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Cosa si sapeva già
! Nella letteratura internazionale è riconosciuta l’impor-
tanza delle caratteristiche socioeconomiche sullo stato di
salute dell’individuo. 
! Studi recenti evidenziano una crescente disuguaglianza
in termini di mortalità tra i gruppi di popolazione di alta e di
bassa posizione socioeconomica
! Nel corso del ventesimo secolo, nei Paesi a sviluppo
avanzato l’aspettativa di vita ha superato in entrambi i ses-
si una media di 75 anni. 

Cosa si aggiunge di nuovo
! Si evidenzia una sostanziale crescita nella speranza di
vita alla nascita e a 65 anni in entrambi i generi e per tutti i
livelli di posizione socioeconomica. 
! Si confermano, in entrambi i generi, le differenze so-
cioeconomiche nella speranza di vita alla nascita per tutto
il periodo di analisi (pari a 1,5 anni nelle femmine e 3,5 an-
ni nei maschi). 
! Nei maschi le disparità socioeconomiche sono in au-
mento dal 1991 al 2005.

Cambiamenti temporali 
nella speranza di vita per genere 
e livello socioeconomico, 
Roma 1991-2005

Temporal changes in life
expectancy by gender 
and socioeconomic position, 
Rome 1991-2005

Riassunto 
Obiettivo: analizzare i cambiamenti temporali nella spe-
ranza di vita alla nascita e a 65 anni dei residenti a Roma
nel periodo 1991-2005 per genere e posizione socioeco-
nomica (PSE).
Disegno, setting e partecipanti: studio epidemiologico ba-
sato sui dati di mortalità contenuti nel Registro nominativo
delle cause di morte (ReNCaM). Sono stati selezionati
365.714 decessi di residenti a Roma dal 1991 al 2005.
Outcome principali: sono stati utilizzati due indicatori: spe-
ranza di vita alla nascita e speranza di vita a 65 anni calcola-
ti secondo il metodo delle tavole di mortalità per genere e
per cinque periodi di osservazione triennali dal 1991 al 2005.
A ogni persona è stato attribuito un indicatore di PSE (cin-
que livelli) calcolato per sezione di censimento sulla base dei
dati del censimento della popolazione del 2001.

Risultati: per entrambi i generi si è osservato un aumento
della speranza di vita alla nascita e a 65 anni in tutto il pe-
riodo per tutti livelli di PSE. Nei maschi il guadagno è sta-
to maggiore (circa 2,5 anni alla nascita e 1,3 anni a 65 anni)
rispetto alle femmine (circa un anno alla nascita e meno di
6 mesi a 65 anni). Esistono differenze marcate per PSE in
tutto il periodo di analisi (tra i livelli estremi di PSE: 3,5 an-
ni nei maschi e 1,5 anni nelle femmine) e il differenziale nei
maschi è in lieve aumento durante il periodo in studio. 
Conclusione: la speranza di vita alla nascita a Roma tra il
1991 e il 2005 è migliorata per tutti, specialmente nei ma-
schi, riducendo notevolmente le differenze tra i generi. Tut-
tavia, le differenze sociali sono marcate e non si modificano,
anzi tendono a crescere nei maschi.
(Epidemiol Prev 2008; 32(6): 301-306)
Parole chiave: speranza di vita, posizione socioeconomica, disparità sociali

Abstract 
Objective: this study evaluates changes in life expectancy at birth
and at 65 years of residents in Rome between 1991 and 2005
by gender and socioeconomic position (SEP).
Design, setting and participants: epidemiologic study based on
mortality data from the Regional Registry of Causes of Death
(ReNCaM). We analysed 365,714 deaths occurred among res-
idents in Rome from 1991 to 2005. 
Main outcome measures: we estimated the life expectancy at
birth and at 65 years, measured by the mortality tables by gen-

der for five triennial observation periods from 1991 to 2005.
We attributed a small area socioeconomic position index to
each subject, computed for census block, based on data of 2001
census of population.
Results: life expectancy at birth and at 65 years between 1991
and 2005 has been increasing for all SEP, especially in males
(2.5 years at birth, 1.3 at 65 years) but also in females (1 year
at birth, less than 6 months at 65 years). There was a gap be-
tween upper and lower SEP (3.5 years in males and 1.5 years
in females) and the gap has been slightly increasing in males. 
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Indicatore di posizione socioeconomica e sua attribuzione
Come indicatore di posizione socioeconomica (PSE) è sta-
to utilizzato un indicatore di piccola area (sezione di censi-
mento), costruito utilizzando i dati individuali del censi-
mento della popolazione 2001.9 Tale indicatore è stato svi-
luppato considerando alcune variabili che possono rappre-
sentare le diverse dimensioni di svantaggio sociale: l’istru-
zione, l’occupazione, la condizione abitativa, la composi-
zione familiare, l’immigrazione. E’ stata analizzata la distri-
buzione degli indicatori e la correlazione tra gli indicatori
selezionati, infine è stata seguita un’analisi fattoriale. Sono
stati poi considerati i quintili della distribuzione dell’indi-
catore composito ed è stato costruito un indicatore di posi-
zione socioeconomica a cinque livelli, da una posizione al-
ta (livello I) a una bassa (livello V), attribuito a ciascuna se-
zione di censimento. Le sezioni di censimento hanno una
popolazione media di 468 individui.
Le sezioni di alto livello socioeconomico hanno una popo-
lazione più anziana caratterizzata da una tipologia di fami-
glia monocomponente, con un livello d’istruzione e di posi-
zione occupazionale alto, e infine, una bassa presenza di stra-
nieri. All’abbassarsi del livello di posizione socioeconomica
la frequenza degli occupati, di studenti e di ritirati dal lavo-
ro diminuisce, mentre la frequenza dei lavoratori part-time
aumenta. Inoltre, diminuisce il numero di famiglie mono-
componente e aumenta quello delle famiglie numerose.9
L’indicatore è stato attribuito sia ai dati di mortalità sia a quel-
li di popolazione tramite la sezione di censimento di residen-
za. Dalla selezione dei decessi sono stati eliminati 10.481 in-
dividui, ai quali non è stato possibile attribuire un livello di
posizione socioeconomica (mancante nel 97% dei casi, ap-
partenente al Comune di Fiumicino in 271 record) e altri 10
individui per i quali non è disponibile l’informazione dell’età
al momento del decesso (il 2,8% dei decessi in totale). L’ana-
lisi è stata quindi condotta su 365.714 decessi. L’attribuzione
dell’indicatore alla popolazione di riferimento ha portato l’e-
sclusione di 16 soggetti dal censimento 2001 residenti in se-
zioni di censimento per le quali non è stato possibile attribui-
re un livello di posizione socioeconomica, quindi la popola-
zione di partenza selezionata dal censimento del 2001 è pari
a 2.516.648 soggetti. Inoltre, sono stati esclusi 41.880 indivi-
dui dal censimento del 1991, poiché residenti in sezioni di
censimento non più appartenenti nel 2001 al comune di Ro-
ma, ma a quello di Fiumicino. L’area di Fiumicino, infatti, è
diventata Comune della provincia di Roma nel 1992, dunque
era presente nel censimento del 1991, ma non nell’ultimo cen-
simento della popolazione (2001). Dal censimento del 1991
sono state selezionate per le analisi 2.733.770 individui. 

Introduzione 
In Italia, come in altri Paesi a sviluppo avanzato, si è osserva-
to un aumento della speranza di vita grazie al miglioramento
delle condizioni di vita e all’introduzione di cure e misure di
prevenzione più efficaci.1 Infatti, considerando la decade tra
il 1985 e il 1994, si è avuto in Italia un guadagno complessi-
vo di 2,3 anni per i maschi e 2,2 per le femmine.2 In molti
Paesi del Nord Europa (Paesi Bassi, Finlandia e Regno Unito)
e in altri Paesi a sviluppo avanzato (Giappone e Nuova Ze-
landa) è stata riconosciuta esplicitamente l’importanza di ana-
lizzare l’effetto delle caratteristiche socioeconomiche in rela-
zione allo stato di salute dell’individuo e si sono evidenziate
crescenti disuguaglianze socioeconomiche e di genere in ter-
mini di speranza di vita sia alla nascita sia in età adulta.3-8

Questo studio si è proposto di valutare lo stato di salute del-
la popolazione a Roma attraverso un’analisi dei cambiamenti
di mortalità per genere e posizione socioeconomica nel pe-
riodo 1991-2005. In tale prospettiva, si è valutato il cam-
biamento temporale nella speranza di vita alla nascita e nel-
la speranza di vita a 65 anni per posizione socioeconomica
nel periodo tra il 1991 e il 2005 in entrambi i generi. Tali
indicatori riescono a sintetizzare in un’unica misura lo stato
di salute della popolazione e a dare un’indicazione generale
sulla durata di vita media di un individuo.

Metodi
I dati di mortalità
Sono stati selezionati 376.205 decessi di residenti nel comune
di Roma dal 1991 al 2005 dal Registro nominativo delle cause
di morte (ReNCaM). Tale registro, attivo dal 1987, raccoglie i
dati di mortalità del Lazio in forma standardizzata. E’ compo-
sto da record individuali contenenti dati demografici, data del
decesso, principale causa di morte (classificata secondo i codici
ICD-IX) e la sezione di censimento di residenza; non contiene
però informazioni individuali sulla posizione socioeconomica,
come, per esempio, il reddito, l’occupazione e l’istruzione.

La popolazione di riferimento 
La popolazione utilizzata come denominatore è stata sele-
zionata dal censimento della popolazione del 1991 (2.775.250
individui in 5.738 sezioni di censimento) e dal censimento
della popolazione del 2001 (2.516.666 individui in 5.376
sezioni di censimento), considerando tutte le età da 0 a 95
anni e più. La popolazione residente per sezione di censi-
mento negli anni compresi tra il 1991 e il 2001 e la popola-
zione residente fino al 2005 sono state calcolate attraverso
un’interpolazione lineare (1991-2001) e un’estrapolazione
lineare per i quattro anni successivi al censimento del 2001.

Conclusion: the life expectancy at birth in Rome, between 1991
and 2005, improved overall, especially in males, reducing the
gender gap. However, there were strong socioeconomic differences,

especially in males among whom the gap is slightly widening
(Epidemiol Prev 2008; 32(6): 301-306)
Keywords: life expectancy, social class, social disparities
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Infine, è stata stimata la popolazione intercensuaria con un
modello di regressione lineare.

Indicatori di salute
Abbiamo scelto di analizzare l’andamento dello stato di sa-
lute della popolazione tra il 1991 e il 2005 in relazione alle
differenze di genere e di posizione socioeconomica attraver-
so due indicatori: la speranza di vita alla nascita e la speran-
za di vita a 65 anni. La speranza di vita è un indicatore che
descrive l’eliminazione per morte di una generazione di na-
ti fino all’estinzione dell’ultimo dei componenti, esprimen-
do il numero medio di anni che restano da vivere ai soprav-
viventi a i anni. Per calcolare tali indicatori è stata costruita
la tavola di mortalità utilizzando le tecniche classiche di ana-
lisi di sopravvivenza, tenendo presente la probabilità di mor-
te per ogni singola età tra 0 e 95 anni e più.10

Inoltre, gli indicatori sono stati stratificati per genere, posi-
zione socioeconomica e per periodo di osservazione. Per ana-
lizzare l’andamento temporale sono stati considerati cinque
periodi di triennali: 1991-1993, 1994-1996, 1997-1999,
2000-2002 e 2003-2005. 

Risultati
La speranza di vita alla nascita per i maschi è passata da 74,7
anni nel primo periodo (1991-1993) a 77,3 anni nel quin-
to periodo (2003-2005), con un guadagno di 2,6 anni; per
le femmine da 80,9 anni nel primo periodo (1991-1993) a
82 anni nell’ultimo periodo (2003-2005), con un guada-
gno di circa un anno. 
La figura 1 mostra che nell’arco dei 15 anni osservati la spe-
ranza di vita è aumentata per entrambi i generi in tutti i li-

velli di posizione socioeconomica. Nei maschi il differen-
ziale sociale tra il livello basso e il livello alto, è aumentato
di circa sei mesi: da -3,2 anni di differenza nel 1991-1993
si passa a -3,7 anni nel 2003-2005. Nelle femmine invece il
differenziale resta sostanzialmente invariato tra l’inizio e la
fine del periodo (1,4 anni). Complessivamente, le differen-
ze per livello socioeconomico maggiori sono state speri-
mentate nei maschi nel periodo tra il 2000 e il 2002 (-4,1
anni), mentre nelle femmine appaiono nel periodo tra il
1997-1999 (-1,8 anni). 
La figura 2 mostra che nell’arco dei 15 anni osservati la spe-
ranza di vita a 65 anni è aumentata per entrambi i generi in
tutti i livelli di posizione socioeconomica. La speranza di vi-
ta a 65 anni per gli uomini è passata da 15,4 anni nel primo
periodo (1991-1993) a 16,8 anni nell’ultimo periodo (2003-
2005), con un guadagno di un anno e cinque mesi; nelle don-
ne da 19,4 anni nel primo periodo (1991-1993) a 19,8 anni
nel quinto periodo (2003-2005), con un guadagno di cinque
mesi. L’incremento maggiore è avvenuto tra il periodo 1997-
1999 e il periodo 2000-2002 (0,8 anni per gli uomini e 0,4
anni per le donne). Negli uomini il differenziale sociale tra i
livelli estremi dell’indicatore è lievemente aumentato: da -1,4
anni nel 1991-1993 si passa a un minimo di -1,3 anni tra il
1994 e il 1996 fino a raggiungere il massimo di -2 anni nel
2003-2005. Nelle donne il differenziale sociale tra la posi-
zione socioeconomica di basso livello e quella di alto livello
presenta delle variazioni nel tempo: da un minimo di -0,8 an-
ni nel periodo tra 1991-1993, si osserva un massimo di -1,2
anni nel periodo tra 1997-1999 con un lieve livellamento a
-1,2 anni nell’ultimo periodo. Le differenze di speranza di vi-
ta in età avanzata si stabilizzano attorno al valore di un anno.

Figura 1. Andamento temporale
della speranza di vita alla nasci-
ta per genere e posizione socioe-
conomica. Roma, 1991-2005.

Figure 1. Time trend of life ex-
pectancy at birth by gender and
socioeconomic position. Rome
1991-2005.
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Per entrambi gli esiti presi in esame emerge che nella posi-
zione socioeconomica medio-bassa (livello IV) c’è stato il
maggior incremento di speranza di vita. Considerando tut-
to il periodo di osservazione, alla nascita c’è stato un guada-
gno di circa tre anni nei maschi e poco più di un anno nel-
le femmine; a 65 anni, un guadagno di poco meno di due
anni negli uomini e circa sei mesi nelle donne. Nella posi-
zione socioeconomica bassa (livello V) si è osservato invece
il minor incremento: alla nascita è stato di circa due anni nei
maschi e di uno nelle femmine, a 65 anni è stato di un an-
no negli uomini e quasi nullo nelle donne.

Discussione
Si è osservato un sostanziale aumento della speranza di vita
alla nascita e della speranza di vita a 65 anni in un periodo
di 15 anni dal 1991 al 2005. L’incremento nella speranza di
vita alla nascita è stato maggiore nei maschi (circa due anni
e mezzo) che nelle femmine (circa un anno), quest’ultime
avevano già raggiunto una speranza di vita molto alta nel
1991 (più di 81 anni). Le differenze sociali nella speranza di
vita alla nascita, tra i più e i meno avvantaggiati, sono rima-
ste praticamente invariate nelle femmine, ma sono aumen-
tate nei maschi; nella speranza di vita a 65 anni si osserva un
aumento del gap sociale sia nei maschi sia nelle femmine. 
Che la speranza di vita alla nascita sia più alta nelle femmi-
ne rispetto ai maschi è noto dalla seconda metà del diciot-
tesimo secolo, quando sono state costruite le prime tavole
di mortalità separate per maschi e femmine.11 Parte della
più alta mortalità maschile è spiegata da differenze biologi-
che e genetiche: lo stesso fenomeno è osservato nella mag-
gior parte delle specie animali, gli ormoni femminili, infat-

ti, sembrano avere un’azione protettiva sulle malattie ische-
miche del cuore.12 A conferma di quest’ipotesi, in uno stu-
dio su monaci e monache tedeschi, Luy e coll. hanno mo-
strato che, al riparo da stili di vita dannosi, da rischi occu-
pazionali, dai diversi ruoli di genere, dagli effetti della stra-
tificazione sociale e con abitudini alimentari simili, esiste
una differenza di circa un anno nella speranza di vita a 25
anni fino a 70 anni, attribuibile a fattori biologici.12 D’al-
tra parte, i maschi hanno tradizionalmente stili di vita me-
no salutari: abitudine al fumo e consumo di alcool sono più
diffusi nella popolazione maschile e l’esposizione a fattori
di rischio in ambito lavorativo è maggiore.13

Negli ultimi decenni in diversi Paesi, quali gli Stati Uniti, la
Gran Bretagna, la Svizzera, la Finlandia, le disuguaglianze so-
cioeconomiche nella speranza di vita alla nascita sono au-
mentate in entrambi i generi e in modo più incisivo nella po-
polazione maschile.4,6,14,15 Negli USA Singh e Siahpush han-
no mostrato, utilizzando un indice di deprivazione per stato
di residenza a dieci livelli, che la differenza nella speranza di
vita alla nascita, negli stati più deprivati, è passata per i ma-
schi da 3,8 anni nel periodo 1980-1982 a 5,4 anni nel 1998-
2000 e per le femmine da 1,3 a 3,3 anni.14 In Inghilterra si
è utilizzata una misura di povertà per piccole unità geografi-
che su dieci livelli e, tra il 1992 e il 2003, si è osservato un
aumento della speranza di vita in tutta la popolazione e il dif-
ferenziale sociale tra i ricchi e i poveri è cresciuto da 3,9 a 4,1
anni. Negli uomini più poveri la speranza di vita alla nascita
cresce di 2,1 anni tra il 1992-1994 e il 2001-2003 rispetto
agli inglesi più ricchi, che hanno avuto un guadagno legger-
mente più alto (da 75,9 a 78,3 anni), di conseguenza le dif-
ferenze tra i gruppi aumentano da 4,7 a 4,9 anni. Le donne
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Figura 2. Andamento temporale
della speranza di vita a 65 anni
per genere e posizione socioecono-
mica. Roma, 1991-2005.

Figure 2. Time trend of life ex-
pectancy at 65 years by gender
and socioeconomic position. Ro-
me 1991-2005.



inglesi, invece, hanno una crescita più stabile: le fasce più po-
vere aumentano la speranza di vita da 77,4 (nel 1992-1994)
a 79 anni (nel 2001-2003), mentre quelle più ricche, passa-
no da 80,6 a 82,2 anni.6 Nei Paesi Bassi e in Canada, inve-
ce, le disuguaglianze tra i più ricchi e i più poveri sono di-
minuite3,16 grazie anche a un maggiore incremento nella spe-
ranza di vita alla nascita della popolazione in una posizione
di disagio socioeconomico. Con il passare degli anni, i ma-
schi olandesi hanno diminuito le disuguaglianze sociali da 5
anni, nel 1989-1992, a 4,8 anni, nel 1997-2000; mentre le
differenze nelle femmine olandesi sono state più contenute:
da 2,4 anni nel 1989-1992 a 2,5 anni nel 1997-2000.3 Infi-
ne, tra i maschi canadesi c’è stata una riduzione del gap so-
ciale da 6,3 a 5,6 anni dal 1971 al 1986, mentre le femmine
sono passate da 2,8 nel 1971 a 1,8 anni nel 1986.16

Le diseguaglianze socioeconomiche nella salute dipendono: 
! dalla diversa distribuzione di fattori di rischio nella po-
polazione quali abitudini alimentari, esercizio fisico, e abi-
tudine al fumo;17-18

! da diverso accesso alle cure, già documentato in Italia e in
particolare a Roma;19-21

! da diseguaglianze nella distribuzione di patologie come
ipertensione, obesità e diabete.22-23

Ovviamente, i cambiamenti nei fattori di rischio influenza-
no gli andamenti temporali della mortalità e della speranza
di vita. In Italia, esistono alcuni studi sugli andamenti tem-
porali delle disuguaglianze socioeconomiche nella mortalità,
ma non sono disponibili dati sugli andamenti temporali del-
le disuguaglianze nella speranza di vita.24-30

I due indicatori che abbiamo considerato sono influenzati
dalla mortalità in modi diversi: la speranza di vita alla nasci-
ta dalla mortalità a tutte le età, compresa quella prematura;
la speranza di vita a 65 anni solo dalla mortalità in età avan-
zata. Le cause di morte che concorrono agli andamenti tem-
porali dei due indicatori sono quindi differenti. Le principa-
li cause di morte sono le malattie cardiovascolari in genera-
le, ma in età prematura sono i tumori.31 Per entrambe le cau-
se il ruolo del fumo è ben noto, ma sicuramente è molto più
importante rispetto ad altri fattori di rischio nella mortalità
prematura. In Italia, l’epidemia del consumo di tabacco ha
avuto caratteristiche diverse per maschi e femmine, con più
alte prevalenze nei maschi di bassa posizione socioeconomi-
ca nei nati negli anni Quaranta, Cinquanta e Sessanta, e con
più alte prevalenze nelle femmine di alta posizione socioeco-
nomica per le nate negli anni Quaranta e Cinquanta.18

Questo può spiegare i diversi andamenti delle diseguaglian-
ze riscontrati nella speranza di vita alla nascita e a 65 anni
nelle donne: la stabilità delle diseguaglianze nella speranza
di vita alla nascita e il lieve aumento delle disuguaglianze nel-
la speranza di vita a 65 anni. 
Per poter condurre uno studio che abbia un riferimento tem-
porale di 15 anni, abbiamo dovuto fare delle assunzioni sulla
distribuzione della popolazione e questo costituisce il proble-

ma metodologico più importante. Come noto, i dati vengo-
no raccolti ogni dieci anni in occasione del censimento della
popolazione, quindi per poter misurare la speranza di vita per
ogni anno dal 1991 al 2005, per sesso ed età specifica, abbia-
mo assunto che alcuni fenomeni demografici, come la fecon-
dità e le migrazioni, abbiamo una certa stabilità (o inerzia) nel
tempo e che scegliere una curva di interpolazione lineare po-
tesse dar conto dell’ammontare annuale della popolazione.10

In questo studio è stato utilizzato un indicatore di area per
valutare la posizione socioeconomica. In letteratura è aperto
il dibattito sulla scelta di indicatori che misurano la posizio-
ne socioeconomica, poiché si riferiscono a fattori sociali ed
economici che influenzano posizioni individuali o di grup-
po concordanti con la struttura della società.32 Negli studi di
epidemiologia vengono frequentemente usati indicatori in-
dividuali come occupazione, istruzione, reddito e condizio-
ne abitativa. Questi indicatori riescono bene a spiegare par-
ticolari disuguaglianze sociali, ma non sempre sono disponi-
bili. In loro assenza vengono usati indicatori costruiti su ba-
se geografica, sia in Europa (Regno Unito33-35 e Finlandia36)
sia negli Stati Uniti14,37 utilizzando dati censuari o ammini-
strativi. In generale, più è piccola l’area che si considera, più
gli indicatori di area si possono usare come surrogato della
posizione socioeconomica individuale. Ovviamente, attri-
buendo a un individuo un indicatore di area, da un lato si
produce una distorsione tanto più grande quanto maggiore
è l’area su cui l’indicatore viene calcolato, dall’altro si riesco-
no a sintetizzare le caratteristiche demografiche, abitative e
socioeconomiche, tenendo conto della multidimensionalità
del concetto di posizione socioeconomica. Utilizzando la se-
zione di censimento come aggregazione territoriale per la co-
struzione dell’indicatore (quindi un’area molto piccola), il ri-
schio di fallacia ecologica è molto limitato, ma bisogna tener
conto che l’associazione tra posizione socioeconomica e la
speranza di vita potrebbe essere sottostimata.38,39

L’indicatore che abbiamo usato è stato costruito sui dati del-
l’ultimo censimento della popolazione, quindi riflette la posi-
zione socioeconomica delle sezioni di Roma al 2001. Nono-
stante studi internazionali abbiano dimostrato la stabilità nel
tempo d’indicatori su dati censuari, cioè il fatto che possano
essere utilizzati anche a distanza di molti anni, questo può co-
stituire un limite.40 La città si trasforma lentamente e le valo-
rizzazioni delle aree più depresse sono processi che impiegano
decine di anni ad attuarsi. La correlazione tra l’indicatore uti-
lizzato in questo lavoro con uno analogo costruito sui dati del
censimento 1991 è comunque molto elevata (Φ di Spearman
0,73) e rassicura sulla stabilità del suo significato.24

In conclusione, a Roma, negli ultimi 15 anni, la speranza di
vita alla nascita e la speranza di vita a 65 anni sono miglio-
rate specie tra i maschi e si è registrata una riduzione delle
differenze di genere. Tuttavia, le differenze sociali nelle po-
sizioni estreme, nella speranza di vita alla nascita e a 65 an-
ni, sono aumentate specialmente tra i maschi rimanendo
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piuttosto stabili tra le femmine. I quintili intermedi tendo-
no, invece, a confluire a un unico valore, riducendo al mi-
nimo le differenze. Questi risultati indicano ancora una vol-
ta la necessità d’interventi attivi per ridurre lo svantaggio di
salute delle persone in condizioni sociali più deboli.
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