assicurazione;

* Informazioni sullaspesa familiarger la salute;

* Informazioni su eventuali componenti della famigiiae lavorano in ambito

sanitario (ad esempio: medici, infermieri, ecc.).
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Il secondo questionario utilizzato, invece, e quélldividuale (ndividual Questionnai-

re) e comprende le seguenti sezioni:

Informazioni socio-demografichg&ul soggetto rispondente (eta, sesso, educa-

zione, stato civile, occupazione, ecc.);

Descrizionedello stato di salutalel soggetto;

Valutazionadello stato di salutalel soggetto;

Informazioni su alcunfiattori di rischio (ad esempio: fumo, alcool, ecc.);
Informazioni sullamortalita?;

Informazioni sullacopertura di interventi sanitati

Informazioni sullasensibilita del sistema sanitario

Questo secondo questionario € stato realizzataertigologie: la versione esteda(ig

Questionnairg e quella ridottaghort Questionnaine

8 Questa sezione & stata progettata per integraméohenazioni ottenute dai registri del’anagrafe.

° Questa sezione & stata inserita per identificacggetti con diverse condizioni di salute cheieidbno

interventi specifici.

40



4.2. Analisi preliminare dei dati

In questa sezione vengono presentati alcuni risulkativi all’analisi dei dati raccolti

nell'indagine WHS.

Tabella 4.2.1 Elenco dei 74 paesi partecipanti allindagine WHS.

AFRO AMRO EURQ EMRO SEARO WPRO
Eurobarometer Other EURO
Countries
Burkina Faso  |Brazil Austria Bosnia M arocco Bangladesh  |Australia
Chad Chile Belgium Croatia Pakistan India Japan
Comoras Dominican Denmark Czech Rep. Tunisia Myanmar China
Rep.
Congo Ecuadar Finland Estonia UAE MNepal Lao (FOR)
Cote D'ivoire  |Guatemala France Georgia 5ri Lanka Malaysia
Ethiopia Mexico Germany Hungary Philippines
Ghana Paraguay Greece |srael Vietnam
kKenya Uruguay Ireland Kazakhstan
hd alznwi Italy Latvia
W ali Luxembaurg MNanway
Mauritania Metherlands Fomania
Mauritius FPartugal Fussian Fed.
Mamibia Sweden Slovakia
Senegal United Kingdom Slovenia
Saouth Africa Spain
Swaziland Turkey
Larmbia Ukraine
Zimbalwie ‘fugoslavia
18 8 14 18 4 5 7

Come si puo notare dalla tabella 4.2.1, i Paesepiganti allo studio sono 74, ma, co-
me si vedra nel seguito, ne sono stati analizfagiefché i restanti 4 sono risultati o non
disponibili o danneggiati. In particolare, non sastati inclusi nelle analisi seguenti il

Cile, la Romania, la Yugoslavia ed il Giappone.

Nello specifico, su 70 Paesi analizzati, 66 hantilizzato I'intervista faccia a faccia
(52 con questionario lungo e 14 con questionaritogol Paese (Ungheria) l'intervista

CAPI (Computer Assisted Personal Interviewinmgtervista personale con l'assistenza
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di un Personal Computer), e 4 Paesi l'intervistaTCfComputer Assisted Telephone

Interviewing intervista telefonica con I'assistenza del Peas@omputer).

Se si osservano queste quantita si puo notare allee sbmma 66+1+4 si ottiene 71 e
non 70 come era stato affermato in precedenza.tQuaesade perché I'Australia ha
somministrato il questionario ridotto sia mediamtervista faccia a faccia che intervita

telefonica, quindi per questo Paese ci sono dumtlidataset.

Per costruire il dataset finale sono state pres®mnsiderazione solo alcune informazio-
ni ricavate dalla somministrazione del questionamdividuale (vedi Appendice, pag.
95). In totale il dataset contiene 308214 dati, jpmasi 90740 record con osservazioni
mancanti in prossimita di alcune variabili (di Q5879 aventi i dati mancanti). Quindi,

alla fine, il dataset utilizzato per le analisi tene 217474 individui.

Le variabili prese in considerazione per I'anadisho 18, tutte categoriali, suddivise nel

seguente modo:

. Variabili socio-demograficheRespondent’s Socio Demographic Charac-

teristicy:

H

. Sessogex;

2. etafge);

3. stato civile iparital statug;
4. educazioneg@ducation;

5. occupazionec(rrent job);
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. Variabili sullo stato di salutéHgalth State Descriptions
6. stato di salute generalee@lth statug
7. difficolta di movimentodifficulty moving arouny
8. difficolta nella cura di sd(fficulty in self-caré;
9. dolori e disagi in generalpdin and discomfo)t
10. difficolta di concentraziondifficulty in concentratiof;
11. difficolta nelle relazioni interpersondatiifficulty in personal
relationship$;
12. difficolta nel vedere e riconoscere le persalificulty in
seeing and recognizing persons
13. problemi nel dormires(eeping disordeps

14. sentirsi tristi e depres$eéling sad or depressgd

. Variabili sulle patologie mediche diagnosticaB®yerage:
15. diagnosi di artritedfagnosis of Arthriti}
16. diagnosi di angina pectordiggnosis of Angina Pectolis
17. diagnosi di asmalig@gnosis of Asthma

18. diagnosi di depressiondiggnosis of Depressipn
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Per quanto riguarda I'analisi preliminare dei datlisposizione, si € pensato di creare
una tabella contenente i rapporti di prevalenzagdii variabile rispettivamente per ogni

area regionale.

A tale proposito i 70 Paesi sono stati raggrupipasiei aree, secondo la classificazione
di tabella 4.2.1. Queste aree sono state indid&i@varso le seguenti sigle: AFR@-(
frican Region Officg che indica i Paesi dell’Africa, AMRQA(erican Region Offige
che individua i Paesi del’America, EUR@Yropean Region Offi¢eche rappresenta i
Paesi del’Europa, EMRCE@stern Mediterranean Region Offjcehe evidenzia i Paesi
del Mediterraneo Orientale, SEARGduth-East Asian Region Officehe indica i Pae-
si del Sud-Est Asiatico, e WPR@Estern Pacific Region Offigeche identifica i Paesi

del Pacifico Occidentale.

La seguente figura puo aiutare a capire meglioiquauanti Paesi sono stati inclusi

nell'indagine.

Figura 4.2.2.Rappresentazione dei 74 Paesi inclusi nell'indagihts

B Paesiinclusi nel WHS.
1 paesi non inclusi nel WHS.
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Tabella 4.2.2 Distribuzione (%) di caratteristiche socio-demoiptaé e stato di salute per continente.

variabili AFRO AMRO EMRO EURO SEARO WPRO &
(N=54094) (N=45157) (N= 16692) (N=40045) (N=32016) (N= 29470)
Sex < 0.0001
Female 51.24 51.50 49.24 53.90 48.23 50.
Male 48.76 48.50 50.76 46.10 51.77 49.4
Age < 0.0001
18-19 8.28 7.05 8.01 3.63 7.50 7.10
20-29 35.88 28.11 30.83 19.49 30.38 30.08
30-39 21.91 22.58 22.31 18.58 21.80 21.93
40-49 14.95 17.66 15.69 19.26 16.80 19.29
50-59 9.56 12.30 12.38 14.37 11.59 10.47
60-69 5.92 7.02 6.68 11.50 7.53 6.49
70+ 3.50 5.29 4.11 13.15 4.41 4.64
Marital Status < 0.0001
Never Married 30.25 26.51 24.91 19.27 18.70 25.1
Currently Married 57.67 47.50 69.62 54.40 72.92 66.45
Separated 1.42 4.09 0.30 2.06 0.74 0.79
Divorced 3.16 1.60 0.56 7.14 0.40 0.42
widowed 6.05 5.46 4.54 12.41 6.93 4.84
Cohabiting 1.45 14.83 0.06 4.73 0.31 2.39
Education < 0.0001
No formal schooling 36.25 6.34 52.91 4.05 36.05 5.16
Less than primary school 15.65 11.32 4.81 4.02 14.02 14.71
Primary school completed 21.38 22.84 15.19 17.07 21.12 24.62
Secondary school completed 15.40 31.98 11.62 19.45 12.97 30.60
High school(or equivalent)completed 7.12 22.63 7.72 29.53 8.73 14.26
College/pre-university/University completed 3.39 3.99 6.65 21.80 5.68 10.25
Post graduate degree completed 0.81 0.91 1.11 4.07 1.43 0.41
Tabella 4.2.2.(Continua)
variabili AFRO AMRO EMRO EURO SEARO WPRO &
(N= 54094) (N=45157) (N= 16692) (N=40045) (N=32016) (N= 29470)
Current Job < 0.0001
Government employee 4.79 9.18 5.92 23.27 2.91 8.33
No government employee 10.03 25.02 11.42 26.86 8.12 12.14
Self-employed 38.83 28.77 30.07 6.16 45.02 45.62
Employer 1.29 1.11 0.63 2.53 0.88 2.64



Not working for pay 45.07 35.92 51.96 41.19 43.07 31.27
Health Status < 0.0001
very Good 36.19 17.90 29.49 14.69 17.83 13.71
Good 35.06 42.78 42.12 38.45 39.22 46.82
Moderate 22.18 32.25 21.69 34.65 29.43 34.50
Bad 5.46 5.62 5.41 10.55 11.42 4.74
Very Bad 1.10 1.45 1.29 1.65 2.11 0.23
Difficulty moving around < 0.0001
None 72.48 79.01 68.26 66.11 57.23 67.34
Mild 14.30 9.19 19.38 13.08 20.19 15.70
Moderate 8.52 7.59 8.05 12.44 12.84 14.89
Severe 3.96 3.50 3.72 7.12 7.67 1.91
Extreme/Cannot do 0.74 0.71 0.58 1.24 2.07 0.16
Difficulty in self-care < 0.0001
None 82.39 91.90 80.61 85.05 73.95 82.77
Mild 10.20 3.99 13.54 7.32 13.53 8.37
Moderate 4.90 2.50 3.74 4.85 7.09 7.99
Severe 2.03 1.18 1.69 2.11 3.69 0.74
Extreme/Cannot do 0.48 0.42 0.43 0.67 1.74 0.12
Pain and discomfort < 0.0001
None 54.39 46.88 53.11 46.05 39.65 48.57
Mild 22.17 24.00 25.82 24.32 28.87 30.59
Moderate 14.32 18.11 13.26 17.92 15.46 16.79
Severe 7.60 8.78 6.52 9.47 12.64 3.85
Extreme 1.51 2.23 1.29 2.23 3.38 0.21
Tabella 4.2.2 (Continua)
variabili AFRO AMRO EMRO EURO SEARO WPRO »2
(N=54094) (N=45157) (N=16692) (N=40045) (N=32016) (N= 29470)
Difficulty in concentration < 0.0001
None 66.57 62.69 68.13 65.19 57.90 64.42
Mild 18.26 18.78 18.25 18.76 21.22 19.89
Moderate 9.92 11.76 8.69 10.72 11.54 13.44
Severe 4.62 5.68 4.30 4.48 7.01 2.07
Extreme/Cannot do 0.63 1.10 0.63 0.85 2.34 0.18
Difficulty in personal relationships < 0.0001
None 79.97 85.99 79.31 77.87 73.50 77.07
Mild 11.19 6.87 13.88 13.58 14.54 11.47
Moderate 5.71 4.71 4.67 6.11 6.40 10.26
Severe 2.18 1.72 1.64 1.96 3.26 0.97



Extreme/Cannot do 0.95 0.71 0.50 0.49 2.31 0.23
Difficulty in seeing and recognizing persons < 0.0001
None 79.29 81.56 81.95 77.88 77.27 74.32
Mild 9.29 8.12 9.96 10.89 11.21 12.35
Moderate 6.82 5.75 5.15 6.52 4.83 9.70
Severe 3.30 3.46 2.10 3.35 4.78 3.07
Extreme/Cannot do 1.30 1.10 0.84 1.36 1.91 0.55
Sleeping disorders < 0.0001
None 63.98 65.87 71.18 54.50 60.95 62.31
mild 18.43 14.23 16.41 21.37 18.96 19.88
Moderate 10.71 11.53 7.63 14.70 10.50 14.16
Severe 5.74 6.47 4.06 7.68 7.03 3.37
Extreme 1.14 1.90 0.71 1.75 2.56 0.28
Tabella 4.2.2,(Continua)
variabili AFRO AMRO EMRO EURO SEARO WPRO »2
(N=54094) (N=45157) (N=16692) (N= 40045) (N=32016) (N= 29470)
Feeling sad or depressed < 0.0001
None 58.24 56.18 66.05 53.91 51.45 70.30
mild 22.11 20.58 19.31 23.46 24.93 16.89
Moderate 11.89 13.42 9.21 14.42 12.70 10.39
Severe 6.24 7.18 4.65 6.29 8.14 2.09
Extreme 1.52 2.65 0.77 1.93 2.78 0.33
Diagnosis of Arthritis < 0.0001
Yes 14.70 7.48 14.21 14.38 14.35 9.85
No 85.30 92.52 85.79 85.62 85.65 90.15
Diagnosis of Angina Pectoris < 0.0001
Yes 8.92 4.59 3.27 11.08 6.51 4.66
No 91.08 95.41 96.73 88.92 93.49 95.34
Diagnosis of Asthma < 0.0001
Yes 3.87 8.32 4.04 6.27 4.85 4.68
No 96.13 91.68 95.96 93.73 95.15 95.32
Diagnosis of Depression < 0.0001
Yes 4.33 12.95 2.71 8.57 7.90 1.96
No 95.67 87.05 97.29 91.43 92.10 98.04







La tabella 4.2.2 riporta i rapporti di prevalenzaogni variabile pesati con i rispettivi

pesi di campionamento.

Questi pesi di campionamento sono necessari per petendere il calcolo delle stime

campionarie alla popolazione totale. Tali pesi sstadi calcolati nel modo seguente

peso= }{)robabiliﬁdi entrarenelcampione

e dipendono dal disegno di campionamento attuamadaun Paese. Per ulteriori chia-

rimenti si veda il seguente esempio.

Tabella 4.2.3 Esempio di calcolo dei pesi campionari.

Pesi
Soggetto 1 1/0.08= 12.5
Soggetto 2 1/011= 9.09
Soggetto 3 1/0.06 = 16.67
Soggetto 4 1/0.09 = 11.11
Soggetto | 1/0.03= 33.33

| pesi di tabella 4.2.3 descrivono il modo in cghosoggetto del campione “pesa” a li-
vello di popolazione. In altre parole, il soggettoappresenta 12.5 persone della popo-

lazione, il soggetto 2 ne rappresenta 9.09, ewiasi

19| e probabilita di entrare a far parte del campisoro calcolate come

dimension&ampionaa,” _ o
dimensiongopolazioe
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La prevalenza e esprimibile come la proporziongogigetti che in un determinato istan-

te nel tempo presentano una data patologia [1€l]calcola nel seguente modo:

n.totaledi casidi malattiain un datoperiododi tempo
popolazior totale

Quando il rapporto di prevalenza e calcolato swgstignon pesati esprime la propor-
zione di individui del campione che presentano déolpgia considerata; mentre se é
calcolato su soggetti pesati, allora diventa uncme@stendibile a tutta la popolazione di

riferimento.

In aggiunta alle prevalenze, & stato calcolato ariictest Chi-Quadrato di Pearsagf)(
in modo da verificare 'ipotesi di dipendenza tgnovariabile considerata e le aree re-
gionali. In pratica questo test verifica il seguesistema d’ipotesi:

{HO :c'éindipendema

H, :nonc'eindipendena

| valori riportati nella tabella 4.2.2 sono i valgr (p-valug del testy’. Se il valore p &
minore di un valore critico definito (solitamentdb), allora si rifiuta I'ipotesi nulla e
quindi si conclude che c’é associazione tra leakslii considerate e le aree regionali;
mentre se il valore p € maggiore del valore crjtadtora I'ipotesi nulla viene accettata.
Osservando i valori contenuti in tabella 4.2.2 énidiato notare che tuttiyf risultano
minori di 0.05; quindi & possibile concludere cagtevalenze delle variabili considera-

te variano da regione a regione.
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Proseguendo con I'analisi di tabella 4.2.2, é poileshotare che per la regione Africa il
dataset contiene 54094 soggetti, per I'America Z5Xer il Mediterraneo Orientale
16692, per 'Europa 40045 individui, per il Sud-Bstatico 32016 ed infine per il Paci-

fico Occidentale 29470.

Considerando, ora, le prevalenze delle cingargabili socio-demografichee possibile

notare che, per quanto riguarda il sesso, quaté® su sei hanno in maggioranza don-
ne, mentre solo il Sud-Est Asiatico ed i PaesiMietliterraneo Orientale hanno piu uo-
mini che donne. In generale, tuttavia, per ogniareg la suddivisione tra maschi e fem-

mine e pressoché simmetrica.

Se si osserva, invece, la variabile eta, si puareathe, in tutte e sei le regioni,
la prevalenza piu alta, compresa tra il 19.49%'Eletbpa ed il 35.88% dell'Africa, si
ha sempre in corrispondenza della fascia d’eta®Q0-2rea regionale con piu soggetti
d’eta compresa tra i 18 ed i 19 anni € quella afric(prevalenza del 8.28%), mentre la

regione con piu soggetti di eta superiore a 70 anfiiuropa (prevalenza del 13.15%).

Considerando la variabile stato civile &€ possibidare che in tutte le regioni, la
maggior parte dei soggetti risulta essere spodat@omento dell’intervista. In questo
caso le prevalenze sono comprese tra il 72.92%SddtEst Asiatico ed il 47.50%

dell’America.

Per la variabile educazione la situazione e divarsbsenso che I'Africa, il Sud-
Est Asiatico e il Mediterraneo Orientale hanno @ggior numero soggetti non scolariz-

zati.
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L’America e il Pacifico Occidentale hanno piu soigeon scuola secondaria (scuola
media dell'obbligo) completata. Al contrario, p&uropa, la maggior parte del cam-
pione ha scolarita elevata perché contiene majjstii con scuola superiore completa-
ta. La regione avente il piu basso tasso d’istnzi@o formai schoolinge il Mediter-

raneo Orientale (prevalenza del 52.91%), mentrdajaen il tasso piu alto (universita

completata) e I'Europa (prevalenza del 21.80%).

Infine, se si osserva la variabile occupazione &sibide notare che, su sei aree
regionali, quattro (Africa, America, Mediterraneoi€htale, Europa) hanno un maggior
numero di soggetti non lavoratori, le cui prevakerariano tra il 31.27% ed il 51.96%;
mentre in sole due regioni (Sud-Est Asiatico e fRaciOccidentale) la maggior parte

dei soggetti risulta essere lavoratore in proprio.

Considerando, ora, le successive negagabili sui problemi di salutgstato di salute

generale, difficolta di movimento, difficolta neltara di sé€, dolori e disagi in generale,
difficolta di concentrazione, difficolta nelle relani interpersonali, difficolta nel vedere
e riconoscere le persone, problemi nel dormiretirsietristi e depressi), si puo subito
notare che, alla domanda sulle condizioni di safjgeerali fealth statuy piu della

meta dei soggetti ha risposto di sentirsi benedirigiira molto bene. In questo caso le
prevalenze variano tra il 53.14% dell’Europa e@1l61% del Mediterraneo Orientale.
Il continente con il maggior numero di soggettnno salute € il Sud-Est Asiatico con

una prevalenza del 2.11%.
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In tutte le restanti otto variabili le prevalenzggono un andamento pressoché
positivo, nel senso che la maggior parte dei sogigéervistati dichiara di non soffrire

dei sopraindicati disturbi.

In particolare, per quasi tutte queste variabili gel 50% dei soggetti riporta di non a-
vere particolari problemi di salute, ad eccezioakaddomanda relativa alla presenza di
dolori (pain and discomfo)t nella quale le prevalenze variano dal 39.65%Silel-Est

Asiatico al 54.39% dell’Africa.

Considerando, infine, le ultime quattro domandeiarganti lepatologie mediche dia-
gnosticate(artrite, angina pectoris, asma e depressionegyjeirerale, si ha che oltre

I'85% del campione dichiara di non avere avuto neagliagnosi per queste malattie.

In particolare, osservando soltanto le prevalergiesdggetti a cui e stata diagnosticata
la patologia, € possibile notare che, per quamgoarida I'artrite, la regione con preva-
lenza maggiore e I'Africa (prevalenza del 14.70%)alogamente per le altre tre pato-
logie si nota che, per I'angina pectoris la prenagemaggiore si ha per 'Europa (preva-
lenza del 11.08%) mentre per 'asma e la depresdiarea regionale avente prevalenza

maggiore e ’America (prevalenze rispettivamente8dg2% e del 12.95%).

Concludendo, in base a queste ultime considerazéopossibile affermare che, la re-
gione africana ha un maggior numero di soggettidibleiarano di soffrire di artrite ri-

spetto alle altre regioni, I'Europa ha piu indiviadine affermano di avere I'angina pec-
toris, mentre ’America ha piu soggetti che ripadadi soffrire sia d’asma che di de-

pressione.
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4.3. Stima del modello GoM

In questa sezione viene presentata la stima danri del modello GoM ottenuta me-
diante il programma DSIGoM, come illustrato nelggaafo 2.2.1. Questo software € il
frutto di 25 anni di teorie ed applicazioni svilgte dal Dr. Max A. Woodbury e dai sui
colleghi, specialmente dal Dr. Kenneth G. Mantaoh][tlocente presso il Centro di Stu-
di Demografici dell'Universita di Duke nel North @dina (Center of Demographic

Studies, Duke University, NC).

Il dataset finale & stato scomposto in sei dadisetinore dimensione, in base alla sud-
divisione delle aree specificata in tabella 4.2lpratica, € stato creato un dataset per
ogni area regionale e ad ognuno di questi datasiita applicata I'analisi GoM stiman-
do le probabilita di risposta con 2, 3, 4, 5 e &fifirestremi. Le variabili incluse in que-

sto studio sono:
 le 9 variabili sullo stato di salute dei soggedttealth State Descriptign
* le 4 variabili sulle patologie mediche diagnosgc@@overagég.

Per ogni profilo estremo, DSIGoM calcola ancheallove del rapporto di log verosimi-
glianza, il valore del Chi-Quadratg’)( ed i gradi di liberta. Prima di eseguire tale-pro
gramma e importante decidere quali variabili soaa€finire “interne” e quali “ester-

ne”.
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La differenza principale tra questi due tipi diiadili € che le interne vengono utilizzate
per identificare i K profili estremi e per stimdesprobabilitéhg, mentre le esterne non

vengono prese in considerazione per la stima [5].

Nel seguito, vengono proposti i risultati di quesatalisi per ogni area regionale consi-

derata.

4.3.1. Africa

Per quanto riguarda la regione Africa, il dataseato contiene 56703 soggetti ed € pri-

vo di osservazioni mancanti.

L’analisi con il DSIGoM ha prodotto i seguenti Hisdi:

Tabella 4.3.1.Rapporto di log-verosimiglianzayé per 2, 3, 4, 5 e 6 profili estremi.

Numero Rapportodilog  y° Ay Gradi di A Gradi di
profili verosimiglianza liberta (d.f.) liberta (d.f.)
2 135285 270570 56756
3 188427 376850106280 113512 56756
4 214071 42814051290 170268 56756
5 244231 48846060320 227024 56756
6 261462 52292034460 283780 56756

Il passo successivo consiste nello stabilire il atondi profili estremi da considerare.
Quando, in inferenza, si devono confrontare duesettioagidificati, ad esempio A e B,
rispettivamente copa € ps parametri fa < pg), la perdita di bonta di adattamento del
modello A rispetto a B pu0d essere valutata attsaval test del rapporto di log-

verosimiglianza.
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La statistica su cui & basato questo test @ WE2{; y)- |( &g ; y) }*, la quale ha distri-

buzione asintotica Chi-Quadratg conps-pa gradi di liberta sotto il modello A.

Per stabilire quanti profili estremi considerarstato calcolato il valore dgf con gradi
di liberta pari alla differenza dei gradi di libértra il modello con K+1 e quello con K
profili*? In quest'ottica, il valore critico dgf, a livello di significativita del 95%, & ri-
sultato pari a 5731155 0e5)- Per verificare se accettare o meno il modellosite-
rato, questa quantita & stata confrontata conffereinza tra il valore del test dgi del
modello con K+1 e quello con K profili estremi (cnhaa y? di tabella 4.3.1). In parti-

colare, si € verificato il seguente sistema d’ipbte

H, :accettoil modelloridotto
H, :nonaccettoil modelloridotto .

Piu semplicemente, ad ogni iterazione si & conétorit livello del test 4 ¥ con il va-

lore critico (in quUesto cas@ass 0ss), S€Condo la figura 4.3.1 di pagina seguente.

"' Dove p, e p, sono i parametri dei due modelli nidificati.

2 Teorema se X, ..., X, sonon variabili casualif’ tra loro indipendenti, ciascuna corggadi di liberta,
allora la variabile casuale Y =% ... + X, & a sua volta una variabile casugleong gradi di liberta,

oveg=g; + ...+ g
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Figura 4.3.1.Distribuzioney? con 56756 gradi di liberta.

57311
< >
ACCETTCHq RIFIUTO Hy

Osservando la figura 4.3.1 si pud notare che laacarsimmetrica mentre la distribu-
zioney? usuale possiede un’asimmetria verso sinistra matt@entuata. Questo accade
perché una variabile casuafeconn molto grande (in questo cas=56703) tende alla

distribuzione Normalfe.

Se il valore del test dgf & maggiore del valore critico 57311 allora siutii I'ipotesi
Ho, pertanto non si accetta il modello ridotto e migegue con I'analisi dei successivi
due modelli. Non appena il valore del test € imierial valore critico si accetta il mo-

dello ridotto e ci si ferma. Tale procedimento @ariilizzato da Manton et al. in [12].

3 Teorema una variabile casuajé conn molto grande ha distribuzione che tende ad ed¢enmale,

N(g,29), dove g rappresenta i gradi di liberta,del
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Nel caso dell’Africa, il ragionamento e stato igsente:

i. Inizialmente sono stati confrontati il modellorc2 e quello con 3 profili e-
stremi. Si & constatato che il valore del testydéprimo elemento di colonna
A ¥ in tabella 4.3.1) & maggiore del valore critic0§280>57311), quindi si

rifiuta I'ipotesi Hy e si procede con il successivo accostamento.

ii. Comparando, poi, il modello con 3 e quello ebprofili estremi, I'incremento
di ¢ & risultato minore del valore critico (51290<57R14 si accetta pertanto
l'ipotesi Ho.
Per tale motivo si & concluso che il modello corBKrofili estremi si adatta adeguata-

mente ai dati dell’Africa.
| risultati ottenuti sono riportati nella tabellat®stante.

La prima colonna contiene le frequenze di risppstaogni modalita. Le restanti tre co-
lonne mostrano i valori di, cioé le probabilita che l'individusesimo risponda alla
modalital-esima nella domandaesima, condizionatamente al vettore punteggi GoM,
g

Tabella 4.3.2 ) per I'Africa con K=3 profili estremi.

Freq I Il Il
Health Status
Very Good 30.00 54.92 0.00 0.00
Good 35.66 45.08 45.54 0.00
Moderate 24.85 0.00 54.46 55.12
Bad 8.11 0.00 0.00 38.32
Very Bad 1.39 0.00 0.00 6.56
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Tabella 4.3.2(Continua).

Freq I Il Il
Difficulty moving around
None 68.94 100.00 0.00 0.00
Mild 15.21 0.00 100.00 0.00
Moderate 9.83 0.00 0.00 61.99
Severe 5.15 0.00 0.00 32.50
Extreme/Cannot do 0.87 0.00 0.00 5.51
Difficulty in Self-Care
None 79.96 100.00 51.10 23.33
Mild 11.17 0.00 48.90 15.54
Moderate 6.06 0.00 0.00 41.76
Severe 2.29 0.00 0.00 15.74
Extreme/Cannot do 0.53 0.00 0.00 633.
Pain and discomfort
None 49.76 100.00 0.00 0.00
Mild 24.19 0.00 100.00 0.00
Moderate 15.89 0.00 0.00 60.98
Severe 8.94 0.00 0.00 34.31
Extreme 1.23 0.00 0.00 4.71
Difficulty in concentration
None 63.88 100.00 0.00 0.00
Mild 19.29 0.00 100.00 0.00
Moderate 10.90 0.00 0.00 64.76
Severe 5.22 0.00 0.00 31.04
Extreme/Cannot do 0.71 0.00 0.00 204.
Difficulty in personal
relationships
None 77.25 97.99 39.71 41.67
Mild 12.17 0.00 60.29 0.00
Moderate 6.35 0.00 0.00 39.82
Severe 2.21 0.00 0.00 13.89
Extreme/Cannot do 2.02 2.01 0.00 634.
Difficulty in seeing and
recognizing persons
None 76.09 100.00 46.11 23.74
Mild 10.67 0.00 53.89 0.00
Moderate 7.94 0.00 0.00 45.75
Severe 4.04 0.00 0.00 23.26
Extreme/Cannot do 1.26 0.00 0.00 247.
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Tabella 4.3.2(Continua).

Freq I Il Il

Sleeping disorders

None 61.25 100.00 0.00 0.00

Mild 19.54 0.00 100.00 0.00

Moderate 11.71 0.00 0.00 60.96

Severe 6.54 0.00 0.00 34.06

Extreme 0.96 0.00 0.00 4.97
Feeling sad or depressed

None 55.46 100.00 0.00 0.00

Mild 23.10 0.00 100.00 0.00

Moderate 12.97 0.00 0.00 60.48

Severe 7.08 0.00 0.00 33.03

Extreme 1.39 0.00 0.00 6.49
Diagnosis of Arthritis

No 85.01 95.72 78.23 57.64

Yes 14.99 4.28 21.77 42.36
Diagnosis of Angina Pectoris

No 91.19 100.00 89.21 66.74

Yes 8.81 0.00 10.79 33.26
Diagnosis of Asthma

No 95.56 98.42 95.27 86.65

Yes 4.44 1.58 4.73 13.35
Diagnosis of Depression

No 95.58 100.00 100.00 77.26

Yes 4.42 0.00 0.00 22.74

Ad ogni profilo estremo viene attribuita un’integpazione in base ai valori & otte-
nuti. In particolare, si puo facilmente notare dherofilo | contiene tutti i soggetti in
buona salute, senza particolari disturbi e connzaxeli patologie mediche. Questo pro-

filo pud essere denominato STATO DI SALUTE SODDISFHENTE.
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Al contrario, il profilo 1l include tutti gli indivdui con uno stato di salute moderato, con
deboli problemi di salute (in particolare difficalti movimento, sofferenza fisica, scar-
sita di concentrazione, problemi del sonno, tristea depressione) e con un aumento,
rispetto al profilo precedente, di alcune patolqgidrite, angina pectoris e asma). Que-
sto profilo estremo puo essere indicato STATO DLEAE MODERATO CON LIE-

VI DISTURBI.

In fine, il profilo 11l racchiude tutti i soggettton uno stato di salute insoddisfa-
cente, con notevoli disturbi e con un incrementtedaobabilita di soffrire di una qual-
che patologia (artrite 42.36%, angina pectoris @h2 depressione 22.74%). Questo
profilo estremo puo essere definito CATTIVO STATO BALUTE CON IMPOR-

TANTI DISTURSBI.

Da questa classificazione € possibile notare clmegsuno dei tre profili estremi appena
definiti compaiono soggetti con un’elevata probigditi soffrire di qualche patologia
medica. Questo accade probabilmente perché nelidrtampione la frequenza (prima
colonna di tabella 4.3.2) di soggetti con patolatjegnosticate non supera il 14.99% (le
frequenze variano tra il 4.42% della depressiond é4.99% dell’artrite). Tuttavia e
possibile osservare che, nel passaggio dal prbélgorofilo 111, le probabilita di avere

una qualche diagnosi pur aumentando non superanib 50&b.
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4.3.2. America

Per quanto concerne la regione America, il datas®totto contiene 64587 soggetti ed

e sprovvisto di osservazioni mancanti.

L’analisi con I'applicazione DSIGoM ha prodottoaguienti valori:

Tabella 4.3.3 Rapporto di log-verosimiglianzayd per 2, 3, 4, 5 e 6 profili estremi.

Numero Rapportodilog  y° Ay Gradi di A Gradi di
profili verosimiglianza liberta (d.f.) liberta (d.f.)
2 119294 238590 64640
3 170388 340780102190 129280 64640
4 199715 39943058650 193920 64640
5 228605 45721057780 258560 64640
6 239513 47903021820 323200 64640

Seguendo il medesimo procedimento approfonditgpaedgrafo precedente, per stabili-

re quanti profili estremi considerare si & confatatil livello del test4 y%) con il valore

CIitiCO (Xeasu0, 005 ), SECONMO la figura 4.3.2.

Figura 4.3.2.Distribuzioney?con 64640 gradi di liberta.

6523
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Il ragionamento seguito é stato il seguente:

i. Inizialmente sono stati confrontati il modellorc2 e quello con 3 profili e-

stremi. Si & constatato che il valore del testyd€primo elemento di colonna

A ¥* in tabella 4.3.3) & maggiore del valore critic02190>65233), quindi si

rifiuta I'ipotesi Hy e si procede con il passo successivo.

ii. Comparando, poi, il modello con 3 e quello @bprofili estremi, I'incremento

di ¥* & minore del valore critico (58650<65233), e siedi@ pertanto I'ipotesi

Ho.

In tal caso si e concluso che il modello con K=@fifirestremi si adatta adeguatamente

ai dati dell’America.

| risultati ottenuti sono riportati nella tabellegaiente.

Tabella 4.3.4 .\ per 'America con K=3 profili estremi.

Freq | Il [l
Health Status
Very Good 18.96 33.63 0.00 0.00
Good 44.46 66.37 29.79 0.00
Moderate 30.14 0.00 70.21 67.73
Bad 5.74 0.00 0.00 28.75
Very Bad 0.70 0.00 0.00 3.52
Difficulty moving around
None 78.17 100.00 48.38 18.40
Mild 11.26 0.00 51.62 0.00
Moderate 6.86 0.00 0.00 52.92
Severe 3.28 0.00 0.00 25.31
Extreme/Cannot do 0.44 0.00 0.00 .373
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Tabella 4.3.4(Continua).

Freq I [l Il
Difficulty in Self-Care
None 90.84 100.00 80.49 65.31
Mild 5.45 0.00 19.51 9.65
Moderate 2.47 0.00 0.00 16.66
Severe 1.02 0.00 0.00 6.85
Extreme/Cannot do 0.23 0.00 0.00 531.
Pain and discomfort
None 52.62 100.00 0.00 0.00
Mild 22.92 0.00 100.00 0.00
Moderate 15.52 0.00 0.00 63.45
Severe 8.17 0.00 0.00 33.39
Extreme/Cannot do 0.77 0.00 0.00 163.
Difficulty in concentration
None 69.12 100.00 0.00 0.00
Mild 17.31 0.00 100.00 0.00
Moderate 9.24 0.00 0.00 68.14
Severe 3.98 0.00 0.00 29.35
Extreme/Cannot do 0.34 0.00 0.00 512.
Difficulty in personal
relationships
None 88.71 100.00 71.55 63.38
Mild 6.69 0.00 28.45 6.63
Moderate 3.17 0.00 0.00 20.64
Severe 1.16 0.00 0.00 7.52
Extreme/Cannot do 0.28 0.00 0.00 831.
Difficulty in seeing and
recognizing persons
None 78.68 100.00 51.08 36.24
Mild 10.52 0.00 48.92 0.00
Moderate 6.48 0.00 0.00 38.25
Severe 3.64 0.00 0.00 21.52
Extreme/Cannot do 0.68 0.00 0.00 004.
Sleeping disorders
None 69.98 100.00 25.80 0.00
Mild 15.28 0.00 74.20 0.00
Moderate 9.36 0.00 0.00 63.50
Severe 4.80 0.00 0.00 32.56

Extreme 0.58 0.00 0.00 3.94



Tabella 4.3.4(Continua).

Freq Il Il
Feeling sad or depressed
None 61.39 100.00 0.00 0.00
Mild 20.79 0.00 100.00 0.00
Moderate 11.33 0.00 0.00 63.57
Severe 5.59 0.00 0.00 31.38
Extreme 0.90 0.00 0.00 5.05
Diagnosis of Arthritis
No 93.77 100.00 100.00 64.60
Yes 6.23 0.00 0.00 35.40
Diagnosis of Angina Pectoris
No 96.45 100.00 100.00 79.44
Yes 3.55 0.00 0.00 20.56
Diagnosis of Asthma
No 95.47 98.29 94.75 86.03
Yes 4.53 1.71 5.25 13.97
Diagnosis of Depression
No 93.18 100.00 100.00 61.63
Yes 6.82 0.00 0.00 38.37

Analizzando i tre profili estremi di tabella 4.3#4puo facilmente notare che il profilo |

contiene tutti i soggetti in buona salute, senzaéiquari disturbi e in assenza di patolo-

gie mediche diagnosticate. Questo profilo pud esdenominato STATO DI SALUTE

OTTIMO.

Viceversa, il profilo Il include tutti gli individucon uno stato di salute modera-

to, con qualche disturbo (in particolare sofferefigeca, scarsita di concentrazione,

problemi del sonno, tristezza o depressione) easpistimente privi di patologie medi-

che diagnosticate (I'unica probabilita che aumentanodo lieve € quella riguardante
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'asma). Questo profilo estremo puo essere indiGIATO DI SALUTE MODERATO

CON LIEVI DISTURBI.

In fine, il profilo Ill racchiude tutti i soggetton uno stato di salute insoddisfa-
cente, con notevoli disturbi e con aumenti dell@pbilita di avere una diagnosi in tutte
e quattro le patologie. Questo profilo estremo esgere definito STATO DI SALUTE

INSODDISFACENTE CON FORTI DISTURBI.

Anche per questa regione, come per I'Africa, acaddein nessuno dei tre profili com-
paiono soggetti con un’elevata probabilita di soéfdi qualche patologia medica. Que-
sto accade presumibilmente perché nell'intero can®ia frequenza di soggetti con di-
sturbi accertati non supera il 6.82% (le frequera@ano tra il 3.55% dell’angina pecto-
ris ed il 6.82% della depressione). Tuttavia € fpilssosservare che, nel passaggio dal
profilo I al profilo I, le probabilita di averena qualche diagnosi crescono ma non su-

perano mai il 50%.

4.3.3. Mediterraneo Orientale

Per quanto riguarda la regione Mediterraneo Orientid dataset prodotto contiene

16823 soggetti ed e sprovvisto di osservazioni raainc

L’analisi con il programma DSIGoM ha prodotto leagtita contenute in tabella 4.3.5.
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Tabella 4.3.5.Rapporto di log-verosimiglianzayé per 2, 3, 4, 5 e 6 profili estremi.

Numero Rapportodilog  y° Ay Gradi di A Gradi di
profili verosimiglianza liberta (d.f.) liberta (d.f.)
2 39285.2 78570 16876
3 55340.9 11068032110 33752 16876
4 63612.1 12722016540 50628 16876
5 68993.4 13799010770 67504 16876
6 75098.1 15020012210 84380 16876

Seguendo il procedimento approfondito nei paragvedicedenti, per decidere quanti

profili estremi considerare si & confrontato ilelilo del test 4 ¥°) con il valore critico

(X1ea76,005), S€CONdo la figura seguente.

Figura 4.3.3. Distribuzioney? con 16876 gradi di liberta.

1717¢
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La procedura seguita é stata la seguente:

i. Inizialmente sono stati confrontati il modellorc2 e quello con 3 profili e-
stremi. Si & constatato che il valore del testyd€primo elemento di colonna
A ¥? in tabella 4.3.5) & maggiore del valore critic@X30>17179), quindi si ri-

fiuta I'ipotesi H, e si procede con il passo successivo.
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In tal caso si e concluso che il modello con K=8filirestremi si adatta adeguatamente

ai dati del Mediterraneo Orientale.

ii. Comparando, poi, il modello con 3 e quello @bprofili estremi, I'incremento

di x> & minore del valore critico (16540<17179), e siedia pertanto I'ipotesi

Ho.

| risultati conseguiti sono riportati nella tabetlaguente.
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Tabella 4.3.6 per il Mediterraneo Orientale con K=3 profili estri.

Freq I [l Il
Health Status
Very Good 23.60 43.39 0.00 0.00
Good 38.41 56.61 35.87 0.00
Moderate 26.70 0.00 64.1353.72
Bad 8.62 0.00 0.00 35.33
Very Bad 2.67 0.00 0.00 10.94
Difficulty moving around
None 71.35 100.00 0.00 0.00
Mild 14.22 0.00 100.00 0.00
Moderate 8.77 0.00 0.00 60.82
Severe 4.79 0.00 0.00 33.21
Extreme/Cannot do 0.86 0.00 0.00 975.
Difficulty in Self-Care
None 83.10 100.00 53.38 40.24
Mild 9.37 0.00 46.62 11.42
Moderate 4.27 0.00 0.00 27.40
Severe 2.48 0.00 0.00 15.91
Extreme /Cannot do 0.78 0.00 0.00 .045
Pain and discomfort
None 50.79 100.00 0.00 0.00
Mild 21.01 0.00 83.71 0.00
Moderate 14.99 0.00 16.2945.19
Severe 10.43 0.00 0.00 43.25
Extreme 2.79 0.00 0.00 11.56



Tabella 4.3.6.(Continua).

Freq I Il 11
Difficulty in concentration
None 62.81 100.00 0.00 0.00
Mild 17.19 0.00 100.00 0.00
Moderate 11.63 0.00 0.00 58.15
Severe 6.78 0.00 0.00 33.89
Extreme/Cannot do 1.59 0.00 0.00 977.
Difficulty in personal
relationships
None 81.56 100.00 40.33 53.13
Mild 10.31 0.00 59.67 0.00
Moderate 5.03 0.00 0.00 28.99
Severe 2.26 0.00 0.00 13.06
Extreme/Cannot do 0.84 0.00 0.00 834.
Difficulty in seeing and
recognizing persons
None 79.20 100.00 52.67 37.87
Mild 8.62 0.00 47.33 0.00
Moderate 6.57 0.00 0.00 33.50
Severe 412 0.00 0.00 21.01
Extreme/Cannot do 1.49 0.00 0.00 617.
Sleeping disorders
None 65.68 100.00 0.00 0.00
Mild 14.97 0.00 0000 0.00
Moderate 10.86 0.00 0.00 56.13
Severe 7.17 0.00 0.00 37.05
Extreme 1.32 0.00 0.00 6.82
Feeling sad or depressed
None 59.56 100.00 0.00 0.00
Mild 18.42 0.00 100.00 0.00
Moderate 11.72 0.00 0.00 53.24
Severe 8.29 0.00 0.00 37.63
Extreme 2.01 0.00 0.00 9.13
Diagnosis of Arthritis
No 82.99 100.0073.95 42.86
Yes 17.01 0.00 26.05 57.14
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Tabella 4.3.6.(Continua).

Freq I [l 11

Diagnosis of Angina Pectoris

No 96.36 100.00 100.00 82.01

Yes 3.64 0.00 0.00 17.99
Diagnosis of Asthma

No 96.21 100.00 93.86 86.74

Yes 3.79 0.00 6.14 13.26
Diagnosis of Depression

No 96.77 100.00 100.00 84.07

Yes 3.23 0.00 0.00 15.93

Analizzando i tre profili estremi di tabella 4.3%,pud facilmente notare che il profilo |
contiene tutti i soggetti in buona salute, senzéiqudari disturbi e in assenza di patolo-
gie mediche. Questo profilo pud essere denominda®T® DI SALUTE SODDISFA-

CENTE.

Viceversa, il profilo Il include tutti gli individucon uno stato di salute modera-
to, con qualche disturbo (in particolare difficaltamovimento, sofferenza fisica, scarsi-
ta di concentrazione, problemi del sonno, tristezd@pressione), e con un aumento, ri-
spetto al profilo precedente, di alcune patologitrife e asma). Questo profilo estremo

puo essere indicato STATO DI SALUTE MODERATO CONEMI DISTURBI.

In fine, il profilo Il racchiude tutti i soggettton uno stato di salute insoddisfa-
cente, con notevoli disturbi e con aumenti dell@bpbilita di avere una diagnosi in tutte
e quattro le patologie, in particolare I'artrite, ¢ui probabilita supera il 50%. Questo
profilo estremo puo essere definito STATO DI SALUPESSIMO CON FORTI DI-

STURBI E DIAGNOSI DI ARTRITE.
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4.3.4. Europa

Per quanto riguarda la regione Europa, il datassdiqito contiene 42399 soggetti ed e

sprovvisto di osservazioni mancanti.

L’analisi con I'applicazione DSIGoM ha prodottoggienti risultati.

Tabella 4.3.7 Rapporto di log-verosimiglianzay per 2, 3, 4, 5 e 6 profili estremi.

Numero Rapportodilog  y° Ay Gradi di A Gradi di
profili verosimiglianza liberta (d.f.) liberta (d.f.)
2 99976.7 199950 42452
3 138952 27790077950 84904 42452
4 160707 32141043510 127356 42452
5 175406 35081029400 169808 42452
6 195030 39006039250 212260 42452

Seguendo il procedimento approfondito nei paragvedicedenti, per decidere quanti

profili estremi considerare si & confrontato iklilo del test 4 x) con il valore di critico

(Xias2. 005 ), S€CONdo la figura seguente.

Figura 4.3.4. Distribuzioney? con 42452 gradi di liberta.

4293:
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Per la scelta dei profili estremi e stata segaitselguente procedura:

i. Inizialmente sono stati confrontati il modellorc2 e quello con 3 profili e-
stremi. Si & constatato che il valore del testy8¢77950) & maggiore del valo-
re critico (42932), quindi si rifiuta l'ipotesi ¢He si procede con il successivo

raffronto.

ii. Comparando, poi, il modello con 3 e quello ebprofili estremi, si &€ osservato
che il valore del test dgf (43510) risulta di poco maggiore rispetto al valor

critico (42932).

In questo caso si e di fronte alla seguente sinaz

Figura 4.3.5.Confronto tra valore critico e valore del test.

— 4351(
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4293:

Osservando la figura 4.3.5 & possibile notare oheostante il valore del test dglsi
collochi nella regione di rifiuto dell'ipotesi nal] si € deciso di accettare lo stesso
l'ipotesi Hy, poiché lo scarto tra il valore del test ed iloral critico risulta essere mini-
mo. Di conseguenza si € concluso che il modelloKe8 profili estremi si adatta cor-

rettamente ai dati dell’Europa.

| risultati ottenuti sono riportati nella tabellaghgina seguente.
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Tabella 4.3.8 per 'Europa con K=3 profili estremi.

Freq I Il Il
Health Status
Very Good 16.21 32.48 0.00 0.00
Good 38.50 67.52 18.32 0.00
Moderate 33.63 0.00 81.68 51.27
Bad 9.83 0.00 0.00 41.08
Very Bad 1.83 0.00 0.00 7.65
Difficulty moving around
None 65.00 100.00 32.34 0.00
Mild 14.74 0.00 67.66 0.00
Moderate 12.55 0.00 0.00 61.95
Severe 6.60 0.00 0.00 32.57
Extreme/Cannot do 1.11 0.00 0.00 475.
Difficulty in Self-Care
None 86.06 100.00 100.00 17.92
Mild 7.05 0.00 0.00 41.50
Moderate 4.66 0.00 0.00 27.42
Severe 1.74 0.00 0.00 10.25
Extreme/Cannot do 0.50 0.00 0.00 922.
Pain and discomfort
None 46.86 100.00 0.00 0.00
Mild 24.37 0.00 100.00 0.00
Moderate 18.59 0.00 0.00 64.63
Severe 8.84 0.00 0.00 30.75
Extreme 1.33 0.00 0.00 4.62
Difficulty in concentration
None 65.29 100.00 0.00 0.00
Mild 20.27 0.00 100.00 0.00
Moderate 10.54 0.00 0.00 72.98
Severe 3.45 0.00 0.00 23.92
Extreme/Cannot do 0.45 0.00 0.00 103.
Difficulty in personal
relationships
None 77.48 100.00 49.56 39.74
Mild 14.49 0.00 50.44 16.19
Moderate 5.76 0.00 0.00 31.60
Severe 1.88 0.00 0.00 10.31
Extreme/Cannot do 0.39 0.00 0.00 162.
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Tabella 4.3.8.(Continua).

Freq I [l [l

Difficulty in seeing and
recognizing persons

None 78.46 100.00 64.91 31.47

Mild 11.28 0.00 35.09 15.30

Moderate 6.31 0.00 0.00 32.75

Severe 2.93 0.00 0.00 15.19

Extreme/Cannot do 1.02 0.00 0.00 5.30
Sleeping disorders

None 53.62 100.00 0.00 0.00

Mild 22.06 0.00 85.44 0.00

Moderate 15.05 0.00 14.56 54.91

Severe 7.92 0.00 0.00 38.53

Extreme 1.35 0.00 0.00 6.56
Feeling sad or depressed

None 56.07 100.00 0.00 0.00

Mild 23.93 0.00 100.00 0.00

Moderate 13.50 0.00 0.00 67.52

Severe 5.56 0.00 0.00 27.82

Extreme 0.93 0.00 0.00 4.66
Diagnosis of Arthritis

No 83.25 100.00 100.00 31.32

Yes 16.75 0.00 0.00 68.68
Diagnosis of Angina Pectoris

No 89.05 100.00 100.00 49.76

Yes 10.95 0.00 0.00 50.24
Diagnosis of Asthma

No 93.11 96.04 95.22 82.87

Yes 6.89 3.96 4.78 17.13

Diagnosis of Depression
No 90.94 100.00 10000 60.06
Yes 9.06 0.00 0.00 39.94




Analizzando i tre profili estremi ottenuti in tatzeh.3.8, si puo facilmente notare che il
profilo | contiene tutti i soggetti in buona salusenza particolari disturbi e con carenza
di patologie mediche diagnosticate. Questo prqiild essere denominato STATO DI

SALUTE OTTIMO.

Viceversa, il profilo Il include tutti gli individucon uno stato di salute modera-
to, con qualche disturbo (in particolare sofferefigeca, scarsita di concentrazione,
problemi del sonno, tristezza o depressione), epeemprivi di patologie mediche dia-
gnosticate (I'unica probabilita che aumenta legger®a e quella riguardante I'asma).
Questo profilo estremo puo essere indicato STATCGSBLUTE MODERATO CON

LEGGERI DISTURBI.

In fine, il profilo 11l racchiude tutti i soggettton uno stato di salute insoddisfa-
cente, con notevoli disturbi e con aumenti dellebpbilita di avere una diagnosi in tutte
e quattro le patologie. In particolare risulta dh@3.68% degli Europei afferma di sof-
frire di artrite ed il 50,24% di angina pectorisug3to profilo estremo puo essere defini-
to PESSIMO STATO DI SALUTE CON GRAVI DISTURBI E DIBNOSI DI AR-

TRITE ED ANGINA PECTORIS.
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4.3.5. Sud-Est Asiatico

Per quanto riguarda la regione Sud-Est Asiaticalatiaset costruito contiene 32697

soggetti ed e sprovvisto di osservazioni mancanti.

L’analisi con I'applicazione DSIGoM ha prodottodguienti valori:

Tabella 4.3.9 Rapporto di log-verosimiglianzayd per 2, 3, 4, 5 e 6 profili estremi.

Numero Rapportodilog  y° Ay Gradi di A Gradi di
profili verosimiglianza liberta (d.f.) liberta (d.f.)

2 80448.5 160900 32750

3 112394 224790 63890 65500 32750

4 129199 258400 33610 98250 32750

5 145122 290240 31840 131000 32750

6 155315 310630 20390 163750 32750

Seguendo il procedimento affrontato nei paragnafcedenti, per decidere quanti profili

estremi considerare si & confrontato il livello dest A % con il valore critico

(X250, 005), S€CONO la seguente figura.

Figura 4.3.6.Distribuzioney? con 32750 gradi di liberta.
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Per la scelta dei profili estremi € stata segaitselguente procedura:

I. Inizialmente sono stati confrontati il modellorc2 e quello con 3 profili e-

stremi.
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Si & constatato che il valore del testgfel63890) & maggiore del valore critico
(33172), quindi si rifiuta 'ipotesi ke si procede con il successivo accosta-

mento.

ii. Comparando, poi, il modello con 3 e quello ebprofili estremi, si € osservato
che il valore del test def (33610) risulta di poco maggiore rispetto al velor

critico (33172). Anche in questo caso si € di feoalla seguente situazione

Figura 4.3.7.Confronto tra valore critico e valore del test.

4351(

N

I
4293:

Osservando la figura 4.3.7 & possibile notare ohrostante il valore del test dél si
colloca nella regione di rifiuto dell'ipotesi nullai € deciso di accettarla comunque dato
che lo scarto tra il valore del test (33610) edailore critico (33172) risulta essere mi-
nimo. Di conseguenza si € concluso che anche pEstajuegione il modello con K=3

profili estremi € adeguato.

| risultati ottenuti sono riportati nella tabellaghgina seguente.
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Tabella 4.3.10A per il Sud-Est Asiatico con K=3 profili estremi.

Freq I Il 11
Health Status
Very Good 20.11 35.80 0.00 0.00
Good 43. 42 56.66 51.09 0.00
Moderate 26.40 7.54 48.91 52.38
Bad 8.71 0.00 0.00 41.21
Very Bad 1.35 0.00 0.00 6.41
Difficulty moving around
None 62.43 100.00 0.00 0.00
Mild 18.25 0.00 100.00 0.00
Moderate 10.87 0.00 0.00 56.25
Severe 6.96 0.00 0.00 36.02
Extreme/Cannot do 1.49 0.00 0.00 737.
Difficulty in Self-Care
None 76.76 100.00 61.76 0.00
Mild 12.32 0.00 38.24 26.43
Moderate 6.12 0.00 0.00 41.21
Severe 3.53 0.00 0.00 23.78
Extreme/Cannot do 1.27 0.00 0.00 578.
Pain and discomfort
None 44.65 100.00 0.00 0.00
Mild 29.38 0.00 100.00 0.00
Moderate 13.40 0.00 0.00 51.57
Severe 10.53 0.00 0.00 40.55
Extreme 2.05 0.00 0.00 7.89
Difficulty in concentration
None 61.18 100.00 0.00 0.00
Mild 21.38 0.00 100.00 0.00
Moderate 9.96 0.00 0.00 57.09
Severe 5.98 0.00 0.00 34.30
Extreme/Cannot do 1.50 0.00 0.00 618.
Difficulty in personal
relationships
None 75.44 100.00 47.38 21.99
Mild 14.20 0.00 52.62 16.02
Moderate 551 0.00 0.00 32.99
Severe 3.29 0.00 0.00 19.67
Extreme/Cannot do 1.56 0.00 0.00 339.



Tabella 4.3.10(Continua).

Freq I Il 11

Difficulty in seeing and recogniz-
ing persons

None 76.07 100.00 54.38 29.63

Mild 12.06 0.00 45.62 9.04

Moderate 5.40 0.00 0.00 27.89

Severe 4.96 0.00 0.00 25.63

Extreme/Cannot do 151 0.00 0.00 827.
Sleeping disorders

None 61.95 100.00 0.00 0.00

Mild 19.74 0.00 100.00 0.00

Moderate 9.48 0.00 0.00 51.75

Severe 7.08 0.00 0.00 38.66

Extreme 1.76 0.00 0.00 9.59
Feeling sad or depressed

None 53.77  100.00 0.00 0.00

Mild 24.57 0.00 100.00 0.00

Moderate 10.75 0.00 0.00 49.64

Severe 8.80 0.00 0.00 40.62

Extreme 2.11 0.00 0.00 9.74
Diagnosis of Arthritis

No 86.64 100.00 84.91 52.14

Yes 13.36 0.00 15.09 47.86
Diagnosis of Angina Pectoris

No 94.23 100.00100.00 72.66

Yes 5.77 0.00 0.00 27.34
Diagnosis of Asthma

No 95.06 100.00 96.76 79.20

Yes 4.94 0.00 3.24 20.80
Diagnosis of Depression

No 88.65 95.34 90.75 67.25

Yes 11.35 4.66 9.25 32.75
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Esaminando questi tre profili estremi, si puo faehte notare che il profilo | contiene
tutti i soggetti in buona salute, senza particalésturbi e con assenza di patologie me-
diche diagnosticate. Questo profilo puo essere méraio STATO DI SALUTE SOD-

DISFACENTE.

Viceversa, il profilo Il include tutti gli individucon uno stato di salute modera-
to, con qualche disturbo (in particolare difficoltiamovimento, sofferenza fisica, scarsi-
ta di concentrazione, problemi del sonno, tristezg@pressione), e con un aumento, ri-
spetto al profilo precedente, di alcune patologigrife, asma e depressione). Questo
profilo estremo puo essere indicato STATO DI SALUVEODERATO CON LIEVI

DISTURSBI.

In fine, il profilo Il racchiude tutti i soggettton uno stato di salute inadeguato,
con importanti disturbi e con importanti aumentie@robabilita di avere una diagnosi
in tutte e quattro le patologie. Questo profilor@sto puo essere definito come PESSI-

MO STATO DI SALUTE CON FORTI DISTURBI.

Anche per quest’area regionale, come per I'Afrid&Aenerica, accade che in nessuno
dei tre profili compaiono soggetti con un’elevatalbilita di soffrire di qualche pato-
logia medica. Questo accade probabilmente perdiiinteeo campione la frequenza di
soggetti con disturbi accertati non supera il 133 frequenze variano tra il 4.94%
dellasma ed il 13.36% dell'artrite). Tuttavia egstile osservare che, nel passaggio dal
profilo I al profilo I, le probabilita di averena qualche diagnosi crescono ma non su-

perano mai il 50%.
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4.3.6. Pacifico Occidentale

Per quanto riguarda la regione Pacifico Occidenthtfataset prodotto contiene 29601

soggetti ed e privo di osservazioni mancanti.

L’analisi con il programma DSIGoM ha fornito le auiga di pagina seguente.

Tabella 4.3.11 Rapporto di log-verosimiglianzay@ per 2, 3, 4, 5 e 6 profili estremi.

Numero Rapportodilog  y° Ay Gradi di A Gradi di
profili verosimiglianza liberta (d.f.) liberta (d.f.)
2 67238.3 134480 29654
3 93572.8 18715052670 59308 29654
4 107117 21423027080 88962 29654
5 119720 23944025210 118616 29654
6 127883 25577016330 148270 29654

Seguendo il procedimento utilizzato nei paragredgcpdenti, per decidere quanti profili

estremi considerare si & confrontato il livello dest @ % con il valore critico

(X654 005 ) SECONdO la seguente figura.

Figura 4.3.8. Distribuzioney? con 29654 gradi di liberta.

3317:

ACCETTCHq RIFIUTO Hy
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La procedura seguita e stata la seguente:

i. Inizialmente sono stati confrontati il modellorc2 e quello con 3 profili e-
stremi. Si & constatato che il valore del testy8¢52670) & maggiore del valo-
re critico (30056), quindi si rifiuta l'ipotesi ¢He si procede con il successivo

paragone.

ii. Comparando, poi, il modello con 3 e quello @bprofili estremi, I'incremento
di x> & minore del valore critico (27080<30056), e siedia pertanto I'ipotesi

Ho.

In tal caso si e concluso che il modello con K=8filirestremi si adatta adeguatamente

ai dati del Pacifico Occidentale.

| risultati ottenuti sono riportati nella tabellat®stante.

Tabella 4.3.12 per il Pacifico Occidentale con K=3 profili estriem

Freq I [l Il
Health Status
Very Good 20.16 37.58 0.00 0.00
Good 47.29 62.42 38.66 16.04
Moderate 28.10 0.00 61.34 59.55
Bad 4.10 0.00 0.00 22.50
Very Bad 0.35 0.00 0.00 1.91
Difficulty moving around
None 68.32 100.00 27.97 0.00
Mild 15.69 0.00 72.03 0.00
Moderate 13.88 0.00 0.00 86.78
Severe 1.91 0.00 0.00 11.93
Extreme/Cannot do 0.21 0.00 0.00 291.

82



Tabella 4.3.12 (Continua).

Freq Il Il
Difficulty in Self-Care
None 84.61 100.00 86.20 0.00
Mild 7.60 0.00 13.80 35.16
Moderate 7.00 0.00 0.00 58.27
Severe 0.67 0.00 0.00 5.54
Extreme/Cannot do 0.12 0.00 0.00 041.
Pain and discomfort
None 49.15 100.00 0.00 0.00
Mild 29.83 0.00 100.00 0.00
Moderate 17.17 0.00 0.00 81.68
Severe 3.55 0.00 0.00 16.89
Extreme 0.30 0.00 0.00 1.43
Difficulty in concentration
None 59.80 100.00 0.00 0.00
Mild 24.01 0.00 100.00 0.00
Moderate 13.58 0.00 0.00 83.87
Severe 2.39 0.00 0.00 14.73
Extreme/Cannot do 0.23 0.00 0.00 401.
Difficulty in personal
relationships
None 75.94 100.00 55.53 0.00
Mild 12.18 0.00 44.47 13.66
Moderate 10.16 0.00 0.00 73.82
Severe 1.39 0.00 0.00 10.09
Extreme/Cannot do 0.33 0.00 0.00 432.
Difficulty in seeing and
recognizing persons
None 77.69 100.00 58.30 20.46
Mild 11.79 0.00 41.70 9.96
Moderate 7.61 0.00 0.00 50.35
Severe 2.51 0.00 0.00 16.57
Extreme/Cannot do 0.40 0.00 0.00 662.
Sleeping disorders
None 60.89 100.00 0.00 0.00
Mild 21.60 0.00 100.00 0.00
Moderate 13.54 0.00 0.00 77.31
Severe 3.57 0.00 0.00 20.39

Extreme 0.40 0.00 0.00 2.30



Tabella 4.3.12(Continua).

Freq I Il Il
Feeling sad or Depressed
None 65.99 100.00 0.00 0.00
Mild 19.96 0.00 100.00 0.00
Moderate 11.07 0.00 0.00 78.82
Severe 2.53 0.00 0.00 18.03
Extreme 0.44 0.00 0.00 3.15
Diagnosis of Arthritis
No 87.01 100.00 70.10 66.90
Yes 12.99 0.00 29.90 33.10
Diagnosis of Angina Pectoris
No 95.34 100.00 93.63 81.16
Yes 4.66 0.00 6.37 18.84
Diagnosis of Asthma
No 93.16 97.27 88.73 84.76
Yes 6.84 2.73 11.27 15.24
Diagnosis of Depression
No 96.79 100.00 100.00 80.94
Yes 3.21 0.00 0.00 19.06

Analizzando i tre profili estremi di tabella 4.3,12 puo facilmente notare che il profilo
| contiene tutti i soggetti in buona salute, sepaeticolari disturbi e in assenza di pato-
logie mediche. Questo profilo puo essere denomiSatdTO DI SALUTE SODDI-

SFACENTE.

Viceversa, il profilo Il include tutti gli individucon uno stato di salute modera-
to, con qualche disturbo (in particolare sofferefigeca, scarsita di concentrazione,
problemi del sonno, tristezza o depressione) eucoaumento, rispetto al profilo prece-
dente, di alcune patologie (artrite, angina pested asma). Questo profilo estremo puo

essere indicato STATO DI SALUTE MODERATO CON LEGGHRSTURBI.
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In fine, il profilo 11l racchiude tutti i soggettton uno stato di salute insoddisfa-
cente, con notevoli disturbi e con importanti authdalle probabilita di avere una dia-
gnosi in tutte e quattro le patologie diagnosticgeesto profilo estremo puo essere de-

finito STATO DI SALUTE INSODDISFACENTE CON GRAVI BTURBI.

Anche per questa regione, come per I'Africa, I’Amared il Sud-Est Asiatico, accade
che in nessuno dei tre profili compaiono soggedti an’elevata probabilita di soffrire

di qualche patologia medica. Questo accade prabehtke perché nell'intero campione
la frequenza di soggetti con disturbi accertati sopera il 12.99% (le frequenze varia-
no tra il 3.21% della depressione ed il 12.99% alketlte). Tuttavia € possibile osserva-
re che, nel passaggio dal profilo | al profilo Ig, probabilita di avere una qualche dia-

gnosi crescono ma non superano mai il 50%.
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Capitolo 5

DISCUSSIONE

In questo capitolo viene presentata una breve sisooe sui risultati ottenuti. In parti-
colare si cercheranno di confrontare le probabditaisposta delle sei aree regionali

considerate, ottenute mediante I'applicazione dedefio GoM.

Per prima cosa e importante evidenziare che ie tatregioni sono stati ottenuti K=3

profili estremi. Questo & un vantaggio perché péerdi confrontare i risultati ottenuti.

Da un primo sguardo alle tabelle contenute nelgrafa 4.3 € immediato notare che per
le regioni Africa, America, Sud-Est Asiatico e Hma Occidentale si sono raggiunte
conclusioni simili. Questo potrebbe indurre a riienche gli abitanti di queste quattro
aree regionali possiedono uno stato di salute pcagssomigliante. E naturale che se si
osservano le probabilita per ogni modalita di ri#pcsi avranno risultati diversi da re-

gione a regione.
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Per quanto riguarda le restanti due aree regioktaditerraneo Orientale ed Europa, i
profili ottenuti dalla stima del modello GoM sonwvetsi. In particolare il Mediterraneo
Orientale comprende anche i soggetti che dichiadasoffrire di artrite, mentre i profi-

li dell’Europa includono sia i soggetti affetti detrite che da angina pectoris.
In questo modo si sono formati principalmente &egorie di risultati:

. la prima composta dai profili di Africa, Americau&Est Asiatico e Paci-

fico Occidentale, cioe

|. Stato di salute soddisfacente

Il. Stato di salute moderato con leggeri disturbi

lll. Stato di salute insoddisfacente con forti disturbi
. la seconda composta dai profili di Mediterranece@tale, cioe

|. Stato di salute soddisfacente

Il. Stato di salute moderato con lievi disturbi

lll. Stato di salute pessimo con forti disturbi e diagjrth artrite
. la terza composta dai profili del’Europa, cioe

|. Stato di salute ottimo

Il. Stato di salute moderato con leggeri disturbi

lll. Pessimo stato di salute con gravi disturbi e diagirh artrite ed angi-

na pectoris.
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Confrontando tra loro queste tipologie di risul&afossibile notare che i soggetti appar-
tenenti al terzo gruppo (europei) percepiscono stato di salute peggiore rispetto alle

altre due categorie.

Se si effettua un confronto all'interno deflama categoria & possibile osservare che,
in generale, non ci sono grosse differenze tradtodi salute percepito dalla popola-

zione dell’America e quello avvertito dalla popota®e africana.

Ad esempio, se si osservano le frequenze di rigpalé¢ otto domande riguardanti le
condizioni di salute, si puo notare che in ognunqguesti quesiti i soggetti americani
hanno probabilita lievemente maggiori di assenzdisturbi. Al contrario, per quanto
riguarda le ultime quattro domande concernentiamlpgie diagnosticate, gli abitanti
del’America sembrano soffrire di piu d’asma e @pdessione e meno di artrite e di

angina pectoris.

Se si confrontano, poi, queste due aree con il EBidAsiatico, € possibile osservare
che, in generale, gli abitanti di quest’ultima g sembrano godere di uno stato di sa-

lute pressoché simile da quello avvertito dallaglapione dell’Africa.

Di fatto, se si osservano le frequenze di rispaitaotto domande riguardanti le condi-
zioni di salute, si puo facilmente notare che imwgp di questi quesiti gli abitanti del
Sud-Est Asiatico hanno probabilita di assenza sliudbi minori rispetto ’America ed

abbastanza simili a quelle dell’Africa.
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Inoltre, per quanto riguarda le ultime quattro dad&riguardanti le patologie diagno-
sticate, rispetto la regione Africa, gli abitanél Sud-Est Asiatico sembrano soffrire piu
d’asma (soprattutto nell'ultimo profilo) e depress, ma meno di artrite (tranne
nell'ultimo profilo) e angina pectoris. Al contrariin relazione al’America, il Sud-Est

Asiatico possiede frequenze di risposta maggiotuite le quattro patologie.

Concludendo, si puo affermare che la popolaziorESdd-Est Asiatico possiedono
uno stato di salute pressoché simile a quello Aeita ma sicuramente peggiore di

guello avvertito dall’America.

Infine, se si confrontano separatamente tutte &rgua regioni appartenenti alla prima
categoria, € possibile osservare che, in genegéila@bitanti del Pacifico Occidentale
sembrano percepire uno stato di salute pressooti® s quello avvertito dalla popola-

zione del Sud-Est Asiatico e dell’Africa.

Ad esempio, se si osservano le frequenze di riapalt otto domande relative
alle condizioni di salute, si puo facilmente notahne in ognuno di questi quesiti gli abi-
tanti del Pacifico Occidentale hanno probabilitdadsenza di disturbi minori rispetto
I’America, ma abbastanza simili a quelle dell’A&ie del Sud-Est Asiatico. Inoltre, per
guanto riguarda le ultime quattro domande riguaidarpatologie diagnosticate, rispet-
to I'Africa ed il Sud-Est Asiatico, gli abitanti HPacifico Occidentale sembrano soffrire

piu d’asma e meno di artrite, angina pectoris eaksione.

Al contrario, in relazione al continente Americd, apitanti del Pacifico Occidentale

sembrano soffrire meno di depressione e piu di@rasma ed angina pectoris.
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Concludendo, si puo affermare che la popolazioh@deifico Occidentale gode di uno
stato di salute pressoché simile a quello dell@fre del Sud-Est Asiatico ma certamen-

te peggiore di quello avvertito dall’America.

Dopo aver analizzato tutte le aree regionali delina categoria, sono state confrontate
tra loro le regioni Mediterraneo Orientale ed Eaolmfatti, € immediato notare che, in
generale, gli abitanti del’Europa sembrano pemepno stato di salute moderatamente

peggiore rispetto a quello avvertito dagli abitalgi Mediterraneo Orientale.

Di fatto, se si osservano le frequenze di rispaitaotto domande riguardanti le condi-
zioni di salute, si puo notare che, in generalepgnuno di questi quesiti gli abitanti
dell’Europa hanno probabilita di assenza di distanlmori rispetto il Mediterraneo O-

rientale. Inoltre, per quanto concerne le ultimattfo domande riguardanti le patologie
diagnosticate, rispetto al Mediterraneo Orientgleabitanti del’Europa sembrano sof-

frire meno di artrite e piu di angina pectoris, asendepressione.

Concludendo, si puo affermare che la popolaziotiEdeopa possiede uno stato di sa-

lute sicuramente peggiore di quello degli abitdetiMediterraneo Orientale.
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CONCLUSIONI

Lo sviluppo del modello Grade of Membership (GoM) dvuto inizio negli anni '70.
Molti studiosi hanno cercato di servirsene perdlai di dati di vario genere, tuttavia

guesto metodo non ha ottenuto molte attenzionanetteratura statistica.

L’analisi del modello GoM ha obiettivi simili allfealisi delle classi latenti utilizzata in
psicometrid*. Ci sono alcuni collegamenti teorici tra quest dipi di modelli, che sono
stati presentati in questa tesi. In particolarstagéo dimostrato che il modello GoM puo
essere interpretato come caso particolare del rieodelassi latenti. Definendo costanti
la struttura e la distribuzione delle classi latesité ottenuta la rappresentazione a classi

latenti del modello GoM (vedi Capitolo 3, pag. 25).

Per raggiungere l'obiettivo preposto (vedi Prefaeiopag. 1) si € mostrato che il meto-
do GoM e il procedimento piu adatto per riassunilecencetto dinamico multidimen-

sionale di stato di salute.

14 La psicometria & il campo di studio detmria e della tecnica della misura in psicologidl campo di
studio & particolarmente volto verso lo studio @elifferenze tra individui. Gran parte del lavoeorico

ed applicativo della psicometria € stato svoltotastativo di misurare l'intelligenza.
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A tale scopo sono stati analizzati dati fornitil@ganizzazione Mondiale della Sanita
(OMS), ottenuti mediante I'indagine World Healthr@&y (WHS), con i quali & stato

creato un dataset contenente solo alcune vardihilieresse (vedi Appendice, pag. 95).

In primo luogo, per avere un’idea generale dellatteristiche generali del campione, e
stata costruita una tabella contenente le prevalete cui € emerso che la maggior par-

te dei soggetti intervistati percepisce uno stasatlite buono od assolutamente ottimo.

Successivamente, € stato applicato il metodo GaViul € risultato che, per ogni re-
gione, il concetto di stato di salute pud essquartito attraverso le seguenti tre caratte-

ristiche (profili estremi):

I. Soggetti con uno stato di salute soddisfaceQteesta categoria include tutti

gli abitanti delle sei aree regionali considerdte dichiarano di non avere

nessun disturbo e quasi assenza di patologie ditigate.

II. Individui con uno_stato di salute moderato dmvi disturbi. Questa classe

contiene tutta la popolazione che manifesta quatitsteirbo (in particolare

difficolta di movimento, sofferenza fisica, scaasdi concentrazione, man-
canza di relazioni personali, problemi del sonmisidzza o depressione) e
con un aumento, rispetto al profilo precedenteladalesenza di patologie

mediche diagnosticate.

[ll. Soggetti che possiedono uno stato di salutesipeo con forti disturbi ed al-

cune patologie diagnosticate
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Questa categoria include tutti gli individui che strano tutti o gran parte
dei disturbi evidenziati nella seconda sezionegdelstionario (200Health
State Description e con la presenza di patologie diagnosticatpaitico-

lare artrite ed angina pectoris.

Concludendo, sembra che, in generale, la popolazioondiale possiede uno stato di
salute abbastanza soddisfacente, nonostante senpeegualche disturbo od una qual-

che patologia.
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APPENDICE

Nelle pagine seguenti sono riportate le domandezemlate dal questionario per

I'applicazione del modell&Grade of Membershipi dati dellaworld Health Survey
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1000. Respondent’s Socio Demographic Characterissic

Q1001 | Record sex as observed 1. Female 2. Male
Q1002 | How old are you? (Years) 888.DK
Q1008 | What is your current marital stafts 1. Neyer 2. Cgrrently 3. Separated 4. Divorced | 5. Widowed | 6. Cohabiting
— Married | Married
Q1009 | What is the highest level of educatittrat you have completed?1. No formal schooling
2. Less than primary school
3. Primary school completed
4. Secondary school completed
5. High school (or equivalent) completed
6. College / pre-university / University completed
7. Post graduate degree completed
Q1012 | What is your_current job 1. Government| 2. Non- 3. Self- 4. Employer | 5. Not working
employee government | employed for pay
employee




2000. Health State Descriptions

| Q2000 | In general, how would you rate your health today®. Very Good | 2.Good |3.Moderate |4.Bad | 5.Very Bad

Mobility

Q2010 | Overall in the last 30 days, how much difficultgldiou have with 1. None | 2. Mild | 3. Moderate | 4. Severe 5. Extreme/
moving aroun@ Cannot do

Self Care

Q2020 | Overall in the last 30 days, how much difficultyldiou have with selft 1. None | 2. Mild | 3. Moderate | 4. Severe | 5. Extreme/
care such as washing or dressing yourself? Cannot do

Pain and Discomfort

Q2030 | Overall in the last 30 days, how much of bodilyexbr painslid you| 1. None | 2. Mild | 3. Moderate | 4. Severe | 5. Extreme
have?

Cognition

Q2050 | Overall in the last 30 days, how much difficultyddiou have with 1. None | 2. Mild | 3. Moderate | 4. Severe | 5. Extreme/
concentrating or remember thirgs Cannot do




Interpersonal Activities

Q2060 | Overall in the last 30 days, how much difficultyddiou have with 1. None | 2. Mild | 3. Moderate | 4. Severe| 5. Extreme/
personal relationship or participation in the conmity? Cannot do

Vision

Q2071 | In the last 30 days, how much difficulty did yowbkan seeing angd 1. None | 2. Mild 3. Moderate| 4. Severe | 5. Extreme/
recognizing_a person you know across the i@a&d from a distance Cannot do
of about 20 meters)?

Sleep

Q2080 | Overall in the last 30 days, how much of a probtidhyou have with 1. None | 2. Mild | 3. Moderate | 4. Severe | 5. Extreme
sleeping, such as falling asleewaking up_frequently during the
night or waking up too earliyn the morning?

Affect

Q2090 | Overall in the last 30 days, how much of a probtBdhyou have with 1. None | 2. Mild | 3. Moderate | 4. Severe | 5. Extreme

feeling sad, low or depress&d




6000. Coverage

Q6000 | Have you ever been diagnosed with arthfgislisease in the joints)? 1. Yes 5.No 8. DK

Q6009 | Have you ever been diagnosed with anginangina pectoriéa heart 1. Yes 5.No 8.DK
disease)?

Q6017 | Have you ever been diagnosed with asthiamra allergic respiratoryl. Yes 5.No 8.DK
disease)?

Q6025 | Have you ever been diagnosed with depre§sion 1.Yes 5.No 8. DK
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