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In presenza di un forte allarme sociale, provocato
dal prevalere degli egoismi nazionalistici ed indivi-
duali, in periodi in cui si vedono sempre più emergere
atteggiamenti di classismo e di razzismo, si afferma
in modo prepotente l’esigenza che proprio lo Stato, at-
traverso i propri apparati, si faccia con forza garante
del rispetto dei valori di fondo (dalla legalità, alla giu-
stizia, ai diritti fondamentali) posti alla base della no-
stra Carta costituzionale, di cui si sono celebrati i
sessanta anni dalla sua entrata in vigore avvenuta il 1°
gennaio del 1948. La salvaguardia della sicurezza col-
lettiva, indispensabile per consentire a ciascun indivi-
duo di godere una condizione di vita esente da paure,
nel pieno esercizio dei suoi diritti, rappresenta l’obiet-
tivo primario cui dovranno, infatti, tendere tutte le au-
torità costituite, al fine di permettere lo sviluppo di
una civile convivenza, in ogni parte del territorio na-
zionale. Laddove c’è la percezione di una negazione
di alcuni valori che la nostra Costituzione sancisce
vuol dire che quella Carta è ancora, in parte, un ideale
da perseguire, una speranza da trasformare in realtà,
un impegno di lavoro da compiere. Tutti gli individui
hanno bisogno di elementari necessità senza le quali
non riescono a sopravvivere in modo qualitativamente
dignitoso. Dovere morale ed etico di ogni Società è
far si che ogni persona abbia accesso ai bisogni pri-
mari che comprendono la nutrizione, il vestiario, la
casa, i Servizi Sanitari, l’istruzione, l’annullamento
dell’emarginazione, la riduzione della mortalità infan-
tile e il miglioramento della speranza di vita. 

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità

(OMS) tutti i Servizi Sanitari devono essere strutturati
per garantire ai cittadini un’assistenza sanitaria conti-
nua, una facile accessibilità ai servizi, un adeguato
rifornimento di strutture e strumenti essenziali, un per-
sonale sanitario proporzionato e un coinvolgimento
del paziente e/o del care-giver nelle decisioni sanitarie
da prendere.1 Tutto questo diventa più difficile da at-
tuare se si rapporta alle popolazioni più fragili come
nel caso del cittadino anziano. 

L’anziano è solitamente un paziente affetto da più
patologie croniche incidenti contemporaneamente (co-
morbidità o multimorbidità), le cui esigenze assisten-
ziali sono determinate non solo da fattori legati alle
condizioni cliniche, ma anche da altri determinanti
come lo status socio-familiare, ambientale e l’acces-
sibilità alle cure. Infatti non solo vi è il problema del-
l’età avanzata ma vi è anche una realtà sociale mutata,
nella quale la struttura della famiglia, di cui nel pas-
sato l’anziano era il nucleo fondante e coagulante, è
profondamente cambiata, con una cerchia familiare
sempre più ristretta, per la riduzione della natalità, e
le donne che hanno abbandonato il loro ruolo tradizio-
nale di regine della casa, per entrare di necessità nel
mondo del lavoro e con i care-giver spesso anch’essi
anziani e talora afflitti da patologie croniche. La que-
stione assume un aspetto ancora più rilevante, anche
sotto il profilo economico e organizzativo, di fronte
alla non autosufficienza della persona anziana. 

L’aumento della spettanza di vita e della soprav-
vivenza farà si che nel 2025 nei paesi a maggior svi-
luppo la percentuale di sessantenni e ultra sessantenni
rappresenterà circa il 30% della popolazione e circa
170 milioni di persone saranno affette da malattie de-
generative e croniche. Un numero destinato a lievitare
con il progressivo allungamento della vita, pertanto,
dato il crescente numero, la gestione del paziente an-
ziano, sia autosufficiente che non, diventerà a breve
un vero e proprio problema di salute pubblica e sarà
la vera sfida sanitaria del futuro.2 La problematica è
talmente incipiente che anche il Consiglio d’Europa
ha adottato nel 2014 una raccomandazione in tema di
promozione dei diritti degli anziani, al fine di stimo-
lare gli Stati a promuovere misure per l’anti-discrimi-
nazione, per il sostegno e l’incentivo alla
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partecipazione e all’autonomia degli anziani, per la
protezione contro violenza e abuso, per l’occupazione,
per la cura e l’amministrazione della giustizia.3 La
Raccomandazione presenta una serie di buone pratiche
che gli Stati e la società civile sono chiamati a imple-
mentare, oltre che a proclamare il fatto che i diritti fon-
damentali, a lungo negletti e negati nei riguardi della
popolazione anziana, si applicano anche ad essi su
basi di eguaglianza. E nel 2017 l’OMS ha promulgato
le linee guida sulla cura integrata per le persone an-
ziane sottolineando il ruolo dell’assistenza primaria e
il contributo della comunità per prevenire, rallentare
o invertire i declini delle capacità fisiche e mentali tra
le persone anziane. Le linee guida forniscono, quindi,
indicazioni per chi si occupa di assistenza primaria per
porre al centro dell’assistenza le esigenze globali delle
persone anziane e non solo le malattie. I sistemi sani-
tari devono soddisfare i bisogni delle popolazioni più
anziane, fornendo una cura integrata e focalizzata sulla
persona, con maggior impatto sulla capacità funzio-
nale e quindi maggiormente incentrata su problemati-
che come il dolore cronico, le difficoltà nell’udito,
nella vista, nella deambulazione o nello svolgimento
delle comuni attività quotidiane. Tutti gli stati, per-
tanto, devono sviluppare meccanismi sostenibili di fi-
nanziamento per proteggere gli anziani e le loro

famiglie da oneri finanziari indebiti, organizzare i ser-
vizi per rispondere ai vari livelli di capacità delle per-
sone anziane e alle loro esigenze e preferenze,
garantire la copertura dei servizi a tutte le persone an-
ziane specie in merito a quegli interventi atti a mante-
nere la capacità intrinseca e la capacità funzionale
(esempio piani di valutazione e cura completi, inter-
venti chirurgici, dispositivi, integratori alimentari fun-
zionali, esercizi fisici multimodali e assistenza a lungo
termine). In Italia, rispetto al centro e al nord Europa,
il problema si è manifestato e si manifesterà in ma-
niera ancora più evidente a seguito della elevata durata
della vita media e, in particolare, del ridotto tasso di
natalità. In Italia ci sono oltre 12 milioni di ultra
65enni, 3 milioni dei quali vivono soli. La problema-
tica dei diritti negati agli anziani per l’accesso alle cure
sanitarie è quindi una problematica impellente tanto
che già nel 1990 a Parma fu elaborata la Carta riven-
dicativa dei diritti degli anziani cronici non autosuf-
ficienti esplicitata nei 10 punti della Tabella 1.

A causa di questa evoluzione antropologica e so-
ciologica della nostra società, la maggioranza dei no-
stri pazienti sono ultrasettantacinquenni, con più
patologie croniche, in poli terapia, con deficit funzio-
nali dei principali organi emuntori, con patologie me-
taboliche in scompenso, con patologie cardiache

[page 2]                                          [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2019; 7(4):e1]

Rassegna

Tabella 1. Carta rivendicativa dei diritti degli anziani cronici non autosufficienti.

1.    L’anziano cronico non autosufficiente è un malato e, in quanto tale, ha pieno e inalienabile diritto, al pari di ogni cittadino, alle cure sanitarie,
senza limiti di durata, cause o fenomenologia. In queste cure vanno comprese, ove occorrano, quelle fornite dalie strutture ospedaliere o
dalle residenze sanitarie pubbliche o private

2.    Non deve esistere alcuna disparità di trattamento degli anziani cronici non autosufficienti rispetto agli altri cittadini malati, in particolare
per quanto riguarda l’accesso ai servizi ambulatoriali e ospedalieri e la tempestività delle cure e delle prestazioni riabilitative

3.    L’anziano cronico non autosufficiente, se ospedalizzato, ha il diritto di non essere dimesso se non esistono le premesse per una sistemazione
che gli assicuri tutte le cure sanitarie di cui necessita

4.    È indispensabile la presenza diffusa sul territorio (quartieri, piccoli comuni, circoscrizioni) di piccole residenze sanitarie che assicurino
l’assistenza curativa e riabilitativa agli anziani cronici non autosufficienti che non possono essere curati a domicilio

5.    In attesa di assicurare a tutti gli anziani cronici non autosufficienti il ricovero in strutture sanitarie (ospedali, ospedalizzazione a domicilio,
piccole residenze sanitarie, ecc.) possono essere utilizzati anche a fini sanitari i presidi residenziali socio-assistenziali, soprattutto per la
deospedalizzazione protetta. In tal caso la gestione è a carico dei servizi sanitari e del relativo fondo sanitario, fermo restando il supporto
che viene garantito dal servizio socio-assistenziale

6.    L’ospedalizzazione non è, comunque, la soluzione obbligata né per forza di cose la migliore. Le USL devono istituire il servizio di
Ospedalizzazione a domicilio per tutti quei malati che possono essere curati a casa loro, aggiungendo alle prestazioni dei medici di base
quelle di una équipe medico-infermieristica ospedaliera o territoriale. Ciò comporta risultati positivi per i pazienti, non sradicati dal loro
ambiente; per i familiari, non costretti ad estenuanti pre senze in ospedale; per il Servizio sanitario, in grado di attuare notevoli risparmi

7.    Il Servizio sanitario nazionale deve dotarsi di tutti i presidi necessari per assicurare agli anziani cronici non autosufficienti, come a tutti i
cittadini malati, idonei interventi preventivi, curativi e riabilitativi

8.    In particolare, fermo restando il diritto dei familiari di seguire, sostenere ed aiutare i propri congiunti malati, il Servizio sanitario nazionale
deve garantire il personale necessario per dare al paziente non autosufficiente tutto il supporto affinché eserciti il massimo della propria
autonomia personale nelle attività basilari quali mangiare, bere, alzarsi, muoversi

9.    Il volontariato, in primo luogo quello che opera a casa degli anziani cronici non autosufficienti, deve essere valorizzato nella sua funzione
integrativa, e non sostitutiva, dei servizi che devono essere garantiti dal Servizio sanitario nazionale

10.  In ogni caso, attualmente, nulla deve essere a carico, dal punto di vista economico, dell’anziano cronico non autosufficiente o dei suoi
familiari per qualsiasi tipo di ricovero, alloggio o cura; e ciò analogamente al trattamento di cui può godere ogni altro cittadino italiano
ammalato
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scompensate, con broncopatia cronica riacutizzata,
con problemi cognitivi, con problemi sociali, con pro-
blemi assistenziali, con problemi economici. I pazienti
cronici hanno bisogno di cure di tipo riabilitativo (per
recuperare possibili livelli di autonomia), di tipo sin-
tomatico (per alleviare le conseguenze delle patologie
e della condizione di non autosufficienza) e di tipo
preventivo (per evitare l’aggravamento delle patologie
in essere e l’insorgere di sindromi collaterali). Sulla
base di queste premesse si comprende perché soprat-
tutto l’internista debba occuparsi dei diritti negati al-
l’anziano. Il professionista sanitario dedicato alla
gestione del paziente cronico deve avere la capacità
di prendere decisioni in più ambiti e in differenti set-
ting di cura e, frequentemente, in situazioni con ridotte
evidenze scientifiche e senza linee guida di riferi-
mento. Deve inoltre avere competenze trasversali a
più ambiti di cura con una visione olistica che favori-
sca l’interazione tra le varie figure sanitarie impegnate
nella cura del paziente garantendo una presa in carico
globale dello stesso. Pertanto l’internista è uno dei
principali specialisti impegnati nella gestione del pa-
ziente cronico e quindi uno dei principali professioni-
sti che subisce la mancata politica di adeguata
assistenza all’anziano, cosa che comporta la perdita
del sostegno dei diritti dell’anziano. In più una man-
cata organizzazione socio-sanitaria per la gestione
delle persone anziane si riflette anche sull’organizza-
zione ospedaliera: le regioni con il più basso numero
di posti letto per anziani in strutture residenziali (Lazio
e Sud Italia) presentano un tasso di ospedalizzazione
nettamente più elevato rispetto alla media nazionale.
Anche in questo caso appare evidente come un’inap-

propriata sovra-offerta di carattere ospedaliero assorba
impropriamente risorse destinabili a forme di assi-
stenza all’anziano più adeguate ai suoi bisogni e meno
dispendiose. 

Chiudiamo da dove siamo partiti: la nostra Costi-
tuzione all’art. 32 stabilisce che La Repubblica tutela
la salute come fondamentale diritto dell’individuo e
interesse della collettività, pertanto il Servizio Sanita-
rio Nazionale deve garantire a tutte le persone anziane
un’adeguata assistenza sanitaria, poiché anche se il pa-
ziente anziano cronico è forse inguaribile esso non è
mai incurabile. Le Regioni devono programmare i
posti letto degli ospedali tenendo conto delle esigenze
di malati acuti, cronici riacutizzati, convalescenti e
lungodegenti e le ASL devono provvedere alla tutela
della salute degli anziani, fornendo le proprie presta-
zioni qualunque siano le cause, la fenomenologia e il
decorso della malattia e comunque devono garantire
prestazioni sanitarie alle persone colpite da malattie
specifiche della vecchiaia e ciò indipendentemente
dalla loro durata.
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Perché i vecchi

Tutti sanno ormai del fenomeno dell’invecchia-
mento demografico, un processo che riguarda pratica-
mente tutte le popolazioni del mondo le cui collettività
in parte hanno già espresso questo fenomeno in parte
invece dovranno ulteriormente esprimerlo. Quindi li-
mitarsi a richiamare ancora una volta una trasforma-
zione così squisitamente epocale e che costituisce
ormai un dato di certezza assoluto da nessuno conte-
stato, rischia apparire come operazione retorica e, pa-
radossalmente, di sfumare fino a confondere i
problemi che l’accompagnano, che invece all’opposto
vanno esaminati in tutta la loro a volte drammatica
concretezza. Fra i tanti ve ne è uno che ci parla dell’e-
norme aumento dei soggetti alle età estreme della vita
- diciamo gli ultranovantenni - i quali porranno pro-
blemi da affrontare e risolvere nuovi, fino ad ora per
la maggior parte inusuali, sfidanti fino ai limiti delle
possibilità delle varie aree disciplinari che dovranno
ognuna esprimere sensibilità e conoscenze gerontolo-
gicamente coerenti: sociologia, politica, economia,
medicina, psicologia, urbanistica e altre ancora. Rifa-
cendosi ai dati proiettivi - uno dei tanti ma certamente
affidabile - dell’US Census Bureau1 elaborato quasi
venti anni fa ci si dice che il numero di questi ipervec-
chi decuplica nell’arco di mezzo secolo ma soprattutto
a partire dagli anni venti del duemila inizierà una cre-
scita quasi logaritmica. In Italia oggi 2019 i centenari
e ultracentenari sono circa 20.000 (Figura 1).

Questa fascia di popolazione e quindi a maggior
ragione i soggetti quasi-coetanei, per intenderci gli ul-

tranovantenni, subirà uno sviluppo incrementale simi-
logaritmico a partire dagli anni 2030-2040 essendo nel
frattempo già triplicata nell’arco di tempo che va dal
2000 al 2020. È un fenomeno quindi già avviato e
nella percezione comune. Quali gli effetti di tale in-
vecchiamento estremo o per meglio precisare quali
sono i problemi che dobbiamo affrontare senza alcuna
possibilità reale di poterli eludere? Per meglio com-
prendere il profilo qualitativo di tale trasformazione
al fine anche di individuare gli adeguamenti corretti
da ricercare è utile richiamare la definizione di invec-
chiamento. Per invecchiamento si intende una ridu-
zione progressiva della riserva funzionale di organi e
apparati accompagnata da una altrettanto progressiva
riduzione della capacità di adattamento omeostatico
alle variazioni ambientali. In pratica e per semplifi-
care allo scopo di una migliore comprensione pos-
siamo affermare che i vecchi fanno sempre più fatica
a riprendersi dai e superare i danni prodotti dagli stres-
sori ambientali (malattie, traumi, difficoltà quotidiane
e simili) ragione per cui ci appaiono come soggetti allo
stesso tempo deboli e indifesi mano a mano che l’in-
vecchiamento procede. La ricerca gerontologica ha da
tempo fornito una chiave di lettura universalmente ac-
cettata dell’invecchiamento incentrata sulla defini-
zione di fragilità riportata nel sotto paragrafo
successivo con una proposta di traduzione italiana.2

Definizione di fragilità

Frailty, a fairly common biological syndrome in
the elderly, is identified by decreased reserves in mul-
tiple organ systems. It may be initiated by disease, lack
of activity, inadequate nutritional intake, stress, and/or
the physiologic changes of aging. Frailty develops
slowly in a stepwise process, with increments of de-
cline precipitated by acute events. It is manifested as
loss of skeletal muscle mass (sarcopenia), abnormal
function in inflammatory and neuroendocrine systems,
and poor energy regulation. In the frail elderly, there
is homeostenosis, or a decreased ability in the body’s
physiologic response to maintain homeostasis in times
of acute stress. In essence, frailty is a product of ex-
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cess demand imposed upon reduced capacity. Once
the elderly become frail, there is often a rapid, pro-
gressive, and self-perpetuating downward spiral
toward failure to thrive and death.

La fragilità, una sindrome biologica abbastanza
comune negli anziani, è identificata da una diminu-
zione delle riserve in sistemi multipli di organi. Può
essere provocato da malattia, mancanza di attività, in-
sufficiente apporto nutrizionale, stress e/o dal cambia-
menti fisiologici connesso all’invecchiamento. La
fragilità si sviluppa lentamente in un processo gra-
duale, con incrementi del declino precipitati da eventi
acuti. Si manifesta come perdita della massa musco-
lare scheletrica (sarcopenia), funzione anormale nei
sistemi infiammatori e neuroendocrini e scarsa rego-
lazione energetica. Negli anziani fragili, vi è riduzione
delle capacità omeostatiche ovverossia una diminu-
zione della capacità di risposta fisiologica del corpo a
mantenere l’omeostasi in periodi di stress acuto. In so-
stanza, la fragilità è un il frutto di una condizione di
eccesso di domanda a fronte di capacità ridotte. Una
volta che gli anziani diventano fragili, si osserva
spesso una spirale verso il basso rapida, progressiva e
auto-perpetuantesi verso lo scompenso e la morte.

La definizione qui riportata ed il ragionamento sin
qui condotto ci restituiscono chiaramente l’immagine
di soggetti fragili/vulnerabili conseguentemente espo-
sti al rischio in generale, in definitiva ogni forma di
rischio e perciò anche - si potrebbe dire soprattutto -
quello del maltrattamento. Si tratta di individui che es-
senzialmente in ragione della loro fragilità clinico/bio-
logica all’interno della specifica nicchia ecologica di
rete relazionale non possono esprimere le usuali stra-
tegie difensive (fisiche, intellettive, comportamentali,
sociali) per mezzo delle quali normalmente si tutelano
i soggetto più giovani. È attraverso questi processi di
progressiva trasformazione che invecchiando si di-

venta sempre più vittime potenziali o preferite del
maltrattamento. Si tratta di una condizione che può ge-
nerare due reazioni fra di loro opposte: la prima, pro-
babilmente per fortuna maggioritaria, induce alla
solidarietà e alla protezione, la seconda invece carat-
terizzata da sentimenti meno empatici induce allo
sfruttamento fino alla violenza. La cultura anglosas-
sone nella maggioranza dei casi utilizza il termine
abuse ma credo più appropriata come scelta lessicale
italiana il termine maltrattamento che meglio richiama
gli atti cui qui ci riferiamo. Tanto più che il Center for
Diesase Control and Prevention statunitense lo defi-
nisce così:3 elder abuse (mistreatment) is an intentio-
nal act or failure to act by a caregiver or another
person in a relationship involving an expectation of
trust that causes or creates a risk of harm to an older
adult. Mistreatment may be in the domains of physical,
sexual, emotional or psychological, and financial
abuse or exploitation and neglect. Quindi atti volon-
tari compiuti con modalità attiva od omissiva nell’am-
bito di tutti i domini fisico, sessuale, emozionale o
psicologico e finanziario.

Quanti sono

Il maltrattamento dell’anziano su scala mondiale
rispetto agli studi che hanno cercato di determinarne
la prevalenza nella varie popolazioni studiate presenta
due riscontri costanti e pressoché generalizzati che ne
segnano profondamente il profilo. Il primo è l’elevato
numero di coloro che ne sono vittime dato che la for-
bice delle varie prevalenze osservate oscilla da un mi-
nimo di meno del 5% nel Regno Unito4 ad un massimo
di quasi 30%.5 Una variabilità che si giustifica con la
difficoltà di definire in maniera univoca e per quanto
possibile standardizzata il metodo di rilevazione oltre
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alla soglia limite di separazione per comportamenti
che per forza di cose sfumano gradualmente dalla nor-
malità borderline all’episodio commissivo vero e pro-
prio. Inoltre un’indagine realizzata nel Regno Unito
ha potuto riscontrare che spesso mancano nel perso-
nale di assistenza la conoscenza e la sensibilità neces-
sarie a riconoscere, registrare e segnalare l’abuso.6

Crediamo che relativamente a questo punto di non
semplice quantificazione della numerosità casistica, al
fine di fissare un dimensionamento di massima affi-
dabile e orientante si possa prendere come riferimento
una metanalisi recentemente pubblicata di 527 studi da
cui emerge che un anziano su sei patisce questa con-
dizione in almeno una delle aree potenzialmente inte-
ressate. Il secondo importante tratto che accompagna
il fenomeno del maltrattamento e che lo caratterizza
profondamente è quello della mancata emersione e
quindi della non conoscenza di una quota rilevante di
episodi che ovviamente non è possibile quantificare
ma della cui rilevanza tutti coloro che se ne sono oc-
cupati hanno contezza. Gli episodi di maltrattamento
di vario tipo sull’anziano sono frequenti - come detto
uno su sei - ma una parte rilevante di questa casistica
non è conosciuta dalla collettività così che essa viene
privata dell’elemento essenziale - la conoscenza - per
costruire azioni contrastive. D’altronde ciò è perfetta-
mente comprensibile se è vero, come è vero, che soli-
tudine, isolamento, abbandono sono fattori primari di
rischio. L’emersione dei casi è quindi il primo gradino
di ogni percorso per il loro contenimento.

Che ci si trovi nella condizione di dover affrontare
un problema dai rilevanti contorni sociali per l’impatto
epidemiologico ed anche etico-morale visto che
stiamo parlando di tanti soggetti iperdeboli (vecchi ma
anche con tutele scarse o assenti o che gli sono addi-
rittura ostili) lo dimostra anche il duplice intervento
dell’OMS8,9 che ha prodotto due documenti sul tema
rispettivamente nel 2002, quindi quasi venti anni or-
sono, e nel 2008. Pur non sfuggendo il limitato valore
operativo di simili documenti che nella migliore delle
ipotesi sono uno stimolo alla conoscenza e all’avvio
di azioni concrete, in Italia scarsa o nulla eco essi
hanno avuto essendosi di fatto preferito lasciare tutto
nel sommerso salvo poi scandalizzarsi e inorridire
quando casi a volte clamorosi venivano alla cono-
scenza di molti tramite i media. Ciò, come dimostrato,
è solo la punta molto estrema dell’iceberg. Una delle
poche iniziative assunte10 nel nostro paese è quella at-
tuata a Udine dalla Cooperativa Solimai e denominata
TAM (Telefono Anziani Maltrattati) un servizio che
mette a disposizione della popolazione le funzioni di
ascolto e selezione del casi con compilazione di un
dossier ed eventuale attivazione di interventi. Da os-
servare che nel 2017 praticamente il 100% delle chia-
mate era da considerarsi pertinente. Questo particolare
induce a pensare che le segnalazioni scattino quando

la situazione è chiaramente al di sopra di ogni dubbio
di maltrattamento, il che se da un lato tranquillizza
circa il funzionamento efficiente di sistema di questo
tipo, dall’altro induce a credere che molti casi per
varie ragioni meno eclatanti vadano persi. L’emer-
sione del fenomeno, occorre ribadirlo, è prerequisito
necessario per indurre nelle collettività una coscienza
e una conoscenza del medesimo non fugace e non li-
mitata nel tempo all’indignazione scatenata dall’epi-
sodio clamoroso. L’emersione serve infatti anche a
produrre quella conoscenza dalla quale delineare una
corretta strategia di approccio che non si limiti alla
mera repressione/punizione del o dei perpetratori - che
si sono dimostrate di scarsa efficacia - ma che al con-
trario sappia avvalersi anche di interventi probabil-
mente più appropriati come il supporto al disagio e la
possibilità di stemperare le condizioni di isolamento
e solitudine. Emersione, repressione, aiuto e lotta al-
l’isolamento sociale sono le quattro linee operative
lungo le quali dovrebbe svilupparsi un programma so-
ciale di lotta al maltrattamento dell’anziano da parte
di una collettività. Credo che possa riassumersi con
questa enunciazione la sintesi dei tentativi fin qui con-
dotti nelle varie realtà in tutto il mondo.

Per quanto attiene all’opera di emersione, la costi-
tuzione di punti raccolta delle segnalazioni di facile
fruizione da parte di tutti i cittadini e perciò facilmente
accessibili e con percorsi massimamente deprocedura-
lizzati e deformalizzati in grado di assicurare a chi se-
gnala ogni garanzia possibile circa le sempre temute
ritorsioni rappresenta la migliore delle opzioni possibili.
L’opzione dei punti di raccolta delle segnalazioni pro-
dotte dalla varietà di soggetti a qualunque titolo testi-
moni potenziali è preferibile rispetto alla ricerca attiva,
magari supportata da schede-intervista ad hoc create,
delle situazioni in essere o a rischio (cosiddetto case
finding) che invece appare più adatta a studiare il mal-
trattamento in una specifica popolazione nei suoi vari
aspetti quali ad esempio la dimensione o i fattori di ri-
schio. Sono disponibili questionari strutturati validati
con punteggi utili allo scopo di capire se in un determi-
nato contesto sussistano condizioni di maltrattamento.11

Quali i fattori di rischio

Il primo e più importante fattore di rischio natural-
mente ed intuitivamente è la vecchiaia in quanto tale
soprattutto se, come detto, molto avanzata e accom-
pagnata da un grado elevato di fragilità/vulnerabilità.
Quindi con l’incremento del grado e del numero di
malattie e delle connesse disabilità - si ricordi che l’età
anagrafica è proporzionale al numero delle comorbi-
dità presenti il quale numero peraltro resta comunque
estremamente variabile da individuo a individuo - si
assiste ad un parallelo incremento del rischio.12 La
comparsa di una o più malattie nella vicenda indivi-
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duale di una persona produce molteplici modificazioni
del profilo fenomenologico del sè in tutte le aree rela-
zionali - somatica e psicologica ma anche ovviamente
quella delle capacità prestazionali - tramite le quali, in
definitiva, si interagisce e ci si rapporta col mondo
esterno che può a volte finire col percepirci in modo
spesso negativo, progressivamente deteriorato rispetto
ai vissuti precedenti. Ciò può avvenire esemplarmente
nel caso di sindromi dementigene laddove il disfaci-
mento progressivo e totale della personalità rischia di
minare alla base una preesistente affettività, un feno-
meno che assommandosi alla fatica e allo stress del-
l’accudienza bene spiega, certo non giustifica, molti
dei casi di maltrattamento. In questo senso colpirono
la lucidità e la profondità della redazione del New
York Times quando anni addietro riportò la notizia di
un anziano, affetto da grave demenze, che venne ab-
bandonato solo su di una carrozzina a Central Park:
when love exhausts fu il titolo con cui venne data no-
tizia dell’episodio. Ritengo che si debba avere piena
e solida contezza di questo ordine di elementi se si vo-
gliono predisporre azioni di ostacolo efficaci che va-
dano oltre la scorciatoia della repressione che pure ha
un ruolo innegabile da non sottovalutare, forse infe-
riore alle aspettative.

Contrariamente rispetto a quanto si sarebbe indotti
a pensare la maggioranza degli episodi, che approssi-
mativamente e coi limiti di stima già detti si attesta sul
60%, ha luogo in ambito domestico. Ciò stupisce solo
fino ad un certo punto perché è ovviamente in quel
tipo di contesto che lo stress assistenziale e quindi
emotivo dei caregivers può raggiungere il massimo ed
è nel medesimo contesto che minime all’opposto sono
le forme di controllo sociale. Un’indagine realizzata
in sette paesi europei13 intervistando 4464 anziani di
età compresa fra 60 e 84 anni non dementi e non isti-
tuzionalizzati conclude confermando l’ipotesi che sta-
tus socio economico e supporto sociale di cui
l’anziano può fruire, in definitiva due variabili forte-
mente interconnesse l’una con l’altra, siano un impor-
tante fattore di protezione o all’opposto, se carenti, di
rischio. In questi casi la condizione di debolezza eco-
nomica e sociale produce un effetto di via finale co-
mune costituita dall’isolamento che priva la persona
anziana di buona parte delle difese potenziali intrin-
seche ed estrinseche. A prima vista curioso ma non del
tutto inaspettato è invece il riscontro di una relazione,
documentata, fra il turn-over del personale e la possi-
bilità di subire maltrattamenti per gli anziani ospiti di
strutture.14 Collateralmente appare allarmante quanto
emerge dallo stesso studio condotto in 300 strutture
long-term di Israele che ha rivlevato come oltre la
metà degli ospiti avesse subito una qualche forma di
violenza nei 12 mesi precedenti. Certamente l’alto
turn-over del personale è di per sè indicatore di una
quasi certa non ottimale qualità dell’assistenza e per-

ciò di un terreno fertile per il determinarsi di eventi di
abuso, ma è anche vero che proprio questo tipo di
turn-over accelerato ostacola il sedimentarsi di quelle
forme di professionalità e sensibilità che possono co-
stituire un argine ai maltrattamenti. 

In tema di analisi dei principali fattori di rischio o
all’opposto di protezione è senz’altro di un certo inte-
resse ricordare come gli anziani vittime di abuso pos-
sano adottare strategie e tecniche per quanto possibile
di difesa individuale e queste sembrano essere di una
qualche efficacia in particolare quando sono imper-
niate sul mantenimento o addirittura sul rafforzamento
dell’immagine del sé, un obiettivo questo decisamente
soggetto-dipendente ma non per questo impossibile da
perseguire.15 Ovviamente sono protettivi anche quei
comportamenti cautelativi che cerchino di evitare di
esporre il soggetto a situazioni propizianti l’evento
abuso, quali ad esempio l’assenza di una o più persone
di fiducia con cui comunicare o la rarefazione dei rap-
porti sociali o, peggio ancora, la decontestualizzazione
totale del rapporto fra l’anziano ed il suo care-giver
primario quando la relazione con chi lo assiste rimane
l’unica possibile. Nella Tabella 1 che segue sono ri-
portati i più significativi fattori di rischio.

Le azioni contrastive

Chi maltratta un anziano nelle varie forme attra-
verso le quali questa spregevole azione può espri-
mersi, seconda la legge italiana rischia l’imputazione
in ordine ad alcuni reati. Essi sono: circonvenzione
d’incapace, truffa, lesioni personali, abuso di mezzi di
contenzione o disciplina, abbandono di incapace, vio-
lazione e omessa prestazione dei mezzi di sussistenza
e probabilmente altri ancora. Quindi gli strumenti giu-
ridici da applicare certo non mancano ma, ancora una
volta, se non vi è un’emersione degli episodi che vada
oltre quei singoli casi limite riportati dagli organi di
informazione, anche la repressione e l’erogazione di
una pena - forma di contrasto di per sé dal valore li-
mitato - di fatto si trasforma in un’arma sostanzial-
mente spuntata. Le azioni di contrasto, in particolare
quelle di dimostrata efficacia, sono come immagina-
bile di non semplice costruzione ed in particolare nel
nostro paese assai scarse tanto che l’Italia non è nep-
pure presente nel report del 20011 col quale l’OMS ha
cercato di delineare una strategia di prevenzione nei
confronti dei maltrattamenti agli anziani.16

Negli USA sono progressivamente sorti punti di
riferimento a variabile tipologia funzionale per coloro
che necessitano di supporto in ordine a situazioni di
abuso come l’Elder Abuse Prevention Unit in Virginia
uno dei primi e attivo dal 1997, istituito a seguito dei
preoccupanti dati di prevalenza emersi da un’indagine
di tre anni prima. Essenzialmente sono centri di rac-
colta di segnalazioni, elaborazione delle medesime ed
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attivazione di quanto localmente posibile in termini di
prevenzione. In un sito web17 dedicato alla popola-
zione anziana si contano censiti 75 programmi a vario
titolo connessi al tema della prevenzione dell’abuso. 

Delle difficoltà di reperire dati a supporto della di-
mostrazione scientificamente valida, in altri termini
basata sul criterio principale dell’evidenza sperimen-
talmente acquisita, ci offrono testimonianza due con-
tributi realizzati col metodo della metanalisi. La prima
del 2009 conclude che negli studi presi in considera-
zione vi sono importanti limiti metodologici tali per
cui non è possibile trarre elementi di una qualche uti-
lità circa l’efficacia degli interventi realizzati.18 La se-
conda più recente in quanto del 2017 e avente per
oggetto la condizione di domiciliarità, forse la più dif-
ficile da affrontare, conclude da un lato confermando
quanto emerso dalla precedente e dall’altro lamen-
tando la scarsità dei risconrti presenti in letteratura.19

Stando invece a quanto osservato grazie ad un inter-
vento concepito a scopo preventivo ma anche di ge-
stione dei casi rilevati, su una popolazione di 558
anziani ospiti di strutture in tre municipalità dello stato
di Israele e basato principalmente sul counseling si
possono ottenere un miglioramenti nel 66% dei casi e
l’azzeramento nel 20%. Interessante notare che se-
condo gli autori dello studio i migliori risultati si ot-
tennero grazie alla protezione legale. Un risultato un
po’ in controtendenza ma che forse si spiega col con-
testo istituzionale ove, di norma, il controllo sociale
nelle sue varie forme è maggiore e quindi anche il po-
tenziale di deterrenza da esso derivato.20 Anche stando
alle indicazioni fornite dal documento della Regione
Europea dell’OMS già citato16 per la maggior parte

delle tipologie di intervento che si possono ipotizzare
e perciò in teoria attuare non vi è certezza, come già
detto, circa i risultati ottenibili. Purtuttavia la prepa-
razione e la sensibilizzazione professionale del perso-
nale, i programmi scolastici che migliorino la
relazione intergenerazionale e con essa l’attitudine dei
giovani verso gli anziani, la rieducazione psicologico-
comportamentale di chi maltratta, forme di tutela le-
gale sembrano offrire qualche risultato degno di
attenzione. Vengono richiamate, fra le altre, a titolo
esemplificativo un’esperienza tedesca di addestra-
mento del personale a riconoscere e gestire i casi di
maltrattamento al domicilio, una irlandese di work-
shops sul tema della violenza all’anziano per assistenti
sociali e per studenti di scuole di formazione sanitaria,
una spagnola di un sito web dedicato al tema con una
sorta di decalogo per la prevenzione.

Probabilmente di non irrilevante interesse, sia ai
fini di una comprensione non superficiale degli abusi
sia per opporvisi coi giusti strumenti, sono i risultati
ottenuti nel Regno Unito grazie a programmi di ri-edu-
cazione e gestione dell’aggressività, diretti a persone
che se ne erano rese responsabili o comunque ad alto
rischio, tutti care-givers informali che agivano al do-
micilio dove, occorre ribadirlo, maggiore è la possibi-
lità che tali eventi abbiano luogo.21 Il programma, che
era strutturato in sessioni individuali della durata di no-
vanta minuti incentrate sull’addestramento e sul con-
trollo dell’aggressività (parte I e II) produsse una
significativa riduzione delle componenti determinanti
maggiori nella relazione conflittuale e perciò degli
abusi. Si può ritenere, a mio avviso con qualche fon-
damento, che questo sia il cuore del problema più ge-
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Tabella 1. Fattori di rischio.

Vittima                    Genere femminile
Età superiore 75 aa
Alto livello di disabilità fisica e intellettuale

Perpetratore           Genere maschile
Disturbi mentali
Abuso di sostanze
Ostilità
Difficoltà economiche
Stress e burn-out

Relazionali             Dipendenza economica del perpetratore dalla vittima
Dipendenza emotiva o logistica del perpetratore dalla vittima
Storia di difficoltà relazionali
Ambiente violento
Sistemazione logistica carente
Relazione di figlio o partner

Comunità                Isolamento sociale
Carenza di supporti

Sociali                    Ageismo
Razzismo o sessismo
Cultura della violenza
Problemi sociali o economici
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nerale e che quindi le azioni da intraprendere più effi-
caci siano principalmente quelle indicate, vale e dire
quelle che operano sull’asse della care: competenza di
chi accudisce, supporto assistenziale, gestione dell’ag-
gressività, livelli di stress. Lo studio citato purtroppo
mancava dei casi controllo e quindi non può essere
considerato fra quelli di buona qualità, nonostante ciò
ritengo che le indicazioni che se ne possono ricavare
siano quelle giuste. Del resto secondo la già citata fonte
bibliografica dell’OMS16 sarebbero proprio in generale
i programmi di supporto ai care-givers quelli che danno
i risultati maggiori. Più recentemente22 a conferma
dell’ipotesi che proprio nella diade assistito/perpetra-
tore e nel profilo particolare che tale rapporto assume
si collochino le radici della maggior parte dei fenomeni
di maltrattamento e che da questo si dovrebbe partire
per azioni ostative sono stati resi disponibili i risultati
di uno studio iraniano. L’interesse particolare dello stu-
dio sta anche nella dimostrazione indiretta della dimen-
sione transculturale del fenomeno, visto che parliamo
di una collettività musulmana, e quindi possiamo as-
sumere che il rischio di violenza sugli anziani fragili e
vulnerabili sia una condizione universalmente pre-
sente. Ovviamente è soprattutto sui risultati ottenuti
che esso richiama la nostra attenzione. Col metodo
caso-controllo un totale di 464 perpetratori di abusi
(232 trattati e 232 controlli) della regione di Teheran
sono stati sottoposti a sessioni di 45-60 minuti per un
ciclo complessivo di 20 sedute nell’arco di 6 mesi. Al
termine del ciclo si potè osservare un significativo po-
sitivo effetto sui trattati rispetto ai controlli. 

Le principali considerazioni fin qui svolte trovano
una sintesi efficace ed una conferma nel documento
elaborato dalla Commissione per le Politiche della Fa-
miglia dello Stato di Komihana e Whanau in Nuova
Zelanda grazie ad un’analisi realizzata mediante inter-
viste strutturate face to face ai principali soggetti a
qualsiasi titolo presenti sulla scena, a interviste telefo-
niche e a focus groups.23 Il materiale così raccolto è
stato elaborato alla luce della letteratura scientifica e
proposto alla collettività locale e internazionale per
mezzo di un documento che si raccomanda alla lettura
per la sua coerenza e condivisibilità di contenuti, me-
todologia seguita e completezza delle informazioni ivi
riportate quanto a epidemiologia, fattori di rischio e
protezione, azioni preventive e correttive suggerite.
Relativamente a queste ultime, vale a dire le azioni
correttive, vi è un contributo che merita di essere pure
ricordato. Si tratta della proposta metodologica24 di un
gruppo californiano formulata dopo l’analisi di oltre
mille casi che, richiamandosi anche ai principi della
Valutazione Geriatrica Multidimensionale, racco-
manda l’adozione dell’Abuse Intervention Model
(AIM) per valutare, processandolo, ogni caso. Esso ri-
chiede la scomposizione del contesto in tre domini
principali che sono: Vulnerable Older Adult, Trusted

Other (possiamo dire la persona cui l’anziano si af-
fida) e Context. Ciascuno di questo domini ha una
serie di variabili che tutte devono essere analizzate e
prese in considerazione per possibili azioni correttive.
Come si vede molte sono le analogie con la citata Va-
lutazione Geriatrica Multidimensionale. 

Si è detto che il primo passo di un azione virtuosa
di contenimento è probabilmente l’emersione della ca-
sistica. Per ottenere ciò occorre creare stimoli affinchè
ciò avvenga e istituire perciò un punto di raccolta, che
definiremo Centro Unico Multitask di Raccolta delle
Segnalazioni (CUMRS) in grado anche di analizzare le
segnalazioni acquisite individuando quelle meritevoli
di un seguito. Un punto, unico in ogni territorio, che ha
necessità di essere socialmente visibile e riconoscibile
oltrechè facilmente accessibile grazie all’assenza di
ogni forma complessa di fruizione. Deve inoltre essere
dotato di un set minimo di competenze comprensivo di
conoscenze di ordine psicologico, giuridico, medico ge-
riatrico, sociale o altre che si ritenessero utili. In questo
modo si ottiene la realizzazione di una sorta di registro
locale dei maltrattamenti, che di per sé ha una capacità
intrinseca di sensibilizzazione e catalizzazione di azioni
proattive utili a combattere i maltrattamenti, e si forni-
sce una risposta a quei casi ritenuti meritevoli per im-
portanza e gravità dell’episodio. L’epidemiologia del
fenomeno mondiale dell’elder abuse e i dati di preva-
lenza che vi si collegano dimostrano che vi è necessità
di iniziative appropriate e che tali iniziative, stando alle
indicazioni emerse dal complesso delle pubblicazioni
scientifiche sul tema, debbano imperniarsi sul modello
operativo riportato nello schema in Figura 2. 

Secondo tale schema al Centro Unico o come altro
lo si voglia definire compete, oltre alla raccolta della
casistica anche in una logica di screening per predi-
sporre interventi nelle situazioni più eclatanti, elabo-
rare suggerimenti per la programmazione dei servizi,
l’onere di iniziative quali campagne di sensibilizza-
zione per promuovere atteggiamenti postivi nei ri-
guardi della popolazione anziana fragile, la
formazione specifica per cogliere e prevenire i mal-
trattamenti per gli staff con compiti di assistenza nelle
aree più esposte al rischio, corsi per care-givers che
creino le condizioni utili allo svolgimento del compito
e alla gestione dell’aggressività insieme allo stress. In
definitiva si tratta di dotarsi di uno dei tanti di stru-
menti necessari per adeguare le nostre collettività al
fenomeno dell’iperinvecchiamento. 

Punti chiave

- L’iperinvecchiamento in particolare estremo è la
causa principale dei maltrattamenti agli anziani. 

- La maggior parte dei maltrattamenti sono misco-
nosciuti.

- L’emersione del fenomeno è prerequisito irrinun-
ciabile per opporvisi.
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- Un’efficace prevenzione si basa sulla creazione di
centri di segnalazione multitasking.

Conclusioni

I maltrattamenti agli anziani e in particolare se
iper-longevi sono eventi di accertata elevata frequenza
su scala mondiale e, soprattutto e purtroppo, ampia-
mente misconosciuti e in Italia non affrontati nono-
stante appaiano comportamenti spregevoli sul piano
etico e morale. L’urgenza di azioni contrastive richiede
iniziative non dilazionabili ancorchè non evidence
based. Purtuttavia un’attenta analisi della letteratura
scientifica disponibile consente di delineare ipotesi di
interventi di una qualche efficacia anche se ovvia-
mente non in grado di azzerare gli episodi. L’ipotesi
della creazione di un Centro Unico Multitask a confi-
gurazione e funzionamento variabili a seconda del
contesto rappresenta lo schema concettuale per agire. 
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Introduzione

Il Piano Nazionale Cronicità, Accordo tra lo Stato,
le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bol-
zano del 15 settembre 2016,1 emesso dalla Direzione
Generale della Programmazione Sanitaria del Mini-
stero della Salute, prendendo le mosse dalla defini-
zione OMS di cronicità comem problemi di salute che
richiedono un trattamento continuo durante un pe-
riodo di tempo da anni a decadi e dai relativi Piani
d’azione WHO 2008-2013 e 2013-2020 che sottoli-
neano l’importanza dell’intervento di Governi e Am-
ministrazioni per assicurare la prevenzione ed il
controllo delle malattie croniche, riconoscendo che il
mondo della cronicità è un’area in progressiva cre-
scita che comporta un notevole impegno di risorse, ri-
chiedendo continuità di assistenza per periodi di
lunga durata e una forte integrazione dei servizi sa-
nitari con quelli sociali pone le basi per il diritto al
coordinamento delle cure e alla continuità assisten-
ziale dei malati cronici. A ciò si aggiunge la presenza
di interventi sanitari e sociosanitari integrati nei livelli
essenziali di assistenza a partire dal DCPM del no-
vembre 20012 e l’introduzione della continuità assi-
stenziale nel nuovo decreto 2016.3 Non ultima la legge
24/2017 che estende il diritto alla salute, includendo
la sicurezza e l’appropriatezza delle cure. Altri obiet-
tivi che richiedono per il conseguimento coordina-
mento e continuità delle cure.

Il paziente cronico è più spesso un pluri-cronico,
cioè una persona, solitamente anziana, affetta da più pa-

tologie croniche incidenti contemporaneamente (co-
morbidità o multimorbidità), le cui esigenze assisten-
ziali sono determinate non solo da fattori clinici, ma
anche sociali, culturali, ambientali, ecc. La presenza di
pluri-patologie richiede l’intervento di diverse figure
professionali ma c’è il rischio che i singoli professioni-
sti intervengano in modo frammentario, focalizzando
l’intervento piu ̀sul trattamento della malattia che sulla
gestione del malato nella sua interezza, dando talvolta
origine a soluzioni contrastanti, con possibili duplica-
zioni diagnostiche e terapeutiche che contribuiscono al-
l’aumento della spesa sanitaria e rendono difficoltosa
la partecipazione del paziente al processo di cura. 

Modelli internazionali di coordinamento
delle cure e continuità assistenziali

Gli Integrated Care Models, descritti in letturatura,
possono essere distinti in base al livello a cui avviene
l’integrazione. Si va dai modelli progettati per inte-
grare l’assistenza per gli individui con condizioni cro-
niche a modelli specifici di malattia e modelli integrati
basati sulla popolazione.4-6

Integrazione a livello individuale

Questo gruppo di modelli di assistenza integrata si
occupa del coordinamento individuale5 delle cure per i
pazienti ad alto rischio e/o con più condizioni e i loro
accompagnatori. I singoli modelli di assistenza integrata
mirano a facilitare l’erogazione adeguata dei servizi di
assistenza sanitaria e a superare la frammentazione tra
i diversi professionisti. Il coordinamento delle cure per
questi pazienti va oltre un episodio di cura, dove è ne-
cessario il coordinamento, ma abbraccia anche il con-
cetto di integrazione lungo tutto il corso della vita. Fra
questi ricordiamo il Case Management che mira ad as-
sicurare il coordinamento dell’assistenza di un paziente
attraverso l’assegnazione di un responsabile del caso.
Il ruolo di case manager può essere designato a case
manager certificati con o senza esperienza medica, non-
ché a infermiere di cure primarie avanzate o altri pro-
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fessionisti della salute. Le componenti cruciali sono: i)
selezione degli individui per i quali la gestione dei casi
è più appropriata, ad esempio pazienti con multimorbi-
lità, pazienti frequentemente ammessi in ospedale o pa-
zienti che necessitano di coordinamento dell’assistenza
sanitaria e sociale; ii) valutazione e pianificazione della
cura individuale; iii) monitoraggio regolare dei pazienti;
e iv) adeguamento dei piani di assistenza, se necessario.
I compiti principali di un case manager sono quindi di
valutare le esigenze del paziente e del caregiver, svilup-
pare un piano di cura su misura, organizzare e regolare
di conseguenza i processi di cura, monitorare la qualità
dell’assistenza e mantenere il contatto con il paziente.
Le evidenze dimostrano che tale modello riduce il nu-
mero di ricoveri ospedalieri e migliora la soddisfazione
dei pazienti, mentre le evidenze di costi-efficacia riman-
gono controverso, soprattutto se non indirizzato a
gruppi di pazienti ben selezionati.

Il piano di assistenza individuale (PAI) è un altro
approccio di integrazione dell’assistenza per i pazienti
con condizioni di multimorbilità e a lungo termine.
L’obiettivo è fornire un’assistenza più personalizzata
e mirata, creando piani di assistenza condivisi che
mappino i processi di cura, articolino chiaramente il
ruolo di ciascun fornitore e paziente nel processo di
cura e conservino informazioni retrospettive e prospet-
tiche sull’assistenza per un particolare paziente. I piani
di assistenza sono un punto di riferimento per qualsiasi
operatore coinvolto nell’assistenza di un individuo. I
coordinatori dell’assistenza valutano i bisogni di un
paziente, sviluppano piani di assistenza e negoziano e
coordinano l’erogazione di cure multidisciplinari. Il
successo dei piani di assistenza che si estendono al-
l’interfaccia di settori sanitari e sociali si basano sulle
capacità di tali coordinatori. Analogamente al Case
Management, i PAI sono costosi e laboriosi. Pertanto,
richiedono criteri di ammissibilità chiari e un’attenta
selezione dei beneficiari. Nello sviluppo di piani di as-
sistenza è importante che il paziente e/o il caregiver
siano partecipi e comprendano il piano. Inoltre, i piani
di assistenza dovrebbero essere di natura dinamica,
adeguati attraverso valutazioni periodiche e feedback
dei pazienti. L’uso della information technology (IT)
è fondamentale per facilitare lo sviluppo di piani di
assistenza condivisi a cui i fornitori possono accedere
attraverso contesti, pazienti e assistenti.

Patient-centred medical home

Il modello patient-centred medical home (PCMH)
è una pratica di gruppo diretta dal medico che può for-
nire assistenza che è accessibile, continua, completa e
coordinata e erogata nel contesto della famiglia e della
comunità. Il modello PCMH adotta un approccio oli-
stico alla gestione dei pazienti con malattie croniche,
con multimorbidità offrendo un modello individuale al-
ternativo di assistenza primaria in cui i pazienti sono

assegnati a particolari gruppi di medici. Pertanto,
PCMH non dovrebbe essere considerato come un con-
testo in cui viene fornita assistenza, ma piuttosto come
un modello completo di organizzazione che fornisce le
funzioni fondamentali dell’assistenza primaria. Il mo-
dello PCMH sostiene che tutti i tipi di assistenza, ad es.
assistenza sub-specialistica, ospedali, agenzie sanitarie
domestiche, case di cura e parti interessate, ad es. co-
munità, famiglia, servizi pubblici e privati basati sulla
comunità, dovrebbero essere riuniti attraverso l’integra-
zione reale o virtuale. Una caratteristica distintiva del
modello PCMH è che offre un’assistenza più persona-
lizzata assegnando i pazienti ai medici di base, assicu-
rando che i pazienti sappiano chi è responsabile della
loro salute e che i professionisti coinvolti conoscano i
pazienti di cui sono responsabili. PCMH è visto come
l’apripista che cura - al contrario di gestire o limitare
l’accesso - attraverso il coordinamento attivo delle per-
sone verso le cure più appropriate. Ciò significa che
gran parte dell’assistenza viene fornita da team multi-
disciplinari nell’assistenza primaria, ma nel caso in cui
sia necessaria l’assistenza specialistica, i team di assi-
stenza primaria acquistano questi servizi per conto del
paziente. I registri dei pazienti svolgono un ruolo fon-
damentale nel successo dei modelli PCMH insieme alle
tecnologie informatiche e agli scambi di informazioni
sanitarie in modo che i pazienti ricevano servizi indicati
quando e dove ne hanno bisogno in modo culturalmente
e linguisticamente appropriato. La valutazione del mo-
dello PCMH mostra che ciò comporta una riduzione del
20% dei ricoveri ospedalieri e una riduzione del 12%
dei tassi di riammissione tra i suoi beneficiari. Le criti-
che ammoniscono che in sistemi altamente frammen-
tati, l’integrazione tra i fornitori potrebbe non avvenire
a meno che i meccanismi di rimborso non incentivino
specificamente l’integrazione.

Budget per la salute personale

Partendo dal presupposto che il coordinamento
delle cure può essere meglio eseguito dai pazienti
stessi, i budget sanitari personali sono un modello di
assistenza integrata che offre ai pazienti una maggiore
autonomia nella loro cura. Negli ultimi due decenni,
tali modelli sono stati sperimentati negli Stati Uniti e
nel Regno Unito nel settore dei servizi a lungo termine
a casa e in comunità e ora sono attuati in Austria, Ger-
mania, Paesi Bassi e Norvegia. Il modello suggerisce
che agendo come detentori del budget, i pazienti pos-
sono coordinare meglio la loro assistenza in base alle
loro esigenze acquistando servizi dai vari professioni-
sti. I pagamenti in contanti o i budget virtuali possono
essere utilizzati non solo per i servizi di acquisto, ma
anche per supportare i familiari come badanti. Le va-
lutazioni di tale modello mostrano livelli più elevati
di soddisfazione del paziente e tassi più bassi di biso-
gni insoddisfatti rispetto ai modelli convenzionali di
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assistenza, specialmente tra i pazienti più giovani con
disabilità. Le valutazioni hanno anche dimostrato una
maggiore efficienza nell’assistenza erogata, principal-
mente a causa di una migliore continuità ed evita-
mento delle duplicazioni. Tuttavia, gli studi
dimostrano che gran parte degli oneri amministrativi
e del rischio ricade sui pazienti e sui loro caregiver, e
quindi richiede la capacità del paziente di gestirli. La
qualità e il volume dei servizi acquistati dipendono pe-
santemente dalla capacità dei pazienti o dei caregiver
di valutarla adeguatamente, il che è difficile data l’a-
simmetria informativa nella salute.

Integrazione a livello di gruppi o malattie

Chronic care model

Il chronic care model (CCM) è uno dei modelli di
cura integrati più noti e ampiamente applicati. Il CCM
è stato sviluppato nel 1998 da un gruppo di ricercatori
del MacColl Institute for Healthcare Innovation in
USA. Tale modello suggerisce di passare dall’assistenza
acuta, episodica e reattiva all’assistenza che abbraccia
approcci longitudinali, preventivi, basati sulla comu-
nità, e integrati. Sviluppato come risultato di un’ampia
revisione sistematica della letteratura, la progettazione
del CCM riunisce fattori e componenti basati su evi-
denze ad impatto positivo sugli esiti dei pazienti, sulla
qualità dell’assistenza e sui risparmi sui costi.5 Il CCM
è costituito da sei domini principali: comunità, sistema
sanitario, supporto all’autogestione, progettazione del
sistema di erograzione, supporto decisionale e sistemi
informativi. Ciascuno dei domini può essere ulterior-
mente decompresso in strategie essenziali per conse-
guire l’integrazione. Ad esempio, all’interno del
dominio della comunità, una strategia chiave consiste
nel mobilitare risorse della comunità, come partnership
con organizzazioni di comunità e creazione di pro-
grammi comunitari. Il modello è stato successivamente
rivisto nel 2003. In tale occasioni componenti come la
competenza culturale, la sicurezza del paziente, il coor-
dinamento dell’assistenza, le politiche comunitarie e la
gestione dei casi sono state aggiunte allo schema ini-
ziale. Le chiavi del successo del CCM sono state la co-
municazione produttiva, bidirezionale all’interno del
team multidisciplinare e la fornitura di supporto conti-
nuo ai pazienti per l’auto-cura. Le revisioni condotte in
relazione all’efficacia sui costi del CCM hanno dimo-
strato che il rendimento degli investimenti iniziali ri-
chiede tempo Evoluzioni del CCM sono l’assistenza
innovativa dell’OMS per il quadro delle condizioni cro-
niche e il modello espanso di assistenza cronica. Questa
nuova generazione di modelli di assistenza cronica
prende in considerazione anche i determinanti della sa-
lute e si concentra su un sistema di interventi coordinati
tra diversi tipi, livelli e impostazioni dell’assistenza, in-
cludendo la promozione della salute, la prevenzione, lo

screening e la diagnosi precoce, la gestione di casi, la
riabilitazione e le cure palliative.

Modelli di assistenza integrati organizzati
per anziani e fragili

Rappresentano un altro specifico gruppo di inizia-
tive. Si distinguono per l’elevata specificità delle risposte
individuali del servizio che guidano la progettazione dei
modelli di assistenza e la misura in cui l’assistenza ri-
chiede l’integrazione tra servizi sanitari e servizi sociali.5
PRISMA è un modello canadese progettato per integrare
l’assistenza in comunità a soggetti con disabilità da mo-
derata a grave. Lo scopo del modello è preservare l’au-
tonomia funzionale degli individui. Il modello è
progettato per servire da punto di accesso unico al si-
stema e per coordinare l’assistenza attraverso una rete
di diversi fornitori. Il case management e le tecnologie
informative sono componenti essenziali per il coordina-
mento. Secondo il modello, l’integrazione viene rag-
giunta attraverso una commissione congiunta di
assistenza sanitaria e sociale. La commissione definisce
la strategia, assegna le risorse alla rete e gestisce i gruppi
di fornitori. Una valutazione dell’impatto ha dimostrato
che il PRISMA che il modello è stato in grado di man-
tenere la stabilità funzionale degli individui, inoltre ha
ridotto l’entità dei bisogni non soddisfatti, l’onere gra-
vante sui caregiver e il rischio di ricoveri ospedalieri.
Per superare la frammentazione delle cure per le persone
anziane, il distretto di Torbay in Inghilterra ha istituito
cinque team integrati di assistenza sanitaria e sociale. Le
squadre sono organizzate secondo i principi territoriali
e sono allineate con le pratiche generali nelle stesse lo-
calità. Il modello si focalizza sui pazienti anziani con
multimorbidità, che richiedono un supporto intensivo. Il
modello impiega coordinatori di assistenza sanitaria e
sociale, che fungono da punto di contatto unico all’in-
terno di ciascuna squadra. Come nel PRISMA, il Torbay
Care Trust prevede un consiglio congiunto di assistenza
sanitaria e sociale con budget in comune. I budget sono
assegnati in base alle esigenze della popolazione e non
sono limitati a determinati tipi di assistenza. La pianifi-
cazione proattiva delle dimissioni e l’assistenza integrata
hanno permesso al modello di Torbay di ottenere la ri-
duzione della durata media della degenza ospedaliera e
delle riammissioni ospedaliere.

Modelli malattia-specifici

Alcuni paesi hanno sviluppato modelli volti a for-
nire una migliore integrazione delle cure per le per-
sone con determinate malattie e condizioni a lungo
termine come il diabete mellito, le malattie cardiova-
scolari, la BPCO e l’asma bronchiale.5

Chains of care è un modello di assistenza integrato
sviluppato in Svezia con l’obiettivo di collegare l’as-
sistenza primaria, ospedaliera e comunitaria attraverso
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percorsi integrati basati su accordi locali con gli ero-
gatori. Tipiche catene di cura includono l’elemento di
screening in un centro di cure primarie, i piani di trat-
tamento sviluppati nel centro specialistico e la riabili-
tazione fornita nella comunità. Accordi contrattuali e
allineamento degli incentivi che consentono un uso ef-
ficiente delle risorse sono caratteristiche distintive del
modello svedese. 

Le reti cliniche sono state sviluppate in Scozia
sotto la supervisione di gruppi collegati di professio-
nisti della salute e organizzazioni di cure primarie, se-
condarie e terziarie, che lavorano in modo
coordinato, non vincolati dai confini professionali e
sanitari esistenti per garantire un’equa fornitura di
servizi di alta qualità e clinicamente efficaci. Il mo-
dello è un’integrazione virtuale che mette i pazienti al
centro per migliorare l’accesso ai servizi e diminuire
le variazioni nella qualità dell’assistenza. La gestione
attiva dei pazienti è stata raggiunta garantendo un uso
più efficiente della forza lavoro sanitaria.

Programmi di gestione delle malattie

Si tratta del primo sforzo globale per attuare un pro-
gramma di assistenza integrata e contrastare la fram-
mentazione e la mancanza di coordinamento tra i
diversi livelli del sistema sanitario tedesco e risalgono
al 2002. I programmi di gestione delle malattie (DMP)
sono programmi standardizzati a livello nazionale per
individui con condizioni croniche, introdotti su un qua-
dro normativo top-down. L’Ufficio federale delle assi-
curazioni li definisce trattamento coordinato e cura dei
pazienti durante l’intera durata di una malattia [cro-
nica] oltre i confini tra i fornitori e sulla base di prove
scientifiche e aggiornate. I DMP sono stati ideati per
promuovere i principi del miglior trattamento basato
sull’evidenza, la promozione dell’erogazione dei servizi
attraverso i livelli di cura, l’autogestione dei pazienti e
l’introduzione di nuovi meccanismi di garanzia della
qualità. L’iscrizione ai DMPs per pazienti e professio-
nisti avviene su base volontaria. I pazienti arruolati
svolgono un ruolo attivo nella formulazione e adesione
agli obiettivi del trattamento sulla base di un processo
decisionale condiviso. Sono inoltre tenuti a partecipare
a programmi di educazione e autogestione specifici per
la malattia. I fornitori partecipanti devono conformarsi
a requisiti di formazione e infrastruttura definiti. I me-
dici di base di solito fungono da coordinatori di cura as-
sicurando che il trattamento e le vie del paziente siano
coerenti con le linee guida del DMP basate sull’evi-
denza. La partecipazione al DMP richiede che i fornitori
partecipino attivamente a circoli di qualità e frequentino
regolarmente corsi di formazione medica continua. I
DMP hanno migliorato il ruolo dei medici generici
nell’assistenza cronica e hanno contribuito a una chiara
definizione dei ruoli dei fornitori attraverso il conti-
nuum delle cure.

Modelli basati sulla popolazione

Kaiser Permanente (KP) è una delle più grandi or-
ganizzazioni di assistenza sanitaria negli Stati Uniti,
con oltre 9,6 milioni di membri in otto regioni del
paese. KP è un sistema virtualmente integrato costi-
tuito da tre entità correlate: un piano sanitario senza
scopo di lucro che sostiene i rischi assicurativi (Kaiser
Foundation Health Plan), gruppi medici autogestiti
(gruppi di medici Permanent) e un’organizzazione
ospedaliera non profit (Kaiser Foundation Hospitals).
I gruppi medici e gli ospedali della Fondazione Kaiser
condividono un budget globale. Tutte e tre le compo-
nenti sono reciprocamente esclusive verso l’acquisto
e la fornitura di servizi e sono unificate da una mis-
sione comune, che rappresenta una miscela di integra-
zione sistemica e normativa. Il modello di assistenza
integrata KP si basa sulla stratificazione della popola-
zione5 e sulla fornitura di diversi tipi di servizi in base
alle esigenze. Nel modello KP, la popolazione riceve
servizi di promozione e prevenzione allo scopo di con-
trollare l’esposizione ai fattori di rischio; la maggior
parte dei pazienti con assistenza cronica riceve sup-
porto per l’autogestione della propria malattia e i pa-
zienti ad alto rischio ricevono la servizi di gestione
delle malattie o dei casi, che combinano l’autogestione
e l’assistenza professionale. Il modello di stratifica-
zione è presentato nella famosa Piramide di Kaiser. 

L’integrazione all’interno del modello KP è foca-
lizzata sull’assistenza cronica e sulla pratica multispe-
cialistica, piuttosto che sull’assistenza primaria e
secondaria. I componenti principali del modello KP
mettono l’accento sulla prevenzione, il supporto al-
l’autogestione, la gestione delle malattie e la gestione
dei casi per i pluripatologici. Un componente cruciale
che ha definito il successo del modello di assistenza
integrata KP è che tutte le entità all’interno del gruppo
KP sono reciprocamente responsabili per i risultati cli-
nici e la qualità percepita del paziente e gli incentivi
del fornitore sono legati alla qualità dell’assistenza e
alla soddisfazione del paziente. A questo proposito un
episodio di ammissione ospedaliera acuta o riammis-
sione è visto come fallimento dell’intero sistema. La
gestione attiva dei pazienti negli ospedali è assicurata
attraverso percorsi e protocolli clinici chiaramente de-
finiti e basati sull’evidenza. Il modello KP è stato in-
novativo nella creazione di nuove figure professionali:
gli hospitalist, i responsabili delle dimissioni, i vari
profili infermieristici e i coordinatori delle cure, con-
sentendo un uso efficiente delle risorse umane e tran-
sizioni continue di assistenza tra le varie impostazioni.
Un altro elemento cruciale del modello KP è il supe-
ramento dell’asimmetria e della frammentazione delle
informazioni tra i fornitori attraverso l’introduzione
del proprio ampio sistema informativo - Health Con-
nect Program - permette ai fornitori all’interno del
gruppo KP di accedere alle cartelle dei pazienti sia am-
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bulatoriali che non, oltre a facilitare l’autogestione dei
pazienti consentendo ai pazienti di accedere ai loro re-
gistri, fissare appuntamenti e ordinare le ricariche dei
farmaci. L’adozione delle strategie di governance cli-
nica e la costante attenzione al miglioramento delle
prestazioni consentono al modello KP di mantenersi
ed evolvere nel tempo.

Sempre negli Stati Uniti, la Veterans Health Admi-
nistration (VA) è un sistema sanitario che fornisce ser-
vizi integrati a persone anziane con patologie croniche.
La VA impiega medici, possiede e gestisce ospedali,
studi medici e gestisce i servizi all’interno della sua rete.
Nata dalla trasformazione di un sistema ospedaliero, la
VA attualmente è composta da 21 reti di servizi integrati
su base regionale. I cambiamenti strutturali sono stati
guidati dal presupposto che i guadagni in termini di ef-
ficacia ed efficienza possono essere raggiunti attraverso
un migliore coordinamento tra le strutture, la sinergia
di risorse e la fornitura di assistenza nelle impostazioni
più appropriate. Le risorse ricevute dal governo federale
non vengono assegnate alle strutture ma piuttosto alle
reti: un meccanismo attraverso il quale si ottengono
l’integrazione dei servizi e la responsabilità condivisa.
Una caratteristica distintiva del sistema VA è la rino-
mata cultura della misurazione e del reporting che ha
supportato i meccanismi di responsabilità e migliora-
mento continuo delle prestazioni. Le misure sono de-
terminate da gruppi di indicatori che sono strettamente
monitorati in ciascuna delle reti. Il modello VA ha fatto
un grande sforzo nell’organizzare i processi di cura in-
torno alle esigenze dei pazienti e nell’abilitare l’auto-
gestione dei pazienti attraverso investimenti in
tecnologie informatiche di supporto. Gran parte delle
trasformazioni sono state ottenute in virtù della promo-
zione della governance clinica e della ricerca sui servizi
sanitari del VA.

Strategia per affrontare la sfida della cronicità
nei Paesi Baschi

Per ottenere l’assistenza integrata stati utilizzati
due approcci. Un approccio di implementazione dal
basso verso l’alto incentrato sull’integrazione clinica
e funzionale che ha promosso il coordinamento dei
processi di cura tra assistenza primaria e secondaria.
È stata realizzata un’integrazione organizzativa com-
binando strutture ospedaliere e di assistenza primaria
in un’unica organizzazione - Integrated Healthcare
Organisations (IHO). Attualmente, il Paese basco
conta 13 IHO con aree di utenza da 30.000 a 400.000
persone. L’attivazione simultanea di tutti i livelli del
sistema e lo sviluppo di nuove professioni che facili-
tano l’erogazione delle cure integrate sono caratteri-
stiche importanti di questo modello. Gli IHO di
Bidasoa hanno creato, ad esempio, le Unità di Conti-
nuità di Cura (CCU) per il trattamento di pazienti ad
alto rischio con co- e multimorbidità. Le CCU usano

la continuità individuale dei piani di assistenza per mi-
gliorare il coordinamento tra i fornitori. Le CCU sono
dotate di internisti di riferimento designati responsa-
bili dell’ammissione e della stabilizzazione dei pa-
zienti cronici e degli infermieri di collegamento che
sostengono la dimissione e il passaggio dei pazienti
dall’ospedale a casa, dove saranno poi seguiti dal loro
medico di famiglia. Gli internisti di riferimento lavo-
rano in stretta collaborazione con i medici di base
nella pianificazione delle cure al di fuori degli episodi
acuti. L’educazione del paziente all’autogestione, le
cartelle cliniche condivise e un nuovo sistema di infor-
mazioni sanitarie sviluppato insieme agli utenti rap-
presentano elementi di successo che hanno facilitato
il coordinamento tra i diversi erogatori. Il monitorag-
gio di specifici indicatori quali ricoveri ospedalieri e
riammissioni per condizioni gestibili in ambito ambu-
latoriale, ha permesso di dimostrare impatti positivi su
outcome clinici ed economici. Questi ultimi sono stati
una componente essenziale del programma per supe-
rare la resistenza delle parti interessate e assicurare la
sostenibilità dell’iniziativa.

La realtà del nostro paese

L’Italia ha definito come il Servizio Sanitario Na-
zionale intende occuparsi delle persone che soffrono
di malattie croniche nel Piano Nazionale delle Croni-
cità, pubblicato nel 2016.1

Il Piano si compone di due parti: la prima contiene
gli indirizzi generali per la cronicità, mentre nella se-
conda si trovano approfondimenti su patologie con ca-
ratteristiche e bisogni assistenziali specifici.

Nella prima parte vengono indicati la strategia com-
plessiva e gli obiettivi di Piano, proposte alcune linee
di intervento ed evidenziati i risultati attesi, attraverso i
quali migliorare la gestione della cronicità nel rispetto
delle evidenze scientifiche, dell’appropriatezza delle
prestazioni e della condivisione dei PDTA. 

Nella seconda parte il Piano individua un primo
elenco di patologie croniche da gestire attraverso cri-
teri quali la rilevanza epidemiologica, la gravità, l’in-
validità, il peso assistenziale ed economico, la
difficoltà di diagnosi e di accesso alle cure.

Le leve sono la informazione della popolazione e
la formazione degli operatori.

Attraverso l’Intesa di settembre 2016 tutte le Re-
gioni e Province autonome si sono impegnate a rece-
pire il documento con propri provvedimenti e a dare
attuazione ai contenuti del Piano nei rispettivi ambiti
territoriali. 

Sei gli aspetti chiave del piano e cioè aderenza, ap-
propriatezza, prevenzione, cure domiciliari, forma-
zione/educazione/empowerment, conoscenza e
competenza. 

Sette gli aspetti trasversali dell’assistenza: disu-
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guaglianze sociali, fragilità e vulnerabilità; diffusione
delle competenze, formazione, sostegno alla ricerca;
appropriatezza nell’uso delle terapie e delle tecnolo-
gie; sanità digitale; umanizzazione delle cure; ruolo
delle associazioni di tutela delle persone con malattie
croniche e delle loro famiglie; ruolo delle farmacie.

Dieci le patologie sulle quali si inizia a lavorare at-
traverso il Piano: malattie renali croniche e insuffi-
cienza renale; artrite reumatoide e artriti croniche in
età evolutiva; rettocolite ulcerosa e malattia di Crohn;
insufficienza cardiaca cronica; malattia di Parkinson
e parkinsonismi; Broncopneumopatia cronica ostrut-
tiva e insufficienza respiratoria cronica; insufficienza
respiratoria cronica in età evolutiva; asma in età evo-
lutiva; malattie endocrine croniche in età evolutiva;
malattie renali croniche in età evolutiva.

Umbria, Puglia, Lazio, Emilia Romagna, Marche
hanno recepito con proprio atto il PNC, mentre la Re-
gione Toscana, sta lavorando a IDEA: Incontri Di
Educazione all’Autogestione delle malattie croniche.
Approvazione e destinazione risorse. Il Piemonte ha
un iter approvativo ancora in corso. La Lombardia ha
un suo Piano Regionale della Cronicità e Fragilità e
successivi provvedimenti attuativi.7

Quali strumenti disponibili oggi in Italia?

Fra gli strumenti di gestione delle cronicità un
ruolo rilevante è riservato alla redazione e applica-
zione dei percorsi di presa in carico, i cosiddetti per-
corsi diagnostico-terapeutico assistenziali (PDTA) nei
quali l’assistenza primaria rappresenta il punto chiave,
la proattività e l’investimento per quanto riguarda
l’empowerment del paziente e della famiglia.

Il Piano nazionale cronicità ha dato alle Regioni
un manuale operativo che riguarda per ora 6 patologie
ed individua degli indicatori di processo e di esito sui
quali le Regioni dovranno lavorare nel definire i
PDTA clinici.1

A fine 2017 risultavano definiti a livello regionale
116 PDTA per le patologie croniche: 26 per patologie
cardiovascolari, 24 per quelle neurologiche, 12 per le
malattie respiratorie, 10 per quelle reumatiche, 9 per
le patologie endocrine, 8 per i percorsi riabilitativi e
gastrointestinali, 5 per le patologie psichiatriche e per
quelle genetiche, 4 per le renali ed oculari, 5 per altre
patologie.1

Piemonte, Toscana e Puglia sono le uniche tre re-
gioni che hanno attivato i PDTA per il Parkinson.Que-
sti sono simili nella struttura, ma si differenziano
nell’identificazione del bisogno assistenziale del ma-
lato di Parkinson, nelle indagini diagnostiche propo-
ste, e soprattutto negli indicatori, questi ultimi
riguardano il costo sociale della malattia.1

Regione Liguria prima di realizzare PDTA regionali
ha istituito i DIAR (dipartimenti interaziendali regio-

nali) quali strumento organizzativo della programma-
zione strategica, dell’integrazione inter-Aziendale,
dell’integrazione dei diversi livelli di assistenza delle
attività sanitarie e sociosanitarie. Essi rappresentano so-
prattutto la risposta organizzativa per superare la fram-
mentazione assistenziale e l’autoreferenzialità, a favore
della presa in carico globale del paziente, della conti-
nuità delle cure e della condivisione ed uniforme appli-
cazione di percorsi evidence-based.8

I DIAR attivati finora sono: oncoematologico,
emergenza urgenza, neuroscienze, chirurgico e cardio-
toracovascolare. All’interno di questi DIAR sono in
fase di avanzata produzione PDTA che saranno deli-
berati dalla giunta regionale e diventeranno documenti
guida per la presa in carico omogenea dei pazienti in
tutta la regione.8

In particolare nei PDTA relativi alla cronicità è en-
fatizzata la presa in carico continuativa del paziente
cronico con una forte condivisione del percorso dia-
gnostico terapeutico fra il setting ospedaliero e quello
territoriale.

La gestione ottimale delle malattie croniche nei pa-
zienti ultra-quarantenni affetti patologie croniche come
ipertensione arteriosa, scompenso cardiaco, bronco-
pneumopatia cronico-ostruttiva e diabete si avvale
anche di un altro strumento messo già in atto da alcune
regioni (Lombardia, Puglia, Liguria, ecc.), il PAI o
Piano Assistenziale Individuale. Un numero consistente
di pazienti potranno essere presi in carico dai Medici di
medicina generale con l’aiuto di un infermiere profes-
sionale e un collaboratore di studio attraverso la sotto-
scrizione del Piano Assistenziale Individuale, al fine di
garantirne la presa in carico effettiva. L’infermiere
svolge funzione di Care Manager mentre il collabora-
tore di studio garantisce la gestione del percorso anche
attraverso la prenotazione in agende dedicate. Il Piano
Assistenziale Individualizzato definisce gli obiettivi ed
i risultati attesi in termini di mantenimento o migliora-
mento dello stato di salute della persona con patologia
cronica e individua il livello di complessità, la durata
dell’intervento, le prestazioni sociosanitarie che devono
essere erogate, compatibilmente con le risorse a dispo-
sizione; nel PAI sono individuate le responsabilità dei
soggetti/strutture coinvolte e gli operatori che seguono
il paziente. Il piano di assistenza tiene conto anche della
situazione socio-ambientale del paziente, inclusa la pre-
senza di relazioni familiari e di caregiver di riferimento,
elementi questi che, per le persone non autosufficienti,
concorrono alla scelta di una assistenza di tipo domici-
liare o residenziale. Infine, è prevista la rivalutazione
periodica e sistematica, da parte di un’equipe multi-pro-
fessionale, delle condizioni complessive della persona
e del suo stato di salute/benessere al fine di confermare
o adeguare il PAI in relazione all’evoluzione dei bisogni
assistenziali. 

Un altro strumento di coordinamento delle cure e so-
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prattutto di continuità assistenziale declinato dal piano
nazionale cronicità è l’Assistenza domiciliare integrata
(ADI). Essa la modalità privilegiata di intervento per ri-
spondere ad esigenze complesse di persone non auto-
sufficienti, poiché permette l’erogazione di prestazioni
sanitarie e sociosanitarie anche di elevata complessità
ed intensità assistenziale favorendo il mantenimento del
paziente nel contesto abitativo e familiare. 

L’assistenza domiciliare integrata si realizza tra-
mite l’erogazione coordinata e continuativa di un in-
sieme integrato di prestazioni, sia sanitarie (ad es.
mediche, infermieristiche e riabilitative, assistenza far-
maceutica e accertamenti diagnostici), sia socio-assi-
stenziali (cura della persona, fornitura dei pasti, cure
domestiche) da parte di diverse figure professionali.
La responsabilità clinica è attribuita al medico di me-
dicina generale, o nei casi previsti, al medico compe-
tente per la terapia del dolore e le cure palliative.
L’attivazione dell’ADI richiede la presa in carico della
persona, la preliminare valutazione multidimensionale
del bisogno e la definizione di un Piano di cura perso-
nalizzato, con individuazione degli obiettivi di cura e
dei tempi di recupero, delle tipologie di intervento e
della frequenza degli accessi. I servizi domiciliari sono
così chiamati ad orientare la loro azione sulla base dei
seguenti criteri: mantenere la persona nel suo am-
biente di vita, supportare la famiglia, offrire soluzioni
alternative quando tale supporto manca o viene meno,
assicurare continuità assistenziale mediante dimissioni
programmate dall’ospedale per acuti, così come dalle
strutture riabilitative (post-acute ed estensive) o dalle
Residenze sanitarie assistenziali.

Se il paziente è tenuto all’interno si un sistema
proattivo di Sanità questo può fare crollare i ricoveri
dei frequent user e i costi del sistema. In questo sce-
nario è importante innovare ruoli e funzioni e lavorare
in équipe ed è fondamentale la figura del Care Mana-
ger e il nuovo ruolo degli infermieri, ma anche la stra-
tificazione dei pazienti e i sistemi informativi per la
cui attivazione il professionista sanitario deve colla-
borare attivamente, affinché siano uno strumento ef-
ficace per la continuità assistenziale. 

In quest’ottica, elemento essenziale per la concreta
presa in carico delle cronicità prevista dal Piano Na-
zionale è la sono essenziali per fornire un opportuno
supporto alla condivisione/circolazione dei dati clinici
per ottimizzare il percorso di cura, evitare la inutile ri-
petizione di procedure diagnostiche e terapeutiche,
consentire il monitoraggio continuo da parte dei vari
attori assistenziali, la programmazione degli interventi
e la gestione personalizzata dei pazienti.

Sedici Regioni, oltre alla Provincia Autonoma di
Bolzano, stanno lavorando all’implementazione del
fascicolo sanitario elettronico (FSE), ma solo 11 ade-
riscono all’interoperabilità, stando agli aggiornamenti
della Agenzia per l’Italia Digitale. Ad oggi sono stati

attivati circa 11 milioni e mezzo (11.484.678) di fa-
scicoli sanitari. Nei primissimi mesi del 2018 le Re-
gioni che ne hanno attivato di più sono: P.A. Trento,
Friuli Venezia Giulia, Lombardia, Toscana e Valle
d’Aosta. Questa implementazione tecnologica presup-
pone lo stanziamento di risorse per la sua realizza-
zione. Sebbene il Piano non abbia fondi ad hoc per la
sua messa in atto, nelle sue premesse si sottolinea che
è opportuno accedere ad altre fonti di finanziamento
per la diffusione di strumenti e tecnologie ICT a sup-
porto della cronicità: tra di esse i fondi del PON GOV
Cronicità (le risorse per l’ICT in sanità) 2017-2023
pari a 21.154.946,00 euro.

Le liste di attesa rappresentano un fenomeno perce-
pito dai cittadini e dai pazienti come una forte criticità
dei sistemi sanitari, in quanto compromette l’accessibi-
lità, la fruibilità dell’offerta sanitaria e la compliance ai
PDTA. L’abbattimento dei tempi di attesa per le presta-
zioni sanitarie è uno degli obiettivi prioritari del SSN e
l’erogazione dei servizi entro i tempi appropriati ri-
spetto alla patologia e alle necessità delle cure, rappre-
senta una componente strutturale dei LEA. Gli obiettivi
strategici devono essere quelli di promuovere la capa-
cità del sistema di intercettare il reale bisogno di salute,
di ridurre l’inappropriatezza e rendere compatibile la
domanda con la garanzia dei LEA.

Fornire gratuitamente un numero crescente di pre-
stazioni sanitarie a una quantità di persone sempre
maggiore, nei tempi previsti dalla legge e con risorse
sempre più limitate in rapporto alla richiesta, è un’im-
presa difficilmente raggiungibile soprattutto in aree
vaste; si creano pertanto liste di attesa spesso by-pas-
sate dalle prestazioni private a pagamento e a carico
del singolo cittadino. A farne le spese sono spesso le
categorie più fragili (anziani, malati polipatologici e
pensionati monoreddito) ed è indispensabile che le
aziende sanitarie provvedano ad implementare mo-
delli strutturati di presa in carico della criticità nell’ot-
tica della massima appropriatezza, efficacia ed
efficienza.

CONSENSO (COmmunity Nurse Supporting El-
derly iN a changing SOciety) è progetto europeo che
si pone l’obiettivo di favorire l’invecchiamento sano
e attivo della popolazione residente in zone disagiate,
permettendo agli anziani di restare a casa loro attra-
verso interventi incentrati sulla figura dell’infermiere
di comunità. L’infermiere di famiglia e di comunità è
una figura chiave in grado di aiutare e sostenere le per-
sone anziane e le loro famiglie e facilita l’accesso ai
servizi disponibili sul territorio, attiva gli interventi
necessari - sia direttamente sia in collaborazione con
il medico di medicina generale - dialoga, informa e
consiglia gli anziani sui corretti stili di vita, con parti-
colare riferimento ad alimentazione e attività fisica.
L’adesione a questo progetto soprattutto nelle zone di-
sagiate rappresenta realmente uno strumento impor-
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tante per il coordinamento delle cure e la continuità
assistenziale nella gestione delle malattie croniche.

Quali sono i potenziali strumenti fruibili
in futuro?

Il piano cronicità del Ministero del 2016 prevede
una serie di interventi che hanno bisogno di tempo ed
investimenti per giungere alla loro completa realizza-
zione.

Uno di questi è quello legato alla sanità digitale
che sta muovendo i primi passi in larga scala proprio
questi anni. L’obiettivo della sanità digitale è quello
di promuovere l’impiego di modelli, tecniche e stru-
menti informatci nella gestione della cronicità al fine
di garantire continuità e migliore qualità dell’assi-
stenza, migliore efficacia, efficienza e appropriatezza.

Le linee di intervento proposte sono: i) sperimen-
tare modelli di assistenza che riescano a coniugare so-
luzioni tecnologiche con i bisogni di salute del
paziente (Teleassistenza domiciliare, Teleconsulto
specialistico, telemonitoraggio medicale, Telesorve-
glianza, Telecontrollo, Telesoccorso, Teleallarme); ii)
analizzare modelli, processi e modalità di integrazione
dei servizi di telemedicina nella pratica clinica; iii)
diffondere nei cittadini, nei pazienti, negli operatori e
nelle istituzioni la cultura della telemedicina; iv) po-
tenziare percorsi di formazione e aggiornamento con-
tinuo per gli operatori dei servizi di telemedicina; v)
produrre studi di fattibilità e di analisi costo-beneficio
e condividere le esperienze in telemedicina. 

Le tecnologie della sanità digitale (eHealth) pos-
sono risultare di grande supporto nell’implementa-
zione di modelli di gestione della cronicità basati sul
Chronic Care Model (CCM). È possibile ipotizzare un
modello concettuale di CCM rafforzato dalle tecnolo-
gie eHealth (eCCM) che non solo preveda un contri-
buto della eHealth sulla messa in azione di ogni
componente del CCM, ma possa fornire un supporto
fondamentale nell’ambito dell’educazione e della for-
mazione del paziente, portando ad una componente
aggiuntiva del CCM (eHealth education). 

Il coinvolgimento attivo del cittadino in un’ottica di
patient empowerment, richiede la presenza di una in-
frastruttura di servizi online che consentano al cittadino
di entrare in rete favorendo la comunicazione e lo scam-
bio di informazioni tra il singolo cittadino e i propri fa-
miliari, gli operatori sanitari ed altri cittadini.

Le tecnologie e-Health sono già in grado di suppor-
tare la creazione di questa infrastruttura digitale di ser-
vizi sanitari innovativi (e-care) mettendo a disposizione
del cittadino strumenti tecnologici che lo aiutino e lo
accompagnino nella gestione della propria salute nella
vita di tutti i giorni, con facilità, attraverso vari dispo-
sitivi (computer, smartphone, tablet, sensori, ecc), ovun-
que esso si trovi (casa, lavoro, ferie), e nel momento del

bisogno. In particolare, la grande diffusione dei dispo-
sitivi mobile ed il crescente sviluppo di sensori indos-
sabili rappresentano grandi potenzialità per supportare
l’implementazione di nuovi modelli di assistenza foca-
lizzati sulla prevenzione e sul miglioramento qualità
della vita e su l’empowerment dei cittadini/pazienti. Di
fatto, il paziente attraverso l’utilizzo di applicazioni mo-
bile certificate può raccogliere dati strutturati sul pro-
prio stato di salute (es. sintomi, farmaci assunti, ecc.),
mentre attraverso l’uso di sensori connessi all’applica-
zione mobile può tenere traccia con facilità dei parame-
tri vitali (es. glicemia, peso, movimento, ecc). L’uso di
questi dati, generati dal paziente stesso nei periodi che
intercorrono fra le visite, su base quotidiana e in modo
semplice, offre un’opportunità unica di monitorare da
remoto e in tempo reale lo stato di salute, migliorando
la qualità dell’assistenza e riducendo i costi di gestione
del malato cronico. 

L’utilizzo di sistemi basati su Personal Health Re-
cord, sistemi a supporto delle decisioni (Clinical De-
cision Support System) e tecnologie persuasive
consentiranno di creare delle piattaforme più evolute
di tele-salute in grado di migliorare ulteriormente il
monitoraggio remoto e la self-care dei malati cronici.
Inoltre sistemi di modellazione di percorsi di cura e di
gestione multiutente del paziente cronico basati su dif-
ferenti basi di conoscenza (medica, organizzativa), po-
tranno facilitare il coordinamento e la collaborazione
degli attori coinvolti nel processo di cura supportando
l’implementazione di percorsi assistenziali persona-
lizzati, integrati e multidisciplinari.

La tecnologia può offrire soluzioni anche all’an-
noso problema delle liste di attesa che impattano ne-
gativamente sulla gestione ottimale delle malattie
croniche, come recentemente riportato dalla nostra
Azienda su Politiche Sanitarie, in press da FIASO (Fe-
derazione delle Aziende Sanitarie e Ospedaliere). Il
tentativo di rispettare le classi di priorità d’accesso
previste dalla normativa nazionale (priorità B = breve
prestazione da erogare entro i 10 gg; priorità D = dif-
ferita prestazione da erogare entro i 30/60 gg; priorità
P = programmata da erogare entro 1 anno) può essere
messo in atto attraverso azioni e tecnologie che non
sono particolarmente difficili da applicare nelle varie
realtà aziendali: i) sensibilizzazione dei cittadini, me-
diante una campagna di comunicazione, sull’impor-
tanza di rispettare o disdire per tempo gli
appuntamenti prenotati al fine di consentire ad altre
persone l’accesso alle prestazioni, evitare lo spreco
delle risorse e, non ultimo, ottimizzare il lavoro dei
professionisti con coinvolgimento del territorio
(MMG, farmacie, distretti); ii) sensibilizzazione dei
medici di medicina generale attraverso una serie di in-
contri su temi di appropriatezza prescrittiva e realiz-
zazione di PDTA su patologie più frequenti al fine di
disegnare percorsi condivisi che permettano di erogare
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prestazioni al di fuori delle liste di attesa; iii) recall te-
lefonico informatizzato: una settimana prima della vi-
sita o dell’esame può effettuata una chiamata al
cittadino per ricordare la prestazione prenotata e chie-
derne conferma o disdetta, attraverso un risponditore
automatico che permette l’eventuale annullamento al
momento del contatto telefonico; gli appuntamenti di-
sdetti rientrano in tal modo nella disponibilità di altri
cittadini; iv) numero verde: dedicato alle segnalazioni
dei cittadini che ritengano non conforme il tempo di
attesa della loro prenotazione. L’azienda effettua una
presa in carico, mediante l’ascolto della persona, per
individuare il problema e le sue reali necessità; v) si-
stema Agende Dinamiche: attivazione di un sistema
informatico che consente di rendere disponibili, e
quindi prenotabili, gli appuntamenti originariamente
riservati a priorità B e D non utilizzati.

Infine, è atteso che anche il farmacista, storicamente
legato alla dispensazione di farmaci dietro presenta-
zione di una prescrizione medica, partecipi in fututo a
modelli di cure integrate per la cronicità, attraverso la
concreta realizzazione di quella che viene definita far-
macia dei servizi. La capillare diffusione sul territorio,
l’ampio orario di apertura (secondo solo ai pronto soc-
corso e alle strutture di degenza) e la relazione di con-
venzione con il sistema sanitario nazionale sono i
presupposti di questa partecipazione. A tal proposito
possiamo citare uno studio osservazionale no-profit sul
ruolo del farmacista territoriale e della farmacia dei ser-
vizi nel case management del paziente diabetico, in atto
in Campania.9 La farmacia, dotata di telecardiologia,
POCT per gli esami ematici, esame robotizzato del
fondo oculare e rilevazione dell’indice di windsor per
lo screening delle arteriopatie e collegata in rete con
MMG e specialisti, diventa una smart clinic presso cui
ogni paziente diabetico può seguire puntualmente il suo
PDTA senza file, senza assenze al lavoro e senza allon-
tanarsi dalla località di residenza/domicilio.

Conclusioni

La cronicità è associata al declino di aspetti della
vita come l’autonomia, la mobilità, la capacità funzio-
nale e la vita di relazione con conseguente aumento di
stress psicologico, ospedalizzazioni, uso di risorse (sa-
nitarie, sociali, assistenziali) e mortalità. Secondo dati
ISTAT, in Italia due milioni 600 mila persone vivono
in condizione di disabilità (4,8% della popolazione,
totale, 44,5% nella fascia di età >80 anni) e ciò testi-
monia una trasformazione radicale nell’epidemiologia
del nostro Paese.

In Europa si stima che le malattie croniche, nel
complesso, siano responsabili dell’86% di tutti i de-
cessi e di una spesa sanitaria valutabile intorno ai 700
miliardi di Euro per anno.

Per vincere la sfida contro queste nuove epidemie

è necessario coinvolgere e responsabilizzare tutte le
componenti, dalla persona con cronicità al macrosi-
stema-salute, formato non solo dai servizi, ma da tutti
gli attori istituzionali e sociali che hanno influenza
sulla salute delle comunità e dei singoli individui. 

Si deve partire da una profonda riflessione sulle
tendenze e sugli indirizzi dei servizi e dei professio-
nisti, promuovendo una nuova cultura che dovrà im-
pregnare, al di là delle differenze di ruolo, tutte le
scelte di politica sanitaria, le strategie assistenziali, la
tipologia dell’organizzazione, l’assetto operativo delle
strutture e la conseguente offerta dei servizi. 

Questo è il presupposto fondamentale per la ge-
stione efficace della cronicità, perché è da tali pre-
messe che originano le scelte e gli indirizzi strategici,
si decidono le caratteristiche dell’offerta sanitaria, si
promuovono i comportamenti dei protagonisti gestio-
nali e professionali del mondo assistenziale.
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Invecchiamento della popolazione italiana
e carenza di medici specialisti 

L’invecchiamento della popolazione rappresenta
uno dei fenomeni più rilevanti nei paesi industrializ-
zati, ove circa un quarto della popolazione ha più di
65 anni di età, con un incremento dei soggetti con età
over 80 ancor più elevato di quello delle altre fasce di
età, con significativi riflessi non solo sul mondo sani-
tario, ma anche su quello socio-assistenziale.

Nel periodo 2003-2008 il tasso di ospedalizzazione
degli over 75 anni in Italia è aumentato del 375%. I
pazienti anziani risultano essere quelli con numerosità
di gran lunga maggiore in tutte le unità operative delle
Aziende Ospedaliere. Tutte le figure specialistiche nel
corso del proprio lavoro quotidiano, in Ospedale o sul
Territorio, si confrontano con soggetti anziani e/o
grandi anziani.

Anche il numero di anziani ultraottantenni sotto-
posti a interventi chirurgici sta aumentando esponen-
zialmente negli ultimi anni e nei prossimi decenni si
assisterà ad un ulteriore aumento percentuale di inter-
venti chirurgici soprattutto nelle fasce di pazienti più
anziani.

Uno studio condotto negli Usa ha dimostrato che i
pazienti over 75 anni sottoposti a interventi chirurgici
nei reparti di chirurgia generale rappresentavano circa
il 60% della popolazione ricoverata. Tra il 2001 e il
2010 si è osservato un aumento del 13% delle proce-
dure chirurgiche ed è stato stimato un suo ulteriore au-
mento fino al 28% nel 2020.

In Italia, l’aumento della popolazione anziana – do-
vuto ai guadagni in termini di sopravvivenza – e la pre-
senza di generazioni di giovani sempre meno folte –
conseguenza del continuo calo delle nascite – rendono
il nostro paese il secondo più vecchio al mondo, con
una stima di 168,7 anziani ogni cento giovani al 1° gen-
naio 2018. Questo è quanto evidenzia l’Istat nella
26esima edizione del Rapporto annuale che verte sul
tema delle reti e delle relazioni sociali ed economiche.

La tendenza demografica è destinata ad accentuare
ulteriormente il processo di invecchiamento: l’Istat
conferma che secondo lo scenario mediano delle pre-
visioni demografiche, tra 20 anni lo squilibrio inter-
generazionale sarà ancora più critico, con 265 anziani
ogni 100 giovani.

In considerazione della complessità clinica del pa-
ziente anziano, emerge la necessità di modelli assi-
stenziali e formativi con una visione patient centered
anziché con una visione disease centered. Il modello
della presa in carico al posto del modello della cura,
che tenga conto delle necessità complessive del pa-
ziente anziano, anche nel post ricovero.

I bisogni assistenziali per la popolazione anziana
tra ospedale e territorio vanno quindi ridisegnati, così
come il numero di specialisti necessari per mantenerne
gli standard qualitativi.

Il nostro sistema sanitario rischia di andare incon-
tro nei prossimi anni ad una grave crisi delle proprie
risorse professionali mediche. Il pericolo è stato se-
gnalato dall’Anaao Assomed fin dal 2011 (Enrico Re-
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ginato, Carlo Palermo; Sole 24 Ore Sanità n.36). A
fronte dell’indifferenza mostrata dai precedenti go-
verni, invischiati in relazioni di potere fondate più su
interessi autoreferenziali che su attenzione alle esi-
genze del Paese, la realtà inesorabilmente sta eviden-
ziando, anno dopo anno, quanto fossero fondate le
criticità rilevate, sostenute da molteplici fattori oramai
così deteriorati da richiedere urgenti risposte. 

Il depauperamento degli organici è certamente
conseguente alla crisi economica e all’imposizione del
vincolo nazionale della spesa per il personale, perpe-
trato nel tempo e fissato con la Legge Finanziaria del
2009 al dato del 2004 ridotto dell’1,4%, che ha avuto
come inevitabile conseguenza il mancato rispetto del
turnover.

Tuttavia la mancanza di medici specialisti all’in-
terno del SSN e l’accelerazione del loro pensiona-
mento sono realtà che stanno rapidamente assumendo
i contorni di una vera emergenza nazionale, cui vanno
posti correttivi rapidi ed adeguati per evitare il collasso
del sistema stesso.

Carenza di medici specialisti

Primo fra tutti va ricordato il totale fallimento della
programmazione del numero di specialisti per regione
e disciplina.

Ogni anno infatti si laureano circa 10.000 medici,
ma i contratti per la formazione specialistica nel 2018
sono stati poco meno di 7000, determinando il cosid-
detto imbuto formativo, che negli anni ha accumunato
in un limbo oltre 10.000 giovani medici, che aumen-
teranno nei prossimi 5 anni fino ad oltre 20.000 unità
senza un forte incremento dei contratti di formazione
specialistica. Giovani medici laureati posti tra color
che son sospesi destinati a ritentare l’ammissione alle
scuole di specialità l’anno successivo o a lasciare il
nostro Paese, regalando ad altre nazioni, in particolare
Regno Unito, Germania, Svizzera e Francia, l’investi-
mento per la loro formazione scolastica ed universita-
ria, circa 150.000/200.000 € per medico, il costo di
una Ferrari. 

A questo aggiungiamo la carenza di vocazioni
verso determinate branche specialistiche, testimoniate
dal recente censimento ALS (Associazione Liberi
Specializzandi), relativo ai contratti di formazione
specialistica assegnati all’ottavo scaglione 2018, pub-
blicate lo scorso ottobre. Da tali dati risulta evidente
come, al momento del censimento, alcune specialità
chirurgiche risultassero scarsamente appetibili, come
ad esempio chirurgia toracica (assegnate il 15,15%
delle borse), chirurgia generale (assegnato il 31,03%),
chirurgia vascolare (assegnato il 34,48%) e ortopedia
e traumatologia (assegnato il 47,29%), Anche per
quanto riguarda le specialità legate all’emergenza ur-
genza va registrata una bassa attrattività: medicina

d’urgenza registrava infatti una percentuale di asse-
gnazione del 32,81% e anestesia e rianimazione del
40,23%. Risultavano invece da tempo saturati al 100%
i posti in chirurgia plastica, dermatologia, oculistica,
endocrinologia, pediatria, oftalmologia e cardiologia,
discipline che aprono sbocchi di carriera anche sul ter-
ritorio e nel privato, con prospettiva di maggior gua-
dagno e di una più alta qualità di vita.

Inoltre il peggioramento delle condizioni di la-
voro, con aumento dei carichi individuali, associato
al mancato rispetto della normativa europea sui riposi
ed alimentato da un sentimento di sfiducia rispetto ad
un possibile miglioramento della situazione, ha spinto
numerosi medici a lasciare gli ospedali pubblici in fa-
vore del privato o a emigrare in altre regioni alla ri-
cerca di soddisfazioni professionali ed economiche
maggiori. Il fenomeno, inizialmente marginale e fi-
siologico, sta assumendo ora dimensioni preoccu-
panti, in particolare in alcune regioni italiane,
coinvolgendo in particolare le UU.OO. di Anestesia
e Rianimazione, quelle di Ortopedia, con chiare con-
seguenze sulle attività chirurgiche, e di Pronto soc-
corso. Una delle regioni più colpite è il Veneto, dove
la carenza di personale e di specialisti disponibili a
lavorare negli ospedali è tale da produrre un ulteriore
problema: a fronte della necessità ufficialmente rico-
nosciuta di 1295 medici specialisti, nei concorsi in-
detti per la selezione a tempo indeterminato si sta
presentando un numero di candidati inferiore a quello
richiesto. La stessa regione denuncia infatti che 357
posizioni vacanti non sono state coperte. I numeri più
elevati riguardano ancora una volta le specialità le-
gate ad emergenza ed urgenza, anestesia e rianima-
zione e medicina d’urgenza su tutte, seguite da
ginecologia, pediatria, radiologia e ortopedia. 

L’emorragia dei pensionamenti

La carenza di personale medico nelle corsie ospe-
daliere sarà molto alta nei prossimi anni per il supera-
mento dello scalone previdenziale introdotto dalla
riforma Fornero e rischia di subire un’ulteriore brusca
accelerazione nel caso in cui vengano inseriti, nella
legge di Bilancio in discussione in questi giorni, prov-
vedimenti miranti al suo superamento. 

Attualmente escono dal sistema i nati nel 1952 e
1953 con una età media di 65 anni. La curva dei pen-
sionamenti raggiungerà il suo culmine tra il 2018 e il
2022 con uscite per quiescenza valutabili tra 6000 e
7000 ogni anno. Dallo studio della curva demografica
(Figura 1) si evince come l’emorragia di medici rag-
giungerà la cifra di circa 52.000 unità entro il 2025.

È chiaro quindi che non basteranno i giovani me-
dici a sostituire i quiescenti, per colpa dell‘errata pro-
grammazione degli specialisti perpetrata negli anni
passati, ma soprattutto crollerà la qualità generale del
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sistema perché la velocità dei processi in atto non con-
cederà il tempo necessario per il trasferimento di co-
noscenze dai medici più anziani a quelli con meno
esperienza sulle spalle. Si tratta infatti di conoscenze
pratiche e capacità tecniche che richiedono tempo e
un periodo di passaggio di consegne ed esperienza tra
diverse generazioni professionali per essere trasferite
correttamente.

Stima della carenza di specialisti
per singola specialità. Proiezione al 2025

Ma quanto impatterà quest’esodo di medici ospe-
dalieri, legato al pensionamento ma anche ad uscite
precoci verso il privato, sulle diverse specialità? Ab-
biamo calcolato una stima, incrociando una proiezione
del numero di specialisti uscenti dalle scuole univer-
sitarie nei prossimi otto anni, con una previsione dei
possibili pensionamenti di specialisti attivi nel SSN al
2025. Abbiamo stimato che solo il 75% degli specia-
listi formati scelga di lavorare per il SSN (fonte: rap-
porto FIASO 2018).

Proiettando al 2025 il numero di specialisti uscenti
dalle scuole MIUR previste per il 2018 (n=6934), con-
siderato il numero totale di medici specialisti attivi
presenti nella rete assistenziale nazionale (n=105.310)
e stimando i pensionamenti dal 2018 al 2025 in
52.700, il risultato sarebbe un ammanco di circa
16.700 medici.

Le osservazioni sopra esposte, consentono di met-
tere a confronto, per le principali Specialità, i flussi
pensionistici nel SSN nei prossimi 8 anni (fonte: CAT
2016), con le capacità formative post laurea (contratti
di formazione specialistica MIUR 2018, ad invarianza

di programmazione) nello stesso periodo di riferi-
mento (Figura 1 e Tabella 1). Da questa analisi ve-
diamo che la gran parte delle specialità analizzate
andranno in deficit di specialisti, rischiando di impo-
verire la qualità dei servizi offerti dal SSN, ma per al-
cune specialità la carenza rispetto al numero di
Specialisti formati, sarà maggiore, andando a costi-
tuire una vera e propria emergenza, già nel breve ter-
mine insostenibile.

In Figura 2 abbiamo indicato le dieci specialità
mediche più carenti a livello nazionale nel 2025 se-
condo le nostre proiezioni. Il dato è stato ottenuto in-
crociando la stima di nuovi specialisti 2018-2025
entrati nelle scuole di specializzazione negli anni
2014-2021, ad invarianza di programmazione futura
rispetto ai posti disponibili nell’anno accademico
2017/18 con le uscite previste nello stesso periodo.
Abbiamo incluso nel numero di pediatri mancante
anche i pediatri di libera scelta (Fonte dei dati sugli
specialisti e sui PLS: CAT 2016).

Va comunque sottolineato come le conseguenze
delle stime da noi riportate siano da considerare con
severità. Infatti gli organici dei reparti, negli anni pre-
cedenti l’anno 2018 considerato per il nostro censi-
mento, hanno sofferto il mancato turnover
conseguente al vincolo nazionale della spesa per il
personale a partire dal 2010.

Le soluzioni in esame nella legge di bilancio

L’Anaao ha molto sollecitato l’attuale Governo a
porre dei correttivi per far fronte a questa emergenza,
stimolando un vivace dibattito. 

Ad ora, è stato inserito nelle Legge di Bilancio
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Figura 1. 118.000 medici dipendenti del SSN nel 2008, distribuiti per anno di nascita. Previsione del numero di pensio-
namenti dal 2018 al 2025 dei Dirigenti Medici del SSN stimata con differenti età di pensionamento. (Enrico Reginato,
Carlo Palermo; Sole 24 Ore Sanità: n° 36, 2011).
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per il 2019, l’emendamento che prevede la parteci-
pazione degli Specializzandi dell’ultimo anno a con-
corsi per Specialisti. L’iniziativa è condivisibile, in
quanto permetterebbe di anticipare l’entrata nel
mondo del lavoro e di rendere più rapido il già mac-
chinoso sistema concorsuale, necessario per garantire
il turnover nei reparti ospedalieri. Poiché infatti gli
organici son carenti, anche in molti settori nevralgici
degli ospedali, ogni ritardo di sostituzione dei medici
andati in pensione determina carichi di lavoro diffi-
cili da sostenere per le équipe mediche coinvolte e
un conseguente aumento del rischio clinico per ope-
ratori e pazienti. Sarebbe comunque auspicabile una
previsione più esplicita di assunzione, anche a tempo
determinato, degli specializzandi anche prima del
conseguimento del titolo. Ma soprattutto, attendiamo
una decisa svolta nelle politiche assunzionali elimi-
nando l’anacronistico blocco introdotto con la Finan-

ziaria 2010 e incrementando il numero dei contratti
di formazione portandoli ad almeno 9500 per avere
un congruo numero di specialisti entro il 2025.

Conclusioni

Le condizioni di lavoro nei reparti ospedalieri e nei
servizi territoriali stanno rapidamente degradando. Il
blocco del turnover introdotto con la Finanziaria del
2009 ha determinato, ad oggi, una carenza nelle dota-
zioni organiche di circa 10 mila medici. I piani di la-
voro, i turni di guardia e di reperibilità vengono
coperti con crescenti difficoltà e una volta occupate le
varie caselle si incrocia le dita sperando che nessuno
si ammali buttando all’aria il complicato puzzle che
bisogna comporre ogni mese. Quindici milioni di ore
di straordinario non pagate, numero di turni notturni
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Tabella 1. Specialità principali del SSN: pensionamenti dei medici specialisti operanti nel SSN confrontati con i contratti
di formazione MIUR ad invarianza di programmazione (proiezione a sette anni, 2018÷2025). 

Specializzazioni                                                 Numero di       Numero di       Specialisti            Stima                Stima        % di ammanco
                                                                           Specialisti            Nuovi            attivi SSN    pensionamenti     ammanco           al 25%
                                                                              formati       Specialisti SSN    anno 2016     2018-2025***     Specialisti
                                                                     dal 2018 al 2025* 2018-2025**    (CAT 2016)                                   al 2025
Anatomia Patologica                                                621                    466                   1323                   673                   -208                 15,7%
Anestesia Rianimazione e Terapia Intensiva           5701                  4276                 11145                 5671                 -1395                12,5%
Cardiochirurgia                                                         398                    299                    732                    372                    -74                  10,1%
Chirurgia Generale                                                  2904                  2178                  6785                  3452                 -1274                18,8%
Chirurgia Pediatrica                                                  123                     92                     349                    178                    -86                  24,5%
Ematologia                                                               759                    569                   1396                   710                   -141                 10,1%
Farmacologia e Tossicologia Clinica                       184                    138                    533                    271                   -133                 25,0%
Ginecologia e Ostetricia                                          2437                  1828                  4858                  2472                  -644                 13,3%
Igiene e Medicina Preventiva                                  1448                  1086                  2876                  1463                  -377                 13,1%
Malattie dell’Apparato Cardiovascolare                 2606                  1954                  5234                  2663                  -709                 13,5%
Malattie dell’Apparato Respiratorio                        805                    603                   1442                   734                   -130                  9,0%
Malattie Infettive e tropicali                                     713                    535                   1342                   683                   -148                 11,1%
Medicina d’Emergenza-Urgenza                             1962                  1471                 11107                 5652                 -4180                37,6%
Medicina Interna                                                     2705                  2029                  7580                  3857                 -1828                24,1%
Microbiologia e Virologia                                        130                     98                     338                    172                    -74                  22,0%
Nefrologia                                                                989                    741                   2119                  1078                  -337                 15,9%
Neurochirurgia                                                         498                    374                    850                    433                    -59                   6,9%
Neurologia                                                               1295                   971                   2281                  1161                  -189                  8,3%
Oftalmologia                                                           1004                   753                   1816                   924                   -171                  9,4%
Ortopedia e Traumatologia                                      2100                  1575                  4055                  2063                  -489                 12,0%
Otorinolaringoiatria                                                  897                    672                   1707                   869                   -196                 11,5%
Patologia Clinica e Biochimica clinica                    575                    431                   1551                   789                   -358                 23,1%
Pediatria                                                                   3740                  2805                 12042                 6127                 -3323                75,3%
Psichiatria                                                                1954                  1466                  4712                  2398                  -932                 19,8%
Radiodiagnostica                                                     3311                  2483                  6067                  3087                  -604                 10,0%
Statistica Sanitaria                                                     15                      11                     386                    196                   -185                 47,9%
Urologia                                                                    966                    724                   1786                   909                   -185                 10,3%
*calcolo su stima numero di borse perse specialità 2014-2021; **calcolo su stima ingresso specialisti nel SSN del 75% sul totale; ***calcolo dei pensionamenti secondo riforma pen-
sionistica “QUOTA 100”.
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e festivi pro-capite in crescita, fine settimana quasi
sempre occupati tra guardie e reperibilità, difficoltà a
poter godere perfino delle ferie maturate rappresen-
tano gli elementi su cui si fonda oggi la sostenibilità
organizzativa ed economica degli ospedali italiani. 

Regioni e Aziende dal 2009 a oggi hanno rispar-
miato tagliando sul personale, il Bancomat che è stato
ferocemente sfruttato per raggiungere l’equilibrio di
bilancio. Non si tratta solo di turnover ma anche di
gravidanze o di assenze per malattie prolungate mai
sostituite. Il risparmio per le aziende relativamente ai
soli medici e dirigenti sanitari per il 2018 è valutabile
intorno al miliardo di euro. Ormai la situazione è pe-
sante ed i numeri del presente lavoro indicano che la
prospettiva rischia di avvitarsi verso il dramma, arri-
vando addirittura alla mancanza di specialisti pur in
presenza di uno sblocco del turnover, in mancanza di
interventi che determinino rapidamente un cambia-
mento. Le soluzioni sono state indicate in due punti
qualificanti del Contratto di Governo. Si afferma, in-
fatti, che Il problema dei tempi di attesa è susseguente
anche alla diffusa carenza di medici specialisti, infer-
mieri e personale sanitario. È dunque indispensabile
assumere il personale medico e sanitario necessario,

anche per dare attuazione all’articolo 14 della legge
n. 161/2014. Ed ancora si ribadisce che I posti per la
formazione specialistica dei medici dovrebbero essere
determinati dalle reali necessità assistenziali e te-
nendo conto anche dei pensionamenti, assicurando
quindi un’armonizzazione tra posti nei corsi di laurea
e posti nel corso di specializzazione. 

È necessario, pertanto, non solo sbloccare il turno-
ver ma incrementare anche il finanziamento per le as-
sunzione ed attivare i miliardi di risparmi effettuati dalle
Regioni nell’ultimo decennio. Per quanto attiene la for-
mazione post laurea, è arrivato il momento di una
riforma globale passando ad un contratto di forma-
zione/lavoro e alla valorizzazione di una rete di ospedali
di insegnamento. L’attuale sistema formativo, in parti-
colare nella parte specialistica post-lauream, se confron-
tato con quello degli altri Paesi Europei, appare
obsoleto ed espressione di un arroccamento dell’Uni-
versità che, pur di non perderne l’egemonia, è disposta
a barattare la qualità formativa e la performance del-
l’intera programmazione di medici specialisti.

Si è giunti oggi ad un bivio ineluttabile: o si cam-
bia direzione, o la sopravvivenza del SSN è in serio
pericolo.
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Figura 2. Le dieci specialità mediche più carenti a livello nazionale nel 2025 in caso di approvazione della proposta di
riforma della legge Fornero con pensionamento anticipato a 62 anni con almeno 38 anni di contributi. Il numero di pe-
diatri mancante include anche i pediatri di libera scelta. (Fonti dei dati sugli specialisti e sui PLS: CAT 2016, Ministero
Salute 2010).
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Introduzione

Abbiamo a disposizione un numero straordinario
di farmaci e di procedure diagnostiche in grado di cu-
rare e guarire malattie una volta invalidanti e mortali,
ma corriamo anche il rischio di indurre danni e soffe-
renze, quando prescriviamo test e trattamenti in modo
inappropriato o del tutto incongruo, a persone che a
fronte di benefici prevedibili irrisori ne subiranno le
conseguenze.1

Due aspetti vanno evidenziati: il numero delle per-
sone politrattate aumenta negli anni; nel biennio 1999-
2000 l’8,2% di pazienti assumeva 5 o più farmaci
diversi e dieci anni dopo la percentuale era aumenta
al 15% (differenza 6,6%; intervallo di confidenza al
95%, da 4,4% a 8,2%);2 in secondo luogo il problema
è ulteriormente accentato nelle persone anziane in
quanto la presenza di comorbidità, legata all’età, au-
menta la probabilità di una poliprescrizione. Dal Rap-
porto Nazionale 2017 sull’Uso dei Farmaci in Italia
dell’Osservatorio sull’Impiego dei Medicinali
(OsMed) dell’AIFA3 si ricava che la popolazione con
più di 64 anni assorbe oltre il 60% della spesa in assi-
stenza convenzionata. Il 94% degli anziani nel corso
del 2017 ha ricevuto almeno una prescrizione; com-
plessivamente i soggetti tra 65 e 69 anni hanno assunto
7,7 farmaci diversi (il 21,6% dei soggetti ha assunto
più di 10 principi attivi diversi) e quelli con età pari o
superiore a 85 anni 11,8. Per quanto riguarda la pre-
valenza d’uso dei farmaci in età geriatrica si sono col-
locati al primo posto i medicinali antiulcera peptica e
malattia da reflusso gastroesofageo (48,3%), seguiti

dagli antitrombotici (41,5%), dalle sostanze modifica-
trici dei lipidi (34,4%) e dai farmaci antinfiammatori
ed antireumatici non steroidei (32,8%).

Cause della politerapia

In molti casi la politerapia è giustificata da condi-
zioni cliniche che richiedono necessariamente la pre-
scrizione di più farmaci, ma è stato anche dimostrato
che 1 su 5 farmaci comunemente usati nelle persone
anziane viene prescritto in modo inappropriato4 e che
tale percentuale aumenta a 1 su 3 nelle persone rico-
verate in case di riposo.5 Da una analisi sistematica
della letteratura, mettendo insieme i dati ricavati da 44
ricerche, è stata osservata un’associazione positiva
della politerapia con il numero di medici prescrittori,
con la presenza di malattie metaboliche e di disfun-
zioni neurologiche; è stata invece riscontrata un’asso-
ciazione tra il basso numero di farmaci prescritti con
l’età avanzata, con la presenza di difetti cognitivi e di
disabilità nella vita di tutti i giorni e con la durata del
ricovero un casi di cura.6 Uno dei meccanismi che in-
ducono la politerapia inappropriata è la cosiddetta ca-
scata terapeutica, il meccanismo per cui un effetto
avverso di un farmaco viene erroneamente diagnosti-
cato come un sintomo di un’altra patologia e trattato
con un’ulteriore farmaco invece che con la riduzione
del dosaggio o con la sostituzione del farmaco che ha
provocato il nuovo sintomo.7 Spesso i clinici, quando
devono affrontare un sintomo, si focalizzando più
sugli ipotetici benefici di un trattamento per la pato-
logia di loro competenza e che sui possibili rischi da
interazioni con farmaci già in uso8 (Tabella 1).

Per evitare di prescrivere inutilmente un nuovo far-
maco il medico dovrebbe porsi queste domande: i) Il
nuovo sintomo può dipendere da un farmaco che il pa-
ziente sta assumendo? ii) Il farmaco che ha provocato
il sintomo è essenziale? Quali sono i rischi e i benefici
di continuare quel farmaco? 

D’altra parte anche il paziente dovrebbe chiedere
al medico: invece di aggiungere una nuova medicina,
cosa mi può succedere se sospendiamo o sostituiamo
quella che mi ha provocato i disturbi?
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Choosing Wisely

Essendo stati osservati i danni provocati da un ec-
cesso di prescrizioni, in tutto il mondo sono stati av-
viati progetti per evitare le prescrizione a rischio di
inappropriatezza e per ridurre le prescrizioni inappro-
priate. Per evitare le prescrizioni inutili è stato lanciato
il programma Choosing Wisley. Nel 2010 Howard
Brody9 propose, per arginare la spinta dei sistemi sa-
nitari e delle assicurazioni a razionare le prestazioni
sanitarie, che le società scientifiche definissero una
lista di cinque test diagnostici, trattamenti medici o
chirurgici comunemente prescritti che, secondo le co-
noscenze scientifiche disponibili, non apportano be-
nefici significativi ai pazienti e li espongono a inutili
rischi. Nel 2012 la Fondazione ABIM (American
Board of Internal Medicine), con la collaborazione di
Consumer Reports, un’organizzazione di consumatori
non profit e indipendente, aderì alla proposta di Brody
e lanciò l’iniziativa Choosing Wisely,10 invitando le
società scientifiche ad individuare una lista di 5 test o
trattamenti (the top 5 list), comunemente utilizzati
nella propria specialità, il cui impiego possa diventare
oggetto di confronto tra medici e pazienti. Nell’aprile
del 2012, nove società scientifiche pubblicarono le
prime liste, seguite nei mesi successivi da molte altre.
Quattro anni dopo le società scientifiche sono diven-
tate più di 70 e hanno individuato più di 400 test e trat-
tamenti sanitari. Un aspetto qualificante del progetto
è che le raccomandazioni non rappresentano solo un
richiamo ai professionisti, ma dovrebbero diventare
uno strumento per avviare un dialogo onesto tra me-
dico e paziente, per facilitare scelte informate e con-
divise. Negli anni successivi, l’iniziativa si è estesa in
molti altri stati; attualmente sono attivi progetti in Au-
stria, Brasile, Canada, Corea del Sud, Danimarca,
Francia, Galles, Germania, Giappone, India, Inghil-
terra, Israele, Nuova Zelanda, Olanda, Svizzera. 

Già nel 2012 in Italia il progetto venne lanciato e
coordinato da Slow Medicine, un’associazione di pro-
fessionisti della sanità, pazienti e cittadini che si batte
per una medicina sobria, rispettosa e giusta,11 con il
titolo Fare di più non significa fare meglio - Choosing

Wisely Italy. Anche da noi si è creata l’alleanza con
un’associazione di consumatori (Altroconsumo) che
ha preparato delle schede informative per i cittadini e
i pazienti nelle quali vengono spiegati in modo sem-
plice i rischi di un uso eccessivo di test e trattamenti.12

In questo modo viene attribuito ai professionisti della
salute in alleanza con pazienti e cittadini la responsa-
bilità di assumere iniziative capaci di promuovere
l’uso appropriato delle risorse disponibili.13,14 All’ini-
zio 2019 in Italia avevano aderito al progetto 44 So-
cietà scientifiche di medici, farmacisti, fisioterapisti,
infermieri (tra cui la FADOI) e erano state definite 220
raccomandazioni su pratiche a rischio d’inappropria-
tezza.15 Negli Stati Uniti l’American Geriatric Society
ha individuato 10 raccomandazioni a rischio di inap-
propriatezza e altre società hanno proposto raccoman-
dazioni specifiche per i soggetti anziani (Tabella 2).
Anche in Italia alcune raccomandazioni di varie so-
cietà sono rivolte a prestare attenzione ai pazienti an-
ziani (Tabella 2). Da febbraio 2019 è stata messa a
disposizione di medici e pazienti un’App, scaricabile
gratuitamente su smartphone con sistema Android e
iOS, per trovare rapidamente le raccomandazioni se-
gnalate dalle società scientifiche e per accedere alla
schede prodotte da Altroconsumo.

La deprescrizione

Per ridurre il numero di farmaci prescritti in modo
inappropriato o diventati inutili nel tempo sono in
corso vari progetti per diffondere il concetto che in de-
terminate condizioni eliminare uno o più farmaci da
una lista complessa può essere un vantaggio in termini
di salute e di benessere, senza far correre rischi al pa-
ziente. La Canadian Deprescribing Network16 svolge
un compito informativo per far crescere la consape-
volezza sulla sicurezza dei medicinali, sulla deprescri-
zione e sulle alternative più sicure all’uso di farmaci.
Nel sito si trova materiale dedicato ai pazienti.17 Anche
in Italia gruppi di medici di medicina generale e orga-
nizzazioni sanitarie a Bologna, Modena, Novara e To-
rino hanno avviato alcuni progetti per ridurre le
prescrizioni. Il termine deprescrizione significa elimi-
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Tabella 1. Effetti negativi della politerapia.

Riduzione dell’efficacia di uno o più farmaci

Aumento del rischio di effetti avversi attuali o potenziali

Aumento del rischio di interazione con uno o più farmaci

Aumento del rischio di irregolarità nell’assunzione delle medicine

Aumento del rischio di sospensione spontanea di uno o più farmaci

Sviluppo di controindicazioni

Aumento del rischio di sintomi geriatrici (cadute, delirium, declino cognitivo, malnutrizione)

Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



nare terapia a lungo termine, sotto stretto controllo
medico e nella letteratura scientifica viene preferito ai
termini cessazione, sospensione o interruzione che
non contemplano il ruolo attivo del medico nel pro-
cesso decisionale; in altre parole il medico deve adot-
tare la stessa metodologia clinica che usa per
prescrivere un farmaco anche per deprescriverlo, dal
momento che non si tratta solo di un meccanismo di
mera sospensione. Gli autori anglosassoni sottoli-
neano il fatto che comunque il termine deprescrizione
è una parola coraggiosa perché l’aspettativa dei pa-
zienti e dei parenti è sempre quella di aver tutto il pos-
sibile, senza preoccuparsi delle interazioni tra
farmaci.18,19 In Italia invece alcuni esperti sostengono
che il termine deprescrizione possa spaventare i pa-
zienti con l’idea che si voglia risparmiare risorse eco-
nomiche sulla loro salute. Il Ministero della Salute ha
adottato il termine riconciliazione della terapia far-
macologica per indicare un processo formale che per-
mette, in modo chiaro e completo, di rilevare e
conoscere la terapia farmacologica seguita assieme
ad altre informazioni relative al paziente e consente
al medico prescrittore di valutare con attenzione se
proseguirla, variarla o interromperla del tutto o in
parte. Con la deprescrizione - ricorda la nota - ven-
gono esclusi dalle terapie i farmaci ritenuti a vario ti-
tolo non più necessari; la riconciliazione terapeutica,
invece, si pone l’obiettivo di verificare quanto il pa-
ziente segue le raccomandazioni del medico su dosi,
tempi e frequenza di assunzione e migliorare il livello
di aderenza alla terapia. Altri autori infine preferiscono
il termine armonizzazione terapeutica delle cure.

In realtà la deprescrizione è un processo delicato

che va adottato con le dovute cautele perché preoc-
cupa i pazienti, può provocare la ricomparsa di sin-
tomi e deve essere sempre concordato con il paziente
che svolge un ruolo fondamentale nel condividere il
processo.20 Nella letteratura sono stati individuate nu-
merose difficoltà alla deprescrizione che vanno cono-
sciute per saperle affrontare (Tabella 3). 

Recentemente sta aumentando il numero di articoli
che descrivono protocolli utilizzati per adottare una
deprescrizione sicura e che hanno portato a una ridu-
zione importante del numero di farmaci, senza aver
creato effetti indesiderati, con una piena soddisfazione
da parte dei pazienti che avevano un minor carico di
farmaci da assumere ogni giorno.21-24

INTERCheck

L’Istituto Farmacologico Mario Negri ha messo a
punto un programma INTERCheck25,26 che permette
di migliorare l’appropriatezza prescrittiva nel paziente
anziano, attraverso un approccio di valutazione delle
terapie che tiene in considerazione diversi aspetti della
farmacologia geriatrica tra cui le interazioni tra far-
maci, i farmaci potenzialmente inappropriati nell’an-
ziano secondo differenti criteri delle letteratura
scientifica (Beers; START/STOPP) e consiglia come
sospendere i farmaci che necessitano riduzione gra-
duale delle dosi, come modificare il dosaggio in sog-
getti con alterata funzionalità renale, come identificare
pazienti a maggior rischio di effetti indesiderati con
l’algoritmo GerontoNet ADR Risk Score.27 Il pro-
gramma e l’App possono essere scaricati gratuita-
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Tabella 2. Raccomandazioni di Choosing Wisely riguardanti i pazienti anziani.

Stati Uniti
Ha aderito alla campagna Choosing Wisely l’American Geriatric Society che ha individuato come pratiche a rischio di inappropriatezza le se-
guenti 10: non utilizzare l’alimentazione parenterale nei pazienti con demenza; non usare gli antipsicotici come primo approccio nel trattamento
dei pazienti con sintomi di demenza; evitare l’uso di altri farmaci oltre la metformina per raggiungere HgA1c <7,5; non usare benzodiazepine
come prima scelta nel caso di insonnia, agitazione e delirium; non usare antimicrobici per trattare batteriurie in soggetti asintomatici; non pre-
scrivere inibitori della colinesterasi per la memoria senza periodiche valutazioni dei benefici cognitivi; non raccomandare gli screening per il
tumore della mammella, del colonretto, della prostata e dei polmoni senza tener conto dell’aspettativa di vita; evitare l’uso di stimolanti del-
l’appetito per trattare l’anoressia e la cachessia negli anziani; non prescrivere un nuovo farmaco senza aver rivisto la lista di quelli che il paziente
sta già assumendo; non usare costrizioni fisiche per controllare disturbi comportamentali nei pazienti ospedalizzati con delirium. Hanno fornito
raccomandazioni che riguardano gli anziani anche l’American Academy of Nursing (non lasciare a lungo a letto o in poltrona i pazienti anziani
ricoverati; non usare costrizioni fisiche per controllare disturbi comportamentali nei pazienti ospedalizzati con delirium) e l’American Pshyciatric
Association (non usare gli antipsicotici come primo approccio nel trattamento dei pazienti con sintomi di demenza; non prescrivere di routine
antipsicotici come primo approccio per l’insonnia) 

Italia
La Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche (FNPOI) raccomanda di non utilizzare disinfettanti sitolesivi sulla
cute integra nei soggetti anziani allettati con cute fragile e/o compromessa, la Cochrane Neurological Sciences Field (CNF) di non usare ben-
zodiazepine o altri ipnotici negli anziani come prima scelta nell’insonnia, la Federazione delle Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri Internisti
(FADOI) di non trattare con antibiotici la batteriuria nei soggetti anziani in assenza di sintomi urinari, di non usare benzodiazepine negli anziani
come prima scelta per insonnia, agitazione e delirium, di non prescrivere di routine farmaci ipolipemizzanti nei pazienti con aspettativa di vita
limitata, la Società Italiana di Farmacia Clinica e Terapia (SIFACT) di non prescrivere il vaccino antinfluenzale MF59 nella popolazione
anziana e infine la Società Italiana di Medicina Generale (SIMG) di non prescrivere di routine in prima istanza benzodiazepine o Z-drugs nei
pazienti anziani in caso di insonnia.
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mente e sono un valido supporto per le decisioni cli-
niche al letto del malato, quando si scrive la lettera di
dimissione e in ambulatorio. Alcuni reparti di medi-
cina interna e geriatria l’hanno già adottato e lo utiliz-
zano routinariamente. 

Conclusioni

L’eccessiva prescrizione di procedure diagnostiche
e di trattamenti è un problema crescente e sempre più
evidenziato nella letteratura scientifica per cui sono
stati avviati programmi per evitare le prescrizione a
rischio di inappropriatezza (Choosing Wisely) e per
ridurre le prescrizioni inappropriate (deprescrizione).

È necessario avviare parallelamente corsi di ag-
giornamento per una prescrizione accorta che si de-
vono adeguare ai seguenti principi:28 i) non prendere
in considerazione solo il trattamento farmacologico;
ii) adottare diverse strategie prescrittive; iii) prestare
la massima attenzione agli effetti avversi; iv) adottare
con cautela e scetticismo i nuovi farmaci; v) coinvol-
gere il paziente su un programma condiviso; vi) pren-
dere in considerazione gli effetti a lungo termine; vii)
spiegare al paziente il motivo di una prescrizione; viii)
valutare se qualche farmaco può essere sospeso.

Medici e pazienti devono condividere la responsa-
bilità dell’inappropriatezza. Sottolineare che le riper-
cussioni associate con un cattivo uso delle terapia si
può tradurre in un aumento della soddisfazione del pa-
ziente e a un miglioramento della cura. Penso che sia
necessario far crescere un salubre scetticismo sul va-
lore e sull’efficacia delle terapie, per evitare l’indu-
zione di una futile politerpia che può mettere a rischio
la salute del paziente.

Messaggi chiave

- Il numero delle persone politrattate aumenta negli
anni. 

- Nel corso del 2017 in Italia i soggetti tra 65 e 69

anni hanno assunto in media 7,7 farmaci diversi e
i soggetti di età pari o superiore a 85 anni 11,8. 

- 1 su 5 farmaci comunemente usati nelle persone
anziane viene prescritto in modo inappropriato. 

- Uno dei meccanismi che inducono la politerapia
inappropriata è la cascata terapeutica, il meccani-
smo per cui un effetto avverso di un farmaco viene
erroneamente diagnosticato come un sintomo di
un’altra patologia e trattato con un’ulteriore farmaco.

- Il progetto internazionale Choosing Wisely ha in-
vitato le società scientifiche ad individuare una
lista di 5 test o trattamenti comunemente utilizzati
nella propria specialità, il cui impiego possa diven-
tare oggetto di confronto tra medici e pazienti.

- In Italia Slow Medicine ha lanciato e coordina il
progetto Fare di più non significa fare meglio -
Choosing Wisely Italy.

- Con il termine deprescrizione si intende la valuta-
zione della terapia a lungo termine, sotto stretto
controllo medico, per individuare quali farmaci
non sono più indispensabili.

- Sono disponibile le App di Choosing Wisely e di
INTERCheck per aiutare i medici a una indivi-
duare in modo appropriato i farmaci da prescrivere
o eventualmente sospendere.
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Il contesto epidemiologico-demografico

Invecchio imparando ogni giorno nuove cose
Γηράσκω δ’αεί πολλά διδασκόμενος,

Solone, Elegie

In Italia, secondo i dati ISTAT 2016, gli ultrasessan-
tacinquenni sono 13,4 milioni, il 22% del totale e nel
2050 saranno oltre i 20 milioni.1 In diminuzione risul-
tano sia la popolazione in età attiva di 15-64 anni (39
milioni, il 64,3% del totale) sia quella fino a 14 anni di
età (8,3 milioni, il 13,7%). Dai dati presentati dall’Isti-
tuto di Statistica alla Camera, in occasione del suo ven-
tiseiesimo rapporto annuale del maggio 2018, si evince
che ogni 100 giovani si contano oggi 170 anziani e che
tra dieci anni per 100 giovani in Italia ci saranno ben
217 anziani. L’indice di dipendenza strutturale sale al
55,5%, quello di dipendenza degli anziani al 34,2%. Di-
minuisce la speranza di vita alla nascita. Per gli uomini
si attesta a 80,1 anni (da 80,3 del 2014), per le donne a
84,7 anni (da 85). L’età media della popolazione au-
menta di due decimi e arriva a 44,6 anni.2 Nel periodo
2000-2030 si stima che la popolazione anziana aumen-
terà dal 15,5% al 24,3% in Europa, con punte di ultra
65enni fino al 33% nel 2030. La rivoluzione del XXI
secolo ha riguardato il cosiddetto longevity shock, che
ha comportato un considerevole aumento della speranza
di vita (calcolata alla nascita, secondo i dati OMS del
2014, a 80,5 anni negli uomini e a 84,8 nelle donne, con
un’aspettativa di vita in buona salute di 72,8 anni) ed

un cospicuo incremento demografico delle persone che
raggiungono un’età molto avanzata (long survivors).3
Si è verificato un cambiamento della nosologia dei pa-
zienti che afferiscono al Servizio Sanitario Nazionale,
con prevalenza di malattie cronico-degenerative, alcune
delle quali invalidanti. Valutando la speranza di vita per
condizioni di salute si evidenzia un calo significativo
degli anni vissuti in buona salute (Healthy Life Years
Expectancy, HLYE). Secondo i dati dell’European
Union Statistics On Income And Living Conditions
(EU-SILC) del 2011, all’età di 65 anni, le donne pos-
sono aspettarsi di vivere 7,0 anni (31% della vita rima-
nente) senza limitazioni nelle attività (misura che
coincide con HLYE), 9,4 anni (42%) con limitazioni
moderate nelle attività e 6,1 anni (27%) con limitazioni
gravi nelle attività. Gli uomini della stessa età possono
aspettarsi di vivere 8,1 anni (43% della vita rimanente)
senza limitazioni di attività, 6,8 anni (36%) con limita-
zioni di attività moderate e 3,8 anni (20%) con limita-
zioni di attività gravi.4 In Europa le previsioni riportate
all’anno 2060 configurano un quadro esplosivo: la
quota di popolazione da 0-14 anni è prevista costante,
mentre diminuirà quella nella fascia 15-67 anni, pas-
sando dal 67 al 56%. A fronte di ciò gli ultra65enni pas-
seranno dal 18 al 30% della popolazione: uno su tre. Gli
ultra80enni, poi, passeranno dal 5 al 12%. Si modifi-
cherà definitivamente il rapporto fra vecchi e giovani
(demographic old-age dependency ratio), ossia il rap-
porto fra gli ultra65enni e quelli fra 0-64 anni. Si pre-
vede che tale indice passerà dall’attuale 26% al 52,5%,
per cui anziché avere quattro persone in età di lavoro
per ogni ultra65enne, com’era nel 2010, ne avremo solo
due.5 Lo scenario che si staglia nel futuro non è roseo:
è quello di una popolazione autoctona che diminuisce
e invecchia, con un impoverimento soprattutto della
componente più giovane e con una prevalenza delle età
adulta-anziana al centro della vita lavorativa del paese.6
In tale contesto demografico è necessario intraprendere
con urgenza una strategia politica congruente, sia per il
mercato del lavoro che per gli aspetti sanitari correlati.
È utile che i singoli individui che vanno incontro alla
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senescenza siano consapevoli delle implicazioni (eco-
nomiche e relative alla salute) correlate alla cessazione
dell’attività lavorativa,7,8 nonché delle relazioni tra la-
voro ed invecchiamento.9

Le fasi del pensionamento:
adattamento e disadattamento

Il pensionamento non costituisce un evento brusco
e subitaneo, ma si svolge attraverso diverse fasi, cui
dovrebbe corrispondere un adattamento da parte del
singolo individuo (Tabella 1).10

Le fasi del pensionamento riproducono quelle de-
scritte, in generale, nel modello psico-dinamico del
cambiamento di Elizabeth Kübler-Ross11 (Figura 1).12

Alla luce delle fasi descritte, emergono alcuni con-
cetti: i) l’elaborazione e l’adattamento al pensiona-
mento sono migliori se esiste una pianificazione

precedente, mediata tra attività lavorativa, famiglia e
tempo libero o se intervengono comportamenti proat-
tivi preventivi finalizzati a contrastare il disadatta-
mento; ii) l’interruzione brusca dell’attività lavorativa
può in alcuni casi comportare uno shock da pensiona-
mento, particolarmente in alcune condizioni di rischio;
iii) un rallentamento della velocità di transizione tra
attività lavorativa e pensionamento può facilitare l’a-
dattamento del singolo individuo.

La crisi del ruolo e d’identità
dopo la cessazione dell’attività lavorativa

Spesso commettiamo l’errore di confondere
la nostra vita con il lavoro.

Il nostro lavoro non è la nostra vita

L’uomo della società industriale e post-industriale
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Tabella 1. Le fasi del pensionamento.

Fase                                                        Caratteristiche

Remota                                                   Si riconosce il pensionamento come parte della propria vita lavorativa, ma tale evento è rimosso in un
lontano futuro

Prossima                                                 Si avvertono le possibili difficoltà nell’adattamento al ritiro dall’attività lavorativa, nella consapevolezza
di dover affrontare una nuova realtà nel breve termine

Della luna di miele                                 Prevale l’euforia di potersi dedicare finalmente a sé stessi, ai propri hobby, ai viaggi e a tutte le cose
che si volevano fare in precedenza

Del disincantamento                               Si prende coscienza dei limiti del nuovo status di pensionato, quali la perdita degli amici, colleghi di
lavoro, le possibili difficoltà economiche, lo stato di salute mediocre, eccetera

Del ri-orientamento (della stabilità)       Si accetta il pensionamento, anche con i limiti da esso imposti, in una vita stabilizzata e riorganizzata

Finale                                                      Comprende il periodo della vera e propria senescenza, con le implicazioni ad essa correlate

Figura 1. Le fasi di adattamento al pensionamento. (Modificata da Santucci12).
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è soggetto ed oggetto di produzione e consumo. La vita
stessa di tutti noi si è orientata in tal senso, con una
prima fase di apprendimento-formazione, un periodo
successivo di attività lavorativa produttiva ed una fase
di riposo, corrispondente al pensionamento. L’identifi-
cazione della propria esistenza soltanto sul lavoro può
comportare, al momento della cessazione dell’attività
lavorativa e la conseguente perdita del proprio ruolo,
un’occasione di crisi, aggravata dal contesto sociale,
che tende a privilegiare le persone produttive rispetto a
quelle improduttive.6,13 In tal modo il pensionato rischia
di diventare socialmente un vecchio, anche se biologi-
camente non lo è ancora.14 La crisi del ruolo o dell’i-
dentità, con la perdita del prestigio lavorativo e
professionale può indurre un abbassamento della stima
di sé, con riduzione della partecipazione sociale dell’in-
dividuo e possibile deterioramento cognitivo conse-
guente. Al contrario, nella continuità dell’identità
personale, dando più spazio alle sfere personale e so-
ciale spesso trascurate negli anni dell’attività lavorativa,
si può realizzare un adattamento graduale al pensiona-
mento, con poche conseguenze sulla qualità della vita,
le relazioni famigliari, amicali ed interpersonali. 

Pensionamento volontario e pensionamento
obbligato

Del mio lavoro non mi mancano il caos,
la burocrazia, le inequità e la pianificazione non
condivisa, spesso effettuata da persone dominanti

incompetenti, con un clima insopportabile.

Esiste differenza fra pensionamento volontario e
pensionamento obbligato, inteso come dipendente da
impellenti motivi di salute, problemi economico-fi-
nanziari del datore di lavoro, cambiamenti dei contesti
lavorativi o da obblighi normativi e di legge. Tali dif-
ferenze sono state ben descritte nel sesso maschile,15

ma possono essere ugualmente riferite anche a quello
femminile (Tabella 2).

Analisi longitudinali suggeriscono che lo stato di
salute migliora dopo il pensionamento, sia obbligato
che volontario, anche se il miglioramento sembra at-

tenuarsi nel tempo. Al contrario, l’associazione tra
pensione determinata da malattie preesistenti e preca-
ria salute sembra riflettere una selezione di casi piut-
tosto che un diretto rapporto causa-effetto tra
cessazione dell’attività lavorativa e e prognosi.16 Si
pone, peraltro, un legittimo quesito: il pensionamento
obbligatorio ope legis è oggi una norma socialmente
equa, non scevra da privilegi e costituzionalmente ac-
cettabile? Si richiama, a tal proposito, l’esempio dei
Professori universitari che, a differenza dei Primari
ospedalieri, godono nel SSN di un diritto di pensiona-
mento dilazionato fino a 70 anni. Su questo tema esi-
stono evidenze contradditorie. La prevalenza di
sindrome ansioso depressiva nei pensionati obbligati
sembra essere inferiore rispetto ai pensionati di libera
scelta.17 Nei pensionati ex dipendenti pubblici esiste
una quota rilevante di pazienti depressi.6 Anche se il
pensionamento non sembra in grado di aumentare il
rischio di gravi malattie croniche, il ritiro dal lavoro è
stato associato in ex dipendenti delle aziende francesi
del gas ed elettriche - pensionati non per ragioni di sa-
lute - ad una sostanziale riduzione dell’affaticamento
mentale e fisico e dei sintomi depressivi, particolar-
mente in coloro che avevano una malattia cronica.18

Secondo altri dati il pensionamento aumenta signifi-
cativamente il rischio di una diagnosi successiva di
malattia cronica, prevalentemente di tipo cardiovasco-
lare o neoplastica.19 I pensionati volontari mostrano
atteggiamenti positivi rispetto a quelli non volontari:
i fattori predittivi di una miglior soddisfazione dopo
il pensionamento sono il precedente stato di salute e
le considerazioni soggettive pre-pensionistiche sul ri-
tiro dal lavoro.20 Secondo le ventisettesima Retirement
Confidence Survey risulta che i fattori più utili per au-
mentare la produttività sul lavoro sarebbero la piani-
ficazione della pensione (53%), la pianificazione
finanziaria (49%) o i programmi di assistenza sanitaria
(47%). Dopo un pensionamento obbligato, vivono me-
glio la loro condizione coloro che: i) impiegano l’au-
mentato tempo libero per ottimizzare la propria salute;
ii) sanno mantenere buoni contatti sociali; iii) conti-
nuano a svolgere un’attività fisica regolare; iv) godono
di una buona assistenza e/o di assicurazione sanitaria;
v) vivono in un contesto di un buon welfare state.21
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Tabella 2. Differenze fra pensionamento volontario ed obbligato.

Pensionamento volontario                                                                     Pensionamento obbligato

Migliore appagamento emozionale                                                          Brusco cambiamento nello stile di vita

Più frequente sensazione di serenità                                                        Senso di inutilità, ridotta fiducia ed immagine negativa di sé

Migliore pianificazione (attività occupazionali, tempo libero,                Problemi emotivi, conflitti e depressione più frequenti
interessi economici, eccetera)

Minore prevalenza di stati depressivi, di problemi affettivi e                  Sentimenti prevalenti di debolezza, ostilità, distacco ed isolamento
di conflittualità                                                                                         sociale
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È auspicabile la prosecuzione dell’attività
lavorativa in età più avanzata?

Il lavoro salva l’uomo da tre grandi mali:
noia, vizio e necessità22

L’aumentata speranza di vita può indurre le per-
sone a cercare di prolungare l’attività lavorativa anche
dopo il pensionamento. Tale scelta si basa su diverse
motivazioni, a favore e contro, oltre a vari ostacoli og-
gettivi (Tabella 3).23 Posticipare la rendita di vecchiaia
può essere un’opportunità da non sottovalutare, te-
nendo conto anche del fatto che chi gode di buona sa-
lute può ancora garantire determinati lavori,
rendendosi sempre più spesso disponibile a continuare
la sua attività anche dopo l’età del pensionamento.

Il ritiro dal lavoro corrisponde ad una fase beata
della vita o no? Cosa pensare degli effetti del pensio-
namento sulla salute? È meglio andare in pensione o
semplicemente continuare a lavorare? Qual è la cosa
più salutare da fare?.24,25 Fino a pochi anni fa nella
maggior parte dei paesi solo una minoranza di lavora-
tori continuava a lavorare dopo i 55-60 anni e questi

erano in media più sani di quelli che andavano in pen-
sione (healthy worker effect). Ancora oggi le persone
che lavorano, pur percependo la pensione, sono poche
(21% del totale dei percettori di pensioni di vecchiaia
con meno di 75 anni) e coloro che lavorano oltre l’età
di pensionamento sono solamente circa il 6% del to-
tale delle persone fra i 66 e i 75 anni.26 La capacità la-
vorativa degli anziani, pur se oggetto di pochi studi,
sembra modificarsi in maniera differente, a seconda
che vengano considerate le capacità fisiche rispetto a
quelle mentali, pur con alcune differenze nelle diverse
casistiche. In generale, il declino delle capacità men-
tali e sociali è più lento e più tardivo di quello delle
capacità fisiche, anche se con l’età aumenta la preva-
lenza di disturbi comuni, soprattutto ansia e depres-
sione.27 In uno studio effettuato su più di 16.000
uomini e donne è stato documentato - pur con qualche
limite metodologico - un aumento del 51% nella mor-
talità per tutte le cause, principalmente da malattie car-
diovascolari dopo il ritiro dall’attività lavorativa,
mentre una dilazione di 5 anni del pensionamento si
associava ad una diminuzione del 10% della mortalità.
Secondo questa ricerca, in sostanza, risulterebbe che
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Tabella 3. Elementi a favore e contro alla prosecuzione dell’attività lavorativa dopo il pensionamento.

Pro                                                                 Contro                                                           Ostacoli

La produttività dei lavoratori anziani            Età cronologica (non biologica) come          Pregiudizi e stereotipi sulla vecchiaia
è sovrapponibile a quella dei giovani            limite discriminante rispetto al                      
                                                                      mantenimento dell’attività lavorativa

La maggioranza dei lavoratori anziani          Politica aziendale finalizzata a mantenere     Conflitti generazionali e discriminazioni legate all’età
non presenta disabilità fisiche tali da            un’immagine giovanilistica dell’industria     anagrafica
impedire una qualche attività lavorativa

L’assenteismo tra i lavoratori anziani            Supervalutazione delle capacità lavorative   Mancanza di protezione sociale ed inadeguata
non è superiore a quello delle altre fasce      dei giovani rispetto a quelle degli anziani     sicurezza lavorativa
di età

La maggior esperienza dei lavoratori            Ridotto interesse e demotivazione in età       Limiti determinati dall’invecchiamento e dalle
anziani costituisce un valore da tutelare        più avanzata                                                   malattie presenti

La maggior esperienza dei lavoratori            Ridotta attitudine agli sforzi fisici e              Ridotta capacità di mobilità
anziani li rende meno esposti agli                 modificazione dei tempi di lavoro                 
infortuni                                                         in relazione alle modificazioni correlate       
                                                                      all’invecchiamento

I lavoratori anziani garantiscono spesso        Scarsa propensione ai cambiamenti,              Limitata libertà di scelta qualora sia necessario un
maggiore assiduità, diligenza e precisione    mentalità conservatrice, resistenza e/o          cambiamento della mansione
nel lavoro                                                       rifiuto all’innovazione, scarsa tendenza        
                                                                      alla mobilità

Gli anziani, con adeguato training, sono       Ridotta propensione ai cambiamenti,            Offerta di mansioni di livello minore, meno
comunque in grado di acquisire nuove          mancanza d’iniziativa, diminuita                  remunerative e di scarsa soddisfazione
qualificazioni ed implementare nuove          capacità di apprendimento su nuove             
procedure                                                       tecnologie

L’esperienza pratica è spesso più utile          Conflitti generazionali, disoccupazione        Legislazione pensionistica rigida, non flessibile,
delle conoscenze teoriche                              giovanile, contingenze economiche              ma soggetta a decisioni politiche sempre mutevoli

Maggiori conoscenze, competenze,               Limitazione nelle attività fisiche e mentali,  
abilità specifiche, orientamento al                 maggiore vulnerabilità a stress correlato       
problem solving                                             al lavoro, frequenti insonnia e depressione
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il pensionamento può essere un fattore di rischio per
la mortalità per tutte le cause e per quella cardiova-
scolare in particolare.28 Da alcune indagini sperimen-
tali si evince che il ritiro da una vita attiva può avere
conseguenze negative sulle funzioni cognitive,29 con
compromissione accelerata della memoria verbale.30

Si evidenzia una maggior suscettibilità dei soggetti di
oltre 45-50 anni ai rischi correlati ad un elevato impe-
gno ergonomico, con aumentata incidenza di disturbi
muscolo-scheletrici.31-33 Il declino funzionale si accen-
tua più rapidamente durante il pensionamento rispetto
all’attività lavorativa a tempo pieno in dipendenti di
età pari o superiore a 65 anni e la differenza non è
spiegata dall’assenza di malattie croniche e di rischi
legati allo stile di vita.34 Lavorare oltre l’età pensiona-
bile può essere utile per la salute mentale, grazie al
mantenimento di un ruolo sociale produttivo e ai van-
taggi economici, ma è improbabile che i benefici
dell’occupazione post-pensionamento siano univer-
sali, proprio in ragione delle differenti caratteristiche
e propensioni soggettive, nonché delle diverse condi-
zioni di lavoro individuali.35 I potenziali benefici
dell’estensione dell’attività lavorativa oltre i limiti im-
posti dalle norme devono essere considerati alla luce
del contesto economico-sociale e delle motivazioni in-
dividuali. Da uno studio dell’Università Ca’ Foscari
di Venezia risulta che, particolarmente in condizioni
di crisi economica, il pensionamento può essere vis-
suto come un agognato sollievo da condizioni di pre-
carietà e incertezza. Ciò sembra riguardare
particolarmente gli operai di sesso maschile, negli ul-
timi anni di vita lavorativa, con peggioramento dello
stato affettivo ed aumentato rischio di depressione, in
relazione al crescente timore di perdere il lavoro,
senza poter trovare una nuova posizione alternativa.36

Nella tendenziale propensione a lavorare più a lungo
e a dilazionare l’età obbligatoria del pensionamento è
importante che gli anziani mantengano il controllo
soggettivo - ovvero non etero-imposto - sulla propria
decisione di lavorare in età più avanzata.37 Secondo
altri dati, gli anziani occupati mostrano uno stato di
salute migliore rispetto ai disoccupati, particolarmente
quando impegnati in attività richiedenti un maggior
impegno fisico: gli operai mostrano un minor rischio
di rischio di multi-morbilità e limitazione funzionale.38

Un recente studio giapponese, effettuato su oltre
15.000 persone, ha dimostrato che strategie finalizzate
a lavorare più a lungo possono consentire di vivere
meglio, contribuendo ad un’aumentata speranza di
vita in miglior salute.39 In sostanza, le riforme che in-
ducono le persone a rinviare il pensionamento non
sono importanti solamente per una migliore solvibilità
dei sistemi pensionistici, ma, col tempo, potrebbero
anche rendere un dividendo per la salute degli anziani,
migliorando la qualità di vita delle persone e ridu-
cendo i costi dell’assistenza sanitaria pubblica.40 La

possibilità di proseguire il rapporto lavorativo oltre
l’età pensionabile di vecchiaia era, del resto, una delle
prerogative della Riforma Fornero che all’articolo 24,
comma 4 del Dl 201/2011 aveva incentivato i lavora-
tori a rimanere sul posto di lavoro oltre il compimento
dell’età pensionabile, sino ai 70 anni.41 Con la sen-
tenza n. 20089 del 30.07.2018, la Cassazione ha affer-
mato che l’art. 24, comma 4, del D.Lgs. 201/2011 non
riconosce al lavoratore alcun diritto soggettivo a rima-
nere in servizio fino al compimento del settantesimo
anno d’età, prevedendo soltanto tale circostanza come
mera possibilità da concordare con l’azienda datrice.
Stanti i problemi di incertezza che determina l’attuale
quadro normativo sarebbe preferibile ricercare accordi
di risoluzione consensuale con i singoli lavoratori che,
via via, si vengono a trovare in possesso dei requisiti
di pensionabilità richiesti per legge.

Pensionarsi prima può far spazio
al lavoro dei giovani?

Il lavoro si basa su forze multi-generazionali, ca-
ratterizzate da lavoratori afferenti sostanzialmente a
quattro tipologie: i) quelli più anziani (i nati tra il
1928-1945); ii) i boomers (nati dal 1946 al 1964); iii)
la generazione X (nati tra il 1965 e il 1980); iv) gene-
razione Y (millennials), nati dopo il 1980, questi ultimi
gravati dal dover affrontare la recessione economica
dopo il 2007. Mandare in pensione sempre più tardi i
lavoratori anziani ancora occupati evoca il legittimo
dubbio che tale scelta sia a detrimento dei giovani alla
ricerca di un’occupazione stabile. In contrasto con l’i-
potesi dell’utilità di una solidarietà espansiva deter-
minata dalla staffetta generazionale vengono addotte
almeno tre controdeduzioni: i) nei Paesi in cui si va in
pensione più tardi il tasso di occupazione dei giovani
non è inferiore rispetto agli altri (anzi risulta media-
mente più alto); ii) ritardare l’innalzamento dell’età
pensionabile comporterebbe un innalzamento dei con-
tributi sociali, misura assai gravosa per gli stessi gio-
vani (sia sotto forma di minore occupazione che di
buste paga più leggere); iii) i posti di lavoro lasciati
liberi dagli anziani potrebbero semplicemente sparire,
per decisioni politiche e/o aziendali di ridotto turn
over, ovvero non essere ricopribili da parte di lavora-
tori giovani, cui spesso mancano le competenze e l’e-
sperienza dei lavoratori più anziani.42 Gli economisti
del lavoro hanno infatti dimostrato non solo che è
infondata la convinzione che le opportunità occupa-
zionali per i giovani possano aumentare se si prepen-
sionano gli anziani. In presenza di difficoltà
economiche può prevalere la regola del last in first
out: se la domanda diminuisce, le imprese tendono a
favorire la componente della forza lavoro in grado di
offrire maggiore qualità e competenza, rispetto all’ob-
bligo di formazione e di tutoraggio dei più giovani.43
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Togliere il lavoro agli anziani per darlo ai giovani, in
sostanza, non servirebbe, dato che le aziende non ri-
sparmiano un centesimo e non migliorano le loro ca-
pacità concorrenziali e produttive con la sostituzione
di personale specializzato con giovani inesperti. Va ri-
cordato infine che l’anticipazione della data di pensio-
namento comporta costi rilevanti: è stato calcolato che
in un sistema finanziato a ripartizione (vedi paragrafo
successivo) per coprire il costo di un anno di pensione
di anzianità goduta in anticipo (mediamente corrispon-
dente a circa 29 mila euro lordi annui), occorrono i
contributi sociali versati da ben 5 lavoratori dipendenti
giovani: una retribuzione media mensile di 1100 euro
nette dà luogo a circa 5600 euro annui di contributi
previdenziali a carico del lavoratore e dell’impresa.44

I giovani di oggi andranno in pensione a più di 70
anni. Tale dato, non solamente italiano, si evince dal
report dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo
Sviluppo Economico. Secondo le proiezioni del-
l’OECD, in Italia i giovani che nel 2016 avevano 20
anni andranno in pensione a 71 anni. Secondo questo
report, i giovani di danimarca, Italia e Olanda sono
quelli che andranno in pensione più tardi, mentre i gio-
vani di Turchia, Slovenia e Lussemburgo sono quelli
che andranno in pensione prima.45 Secondo le valuta-
zioni dell’INPS, a causa di un vuoto contributivo e
della disoccupazione, l’età pensionabile di chi è nato
dopo il 1980 può slittare anche fino a 75 anni.46 Lo
spostamento in avanti dell’età pensionabile fa emer-
gere un quesito: quando mai i giovani potranno usu-
fruire di una pensione e cosa devono fare per
raggiungere almeno 20 anni di contributi versati, che
almeno garantiscono un diritto minimo quando si rag-
giungerà l’età? Oltre ai progetti individuali di capita-
lizzazione, il riscatto della laurea può essere utile per
accelerare l’accesso alla pensione, anche se relativa-
mente oneroso, pur se attivato precocemente. Il ri-
scatto della laurea è uno strumento riconosciuto
dall’INPS, rateizzabile e deducibile per gli oneri fi-
scali, con cui valorizzare ai fini pensionistici il periodo
del proprio percorso formativo, ma solamente a se-
guito di un documentato conseguimento del titolo di
studio (https://www.money.it/riscatto-laurea-comefun-
ziona-quanto-costa-conviene-calcolo).

I sistemi pensionistici a ripartizione
e a capitalizzazione

Pagare i contributi per i pensionati di oggi (la ri-
partizione): Nel sistema a ripartizione i lavoratori at-
tuali pagano i contributi per le pensioni di coloro che
hanno smesso di lavorare. In sostanza, la pensione di
tutti noi sarà pagata dai lavoratori di domani: l’equili-
brio di questo sistema solidale si basa su un giusto rap-
porto tra il numero dei contribuenti e il numero
di pensionati. La maggioranza dei Paesi europei, tra
cui l’Italia, si basa su un sistema di questo tipo.

Risparmiare oggi per la propria pensione di do-
mani (la capitalizzazione): La capitalizzazione pre-
suppone che ciascun lavoratore versi denaro per la
propria futura pensione. La somma raccolta e il tasso
d’interesse determineranno l’importo finale. La capi-
talizzazione può essere fatta individualmente (i fondi
vengono investiti in un conto bancario o in immobili)
o affidata ad un gestore privato (fondi di investimento
o fondi pensione).

Chi vorrebbe continuare a lavorare
anche dopo l’età della pensione
ha solamente motivazioni economiche?

Uno studio del CENSIS aveva mostrato che la
maggioranza degli ultra-sessantenni desidera conti-
nuare a lavorare, sia per il reddito aggiuntivo che per
non invecchiare: il lavoro diventa così uno strumento
per l’autotutela e la realizzazione personale dell’an-
ziano.47 Entrano in gioco vari fattori, quali il grado d’i-
struzione più elevato, le migliorate condizioni di salute
e la riduzione delle invalidità sino ad età più avanzate,
l’interesse per il lavoro e il desiderio di mantenere una
qualche responsabilità, il timore dell’inattività, dell’o-
zio e del senso di inutilità, la voglia di mantenere po-
tere e prestigio, se non la necessità, di conservare
relazioni sociali e professionali. Le motivazioni eco-
nomiche riguardano prevalentemente individui di
basso reddito, spesso inferiore al minimo vitale, che
continuano a lavorare anche in condizioni fisiche non
ottimali. In altri casi si tratta di persone che amano il
proprio lavoro e che vogliono ancora sentirsi utili. Per
questi ultimi l’attività svolta in condizioni di libera
scelta rappresenta un fattore benefico, con vantaggi
che si esprimono anche sulla sfera biologica. È evi-
dente che tali opzioni dipendono da diverse variabili
(stato di salute, anni complessivi di attività lavorativa
svolta, carico lavorativo, contesto e bisogni della fa-
miglia, clima organizzativo e qualità nei rapporti con
i colleghi, capacità di adattamento dei lavoratori più
anziani all’informatizzazione e alla gestione digitale
delle attività, eccetera) e, soprattutto, dal tipo di man-
sione esercitata. È legittimo sostenere che i lavori gra-
vosi o usuranti (di cui, in Italia, all’articolo 2 del
decreto Ministero del Lavoro del 19 Maggio 1999-c.d.
Decreto Salvi e D.lgs 67/2011) sono quelli che ven-
gono abbandonati più volentieri, mentre, al contrario,
si tende a mantenere attività dirigenziali, professionali
ed intellettuali, ben più gratificanti, non solo sul piano
economico. La maggior parte delle ricerche sul rap-
porto tra salute e pensionamento ha prodotto risultati
ambigui. È possibile che la salute inizialmente mi-
gliori quando si va in pensione, poi, dopo un po’, ini-
zia a deteriorarsi a causa della ridotta attività fisica e
delle diminuite interazioni sociali. Il pensionamento,
oltre ad una rilevante prevalenza di depressione,6 può
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comportare anche una percezione soggettiva di ridotta
salute fisica e mentale, con maggior ricorso ai farmaci,
tanto da far auspicare un’elevazione dell’età obbliga-
toria di pensionamento, anche alla luce dell’aumentata
aspettativa di vita.48

Pensionamento flessibile
e pensionamento progressivo

Il timing e le modalità di pensionamento sono ele-
menti importanti per l’adattamento delle persone al ri-
tiro dall’attività lavorativa.49 Secondo un’indagine
Eurobarometer un terzo degli europei vorrebbe conti-
nuare a lavorare dopo l’età della pensione, ritenendo -
due terzi degli europei - che un lavoro a tempo parziale
combinato con una pensione parziale è più attraente di
un pieno pensionamento senza attività. Circa il 27%
degli europei di età pari o superiore a 55 anni svolge
una qualche forma di attività, comprese quelle di vo-
lontariato in varie organizzazioni, dedicandovi in media
14 ore al mese.50 Il tema della adattabilità, spesso as-
sociato al termine modernizzazione, si ritrova spesso
nei rapporti e nei documenti della Commissione Euro-
pea, in base alla convinzione che un sistema pensioni-
stico dove i singoli individui possono avere un certo
margine di scelta sull’età di ritiro sia più adeguato per
rispondere alle rapide trasformazioni di una moderna
società.51 Il concetto di flessibilità in tema di pensiona-
mento dovrebbe presupporre il superamento della mera
età cronologica come età fissata ope legis, consentendo
al singolo individuo una maggior libera scelta su
quando ritirarsi dal lavoro, in funzione della vera età
bio-fisiologica e dell’idoneità psico-fisica, dei desideri
personali, nonché nell’ambiente di lavoro, dell’assenza
di controindicazioni ambientali e soggettive. Nel pen-
sionamento progressivo si propone, anche alla luce
dell’aumentata speranza di vita, un’alternativa all’inter-
ruzione brusca del lavoro, con lo shock da pensiona-
mento che ne può conseguire. Viene data la possibilità
di ampliare il periodo di adeguamento alla nuova con-
dizione con periodi di interruzione, alternando attività
ed inattività secondo periodi programmati, riducendo
le ore lavorative settimanali (il cosiddetto semi-retire,
lavorando, ad esempio quattro giorni alla settimana),
oppure prolungando i periodi di ferie, recuperando
quelle non godute.52 Alcuni lavoratori ottengono di
poter modificare il proprio orario di lavoro, onde disim-
pegnarsi gradualmente dall’attività professionale avvi-
cinandosi l’epoca del pensionamento, ma non esistono,
in generale, regole formali di questo tipo, anche se sem-
bra crescere l’interesse da parte delle aziende per una
qualche forma di pensionamento progressivo.53 Proprio
perché una popolazione anziana infelice pesa e peserà
sempre di più - anche in termini economici - sulla so-
cietà, è necessario preoccuparsi d’introdurre nuovi me-
todi di prevenzione per evitare la marginalizzazione

delle persone di età avanzata. Tutto ciò pone evidenti
problemi di sostenibilità, per cui sono necessarie poli-
tiche condivise tra decisori istituzionali, parti sociali,
enti locali ed intermedi a favore di un invecchiamento
di successo.54 Ai fini della sostenibilità, i sistemi pen-
sionistici in Europa dovrebbero incoraggiare una più
lunga permanenza nel mondo del lavoro, facilitando
metodi per l’estensione della vita lavorativa (obiettivo
5) attraverso l’aumento dell’occupazione nella fascia
tra 55 e i 64 anni ed una diversa concezione del pensio-
namento anticipato, che non dovrebbe più essere utiliz-
zato come un mezzo per creare occupazione a beneficio
dei più giovani o per ridurre la disoccupazione. Negli
ultimi tempi, sempre più economisti ritengono che la
crisi della zona-euro obbligherà ad un innalzamento
dell’età di pensionamento fino a circa 80 anni.55 Negli
Stati Uniti non c’è un’età legale in cui un americano
può o dovrebbe andare in pensione: si può scegliere di
andare in pensione quando si vuole, generalmente tra i
62 e i 70 anni,56 ma dobbiamo ricordare che negli USA
tutti sono pressoché obbligati a ricorrere a pensioni in-
tegrative individuali private. Negli USA (e non solo) si
lavorerà fino a 80 anni, ma è stato evidenziato che il
prolungamento della carriera finanche a tale età, se non
associato a versamenti del proprio stipendio durante la
vita lavorativa, non è in grado di garantire un tenore di
vita soddisfacente e che questo viene fortemente con-
dizionato dal precedente reddito annuo. Coloro che
hanno percepito uno stipendio medio nel corso della
carriera sotto gli 11.700 dollari all’anno dovrebbero
rimandare il pensionamento a quando compiono 84
anni prima che il 90% di loro possa raggiungere al-
meno il 50% della possibilità di permettersi di non la-
vorare più. La fascia tra gli 11.700 e i 31.200 dollari,
per avere il 50% di chance di coprirsi le spese di base
per una vecchiaia dignitosa, dovrebbe continuare ad
andare in fabbrica o in ufficio fino ai 76 anni. La soglia
scende a 72 anni per chi ha una media di introiti tra i
32.200 e i 72.500, e si riduce ai 65 anni per coloro che
superano i 72.500 di media annua.57 In Europa la mo-
dernizzazione dei sistemi pensionistici dovrebbe tener
conto dei cambiamenti del mercato del lavoro (obiettivo
9), adattandosi a modelli di occupazione e di carriera
flessibili, con opportuni strumenti incentivanti e/o non
premianti, incoraggiando carriere lavorative più lunghe
e disincentivando uscite precoci dal mercato lavoro.58

Diverse modalità possono essere implementate per fa-
cilitare il pensionamento progressivo:59 i) un’organiz-
zazione del lavoro basta sulle classi di etàda una certa
età in poi distribuire il lavoro, massimizzando l’apporto
di esperienza e riducendo il carico psico-fisico dei la-
voratori più anziani; ii) un percorso di flessibilità in
uscita verso la pensione che si può realizzare con dif-
ferenti interventi, purché universali, standardizzati, ben
calibrati e non discrezionali. È importante garantire un
pensionamento flessibile senza disuguaglianze sanitarie
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e sociali tra gli anziani e tra anziani e giovani. La pro-
mozione della formazione e degli interscambi fra gene-
razioni di lavoratori, fino a far sfumare i confini tra le
classi d’età nei luoghi di lavoro, è uno degli strumenti
auspicati per perseguire un rinnovato equilibrio inter-
generazionale.60,61 Un periodo intermedio di sovrappo-
sizione anziani/giovani, nell’ambito di un
pensionamento progressivo e di apprendistato, di studio
e di osmotico, rispettivamente per gli uni e gli altri, po-
trebbe facilitare un percorso di ricambio generazionale,
utile per le aziende e i soggetti sociali. Un modo tradi-
zionale di trasmettere l’esperienza per imparare insieme
il mestiere, che, forse, nel tempo, potrebbe disperdersi.
In sostanza con l’impegno reciproco, lo studio e l’inte-
razione si avvantaggiano tutti: gli apprendisti giovani
per imparare il lavoro dall’esperienza degli anziani, gli
anziani per trarre dai giovani l’energia vitale ed un rin-
novato entusiasmo per adeguarsi ad una nuova esi-
stenza, con la soddisfazione di aver lasciato l’eredità di
una competenza specifica, utile non solo per l’Azienda,
ma anche per il nostro Paese.

Fattori di rischio di un pensionamento infelice

Ci ritiriamo quando non ce la facciamo più?
Quando andiamo in pensione, l’unica energia

che ci rimane è quella di camminare verso la fine?

Prendere, usare, gettare. Nella società consumistica
con l’uomo si fa altrettanto: lo si prende per lavorare,
lo si utilizza ed alla fine lo si getta ed emargina,62 con
una dimensione umana che è andata perduta. La per-
sona che va incontro alla senescenza dovrebbe, invece,
guardare sempre avanti alla ricerca di un invecchia-
mento il meno infelice possibile. Secondo Bridget Mel-
ton, della Georgia Southern University i capisaldi di un
invecchiamento di successo, per traslato di un pensio-
namento felice, sono: i) evitare malattie gravi e debili-
tanti e disabilità; ii) impegnarsi nella maggior parte
delle normali attività della vita quotidiana; iii) mante-
nere la funzione cognitiva; iv) essere in grado di affron-
tare cambiamenti fisici, sociali ed emotivi; v) possedere
un senso di controllo della propria vita.63 Diversi fattori
sono correlati ad un pensionamento infelice, categoriz-
zabili in 4 dimensioni: mediche, psico-dinamiche, so-
ciali ed economiche, sintetizzate nella Tabella 4. 

Sulla base dei diversi fattori riportati in tabella,
consideriamo alcuni elementi salienti.

Fattori medici

Depressione e pensionamento

I sintomi della depressione sono comuni nella vec-
chiaia: l’8%-20% delle persone anziane ha riferito di
stati depressivi o sintomi depressivi negli studi epide-
miologici. La depressione, a sua volta, altera la qualità

della vita, aumenta i costi dell’assistenza sanitaria ed è
associata a mortalità prematura. Le avversità in età in-
fantile, gli eventi negativi nella mezza età, lo stress co-
niugale, ma anche le difficoltà socio-economiche e
psicosociali (come lo stress da lavoro), valutati in età
avanzata hanno dimostrato di avere effetti a lungo ter-
mine sulla depressione in età avanzata. Tuttavia, la mi-
sura in cui le esposizioni durante l’impiego hanno un
valore predittivo dopo la pensione non è stata stabilita.
Gli studi sui sintomi depressivi come risultato post-pen-
sionamento dovrebbero tener conto, comunque, del
contributo di una cattiva salute fisica e dei comporta-
menti a rischio per la salute in età adulta e avanzata,
poiché sono fonti plausibili di bias o causalità inversa,
dato che depressione, malattie fisiche e comportamenti
a rischio sanitario, tendono a raggrupparsi nel stessi in-
dividui. L’assenza di malattie precedenti o la presenza
di una sola malattia sembra associarsi significativa-
mente (P=0,02) ad assenza di depressione nel post pen-
sionamento, mentre almeno 2 malattie si osservano più
spesso nei depressi dopo il pensionamento. I depressi
presentano più frequentemente una storia di cardiopatia
(P<0,005).6 Sono associati a un elevato rischio di de-
pressione, oltre ai fattori genetici, episodi depressivi ri-
correnti, co-morbilità fisica e psichiatrica.64

Il rifugio in sostanze voluttuarie

Un aumento del consumo di alcol a seguito del
pensionamento può verificarsi a seguito della perdita
dello status sociale e d’identità, ovvero ad una perdita
di scopo. Gli adulti di età superiore ai 55-60 anni che
consumano 5 o più bevande in un giorno o più di 7 be-
vande a settimana hanno più probabilità di manifestare
sintomi correlati all’alcol rispetto agli adulti più an-
ziani che consumano meno alcolici65 (l’American Ge-
riatric Society raccomanda non più di 7 drink a
settimana e/o 2 bevande per ogni occasione per gli
adulti oltre i 65 anni).66 Anche piccole quantità di alcol
possono avere un impatto significativo sulla salute.
L’abuso etilico può esprimersi in diverse forme: i) mi-
suse (bere fino al punto di ubriacarsi); ii) binge
drinking (bere periodicamente >4 drink per gli uomini
e >3 per le donne); iii) alcol abuse (bere nonostante
gli effetti avversi sulla salute, sull’interazione sociale,
sulla performance quotidiana; iv) alcool dependence
(brama di alcool, controllo alterato, o sintomi di asti-
nenza). L’alcol è la sostanza voluttuaria più comune
utilizzata dagli anziani: il 17% circa di bevitori ha pro-
blemi correlati all’alcool, con il 22% degli accessi
ospedalieri o di pronto soccorso.67,68 Uno studio del
2014 sul tema Alcoholism Clinical and Experimental
Research, basato sui sondaggi della National Health
Interview Survey su 65.303 persone, ha evidenziato
che il consumo di alcol è in aumento tra gli anziani in
toto, in particolare nel sesso femminile (tra il 1997 e
il 2014 dello 0,7 percento all’anno tra i maschi, 1,6
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percento tra le donne). A parità di volume medio nel
tempo, il binge drinking, stabile per gli uomini, è au-
mentato per le donne del 3,7 percento all’anno).69 Uno
studio del 2009 sull’American Journal of Psychiatry
ha rilevato, inoltre, che tra gli adulti tra i 75 e gli 85
anni, circa il 27% delle donne e uno sconcertante 49%
degli uomini beve oltre le raccomandazioni per la loro
età fornite dalle linee guida.70 Altri studi, al contrario,
non hanno rilevato alcun cambiamento o addirittura
una riduzione del consumo di alcolici post pensiona-
mento, in quanto le persone sperimenterebbero meno
stress (correlato prima al lavoro) e ridurrebbero i le-

gami sociali con i colleghi che incoraggiavano a
bere.71-73 In sostanza, il ritiro dall’attività lavorativa
non sembra, di per sé, correlarsi direttamente all’abuso
di alcol: sono piuttosto le condizioni di contesto e le
esperienze prima e dopo il pensionamento a condizio-
nare possibili comportamenti voluttuari.74 Nella Ta-
bella 5 sono sintetizzati i possibili fattori correlati
all’abuso alcolico dopo il pensionamento.

Attività fisica

Un’attenzione specifica dovrebbe essere rivolta ai
pensionati di bassa istruzione e agli adulti recente-
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Tabella 4. Fattori coinvolti in un potenziale invecchiamento infelice.6

Fattori medici
•   Sedentarietà e sindrome ipocinetica
•   Alterazioni dell’equilibrio e sindrome vertiginosa
•   Tendenza all’allettamento
•   Abitudini voluttuarie (fumo, alcool, ecc.)
•   Deficit sensoriali (vista, udito)
•   Alterazione della masticazione (edentulia totale o parziale)
•   Alimentazione inadeguata
•   Patologia del piede
•   Poli-patologia cronica invalidante tipica dell’età senile
•   Alterazioni mentali e tono dell’umore
•   Farmaco-dipendenza
•   Danno iatrogenico non farmaco dipendente

Fattori psico-dinamici
•   Apatia, disinteresse, isolamento
•   Scarsa motivazione
•   Personalità rigida ed autoritaria
•   Scarsa propensione ai contatti sociali
•   Scarsa creatività, rifiuto dei cambiamenti
•   Abitudine a dipendere dagli altri
•   Scarse capacità di adattamento

Fattori sociali ed economici
•   Perdita del coniuge o di persona cara
•   Iper-protezione familiare e scarsa abitudine ad essere autonomi
•   Solitudine
•   Stress familiare
•   Pensionamento obbligatorio e perdita del ruolo
•   Pregiudizi e stereotipi negativi sulla vecchiaia
•   Difficoltà finanziarie
•   Scarsa abitudine o pregiudizio ad usufruire dei servizi di supporto
•   Mancanza o lontananza dei servizi assistenziali

Fattori ambientali/anagrafici
•   Attività professionale precedente
•   Fattori geografici/climatici/anagrafici
•   Sradicamento dall’ambiente domestico
•   Ospedalizzazione
•   Istituzionalizzazione in casa di riposo
•   Deprivazione sensoriale
•   Inadeguatezza dell’alloggio
•   Emigrazione
•   Pericoli dell’urbanizzazione
•   Comfort e sicurezza architettonica insufficienti
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mente pensionati, particolarmente se propensi ad una
scarsa attività fisica e all’aumento del tempo passato
a guardare la TV e all’uso del computer.75 I programmi
sanitari finalizzati all’implementazione dell’attività fi-
sica nel post-pensionamento risultano efficaci.76

Fattori psicodinamici correlati
ad un pensionamento infelice

In questo ambito giocano un ruolo importante l’a-
patia, l’isolamento e la scarsa propensione ai contatti
sociali. Uno studio con ampia casistica (campione rap-
presentativo di 10.513 persone in pensione provenienti
da 51 paesi sottoposto a questionario) ha mostrato che
l’appartenenza a più gruppi sociali ha predetto positi-
vamente la salute e il benessere dei pensionati.77 In un
altro studio longitudinale i pensionati appartenenti a 2
gruppi sociali prima del pensionamento avevano un ri-
schio di morte del 2% nei primi 6 anni di pensiona-
mento, un rischio del 5% se perdevano l’adesione a un
gruppo e un rischio del 12% se perdevano entrambi i
gruppi. Inoltre, per ogni perdita di adesione ad un
gruppo nell’anno successivo al pensionamento, la qua-
lità di vita 6 anni dopo era inferiore di circa il 10%. L’ef-
fetto dell’appartenenza al gruppo sociale sulla mortalità
era paragonabile a quello dell’esercizio fisico.78

Fattori sociali ed economici

Diversi dati suggeriscono vari fattori di rischio
socio-economico e psicosociale per i sintomi della de-
pressione post-pensionamento possono essere rilevati
già nella mezza età. Le avversità nella mezza età sono
state valutate come avversità socio-economiche auto-
riferite: bassa posizione occupazionale, standard di
vita scadente e avversità psicosociali, quali alta ten-
sione lavorativa, poche relazioni amicali.79 Da uno

studio prospettico di coorte effettuato in 3.939 dipen-
denti pubblici britannici, che hanno risposto ad un
questionario autosomministrato in età media e in età
avanzata (21 anni dopo, età media 67.6 anni al fol-
low-up), è risultato che le avversità socioeconomiche
e psicosociali midlife predicono fortemente i sintomi
depressivi post-pensionamento: in particolare la bassa
posizione occupazionale (odds ratio [OR]: 1,70, in-
tervallo di confidenza al 95% [IC]: 1,15-2,51), lo
standard di vita mediocre (OR: 2,37, IC 95%: 1,66-
3,39), stress di lavoro elevato (OR: 1,52, IC 95%:
1,09-2,14) ed i pochi rapporti stretti (OR: 1,51, 95 %
IC: 1.12-2.03).80 In realtà anche in questo ambito i
dati sono contrastanti. Da una recente revisione siste-
matica che ha incluso 22 studi, 13 studi hanno rilevato
effetti più positivi dell’uscita dal lavoro in salute tra
i dipendenti con uno stato socioeconomico (socio-
economic status, SES), inteso come livello di istru-
zione, di lavoro e /o di reddito) più elevato rispetto ai
dipendenti con un SES più basso. Questi effetti sono
stati riscontrati principalmente a seguito di un pen-
sionamento anticipato. In conclusione, gli effetti
dell’uscita dal lavoro, o, specificamente, gli effetti del
pensionamento anticipato sulla salute sono diversi tra
i gruppi socioeconomici. Le politiche di sanità pub-
blica dovrebbero cosi concentrarsi sul miglioramento
della salute dei lavoratori con uno stato socio-econo-
mico più basso, in particolare dopo l’uscita dal la-
voro. Tuttavia, i risultati di questa revisione
dovrebbero essere interpretati con cautela, poiché gli
studi hanno utilizzato livelli di salute eterogenei e cia-
scun risultato di salute è stato dedotto da un numero
limitato di studi inclusi.58 Tra i fattori sociali risultano
importanti tutti quelli correlati, ancora una volta, ad
una perdita: perdita di un caro, solitudine, pensiona-
mento obbligatorio e perdita del ruolo, la cui espres-
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Tabella 5. Possibili fattori correlati all’abuso alcolico dopo il pensionamento.

Fattore in causa                                            Considerazioni

Pensionamento volontario o obbligato          Fattore associato ad aumento del consumo di alcol, per mancata programmazione del
(ad esempio, per problemi di salute               pensionamento, spesso reso necessario dai problemi di salute, associati, a loro volta, ad aumento
personali o di un coniuge o per stress            del consumo. I motivi personali (ad esempio, desiderare di andare in pensione, in modo tale da
famigliare o per pressione                              viaggiare di più o passare più tempo con i nipoti) non correlerebbero, invece, al consumo di alcol
socio-economica)

Rete sociale                                                    In alcune occupazioni c’è una forte cultura del bere, il social network di amici prima e dopo
                                                                       il pensionamento ha un notevole impatto

Coinvolgimento, soddisfazione                     Lasciare ambienti di lavoro stressanti può comportare un minor consumo di alcol dopo la 
e stress lavorativo                                          sospensione dello stress lavorativo

Età al momento del pensionamento               Sembra esserci un momento ottimale per la pensione: l’abuso di alcol è probabilmente più grave
                                                                       tra coloro che vanno in pensione in età relativamente giovane e tra coloro che continuano a lavorare
                                                                          nonostante siano idonei al pensionamento

Stress finanziario                                           Minori entrate disponibili in pensione correlano ad abuso

Problemi coniugali                                         2/3 dei pensionati sperimentano maggiori conflitti coniugali e minore soddisfazione coniugale nei
                                                                       primi 2 anni di pensionamento
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sione più rilevante è data dal lutto. Dopo una grave
perdita, come la morte di un coniuge, fino a un terzo
delle persone subisce effetti dannosi sulla salute fisica
o mentale. Tali lutti aumentano il rischio di morte per
malattie cardiache e il suicidio, oltre a causare una
varietà di disturbi psicosomatici e psichiatrici. Circa
un quarto delle vedove/i sperimentano depressione
clinica e ansia durante il primo anno di lutto; il rischio
scende a circa il 17% entro la fine del primo anno e
continua a diminuire successivamente.81 In una casi-
stica elaborata sulla base di questionari compilati dai
pensionati nell’associazione depressione/pensiona-
mento sembrano, tuttavia, di scarsa influenza la per-
dita di persone care, i cambiamenti del nucleo
familiare ed il fatto di viver soli.7 In una casistica ela-
borata sulla base di questionari compilati dai pensio-
nati un buon stato di salute precedente non sembra
offrire protezione all’aumento della mortalità dopo il
lutto, ma, al contrario si assiste ad un aumento di
morti improvvise impreviste.82 Andrebbe quindi ap-
profondita, con ulteriori studi, la misura in cui il pen-
sionamento possa esporre ulteriormente al dolore
diseredato. Si evidenzia, in ogni caso, la necessità di
offrire un sostegno universale agli anziani ed ai pen-
sionati al momento del lutto.

Invecchiamento attivo

Voglio ritirarmi dal lavoro.
Se ti ritiri da… è male. 
Se ti ritiri per… è bene, 

ma deve essere per… qualcosa di più significativo
della TV! 

Secondo la definizione dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità, l’invecchiamento attivo è un pro-
cesso di ottimizzazione delle opportunità relative alla
salute, partecipazione e sicurezza, allo scopo di mi-
gliorare la qualità della vita delle persone anziane.83,84

Secondo La Commissione Europea l’Europa può af-
frontare le sfide del cambiamento demografico solo
attraverso l’invecchiamento attivo: da esso dipendono
il suo futuro benessere e coesione sociale. L’invec-
chiamento attivo è una parte essenziale della strategia
Europa 2020. Gli anziani devono poter rimanere attivi
come lavoratori, consumatori, assistenti, volontari e
cittadini portatori di interessi; occorre rafforzare la
partecipazione della persona anziana alla vita attiva
della comunità e contrastare le conseguenze negative
legate a situazioni di solitudine e percezioni di inutilità
sociale.85 Tale processo, che mai dovrebbe essere con-
siderato vessatorio, dovrebbe interessare l’intero ciclo
di vita, proprio quale strumento di miglioramento esi-
stenziale del singolo individuo. L’Unione Europea86

indica quattro aree principali nelle quali intervenire:
i) l’ambito lavorativo: ovvero promuovere l’invec-

chiamento attivo sul luogo di lavoro;87 ii) la parteci-
pazione sociale; iii) la salute ed il mantenimento del-
l’autonomia personale; iv) la solidarietà tra le
generazioni. Molteplici sono i modi attraverso i quali
è possibile promuovere la partecipazione sociale degli
anziani (ad esempio: attività di volontariato, cittadi-
nanza attiva, sviluppo di reti sociali) e diverse oppor-
tunità sono offerte dal volontariato, come il network
SEVEN,88 una rete europea di 29 organizzazioni che
promuovono l’apprendimento continuo e il volonta-
riato tra le persone anziane. In uno studio effettuato
nel Regno Unito, negli USA e in Italia su 133 soggetti,
condotto 10 mesi prima del pensionamento è stato
chiesto quali fossero i progetti per il futuro, per ap-
profondire la corrispondenza con gli indici d’ invec-
chiamento attivo (Active Aging Index): il
mantenimento di un lavoro dopo la pensione, la par-
tecipazione alla vita sociale e famigliare, il grado d’in-
dipendenza economica, l’autonomia psico-fisica
(comprendente salute, attività motoria e studio) e la
capacità di mantenere relazioni con amici, parenti e
colleghi. I risultati suggeriscono che, in linea di mas-
sima, la pianificazione del ritiro dall’attività lavorativa
è sostanzialmente coerente con la prospettiva dell’in-
vecchiamento attivo, anche se tra i parametri da con-
siderare dovrebbero essere aggiunte tutte quelle
attività che attengono al tempo libero, ovvero di tutte
quelle attività dedicate allo svago, il cosiddetto active
leisure. Diverse Regioni hanno organizzato per le per-
sone anziane un coinvolgimento in varie attività quali:
animazione, gestione, custodia e vigilanza di musei,
biblioteche e parchi pubblici, vigilanza sul patrimonio
monumentale ed architettonico delle città, conduzione
di appezzamenti di terreno e orti, implementazione
delle tradizioni, dei mestieri e dell’artigianato locale,
assistenza culturale e sociale negli ospedali e nelle car-
ceri, interventi di carattere ecologico nel territorio, ec-
cetera. Nella pianificazione desiderata s’inserisce però
un serio problema intercorrente, quello dell’obbligo
di accudire i familiari, specialmente anziani, che - al-
meno nel campione italiano - deriva da una scelta af-
fettiva nel contesto famigliare. La volontà di
mantenere un’attività lavorativa dopo la pensione è di-
verso nei vari paesi: non rientra tra le preferenze degli
italiani (anche in presenza di difficoltà economiche),
tra gli inglesi prevale l’opzione di mantenersi attivi
senza obblighi fissi (ad esempio con un impegno un
giorno a settimana, per sei mesi all’anno, onde poter
negli altri sei mesi, poter viaggiare), i nord-statuni-
tensi vorrebbero essere impegnati in qualcosa di di-
verso, con un impiego che possa modificare lo stile di
vita. La mancata pianificazione delle attività future
comporta in alcuni casi uno stato d’ansia che può com-
promettere le sensazioni positive generalmente asso-
ciate al pensionamento. È necessario quindi un
maggiore supporto durante la transizione lavoro-pen-
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sione, mediante corsi o colloqui di orientamento. Se-
condo le opinioni degli intervistati, le aziende potreb-
bero fornire maggiore supporto durante la transizione
al pensionamento, con opportunità di mantenere una
connessione sociale con ex colleghi e contribuire a
realizzare e adempiere ai piani pensionistici.89 Vanno
considerate, infine le possibili conseguenze di conflitti
intergenerazionali legate all’’implementazione dell’in-
vecchiamento attivo e la conseguente opportunità
d’impegnarsi per una maggior coesione sociale.90

Come prevenire gli effetti negativi
della cessazione dell’attività lavorativa:
consigli per un pensionamento felice
e di successo

…La giovinezza è il tempo
per studiare la saggezza;

la vecchiaia è il tempo di metterla in pratica91

L’invecchiamento non è una gioventù persa ma
una nuova fase di opportunità e di rinnovata forza e
l’unico modo per una donna, come per un uomo, di
ritrovare se stessa, di conoscersi come persona, è il
suo lavoro creativo.92 La vecchiaia è l’età del tempo
libero e bisogna adoperarsi per non renderlo un tempo
vuoto, di fatto corrispondente ad una morte precoce.93

Alcune raccomandazioni potrebbero essere utili ai fini
della pianificazione futura per le persone in una so-
cietà che invecchia per evitar un invecchiamento pre-
cario, in termini sia di felicità che di salute94 (vedi
paragrafo successivo).

Possibili utili indicazioni
per un pensionamento felice

– Sul piano programmatico sociale: quali garanzie
dovrebbero essere dovute? i) Implementare politi-
che di invecchiamento attivo, con il coinvolgi-
mento degli enti locali (i comuni in prima linea) e
garantendo che le persone anziane siano impe-
gnate in modo produttivo (retribuito o volontario)
nella società, con incentivi adeguati, sia per i datori
di lavoro che per i singoli individui; ii) favorire
l’anticipazione del pensionamento per i lavoratori
addetti a lavori usuranti e a turni notturni e pro-
crastinarlo per coloro che, in buona salute, vo-
gliono continuare a lavorare; iii) incentivare
politiche di pensionamento flessibile e/o progres-
sivo, secondo scelte soggettive e in funzione della
compatibilità economica, favorendo il part-time;
iv) incoraggiare la sicurezza economica indivi-
duale e sociale, con garanzie per i risparmi indivi-
duali e fornendo un’assistenza sanitaria pubblica
di alta qualità a tutti, compreso il rafforzamento
dell’assistenza dedicata agli anziani e supporti ade-

guati per i care giver; v) rafforzare, con politiche
ad hoc, il patto sociale tra anziani e giovani, nella
società e nel contesto famigliare, allo scopo di ga-
rantire un giusto riequilibrio intergenerazionale.

– Sul piano soggettivo: pianificare in anticipo e per-
seguire obiettivi specifici per sè stessi: i) non riti-
rarsi dal contatto quotidiano con famigliari e con
amici e colleghi; ii) evitando il più possibile con-
flitti e cercando di risolvere le controversie; ov-
vero: coltivare gli affetti e le relazioni famigliari
e sociali, mettendo a disposizione il proprio im-
pegno, ricercando mediazioni e soluzioni costrut-
tive e positive; iii) nel contesto famigliare
ridefinire gli intenti allo scopo di rinegoziare/rior-
ganizzare la vita insieme: il più delle volte il mo-
mento della pensione non coincide tra i due,
dando origine ad ulteriori criticità; iv) mantenere
il controllo della propria vita ed un ruolo sociale,
in funzione delle proprie competenze e la propria
creatività, con nuove idee, accettando le sfide per
nuove esperienze, professionali e non; v) mante-
nere, particolarmente nel tempo libero, le attività
già praticate o svilupparne di nuove, quali: attività
sportive e/o ludiche, giardinaggio, hobby, arte, let-
tura, scrittura, cultura, cucina, viaggi, cinema, tea-
tro, pratiche ginniche o meditative (mindfulness),
per mantenere una vita quotidiana attiva e propo-
sitiva;95 vi) ricercare sistematicamente piacere,
sollievo, curiosità, gioia di dare, per evitare il
senso di vuoto e la sensazione che il mondo vada
avanti senza di noi,96 secondo le proprie attitudini,
per conservare le abilità cognitive e per affrontare
i cambiamenti fisici, sociali ed emotivi, ovvero:
a) avere sempre curiosità nuove e restare sempre
attivi (ad esempio, iscrivendosi ad un’Università
della terza età), con studio, lettura, pittura, foto-
grafia, giardinaggio, nordik walking,97 Tai Chi98 (e
altre forme di movimento;99 b) migliorare la work
ability dei lavoratori (anziani e non) mediante in-
terventi di promozione della salute (soprattutto su
abitudine al fumo e attività fisica), per prevenire
le disabilità, le cadute e le malattie da scarso mo-
vimento (ex non usu); garantirsi un’adeguata ali-
mentazione, senza esagerare (mangia e bevi per
la tua salute; stai attento al ‘girovita’ ma anche
‘girati la vita’ se questa non ti soddisfa); c) garan-
tirsi un’affettività personale con emozioni positive
ed interpersonali gratificanti: amare, ridere, gioire,
godere, anche ridimensionando le proprie aspet-
tative per non crearsi disillusioni, magari anche
allargando la sfera affettiva ad animali domestici,
ai fini di un’utile pet therapy; d) arricchire il lato
spirituale della propria vita, perseguendo le pro-
prie idee religiose e le proprie vocazioni, aiutando
altre persone a facilitare il loro futuro; l’impegno
nel volontariato, con messa a disposizione delle
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proprie capacità individuali per gli altri costituisce
un ottimo strumento per rendersi utili nella società
e confermare il proprio sé; e) prevenire il decadi-
mento cognitivo,100 anche con metodi moderni: il
NeuroRacer, è un videogioco progettato da un
team di ricercatori dell’Università di San Franci-
sco)101 che ha dimostrato essere utile per miglio-
rare la cognizione mentale e la memoria; f)
continuare ad apprendere (aun aprendo), esplo-
rando nuovi campi di interesse da cui siamo sem-
pre stati incuriositi. Rispondi alla domanda: cosa
avrei voluto fare se non avessi fatto … il mio la-
voro?: in sostanza crea per confermare la tua
creatività!.

Conclusioni

Aun aprendo (1826) - (imparo ancora),
a 92 anni!

Francisco de Goya (1746-1828) - Madrid,
Museo del Prado

Enzo Bianchi nel suo ultimo libro, a proposito delle
barbe bianche degli anziani102 ci spiega che nel Vec-
chio Testamento, in ebraico, il vecchio viene definito
zaqen, che sta proprio per barba, perché la vecchiaia
era l’età in cui non ci si radeva più e che un altro ter-
mine, impiegato per indicare la senescenza, seib-seiba,
evocava l’incanutimento quale indizio di «una beata e
serena stagione della vita, quella in cui gustare la pie-
nezza dei giorni».103 Gli anni del pensionamento si tra-
scorrono più o meno serenamente sulla base di quello
che si è stati prima e per prima s’intende durante tutta
la vita.104 Il pensionamento è l’interruzione della pro-
pria attività lavorativa o professionale, non un cambia-
mento nel proprio stile di vita. L’epoca del
pensionamento è una soglia artificiale di cambiamento
esistenziale, imposta dalla società ad una determinata
età, che può portare, in coloro che non si sono preparati
in precedenza, ad una sindrome da disadattamento, con
possibili conseguenze per la salute ed aumentato ri-
schio di invecchiamento infelice e/o patologico. In altri
soggetti, invece, il pensionamento viene visto come li-
berazione da un peso lavorativo oramai insopportabile.
Spetterebbe al mondo del lavoro e alle politiche sociali
combattere una cultura dell’emarginazione, che non fa-
cilita il cambiamento e che fa coincidere la pensione
come tappa obbligata di passaggio dall’essere membro
attivo della società che genera e produce, all’esserne
ospite inoperoso e passivo, in cui prevale il disimpe-
gno, il ritiro, il ripiegamento su di sé.105 Alla luce delle
correlazioni tra invecchiamento, pensionamento e stato
di salute è lecito chiedersi se le politiche pensionistiche
e, in particolare, se il pensionamento obbligatorio ope
legis sia ancora uno strumento indispensabile. In alcuni
Paesi (ad esempio, negli USA) non esiste un’età defi-

nita dalla legge come obbligata per andare in pensione.
L’innalzamento - se non la liberalizzazione - oltre
un’età limite minima - dell’età pensionabile dovuta a
motivazioni economiche, rappresenta uno degli stru-
menti oggi disponibili per affrontare la sfida posta
dall’invecchiamento della popolazione, in uno scenario
in cui il giovanilismo e l’ageismo mediatico imperano
e la sostenibilità finanziaria è sempre più precaria.
Oggi in Italia abbiamo bisogno di flessibilità, con l’in-
troduzione di aggiustamenti sostenibili per un equo ac-
cesso alla pensione.1 Serve una visione di futuro, in un
progetto per le pensioni che non si rivolga solamente
indietro.106 Si dovrebbe considerare la possibilità che,
una volta raggiunta l’età anagrafica pensionabile, l’at-
tività lavorativa retribuita possa continuare volontari-
sticamente e sempre in accordo con il datore di lavoro.
Come internisti non vogliamo entrare più di tanto nel
dibattito tecnico-politico sul tema delle riforme pen-
sionistiche necessarie nel nostro Paese, spesso gravato
da motivazioni meramente ideologiche, se non dema-
gogiche. Riteniamo che l’estensione dell’attività lavo-
rativa, secondo una scelta soggettiva ad libitum e
quoad valetudinem, con un impegno fattivo, attivo e
proattivo delle persone, quando possibile, sia una scelta
di vita assolutamente imprescindibile, forse migliore
di qualsiasi terapia farmacologica, ai fini della preven-
zione primaria e secondaria di molte malattie. Lavorare
più a lungo può essere utile per la prevenzione di un
invecchiamento patologico ed il benessere soggettivo
degli anziani. Vanno verificati i possibili ridotti aggravi
a carico della spesa sanitaria pubblica (sempre che
potrà esistere un welfare state ed un Servizio Sanitario
Nazionale in futuro nel nostro Paese!). Ci sentiamo
però di prescrivere una ricetta molto economica per la
società, ma molto sfidante ed impegnativa per le sin-
gole persone: mantenersi in attività il più possibile,
mostrare curiosità ed energia vitale, partecipazione,
disponibilità al cambiamento, avere comportamenti
alimentari e voluttuari adeguati, un movimento attivo,
voglia di apprendere e capacità di autogestire le pro-
prie malattie croniche. Su questo tema le Società
Scientifiche mediche ed infermieristiche come la
FADOI e l’ANÌMO possono fattivamente contribuire
per progetti di ricerca finalizzata, allo scopo di ap-
profondire ulteriormente gli effetti della cessazione
dell’attività lavorativa sullo stato di salute, nonché a
progetti educazionali rivolti ai pazienti e ai care giver
sul self management delle malattie croniche.

Messaggi chiave

i) I dati epidemiologici mostrano lo scenario futuro
di una popolazione che invecchia. Il pensiona-
mento, evento ad elevato impatto nell’esistenza
di una persona, non è un evento subitaneo, ma si
svolge attraverso fasi progressive, cui dovrebbe
corrispondere un adattamento. 
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ii) Ciascuno di noi dovrebbe essere consapevole
dell’opportunità di sforzarsi sempre, in ogni mo-
mento della vita, di raggiungere un equilibrio tra
lavoro e tempo libero e delle implicazioni corre-
late alla cessazione dell’attività lavorativa.

iii) L’adattamento al pensionamento risulta migliore se
esiste una pianificazione precedente, mediata tra
attività lavorativa, famiglia e tempo libero; l’inter-
ruzione brusca dell’attività lavorativa può in alcuni
casi comportare uno shock da pensionamento, par-
ticolarmente in alcune condizioni di rischio. In so-
stanza bisognerebbe reinventarsi per le nuove sfide
poste dalla cessazione dell’attività lavorativa.

iv) Un rallentamento della velocità di transizione tra
attività lavorativa e pensionamento può facilitare
l’adattamento del singolo individuo.

v) Diversi fattori sono correlati ad un pensiona-
mento infelice, di tipo medico, psico-dinamico,
sociale ed economico. L’adattamento al pensio-
namento è migliore se intervengono comporta-
menti proattivi (attinenti le abitudini di vita,
l’ambito lavorativo; la partecipazione sociale; la
salute e l’autonomia personale; la solidarietà tra
le generazioni),

vi) La flessibilità di un pensionamento progressivo
potrebbe consentire al singolo individuo una
maggior libera scelta su quando ritirarsi dal la-
voro, anche per consentire un disimpegno gra-
duale dall’attività professionale.

vii) Le riforme a favore di un pensionamento tardivo
volontario (auspicabili soprattutto per i lavori
non usuranti e negli anziani in buone condizioni
di salute), non sono importanti solo per una mi-
gliore solvibilità dei sistemi pensionistici, ma
anche, nel tempo, per migliorare la qualità di vita
delle persone, riducendo i costi dell’assistenza
sanitaria pubblica.

viii) L’ipotesi dell’utilità di una solidarietà espansiva
determinata dalla staffetta generazionale non è
così certa né documentata e non vi è certezza di
ricambio automatico (sia nel settore pubblico che
privato) tra posti di lavoro lasciati liberi dagli an-
ziani e conseguente ricambio da parte di lavora-
tori giovani.

ix) È necessario migliorare le relazioni inter-gene-
razionali e l’integrazione del sapere e del fare tra
vecchi e giovani: i primi custodi dell’esperienza,
i secondi portatori di entusiasmo e di capacità di
modernizzazione/innovazione).

x) L’educazione all’invecchiamento (geragogia) fin
dall’età adulta giovanile e alla capacità di auto-
gestire le malattie croniche è fondamentale sem-
pre, e particolarmente nelle ultime fasi
dell’attività lavorativa. Le Società Scientifiche
medico-infermieristiche possono avere in questo
un ruolo determinante.
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Introduzione

La depressione, pur essendo tra le entità patologiche
più diffuse nella popolazione anziana, è anche una delle
meno riconosciute e di conseguenza meno trattate.

La diagnosi può essere confusa con altri disturbi
associati all’invecchiamento, oppure, può essere erro-
neamente accettata come una normale parte del pro-
cesso di invecchiamento.

La presentazione e i sintomi della depressione pos-
sono essere diversi rispetto ai giovani adulti in quanto
gli anziani hanno meno probabilità di mostrare sintomi
affettivi (ad es. disforia, inutilità e senso di colpa), ed
è più probabile che mostrino cambiamenti cognitivi,
sintomi somatici (disturbi del sonno, agitazione e per-
dita generale di interesse). Questi sintomi e le loro mo-
dalità di presentazione possono essere attribuiti ad altri
disturbi e questo spesso rappresenta un problema in
termini di diagnosi differenziale. 

Spesso la persona anziana è riluttante a rivolgersi
al medico per sintomi di natura psicologica. In molte
persone anziane si può rilevare una condizione deno-
minata depressione mascherata caratterizzata da dif-
ferenti sintomi somatici quali perdita dell’appetito,
perdita di peso, riduzione della libido, stipsi e disturbi
del sonno che non hanno una spiegazione su base or-
ganica. Questi soggetti non riportano esplicitamente
tono dell’umore depresso, in quanto hanno difficoltà
a verbalizzarlo o si vergognano di soffrire di un di-
sturbo psicologico e/o di avere problemi relazionali e
comportamentali e utilizzano il sintomo fisico come
strumento di avvicinamento relazionale al medico.1

Un altro ostacolo alla corretta identificazione del di-
sturbo depressivo è dovuto al fatto che nella persona

anziana la sintomatologia depressiva si sovrappone a
differenti patologie coesistenti.2,3 Nel soggetto anziano
si possono individuare diverse condizioni d’interesse
internistico o neurologico che includono nel loro quadro
fenomenologico disturbi depressivi. In particolare la de-
pressione senile si associa a malattie del sistema ner-
voso centrale (M. di Parkinson, ictus, epilessia, M. di
Huntington, traumi cranici e emorragia subaracnoidea),
a disturbi endocrini (ipotiroidismo, diabete mellito, M.
di Addison, M. di Cushing e iperparatiroidismo), a neo-
plasie cerebrali, polmonari, renali e altre condizioni cli-
niche (IMA, LES, fibromialgia, artrite reumatoide e
infezioni virali).2 Molteplici sono le cause che determi-
nano questo fenomeno, alcune riconducibili a motiva-
zioni di tipo strettamente nosologico altre, invece,
legate a condizioni ambientali e sociali che determinano
il ritardo di diagnosi e cura per difficoltà, da parte dei
familiari e dei medici curanti, di cogliere in tempo i
segni iniziali della malattia. 

La depressione ha un impatto diverso sulle persone
anziane rispetto ai giovani, in particolare, la depressione
prolunga i tempi e le capacità di riabilitazione clinica
inficiando negativamente sull’outcome clinico.4

Studi condotti su pazienti ricoverati in case di cura
per patologie organiche hanno dimostrato che la pre-
senza di depressione aumenta sostanzialmente la pro-
babilità di morte per queste malattie, e per questo
motivo, è importante assicurarsi che una persona an-
ziana venga valutata e trattata anche se la depressione
è lieve.5 Diversi sono gli studi che dimostrano che la
depressione aumenta anche il rischio di suicidio, so-
prattutto negli uomini anziani. Il tasso di suicidi nelle
persone di età compresa tra 80 e 84 è infatti più del
doppio di quello della popolazione generale.6

Epidemiologia

È stata stimata una prevalenza nei soggetti di età
superiore a 65 anni tra l’1% e il 35%.7 Questa condi-
zione si presenta in particolar modo tra le persone che
risiedono in case di riposo o in istituti di lungode-
genza.8 L’aumento della popolazione anziana ha de-
terminato un aumento dei disturbi depressivi associati
ad altre patologie organiche riconosciute che spesso
sono prevalenti; pertanto ciò ha comportato una ulte-
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riore difficoltà nel loro riconoscimento. Secondo l’ul-
timo rapporto ISTAT (2018), sono oltre 2,8 milioni (il
5,4% della popolazione con oltre 15 anni) gli italiani
che soffrono di depressione e la malattia è in aumento
tra gli anziani. Nonostante l’Italia sia uno dei paesi
dell’Unione Europea con il minor numero di individui
depressi (5,5% contro il 7,1% la media Ue), tra gli
over 65 il valore raddoppia (l’11,6% contro l’8,8%).9

Al momento attuale numerosi ricercatori stanno con-
ducendo studi epidemiologici per meglio determinare
il grado di rischio che la depressione aggiunge ad altri
fattori quali il fumo e l’obesità. Varie sono le ipotesi
su tali associazioni, se siano ad esempio legate a
scarsa compliance alla terapia o se sussistano invece
meccanismi biologici. Inoltre, è ormai stato ampia-
mente dimostrato che la depressione aumenta il ri-
schio di mortalità per causa cardiaca in soggetti con
e senza cardiopatia di base.5 D’altra parte va anche
considerato che diversi studi condotti su larga scala
hanno evidenziato una prevalenza del 15-25% di di-
sturbi di tipo mentale nei pazienti con una età supe-
riore ai 65 anni.10-14 Uno studio condotto dalla FADOI
in 1947 pazienti ricoverati nelle Unità Operative di
Medicina Interna in Sicilia, ha mostrato che disturbi
depressivi non precedentemente diagnosticati erano
presenti in 509 pazienti (26,1%) e che tali disturbi
erano associati a comorbilità internistiche quali iper-
tensione arteriosa (odds ratio [OR] 1,45; intervallo di
confidenza [IC] 95% 1,18-1,79), diabete mellito (OR
1,48, IC 95% 1,17-1,87), vasculopatia cerebrale (OR
1,50, IC 95% 1,08-2,07), cirrosi epatica (OR 1,49, IC
95% 1,01-2,19), e condizioni di disabilità; inoltre, in
tale studio fattori predittivi indipendenti per tali di-
sturbi depressivi erano l’età (OR 1,02, IC 95% 1,01-
1,02), il sesso femminile (OR 2,29, IC 95%
1,83-2,87), e la disabilità alle attività strumentali (OR
0,86, IC 95% 0,81-0,93).15

Cause della depressione nel paziente anziano

Il fatto che almeno la metà degli adulti più anziani
che si presentano con la depressione non abbia prece-
denti, suggerisce che possano essere coinvolti diversi
meccanismi patologici rispetto ai soggetti che hanno
sperimentato in età giovanile disturbi depressivi.16

D’altra parte, le persone anziane con depressione che
hanno avuto un episodio in età precoce hanno mag-
giori probabilità di avere una storia familiare di ma-
lattia mentale. Diverse condizioni patologiche sono
associate ai disturbi depressivi; una depressione può
comparire dopo un ictus (20-25% dei pazienti) e tutti
i pazienti in fase post-acuta dovrebbero essere sotto-
posti a test di screening. Anche un ictus minore o un
attacco ischemico transitorio (TIA) può scatenare un
grave attacco di depressione. La malattia di Parkinson
spesso coesiste con la depressione, e i sintomi depres-
sivi possono a volte preludere all’esordio conclamato

della malattia; correlazione molto significativa esiste
con la cardiopatia ischemica arrivando ad una preva-
lenza del 20-25%; Nei pazienti con diabete mellito di
tipo 2 tale correlazione può essere riconosciuta fino al
20%; tra le condizioni neuropsichiatriche, insonnia e
disturbi del sonno sono riconosciuti sintomi di depres-
sione, ma tra gli anziani l’insonnia sembra essere
anche un fattore di rischio sia per l’insorgenza che per
la persistenza dei sintomi depressivi. 

Modalità di presentazione della depressione
nel paziente anziano e diagnosi

La depressione in tarda età mostra manifestazioni
cliniche16 diverse rispetto a quella che insorge in età
più precoce, in quanto ha una maggior tendenza alla
cronicizzazione, risponde con più difficoltà alla tera-
pia e spesso risulta molto difficile da contrastare. L’ir-
requietezza motoria si associa frequentemente a
sentimenti d’ansia molto accentuata e spesso somatiz-
zata, a timori ipocondriaci con l’ossessione della paura
della morte, a contenuti depressivi relativi alla disabi-
lità e alla perdita di autonomia e a idee deliranti cen-
trate sulla convinzione di essere vittima di furti,
tradimenti o maltrattamenti. L’associazione con stati
d’ansia connota una patologia depressiva di maggior
grado di severità e induce una sua più lenta risposta ai
trattamenti farmacologici.17 Sono frequenti i disturbi
della percezione quali illusioni e allucinazioni. In
molti casi il soggetto con depressione senile lamenta
alterazioni cognitive e circa il 20-50% degli individui
affetti presenta una compromissione cognitiva supe-
riore rispetto ad altri soggetti di pari età e scolarità.18

Le prestazioni dei pazienti anziani depressi nei test
neuropsicologici che valutano differenti domini cogni-
tivi sono peggiori rispetto a quelle di soggetti sani di
pari età e scolarità. Tra le capacità maggiormente com-
promesse sono la velocità di contestualizzazione delle
informazioni, le abilità visuo-spaziali e le abilità ese-
cutive,19 inoltre si associa anche un incremento del ri-
schio suicidario soprattutto sopra i 70 anni ed in
presenza di disabilità funzionali.20 In questo ambito i
fattori socio-ambientali risultano essere rilevanti in
quanto la maggior parte dei pazienti che commettono
atti di suicidio vivono in condizioni di isolamento e di
solitudine.21 In questi soggetti l’ideazione suicidaria
non viene riferita allo specialista e, raramente, viene
richiesto un aiuto o un supporto psicologico.22

La Risonanza Magnetica ha permesso di eviden-
ziare che la malattia cerebrovascolare si associa alla
depressione, tanto da definire una forma di depres-
sione vascolare, spesso associata ad elevato rischio
cardiovascolare ed a ipertensione arteriosa, ponendo
anche il suggerimento di un maggior rischio di evolu-
zione verso forme di demenza.23,24

Nei soggetti anziani la depressione è spesso asso-
ciata all’uso di determinati farmaci motivo per cui è
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fondamentale raccogliere una adeguata anamnesi non
limitandosi ai farmaci soggetti a prescrizione medica,
ma anche farmaci da banco e all’uso di farmaci da me-
dicina alternativa.25 Tra i farmaci che possono causare
o aggravare la depressione ci sono benzodiazepine,
oppioidi, antipsicotici, beta-bloccanti, corticosteroidi
(possono causare una serie di reazioni psichiatriche da
psicosi), anticonvulsivi, inclusi gabapentin e carbama-
zepina, FANS, agenti antiparkinsoniani, in particolare
levodopa, ranitidina.

L’approccio clinico alla depressione impone un’at-
tenta valutazione dei fattori di rischio, delle comorbilità
e dei fattori eziologici associati, valutandone la gravità,
il rischio di autolesionismo e il livello di disfunzione.
Inoltre, è fondamentale stabilire una buona alleanza te-
rapeutica con il paziente. Molti pazienti anziani con de-
pressione spesso tendono a riportare più sintomi
somatici e cognitivi rispetto ai sintomi affettivi.26 Vari
approcci sono stati usati per diagnosticare la depres-
sione in pazienti con comorbilità. Un approccio esclu-
sivo non considera i sintomi neurovegetativi (ad
esempio, cambiamenti nel sonno, energia, appetito e
peso), mentre un approccio inclusivo presume che tutti
i sintomi contribuiscano all’episodio depressivo, indi-
pendentemente dalla causa. In generale, si suggerisce
che un approccio inclusivo possa essere preferibile nei
pazienti anziani con patologie internistiche.27 Un
aspetto importante per la valutazione della depressione
negli anziani riguarda anche la valutazione delle ca-
renze nutrizionali che possono essere responsabili dei
sintomi depressivi e la correzione di questi può essere
sufficiente per gestire i sintomi depressivi.28 Deve es-
sere prestata una dovuta attenzione anche ai fattori psi-
cosociali che possono essere associati all’insorgenza, al
peggioramento ed al mantenimento della depressione,
tra i quali la solitudine, lo scarso sostegno sociale e fa-
miliare, l’assenza di interazione sociale, lo stato di di-
pendenza, eventuali eventi stressanti, la percezione di
cattiva salute, la mancanza di hobby, abitudini alimen-
tari irregolari, l’uso di sostanze e fumo, un livello basso
di spiritualità.27 Spesso si attribuiscono sindromi psi-
chiatriche a quadri depressivi, ma prima di considerare
una diagnosi di tale genere è importante accertarsi che
il paziente non abbia un disturbo bipolare.29

Per la valutazione dei sintomi depressivi nella po-
polazione anziana sono state create scale apposite
che considerano anche l’eventuale compromissione
cognitiva. I questionari disponibili includono Geria-
tric Depression Scale (GDS), Evans Liverpool De-
pression Rating Scale (ELDRS), Brief Assessment
Schedule (BASDEC) e Patient Health Questionnaire
(PHQ-9), la scala di valutazione Hamilton per la de-
pressione (HAM-D). Tuttavia, è importante notare
che si tratta di questionari/scale di screening e che
sarà necessario un colloquio dettagliato per confer-
mare la diagnosi.30-58

Terapia

Il trattamento della patologia depressiva nel pa-
ziente anziano, di base, non è differente da quello dei
giovani adulti, e pertanto, i principali strumenti tera-
peutici sono la terapia farmacologica e la psicoterapia. 

Prima di impostare una terapia farmacologica an-
tidepressiva è fondamentale conoscere eventuali far-
maci che il paziente già assume, tenendo conto degli
eventuali effetti d’interazione tra i farmaci prescritti e
quelli già assunti. Per quanto riguarda la classe dei far-
maci antidepressivi, numerosi studi confermano che i
triciclici, molto efficaci, sono poco usati nel tratta-
mento del soggetto anziano in quanto, in relazione alla
ridotta azione colinergica, il paziente è maggiormente
vulnerabile agli effetti anticolinergici centrali e peri-
ferici (disturbi cognitivi, ritenzione urinaria, stipsi, di-
sturbi della visione e tachicardia).59 Un altro problema
connesso all’utilizzo degli antidepressivi triciclici è il
pericolo di eventi fatali in caso di assunzione di grosse
quantità con finalità suicidarie, condizione, come già
descritto, ad elevato rischio nell’anziano depresso.60

Una classe di farmaci che si è rivelata essere me-
glio tollerata per la popolazione anziana è costituita
dai serotoninergici selettivi (SSRI), con un rischio di
effetti collaterali (nausea, gastralgia, insonnia e irrita-
bilità) di minore allarme clinico. Per quanto riguarda
le modalità di somministrazione è molto importante
iniziare da un dosaggio molto basso per poi incremen-
tarlo lentamente. Inoltre è fondamentale accertare la
corretta comprensione delle indicazioni terapeutiche
da parte del paziente, soprattutto nei casi in cui non
sia presente un familiare che ne gestisca l’assunzione,
tenendo conto che il periodo di assunzione può arri-
vare a 9-12 mesi.59

Dal punto di vista psicoterapico una delle tecniche
maggiormente indicate risulta essere la Terapia del
problem solving (PST).61 Questo approccio sembra es-
sere efficace, nel trattamento di soggetti anziani affetti
da depressione con lieve compromissione cognitiva,
nel ridurre i sintomi depressivi e la disabilità.62-64 Un
altro approccio che si è riscontrato essere efficace nel
trattamento della depressione senile è la terapia cogni-
tivo-comportamentale.65

La formulazione del piano di trattamento com-
porta una decisione, in primo luogo, della strategia
terapeutica, quindi sulla scelta degli eventuali farmaci
da prescrivere e sugli interventi psicologici da utiliz-
zare. Gli stessi pazienti dovrebbero essere coinvolti
nella preparazione del piano di trattamento, ovvero,
in determinati casi, coinvolgendo i caregivers, i quali
assumono un ruolo ancora più importante quando il
paziente non è in condizione di partecipare alle deci-
sioni terapeutiche sia a causa della gravità della de-
pressione che per una marcata compromissione
cognitiva. 

[page 50]                                        [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2019; 7(4):e7]

Rassegna

Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



Gestione della depressione da parte
dell’internista

Il paziente anziano, in relazione alle comorbilità,
all’aumentata aspettativa di vita, ed alla polifarmacolo-
gia è un paziente molto spesso seguito da un internista,
che però non può non tener conto della presenza dei di-
sturbi depressivi, delle interferenze tra comorbiltà e
stato dell’umore. Nel management clinico, più che in
altre condizioni patologiche, è importante stabilire
un’alleanza terapeutica. La depressione, infatti, spesso
ha un andamento cronico e richiede ai pazienti di par-
tecipare attivamente e aderire al trattamento per lunghi
periodi. Un altro aspetto importante per un trattamento
di successo è cercare di tollerare eventuali effetti colla-
terali. Per questi motivi, una forte alleanza medico/pa-
ziente è cruciale ed i medici, dovrebbero prestare
sempre più attenzione alle preoccupazioni dei pazienti
e delle loro famiglie. La gestione della depressione ri-
chiede una valutazione continua del decorso dei sintomi
e della compliance al trattamento. Di conseguenza, è
importante tenere sotto controllo impulsi distruttivi
verso sé stessi o altri ed in alcuni casi può essere neces-
saria una ospedalizzazione o un trattamento più inten-
sivo. Tutti i pazienti e i loro caregivers devono essere
educati sui sintomi della depressione, sulle modalità di
trattamento disponibili, sul decorso del disturbo e sul
tempo di risposta al trattamento. Elementi educativi
specifici possono essere utili in alcune circostanze, ad
es. sottolineando che la depressione è una malattia reale
e che sono disponibili trattamenti efficaci. Una corretta
informazione riguardante le opzioni di trattamento di-
sponibili aiuterà i pazienti a prendere decisioni ade-
guate, anticipare gli effetti collaterali e favorire
l’adesione ai trattamenti. 

Molti pazienti anziani possono rifiutare la diagnosi,
o temono di diventare dipendenti da psicofarmaci. A
volte, i pazienti che sono apertamente sintomatici pos-
sono essere scarsamente motivati ed eccessivamente
pessimisti circa le loro possibilità di miglioramento con
il trattamento. D’altro canto, molti pazienti che otten-
gono una remissione clinica dopo terapia possono sot-
tostimare la necessità di continuare il trattamento e
considerarlo un peso. Alcuni pazienti potrebbero non
essere in grado di prendersi cura di se stessi a causa di
deficit cognitivi. I pazienti e i familiari devono anche
essere informati sulle possibilità di recidiva dopo un mi-
glioramento. 

Qualità di vita

La depressione senile ha un forte impatto sulla fun-
zionalità quotidiana, sulla qualità di vita e sull’au-
mento della richiesta di assistenza qualificata. D’altra
parte, data l’eterogeneità dei sintomi, in molti casi lo
stato depressivo non viene correttamente individuato

e di conseguenza trattato. In molte persone anziane si
può rilevare una condizione denominata depressione
mascherata caratterizzata da differenti sintomi soma-
tici quali perdita dell’appetito, perdita di peso, ridu-
zione della libido, stipsi e disturbi del sonno che non
hanno una spiegazione su base organica. Questi sog-
getti non riportano esplicitamente tono dell’umore de-
presso, in quanto hanno difficoltà a verbalizzarlo o si
vergognano di soffrire di un disturbo psicologico e/o
di avere problemi relazionali e comportamentali e uti-
lizzano il sintomo fisico come strumento di avvicina-
mento relazionale al medico.66

Aspetti economico-sociali

Stabilire i costi a carico della comunità è impresa
assai ardua in relazione ai molteplici fattori che inter-
vengono, pur tuttavia i dati disponibili mostrano l’e-
norme impatto che tale condizione comporta nei paesi
occidentali.67,68 I costi della depressione, infatti, non
sono solo quelli più immediati da intuire, vale a dire ri-
coveri e terapie, vi sono anche costi sommersi, più na-
scosti: assenza dal lavoro, sussidi, perdita di
produttività. Il vero peso economico della depressione
è rappresentato dai costi indiretti, di cui le imprese pub-
bliche e private sopportano una quota tra il 30 e il 50
per cento: il disturbo incide pesantemente sulla produt-
tività di chi ne soffre, aumentando i costi per le politiche
sociali e di welfare. In Europa un lavoratore su dieci si
assenta dal lavoro a causa della depressione, per un to-
tale di 21mila giorni di lavoro persi. 

D’altra parte la depressione porta a mancanza di
concentrazione, indecisione, perdite di memoria che
possono rendere la giornata di lavoro un vero incubo.
È quello che gli esperti chiamano presenteeism, ov-
vero la presenza sul luogo di lavoro in condizioni di
salute non ottimali: un fenomeno che secondo alcune
stime potrebbe avere costi anche cinque volte supe-
riori a quelli dell’assenteismo vero e proprio. Secondo
la ricerca IDEA (Impact of Depression in the Work-
place in Europe Audit), che ha coinvolto in tutta Eu-
ropa oltre 7 mila adulti fra i 16 e i 64 anni, lavoratori
e dirigenti, ben il 20% degli intervistati aveva avuto
una diagnosi di depressione e il numero medio di gior-
nate di congedo dal lavoro durante l’ultimo episodio
di depressione è stato di 36 giorni.69 In Italia, l’assi-
stenza territoriale psichiatrica assorbe il 3,2% della
spesa sanitaria, ed i costi per l’assistenza sanitaria ter-
ritoriale psichiatrica ammontano nel 2016 a 3,6 mi-
liardi di euro, con un’incidenza sulla spesa sanitaria
pubblica totale pari al 3,2%, secondo stime pubblicate
dal Ministero della salute.9 I dati rilevati, pur tuttavia,
non permettono di distinguere i costi per la depres-
sione estrapolati da tutte le malattie psichiatriche, ma
si può intuire che tale peso sia significativo anche se
non quantizzabile. Ulteriori osservazioni potrebbero
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fornire indicazioni allo scopo di intervenire in maniera
più appropriata allo scopo di abbattere non solo i costi
diretti ma i costi indiretti che tale condizione com-
porta. Tenendo conto del costante aumento dei costi,
clinici ed economici a carico dei servizi sanitari, si im-
pone la necessità di una attenzione sempre più cre-
scente e risulta di elevato valore strategico mettere in
atto meccanismi di prevenzione e di cura più efficaci
coinvolgendo in maniera più attenta le istituzioni po-
litico-sanitarie.70
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Introduzione

L’Italia è attualmente tra i Paesi del mondo con la
più alta percentuale di anziani, seconda al Giappone e
seguita dalla Germania. Nel 2050 un terzo della po-
polazione italiana, avrà un’età superiore ai 65 anni,
con una aspettativa di vita media, riportando le più re-
centi rilevazioni ISTAT del 2017,1 rispettivamente di
85 anni per le donne e 81 per gli uomini. 

Il concetto di salute dell’OMS, presentato nel
19482 e ancora universalmente accettato dagli addetti
ai lavori, definisce la salute come uno stato di com-
pleto benessere fisico, mentale e sociale e non la sem-
plice assenza dello stato di malattia o di infermità.

Sempre l’OMS nel documento tecnico n. 572 del
19753 a completamento del concetto di salute, afferma
che: la salute sessuale è l’integrazione degli aspetti
somatici, affettivi, intellettivi e sociali dell’essere ses-
suato, che consentono la valorizzazione della persona,
della comunicazione e dell’amore.

In altri termini se escludiamo la salute sessuale,
viene meno il concetto di salute; per estensione ver-
rebbe meno anche una parte dell’articolo 32 della Co-
stituzione Italiana: La Repubblica tutela la salute
come fondamentale diritto dell’individuo e interesse
della collettività…4

Nel 2015 venne presentata a Torino, nell’ambito
di un convegno tra sessuologi clinici e professionisti
sul tema della salute sessuale nella coppia over 60,5 la
classificazione di alcuni autori sulle Età della vita, che
inizialmente da tre sono passate a quattro, come ci ri-
portano dipinti storici (Tabella 1,6,7 Figura 1) per giun-
gere a cinque.

Attività sessuale nell’anziano

In due revisioni, una del 2007 pubblicata sul New
England Journal Medicine8 e una del 2011 pubblicata
sul Journal Sexual Medicine,9 la presenza di un’attività
sessuale tra le persone con età compresa tra i 57 e i 64
anni era del 67,5%, mentre tra le persone di età compresa
tra 65 e 74 anni era del 46%, e tra 75 e 85 anni del 24%.

Questi dati ovviamente non definiscono la fre-
quenza dell’attività sessuale: per i sessuologi clinici è
decisamente meno significativo il concetto di quantità
rispetto a quello di qualità dei rapporti sessuali.

Una realtà molto più vicina a noi, più attuale, è la
ricerca su Gli anziani il sesso e l’amore condotta dal-
l’Istituto Internazionale di Sessuologia di Firenze -
Istituto Ricerca e Formazione S.r.L (www.irf-sessuo-
logia.it), dalla prof.ssa Roberta Giommi,10 dove, su
una popolazione maschile e femminile compresa tra i
60 e 75 anni, emerge come alla domanda Lei e il/la
suo/a partner fate l’amore?, il 75% delle femmine e
il 68% dei maschi risponde spesso/qualche volta (Fi-
gura 2).

A seguire, alla domanda Ritiene che sia normale
l’autoerotismo in età anziana?, tra i 60 e i 65 anni, ri-
spondono Qualche volta il 44% dei maschi e il 43%
delle femmine (Figura 3).

Nota: l’analisi di attendibilità dei grafici in Figura
2 e 3 è stata compiuta tramite l’utilizzo dell’alpha di
Cronbach che verifica la coerenza interna degli item
della scala. Il risultato suggerisce una buona coerenza
interna, gli item correlano tra loro e contribuiscono
tutti insieme a rappresentare il campione di compor-
tamenti osservati.

Eppure vi sono ancora molte false credenze sulla
sessualità nella senescenza: sempre nel grafico in Fi-
gura 3 si vede come circa il 40% dei maschi non con-
sideri normale l’autoerotismo.

Per molti infatti: i) meglio non parlare di queste
cose ad una certa età; ii) le persone anziane non hanno
abilità per fare sesso; iii) la sessualità negli anziani è
fastidiosa, grottesca, sporca.

Il concetto di vecchiaia è in continua evoluzione:
nel congresso della Società Italiana di Gerontologia e
Geriatria svoltosi a Roma nel novembre 2018 è
emerso un concetto basilare: si diventa anziani dopo i
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75 anni… un 65enne di oggi ha la forma fisica e co-
gnitiva di un 40-45enne di 30 anni fa… un 75enne
quella di un individuo che aveva 55 anni nel 1989. 

Sono numeri che fanno riflettere e fanno sorgere
tante domande, ma non certo stupire.

Seneca, al termine della sua vita, a 69 anni, nelle
lettere a Lucillo scriveva: L’età avanzata, non ancora
decrepita, è molto gradevole e io credo, anche, che chi
è arrivato all’estremo limite, abbia i suoi piaceri, per-
lomeno, gli tien luogo di piacere il fatto di non averne
più bisogno.11 Nell’opera La Repubblica Platone chie-
deva a Socrate: Come ti vanno le cose d’amore? Sei
ancora capace di rapporti intimi con una donna?,
quegli rispose: Zitto amico, sono proprio contento di
essermene liberato, come da un padrone rabbioso e
intrattabile.12 Platone morì a 80 anni e l’opera sopra
citata fu scritta approssimativamente tra i 40 e i 60
anni. I vecchi 60enni Seneca e Socrate sono i diversa-
mente giovani di oggi.

Ora non si invecchia più, piuttosto si cresce, non
si aggiungono anni alla vita, si aggiunge vita-lità agli
anni; come dice J. Medina, il grande biologo moleco-
lare, nel suo libro Il cervello non ha età.13

Questa significativa differenza generazionale è

molto più evidente nel sesso femminile. A sessant’anni
oggi una donna è simile ad una quarantenne di una
volta, forse a settantacinque anni inizia a sentirsi come
si sarebbe percepita sua nonna o bisnonna con venti
anni di anticipo.

Sempre più spesso vediamo anche donne mature
in affettuosa compagnia di giovani maschi e non solo
più uomini brizzolati in compagnia di seducenti gio-
vani donne.

Ma non solo si diventa anziani quindici o venti
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Figura 1. Le quattro età dell’uomo di Antoon van Dyck
(Anversa 1599 - Londra 1641) - conservato presso il
Museo Civico di Palazzo Chiericati, Vicenza.

Tabella 1. Le età della vita.

1° età:   dal concepimento-nascita ai 30 anni        GIOVANE

2° età:   dai 30 ai 60 anni                                       ADULTO

3° età:   dai 60/65 agli 80 anni                              ANZIANO (P. Laslet)6

            dai 60 ai 75 anni                                      ANZIANO (L. Peirone)7

4° età:   dai 75 ai 90                                               VECCHIO (L. Peirone)7

            dagli 80-85 ai 90                                      VECCHIO (P. Laslet)6

5° età:   dai 90 ai 100 e oltre                                 GRANDE VECCHIO

Figura 2. Risposta in base al genere alla domanda: Lei e
il/la partner fate l’amore?

Figura 3. Risposta in base al genere alla domanda: Ri-
tiene che sia normale l’autoerotismo in età anziana?
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anni dopo, lo si diventa in modo diverso: la diversa
longevità è una vittoria, sulle malattie, sulle difficoltà
della vita, sui pericoli e sulle debolezze.

Da una ricerca del Dipartimento di Geriatria del-
l’Università di Padova del 2016, emerge che le vedove
risultano più in forma delle mogli con un marito an-
cora in vita. Si sono liberate di un uomo quasi sempre
più anziano di loro e spesso vivono una nuova storia
d’amore meno impegnativa di un matrimonio. Risco-
prono l’amicizia di un’altra donna, si rendono conto
come Socrate di essere più libere di un tempo, ma so-
prattutto diversamente libere. E la sessualità segue
questo più lento invecchiare. Anzi, la sessualità non
invecchia, se ci intendiamo sul significato di sessua-
lità. Cosa è dunque la sessualità? Un coito? Un bacio?
Un abbraccio? Una carezza? Uno sguardo languido?
Un soave profumo maschile o femminile? Una parola
dolce o appassionata? È tutto questo, perché la sessua-
lità non ha corpo senza la sensualità.

Ancora, cos’è la sessualità? Potremmo considerarla
come espressione della comunicazione, come un dono
da portare all’altro. Noi nasciamo esseri sessuati, i no-
stri sensi, alcuni prima, come l’olfatto, altri più tardi,
come la vista, ci accompagnano dai primi giorni della
nostra vita sino agli ultimi. Così è per la sessualità:
quanto nutrono il corpo una carezza affettuosa, un te-
nero abbraccio, un inebriante profumo,un bacio sulla
bocca! Essi trasmettono ad alcune parti del cervello in-
tense sensazioni, vere esplosioni di piacere, di gioia, di
serenità: sono un antidepressivo naturale. Ecco che non
dobbiamo stupirci se, per esempio, lavare delicatamente
il corpo del proprio partner o profumarlo di un grade-
vole olio sprigiona sensazioni di piacere inebriante:
azioni sul corpo piacevoli, piacevolmente modificano i
nostri circuiti cerebrali; una parola sentita ed espressa
con autentico affetto ha un effetto psicoterapeutico, pro-
muove piacere, benessere, serenità.

È quella che Helen Singer Kaplan, ideatrice della
Terapia Mansionale Integrata14 definì Focalizzazione
Sensoriale. Qual è l’obbiettivo di tutti questi compor-
tamenti? Promuovere il riconoscimento dell’altro, ri-
conoscere attraverso di noi l’altro e ottenerne, in
cambio, un riconoscimento, una conferma dell’iden-
tità, un vero e proprio rinforzo all’autostima: è un an-
siolitico naturalmente prodotto.

L’amore per l’altro passa prima dall’amore per se
stessi: prima devo conoscere e riconoscere me stesso
(Socrate: conosci te stesso), poi ci saranno il riconosci-
mento e l’amore per l’altro. Questo percorso amoroso
non ha un’età, bensì una diversità nelle età: in qualsiasi
epoca della vita, in contesti e culture differenti. Perché
le emozioni di base quali paura, rabbia, tristezza, gioia,
disgusto, sono universali. Come la musica è linguaggio
universale, compreso in tutto il mondo, così è la ses-
sualità: possiamo ascoltare musica jazz, classica, rock,
ma tutte si basano sul medesimo pentagramma, su se-
quenze infinitamente diverse di note. 

Devono esistere però delle regole. Come la melodia,
l’assonanza, il piacere dell’ascolto richiedono il rispetto

di regole precise e imprescindibili, così è per la sessua-
lità: possiamo guardarci, toccarci, ascoltarci, baciarci,
ma tutto nel rispetto di regole e comportamenti che per-
mettano un buon funzionamento individuale e relazio-
nale con se stessi e con gli altri. Trasmettere queste
regole e correggere i comportamenti è il lavoro della
pedagogia e psicologia sessuologica.

Sembra ovvio, ma è necessario ribadire che la
prima regola comportamentale da osservare è il valore
della riservatezza e dell’intimità, a qualsiasi età.

La sessualità non è un fatto pubblico, non va espo-
sta sul davanzale della finestra come un rigoglioso
vaso di gerani, di cui andar fieri, bensì deve essere
conservata, custodita, ammirata, percepita e sentita per
il noi. Del resto, molti delicati e bellissimi fiori appas-
siscono se troppo esposti al sole e alle intemperie. 

Un concetto molto importante espresso da Zygmunt
Bauman,15 anche evocato da Jacques Lacan16 e recente-
mente riportato da Massimo Recalcati17 è che quando si
espone e ci si espone un po’ troppo alla finestra, forse è
perché la stanza è vuota, perché mi serve la conferma
dell’altro per sopperire all’assenza della mia con-
ferma… Un po’ come la storia del pescatore o del cac-
ciatore che con racconti di prede fantastiche cercano la
propria soddisfazione nello stupore provocato negli altri. 

Proprio come il parafilico esibizionista il cui unico
godimento è nell’acquisizione visiva dello stupore
dell’altro.

Dobbiamo arredare le stanze della nostra vita a
qualsiasi età con sane e congrue esperienze di sessua-
lità, non metterle in vetrina: non facciamo entrare
chiunque in casa nostra, che avrà sicuramente una
porta, una chiave ed un campanello per garantirne la
riservatezza. 

Nessun accanimento, né farmacologico, né com-
portamentale, dobbiamo sentire cosa ci fa star bene,
senza esibirlo. Essere ciò che si è, nel rispetto delle re-
gole di espressione del corpo dell’altro e del proprio. 

Perché quindi dovremmo negare agli anziani, ai vec-
chi, ai diversamente giovani questi diritti? Seguendo
queste idee, dovremmo dunque negare anche ai bambini
di abbracciarsi, di baciarsi, di sorridersi, di annusarsi?

Vi sono delle regole, dei limiti che occorre inse-
gnare, trasmettere, che possono essere culturalmente
diversi, soprattutto in questa società sempre più ricca-
mente multietnica, ma che sempre rispondono alle
emozioni universali in qualsiasi età. Siamo individui
sessuati dalla nascita alla morte. Anche quando per
età, scelta o impedimenti sono assenti rapporti geni-
tali, la sessualità trova per esprimersi alternative pe-
culiari all’età e alla persona.

Lasciamo quindi nel tempo vivere la diversa e
ricca espressione della sessualità che è in noi.

Oggi la sessualità e l’amore nella terza, quarta,
quinta età non sembrerebbero essere più negati o ad-
dirittura stigmatizzati come un tempo; sempre più nu-
merose sono le nuove coppie di seniores, anche se non
sempre formalizzate dal matrimonio o consolidate da
una coabitazione.
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Sono modi nuovi di vivere situazioni di coppia con
cui il senior cerca di far fronte alla solitudine. La so-
litudine la si teme ad ogni età. Nella terza età e nelle
età a venire è il male peggiore, un male che ha riper-
cussioni negative sia nel corpo che nella psiche: il la-
voro non occupa più lo spazio della quotidianità, i figli
hanno lasciato il nido e ancora non è tempo di repli-
care la bio-geniorialità, alcuni amici coetanei hanno
lasciato questo mondo.

Ecco che i rapporti di affettuosa amicizia che na-
scono nell’ordinaria quotidianità o nei sempre più nu-
merosi contesti ricreativi, culturali e on-line, sui
forum, chat, mettono in luce l’esistenza di bisogni di
comunicazione profonda, di compagnia, di sessualità,
di presenza affettiva: il sano rifiuto della solitudine.

Sembrerebbe che il 70% degli attuali anziani passa
intere giornate senza scambiare una sola parola con
un’altra persona.

La vecchiaia non è la pace dei sensi, come molti
giovani amano sottolineare, bensì la pace tra i sessi, tra
i generi: il rapporto tra donna e uomo, forse lungo una
linea di una saggezza maturata in base all’esperienza,
risulterebbe essere più equilibrato, con una indubbia
maturazione sul piano relazionale. Molti pregiudizi an-
drebbero affrontati molto presto: ad esempio, una cor-
retta educazione sessuale scolastica potrà fare molto per
trasmettere ai bambini e ai giovani ragazzi il messaggio
rasserenante di un erotismo che accompagni l’uomo e
la donna per tutta la vita. Proprio come scriveva J.P.
Sartre nel 1943 nel libro L’essere e il nulla: La sessua-
lità appare con la nascita e scompare con la morte.18

Scriveva Gabriel García Márquez nella Lettera
d’addio, il suo testamento: Convincerei ogni uomo e
ogni donna che sono i miei favoriti e vivrei innamorato
dell’amore, dimostrerei agli uomini quanto sbagliano
nel pensare che si smette di innamorarsi quando si in-
vecchia, senza sapere che si invecchia quando si smette
d’innamorarsi … ai vecchi insegnerei che la morte non
arriva con la vecchiaia ma con l’oblio…19

Un autore un po’ più recente, quale Giampaolo
Pansa nel suo libro Vecchi, folli e ribelli20 affronta l’e-
spressione dell’affettiva nella senilità con sana, serena
perversa e polimorfa realtà.

Il Grey divorce
Un fenomeno che secondo le rilevazioni ISTAT del

2010,21 sembrerebbe essere un trend in crescita, è
quello del Grey divorce: l’11,2% delle separazioni av-
viene tra gli over 60 maschi (la rilevazione precedente,
7 anni prima, si assestava sul 5,9%). Nelle donne over
60 le separazioni avvengono in una percentuale del
6,4%, anche qui trend doppio rispetto a 7 anni prima,
pari al 3,6%.

A quali considerazioni ci portano questi dati? i) In-
dubbiamente esiste un allentamento della censura so-
ciale: stiamo parlando di generazioni che hanno
vissuto la rivoluzione culturale del ‘68. I maschi,

anche e soprattutto in conseguenza dell’epocale eman-
cipazione della donna verificatasi in quel periodo,
hanno acquisito competenze tradizionalmente femmi-
nili. Ciò ha riguardato anche la loro autonomia e la
loro cura. Che dire poi dei nuovi modelli culturali pro-
posti dai media, vedi fiction sui Cesaroni, Dallas, Di-
nasty o i vari talk-show? ii) La recente disponibilità di
nuovi farmaci permette di funzionare meglio e con chi
si vuole; iii) Spesso i problemi d’incomprensione tra
gli over 60 sono causati da erronee interpretazioni, ov-
vero si scambia per mutamento del carattere una ma-
lattia, una demenza senile, una vasculopatia o
Alzheimer… e invece di curarsi si divorzia; iv) infine
è decisiva la maggiore indipendenza della donna, che
porta a una maggiore autonomia decisionale nel sepa-
rarsi dal marito padrone.

Alla luce di quanto detto non ci resta che augurarci
di poter lungamente e serenamente invecchiare, ricor-
dandoci che chi ben semina ben raccoglie. La sessua-
lità non è improvvisazione, ma un lungo creativo e
meditato linguaggio, che non s’improvvisa, ma si co-
struisce: il trascorrere degli anni non può che renderlo
più ricco, articolato, e profondo.

Una proposta a tutte le coppie etero, omo, geome-
triche, ecc. a trovare il gas nel prosieguo della rela-
zione con i 10 comandamenti per proseguire una
serena vita sessuale affettiva relazionale: i) riscoprire
e mantenere il valore della seduzione; ii) mantenere e
riscoprire la diversità dell’autoeroticità insieme; iii)
focalizzare ed esprimere quello che stimola ed inibisce
il desiderio sessuale; iv) programmare l’intimità e l’at-
tività sessuale: non è naturale e non s’improvvisa; v)
esprimere il piacere verso l’espressione della sessua-
lità; vi) comunicare apertamente i propri bisogni; vii)
risolvere assieme i problemi sessuali e affettivo rela-
zionali; viii) sfidare le (false) credenze sulle disfun-
zioni sessuali; ix) utilizzare in modo corretto e
complice i farmaci quando possibile soluzione nelle
disfunzioni sessuali; x) continuare ad avere una buona
relazione e comunicazione (Figura 4).
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Figura 4. L’importanza di mantenere una serena vita
sessuale affettiva relazionale.
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Allacciandosi al decimo comandamento è fonda-
mentale riconoscere che per avere una buona relazione
orizzontale è fondamentale continuare a coltivare una
buona relazione in verticale; a tal proposito vi invito
alla lettura di I dieci comandamenti della coppia a
cura di Jeffrey K. Zeig e Tami Kulbatsky, redatti e
condivisi da 80 famosi psicologi e psicoterapeuti.22
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Introduzione

Negli ultimi decenni la medicina interna è passata
dal curare in prevalenza pazienti con patologia acuta
d’organo alla necessità di gestire un numero sempre più
crescente di pazienti con riacutizzazioni di patologie
croniche multiple e con maggiore fragilità clinica e so-
ciale. Questo cambiamento epidemiologico sanitario ha
costretto a ridisegnare i modelli comportamentali e or-
ganizzativi dell’assistenza.1 L’importanza di acquisire
e sviluppare capacità comunicazionali appare ancora
più importante per il medico in un contesto nel quale
prevalgono le necessità assistenziali di tipo cronico e il
successo delle cure è in buona parte affidato anche al
contesto socio-familiare nel quale è inserito.2 Senza una
relazione medico-paziente ben strutturata è difficile
pensare che le scelte del paziente possano essere con-
sapevoli e la sua adesione ai percorsi diagnostico-tera-
peutica sia affidabile e attiva. È sempre più evidente che
l’approccio alla cura dovrà risultare rispettoso delle pre-
ferenze, dei bisogni e dei valori del singolo paziente,
assicurando che questi aspetti guidino le decisioni cli-
niche. Gli ostacoli inerenti alla comunicazione diretta
con il paziente anziano dovuti principalmente a barriere
fisiche (deficit sensoriali e cognitivi) e psicologiche
(ansia, depressione, bassa autostima) sono molto fre-
quenti nella pratica clinica quotidiana ed ogni medico,
con la sua sensibilità e le sue abilità comunicative riesce
comunque a superare con efficacia. Gli ostacoli più dif-
ficili da superare sono invece quelli dovuti principal-
mente alla mancata, o errata, pratica metodologica.
Ostacoli metodologici inquadrati sia nella più ampia
cornice delle communication skills che nella capacità

del medico di integrare, nel suo colloquio clinico, la sua
agenda (diagnosi e terapia - disease) con l’agenda del
paziente (vissuto di malattia - illness) e con l’agenda
del familiare (sickness).3

Primo ostacolo metodologico: inquadramento
del paziente nel giusto contesto clinico

Il modello di Kurtz e Snowden, applicato alla medi-
cina, permette di definire una medicina della semplicità,
una medicina della complessità ed una medicina del
caos.4 Ogni ambito della medicina è dunque caratteriz-
zato dall’interazione fra le evidenze scientifiche certifi-
cate e la condivisione della comunità medica. Il sapere
e la conoscenza fanno quindi riferimento allo specifico
contesto. Quindi il primo ostacolo da superare sarà
quello di saper inquadrare il paziente, nell’ambito clinico
che maggiormente lo rappresenta. Di fatto, l’anziano ri-
coverato nei reparti di medicina interna è inquadrabile
nella cornice teorica della medicina della complessità
(buone pratiche cliniche, carenza di solide certezze
scientifiche e ambigua condivisione di queste) oppure
nella medicina del caos (assenza di evidenze scientifiche
e frammentata condivisione di pratiche cliniche per lo
più emergenti). In base al contesto clinico si declinerà
poi sia il metodo clinico di approccio che il registro co-
municativo utilizzato (patient-oriented o person-orien-
ted) (Figura 1). 

È facilmente intuibile che se viene a mancare la cor-
nice teorica di riferimento è facile creare barriere alla
comunicazione e ancor di più ostacoli nella relazione di
fiducia tra medico e paziente e la sua famiglia. La diffi-
colta del clinico nell’affrontare il paziente con condi-
zioni cliniche multiple è stata ben affrontata da Tinetti e
collaboratori5 in cui si tratteggia con chiarezza il pro-
blema dell’interazione fra le indicazioni di due o più
linee guida in termini di compatibilità e di scelta da af-
frontare che logicamente ne deriva. Spesso il medico è
costretto a prendere determinate decisioni in condizioni
di incertezza per mancanza assoluta di informazioni ri-
levanti o per cattiva qualità di quelle esistenti, facendo
ricorso, più spesso di quanto si pensi, alla sua esperienza
clinica. I buoni dottori, sottolinea Cagli6 riescono a im-
piegare l’esperienza clinica e le prove della letteratura
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medica qualificata, ma nessuna di queste componenti
può essere sufficiente. Saltare l’inquadramento del con-
testo clinico equivale a non avere un punto di riferimento
dell’ambiente in cui si opera. Viene considerato un osta-
colo alla comunicazione/relazione perché sia nella me-
dicina della complessità che del caos, durante il
colloquio clinico, devono essere presi in considerazione
gli aspetti della malattia percepiti dal punto di vista del
paziente, ovvero l’illness. L’esplorazione dell’illness ri-
mane un punto caratterizzante la comunicazione dell’ap-
proccio orientato alla persona come portatore di malattia
e non identificato con essa. Non dare la giusta impor-
tanza a tale dimensione narrativa, soprattutto per l’an-
ziano malato, costituisce senza meno un secondo
ostacolo alla comunicazione. Quindi se è vero che la co-
municazione non deve essere vista come un processo di
trasmissione di informazioni, ciò è ancor più evidente
nella relazione con l’anziano, che vuole trasmettere i
contenuti soggettivi del suo essere è quindi incline a for-
nire dettagli e argomentazioni circa la sua storia di ma-
lattia. Pertanto, la comunicazione con il paziente, e a
maggior ragione con il paziente anziano, deve essere un
processo interattivo e l’interazione è completa solo se il
medico riceve feedback su come il messaggio è stato in-
terpretato e quali emozioni ha suscitato nel paziente.

Secondo ostacolo metodologico:
la valutazione della fragilità

Per quanto riguarda il contenuto della comunica-
zione dobbiamo ricordare che per comunicare e con-

dividere un piano di vita e di cure con il paziente an-
ziano, dovremo tenere conto delle condizioni del pa-
ziente in un contesto di inquadramento fit, frail e
vulnerabile. La letteratura più consistente individua
la fragilità dell’anziano in una sindrome biologica
caratterizzata da riduzione delle riserve e della resi-
stenza agli stress e provocata dal declino cumulativo
di più sistemi fisiologici;7,8 è quindi ben differenziata
dalla disabilità. Si caratterizza inoltre per l’eteroge-
neità e l’instabilità e per la vulnerabilità con tendenza
a manifestazioni peggiorative della salute. Sicura-
mente vi concorrono fattori molto diversi, di natura
biologica, medica, psicologica ed ambientale; anche
il suo impatto clinico è condizionato dall’ambiente
fisico, sociale e dalle situazioni che perturbano l’e-
quilibrio della vita quotidiana.9 Il concetto di fragilità
della persona è stato oggetto di crescente interesse
negli ultimi anni, soprattutto in relazione al feno-
meno del progressivo invecchiamento della popola-
zione e benché ampio spazio vi sia stato dedicato
dalla letteratura scientifica, non è stato raggiunto an-
cora un pieno accordo circa i criteri più corretti per
identificarlo. Esiste, invece, accordo nel ritenere la
fragilità uno stato biologico età-dipendente caratte-
rizzato da ridotta resistenza agli stress, secondario al
declino cumulativo di più sistemi fisiologici e corre-
lato a pluripatologia, disabilità, rischio di istituzio-
nalizzazione e mortalità.

Ad oggi la valutazione della performance fisica
utilizzando lo Short Physical Performance Battery
(SPPB)10 e l’inquadramento secondo il Fenotipo Cli-
nico di L. Fried11 permette una semplice ma soddi-
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Figura 1 . Il contesto clinico, il registro comunicativo e il metodo clinico.
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sfacente distinzione fra pazienti robusti (Fit), vulne-
rabili (Vulnerable) e fragili (Frail). Tale caratteriz-
zazione è alla base di processi decisionali
sull’appropriatezza clinica e prognostica di strategie
diagnostiche e terapeutiche già in atto sia sul campo
oncologico geriatrico12 che su quello chirurgico car-
diovascolare.13 La classificazione del paziente in fit,
vulnerable o frail deve essere utilizzata dal medico
per determinare le effettive possibilità e risorse che
il paziente possiede in relazione al suo stato di salute.
In quest’ottica la valutazione della fragilità diviene
uno strumento da utilizzare nel momento in cui le
idee, le preoccupazioni e le aspettative del paziente,
cioè il suo illness, non sono in linea con l’oggettività
del suo stato di salute. In molti casi la mutata funzio-
nalità del paziente lo porta a non accettare lo stato di
cambiamento in atto e quindi rifiutare l’assistenza e
la cura. La presa di consapevolezza che deriva dal-
l’essere fit o frail da parte del paziente, è condizione
necessaria per progettare una cura personalizzata e
per negoziare quegli aspetti che della cura stessa, che
vengono meno accettati o mal sopportati dal paziente
(Tabella 1).

Terzo ostacolo metodologico:
il caregiver e il senso di auto-efficacia

Un ultimo fattore di ostacolo alla comunicazione,
ma non per questo meno importante, è costituito
dalla presenza dei familiari del paziente. Nella
grande maggioranza dei casi il familiare costituisce
una risorsa e in alcuni un ostacolo allarmante. Ov-
viamente ci si riferisce a quei casi in cui il paziente
anziano ha perso la capacità e/o la lucidità cognitiva
sufficiente per stare in una relazione diretta con il
medico e pertanto tale funzione viene necessaria-
mente mediata dal familiare. Rivestire il ruolo di me-
diatore per il familiare significa dovere, e sapere,
interpretare il mondo del paziente e di conseguenza
prendere delle decisioni al suo posto. In questo senso
la comunicazione può essere ostacolata dai familiari
in virtù del loro senso di autoefficacia nel loro ruolo
di caregiver al momento della dimissione. I pochi

dati disponibili in letteratura mettono in evidenza che
maggiore è il senso di auto efficacia del caregiver e
minore è il carico dei problemi fisici, psicologici, so-
ciali e finanziari di cui soffre derivanti dal prendersi
cura delle persone anziane. Il senso di auto efficacia
è costituito dalle convinzioni circa le capacità che il
caregiver pensa di avere, o di non avere, di organiz-
zare ed eseguire le sequenze di azioni necessarie per
produrre determinati risultati per la salute del pa-
ziente.14 Appare chiaro che, nell’applicazione del-
l’approccio metodologico fin qui descritto diventa
importante l’esplorazione, indiretta questa volta,
dell‘illness del familiare. Vale a dire esplorare quali
sono le idee della malattia, quali le preoccupazioni e
quali le aspettative che il familiare ha nel rivestire il
ruolo di caregiver. Questa tecnica comunicativa si
rende necessaria qualora la tendenza del familiare è
quella di costruirsi una realtà a volte poco aderente
alla situazione oggettiva di salute del paziente. Ciò
può essere la conseguenza delle condizioni di affet-
tività ed emotività derivante dai sistemi di attacca-
mento con il paziente.3

Conclusioni

Parlare di ostacoli alla comunicazione nel paziente
anziano è certamente un argomento che comporta
molteplici varianti. Possiamo ricordare gli ostacoli de-
rivati dallo stato cognitivo del paziente, dai suoi stati
emotivi e dai suoi deficit sensoriali. In termini di abi-
lità comunicative intese come competenza clinica e
non come attitudine personale, di fronte a pazienti
contestualizzati sempre più nella medicina della com-
plessità e del caos, affrontare il problema con un ap-
proccio metodologico aiuta il clinico a progettare un
percorso di vita e di cura al paziente in un’ottica di
medicina person centered (Figura 2).

Quando il processo comunicativo necessario per
costruire la relazione medico paziente, inizia dall’e-
splorazione dell’illness del paziente (quale idea ha
della sua malattia, quali sono le sue preoccupazioni e
quali sono le sue attese) e poi si sviluppa lungo la di-
rezione di riconoscere il contesto clinico più appro-
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Tabella 1. Principi guida nella comunicazione con il paziente anziano.

Accogliere le preferenze del paziente                                               Registrare l’illness del paziente e della famiglia e definire quali sono gli
obiettivi di cura in base ai desideri riferiti

Interpretare ed applicare le evidenze cliniche                                  Esistono evidenze cliniche certificate? Sono applicabili al paziente? Che
cosa ci si può attendere?

Stimare la prognosi del paziente (fit, vulnerabile, fragile)               Può essere stimata l’attesa di vita del paziente?

Considerare la fattibilità del trattamento                                          Il trattamento è compatibile con le condizioni cliniche del paziente e con le
altre terapie?

Ottimizzare le terapie e definire il piano di vita e di cura                Ricercare, condividere e monitorizzare nel tempo il beneficio netto di salute 
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priato, di definire in modo scientifico la fragilità del
paziente stesso e di riconoscere le problematiche re-
lative al senso di autoefficacia del caregiver, è facile
pensare di aver ridotto al minimo ulteriori ostacoli co-
municativi.

Bibliografia

1. Richard T, Coulter A, Wicks P. Time to deliever patient
centred care. BMJ 2015;350:h530.

2. Felici M, Lenti S. I contesti clinici e comunicativi della
medicina. Quaderni Ital J Med 2017;5:e8.

3. Occhini L, Pulerà A, Felici M. Illness e comportamento
di malattia. Quaderni Ital J Med 2017;5:46-54.

4. Kurtz F, Snowden DJ. The new dynamics of strategy:
sense-making in a complex and complicated world. IBM
Syst J 2003;3:462-83.

5. Tinetti ME. Potential pitfalls of disease-specific guide-
lines for patients with multiple conditions. N Engl J Med
351:2870-4.

6. Cagli V. La crisi della diagnosi. Roma: Armando; 2007.
7. Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. Frailty in older

adults. Evidence for a phenotype. J Gerontol 2001;56:
M146-7.

8. Fried LP, Ferrucci L, Darer J, et al. Untangling the con-
cepts of disability, frailty, and comorbility: implication
for improved targeting and care. J Gerontol A Biol Sci
Med Sci 2004;59:255-63.

9. Foroni M, Mussi C, Erzili E, Salvioli G. L’anziano fra-
gile e il paziente anziano fragile: problema solo termi-
nologico? G Gerontol 2006;54:255-9.

10. Volpato S, Cavalleri M, Fotini S, Guerra G. Predictive
value of the short physical performance battery fol-
lowing hospitalization in older patients. J Gerontol Med
Sci 2011;66:89-96.

11. Fried LP, Tangen CM, Wlston J, et al. Frailty in older
adults: evidence for a phenotype. J Gerontol Series A
Biol Med Sci 2001;56:M146-57.

12. Associazione Italian di Oncologia Medica (AIOM).
Linee guida Tumori dell’anziano; 2015. Disponibile a:
https://www.aiom.it/category/linee-guida/ 

13. Heckman GA, Braceland B. Integrating frailty asses-
ment into cardiovascular decision making. Canad J Car-
diol 2016;32:139-41.

14. Bandura A. Il senso di autoefficacia. Aspettative su di
sé e azione. Trento: Erickson; 1999.

[page 62]                                        [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2019; 7(4):e9]

Rassegna

Figura 2. Il progetto di vita e di cura del paziente nelle sue articolazioni.
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Introduzione

In tutti i Paesi si è evidenziata la necessità di sensi-
bilizzare i cittadini sul fenomeno dell’aumento delle pa-
tologie croniche. In Europa, una persona su quattro già
in età lavorativa ha una malattia cronica (neoplasie, ma-
lattie muscoloscheletriche, mal di schiena, cefalea, dia-
bete, bronchite cronica, ipertensione arteriosa,
depressione, malattie cardio-vascolari, eccetera), e il
mondo del lavoro non è ancora preparato ad affrontare
questo fenomeno. Il tasso e l’impatto individuale e so-
ciale delle malattie croniche aumenta ulteriormente nel-
l’età del pensionamento. L’Institute of Medicine (IOM)
identifica con sempre maggiore frequenza una discre-
panza tra la domanda del bisogno assistenziale nell’am-
bito della cronicità ed in realtà appare chiaro come
l’attuale sistema non possa affrontare questo compito
nemmeno anche se spinto a ritmi più sostenuti mentre
l’unica via d’uscita è cambiare il sistema.1

Il cambiamento è rappresentato dalla responsabiliz-
zazione dei pazienti e dei loro familiari e/o caregiver
nella gestione delle malattie croniche, sia da parte delle
Aziende Sanitarie, che da parte dei professionisti.

Se l’empowerment è il processo attraverso il quale
le persone raggiungono la padronanza delle loro vite2

e ancora, un processo educativo finalizzato ad aiutare
il paziente a sviluppare la conoscenze, le capacità, le
attitudini e il grado di consapevolezza necessari ad
assumere responsabilità nelle decisioni che riguar-

dano la sua salute,3 l’espressione concreta e integrata
dell’empowerment del paziente è l’autogestione della
sua condizione o self management, che dovrebbe co-
stituire un obiettivo cruciale di assistenza per svariate
ragioni, quali miglior controllo dei sintomi, manteni-
mento dell’autonomia funzionale, miglioramento della
qualità di vita, riduzione delle complicanze e del ri-
corso all’ospedale.

Alla base di ciò, tuttavia, vi è uno shift nella rela-
zione paziente-operatore sanitario tradizionale, il pas-
saggio ad un nuovo paradigma in cui i pazienti
giocano un ruolo chiaro nel guidare la propria cura e
gli operatori sanitari ne sono partner. 

Nel nostro Servizio Sanitario Nazionale sono già
previste azioni in tal senso (Tabella 1).4

Nonostante ciò, i piani di dimissione dall’ospedale
e i programmi di follow-up si rivelano spesso carenti,
dato che non sempre incentivano l’adozione di rinnovati
comportamenti di adeguato follow-up e di autocura. 

Nel caso dello scompenso cardiaco, ad esempio,
una delle principali cause di ricovero in Medicina In-
terna, la scarsa o quasi nulla aderenza alla terapia e alle
misure dietetiche ed il mancato riconoscimento precoce
dei sintomi di aggravamento sono alla base delle riam-
missioni ripetute non programmate in ospedale.

Il self-management

Tale termine venne usato per la prima volta oltre 40
anni fa da Thomas Creer per indicare la partecipazione
attiva dei pazienti ai loro trattamenti. Oggi il termine
autogestione è ampiamente usato ed è descritto da una
varietà di definizioni e concettualizzazioni, che contri-
buiscono a una mancanza di chiarezza e di letteratura.

A livello generale, l’autogestione è definita come
la gestione quotidiana delle condizioni di salute di in-
dividui nel corso di una malattia cronica.

Sebbene il termine autogestione sia spesso utiliz-
zato in modo intercambiabile con termini come cura
di sé, autoregolamentazione, educazione del paziente
e counseling del paziente, l’autogestione si è evoluta

L’importanza della capacità di educare all’autogestione
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oltre la pratica di fornire semplicemente informazioni
e aumentare la conoscenza del paziente. Sebbene i
concetti siano correlati, l’autosufficienza è interpretata
da molti autori come l’insieme di quei comportamenti
svolti da persone sane per prevenire le malattie, piut-
tosto che limitarsi a gestire la malattia esistente.

L’autoregolamentazione è più lontana, riferita alla
capacità di controllare e gestire pensieri, emozioni o
comportamenti. 

Le descrizioni concettuali e teoriche dell’autoge-
stione con riferimento a componenti, processi e risultati
si sono ampliate e si sono evolute dal 1980, quando
Corbin e Strauss5 hanno identificato 3 serie di compiti
associati al lavoro di convivenza con una malattia cro-
nica, quali: i) gestione medica della condizione; ii) ge-
stione del comportamento; e iii) gestione emotiva. 

L’autogestione è anche uno dei 6 elementi essen-
ziali identificati nel Chronic Care Model. Tale mo-
dello mira a migliorare la qualità e i risultati
concentrandosi su cambiamenti a livello di sistema
che possono avere un impatto sui fattori relativi al pa-
ziente e correlati agli erogatori di assistenza e viene
sempre più utilizzato come framework per l’identifi-
cazione di elementi del sistema che si ritiene influen-
zino i risultati della malattia cronica.

L’autogestione di una malattia cronica non esiste in
se, ma piuttosto nel contesto di altre persone e influenze.
Fondamentali per il suo successo sono le relazioni tra i
pazienti e i loro partner in ambito sanitario (principal-
mente gli infermieri), amici, comunità, e familiari.

La famiglia è un’importante fonte di sostegno per
le persone con malattie croniche. Gli individui con li-
velli più alti di sostegno familiare hanno - è stato di-
mostrato - una maggiore aderenza all’autogestione e
un migliore controllo sulle loro condizioni. Questo è
particolarmente importante nell’autogestione a lungo
termine dove l’enfasi sulla famiglia sull’autosuffi-
cienza e sul successo personale, coesione familiare, e
risposte attente ai sintomi sono state associate a mi-
gliori risultati per il paziente. La ricerca sull’autoge-
stione familiare e comunitaria ha identificato fattori di
rischio e fattori protettivi in grado di influenzare i ri-
sultati, nonché potenziali obiettivi di intervento.6

Molte condizioni croniche, come le malattie car-
diache, il diabete e l’artrite, sebbene uniche nelle loro
caratteristiche e richieste, condividono aspetti comuni
nella loro gestione. Questi includono: l’affrontare i
sintomi e la disabilità, il monitoraggio degli indicatori
fisici, la gestione di complessi trattamenti farmacolo-
gici, il mantenimento di adeguati livelli di nutrizione,
dieta ed esercizio fisico, l’adeguamento alle esigenze
psicologiche e sociali, compresi i difficili adattamenti
dello stile di vita.

L’identificazione e l’elaborazione di strategie co-
muni incentrate sul paziente per affrontare queste sfide
è al centro del campo dell’autogestione. Indipenden-
temente dalla condizione cronica, lo sviluppo di un in-
sieme generico di abilità si è dimostrato efficace nel
permettere alle persone di gestire efficacemente la loro
malattia e migliorare i risultati sanitari. 

Altrettanto importante è l’esigenza di sviluppare
modelli più sofisticati di autogestione, adattati alle
varie condizioni e situazioni di salute. 

Digital Health e self-management
La diffusione degli strumenti digitali (PC,

smartphone, tablet, ecc.) con i loro applicativi (inter-
net, apps, ecc.) e l’avvento dei social network ha in-
fluenzato e continua ad influenzare il mondo sanitario,
compreso il self-management delle malattie croniche.

Le nuove tecnologie consentono molti più tratta-
menti e opzioni di gestione delle malattie croniche sia
per i medici che per i pazienti. Tali soluzioni si esten-
dono a tutto lo spettro di cure e includono diagnosi e
monitoraggio, rilevamento precoce del rischio, trat-
tamento e riabilitazione, ma anche fornitura di feed-
back e allarmi e strategie educazionali e motivazionali
che facilitano cambiamenti nei comportamenti disfun-
zionali o mantenimento di uno stile di vita sano.7

Dispositivi biomedici come i glucometri, utilizzati
per misurare i livelli di zucchero nel sangue, ora de-
vono essere interconnessi con altri dispositivi medici
e sistemi di cartelle cliniche elettroniche. Le informa-
zioni prodotte da tali dispositivi sono più utili se con-
siderate nel contesto generale della cura del paziente
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Tabella 1. Dall’educazione al self management e oltre.

[…] Si tratta di un percorso, strutturato e sistematico che, partendo dall’informazione-educazione sugli stili di vita utili a contrastare il malessere
e l’evoluzione della patologia, deve progressivamente fornire una serie di competenze e di abilità al paziente ed ai Caregiver orientate verso:
-   la capacità di fare fronte alla malattia;
-   il mantenimento dello stato di salute (self care maintenance); e
-   progressivamente, verso la vera e propria autogestione della patologia (self care management).Rispetto all’efficacia del processo educativo

va segnalata la tendenza dei sistemi più avanzati a desanitarizzare quest’area, evitando di perseguire gli eccessi specialistici della conoscenza
e ricorrendo ad attori potenzialmente più empatici e più comunicativi. Fondamentale, quindi, in quest’area il ruolo dei pazienti-esperti,
capaci di condividere e trasmettere anche il proprio vissuto, così come importante è il ruolo del volontariato esperto, annoverato nell’ampia
area di esperienze che fa capo all’autogestione promossa attraverso personale laico, non professionista (Lay-led Self Management) [...]

Fonte: Ministero della Salute, Piano Nazionale della Cronicità, Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano del 15 settembre 2016.
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insieme ad altri segni vitali, ad esempio la pressione
sanguigna, la temperatura e il peso. Lo sviluppo di di-
spositivi medicali contestuali intelligenti supporterà
diagnosi e monitoraggio più accurati, supporto per
l’autogestione e la cura di sé una volta che un paziente
ritorna alla comunità.

Lo sviluppo di tali dispositivi è stato recentemente
applicato anche a sottogruppi di popolazione di età più
avanzata teoricamente meno pronti a cogliere ed uti-
lizzare le opportunità dello strumento informatico. In
una recente esperienza condotta nel nostro Ospedale
si è collaudato un sistema di controllo a distanza della
glicemia, della pressione corporea e degli stili di vita
(tempo dedicato all’attività fisica riscontrando una
buona accettabilità del sistema da parte del paziente
ed un controllo più efficace dei valori di pressione ar-
teriosa e di glicemia). Il sistema basato su di una app
in grado di girare su smartphone (Android) è collegato
con sistema near field communication (NFC) che col-
lega il telefono ad uno sfigmomanometro ed ad un glu-
cometro.8

Lo stetoscopio che può essere collegato a un te-
lefono cellulare consente ai pazienti di monitorare la
propria salute polmonare. 

Altri dispositivi biomedici emergenti che suppor-
tano una migliore gestione delle malattie croniche in-
cludono un sistema di riabilitazione per pazienti con
ictus che usano feedback vibrotattile, un nuovo si-
stema di analisi del movimento facciale per paresi fac-
ciale, un’esplorazione degli effetti dell’esercizio per
dialisi e malati di cancro e l’influenza di ambiente su
quelli con demenza e malattia coronarica.

Numerosi sistemi di information and communica-
tion technology sono stati validi come suopporto alle
activities of dailiy living del paziente anziano con de-
menza ed in particolare anche con le funzioni di me-
mory trainer e tele- riabilitazione cognitiva. Il progetto
Alzheimer patient’s home rehabilitation by a Virtual
Personal Trainer-based Unique Information System
Monitoring (ALTRUISM) nell’ambito del Bando
Aiuti a Sostegno dei Partenariati Regionali per l’In-
novazione, Regione Puglia 2017 ha dimostrato, su
trenta soggetti affetti da malattia di Alzheimer, un ral-
lentamento della progressione di malattia.9

Gli smartphone e altri dispositivi mobili ora hanno
la capacità di un personal computer e, se accoppiati
anche con una connessione Internet di base, possono
consentire il tele-monitoraggio, cioè il trasferimento
di dati fisiologici come pressione sanguigna, peso,
dettagli elettrocardiografici e saturazione di ossigeno
attraverso il cavo telefonico o digitale da casa al for-
nitore di servizi sanitari. Un recente Cochrane Review
ha confermato il valore del tele-monitoraggio non in-
vasivo per le persone con insufficienza cardiaca nel
ridurre la mortalità del 20% e i ricoveri relativi allo
scompenso cardiaco del 29%. Combinato con un sup-

porto telefonico strutturato, ha ridotto la mortalità per
tutte le cause del 13% e nel processo ha fornito un’e-
sperienza accettabile per i pazienti.10

Sempre basate sugli smartphone e altri dispositivi
mobili anche le apps sono sempre più utilizzate per
poter assistere i pazienti cronici nell’autogestione. Tut-
tavia, una recente revisione che ha passato in rassegna
le evidenze relative all’efficacia, all’usabilità e alla va-
lutazione delle app volte ad assistere i pazienti nell’au-
togestione di 11 patologie differenti ha promosso solo
le app per il diabete e i benefici rilevati erano di im-
portanza clinica marginale, non su endpoint clinici dif-
ficili, come mortalità o ospedalizzazioni. Questo non
esclude le loro potenzialità, solo richiama alla neces-
sità di progettarle e sperimentarle per conseguire be-
nefici clinici, infatti solo una minoranza di studi
faceva riferimento esplicitamente l’utilizzo di teorie
del cambiamento comportamentale per sostenere l’in-
tervento dell’app.

Da notare infine che i pazienti hanno iniziato a uti-
lizzare sempre più il Web come strumento di comuni-
cazione, anziché come semplice distributore di
informazioni e ciò ne amplifica l’utilità potenziale nel-
l’autogestione. Sebbene gli over 65, più spesso affetti
da patologie croniche, rimangano fortemente collegati
alle fonti di assistenza medica offline, l’uso dei consi-
gli dei social network tra di essi è in crescita. Circa 1
su 3 (34%) di essi accedono a siti di social networking
come Facebook e LinkedIn e circa 1 su 5 (20%) di
questi utenti contribuisce regolarmente a questi siti
taggando, categorizzando o commentando i contenuti
sanitari/medici online. In particolare, sono disposti a
condividere le informazioni sulla cura di sé all’interno
di determinati social network allo scopo di fornire e
ricevere informazioni di autogestione specifiche per
la malattia. L’evoluzione delle comunità di e-patient
ha portato a maggiori opportunità di acquisizione di
conoscenze e supporto sociale, portando a una mi-
gliore qualità della vita correlata alla malattia.

Tradizionalmente, gli esperti di salute pubblica
hanno fornito informazioni sulle malattie croniche in
forma statica con materiali scritti e audio online (Web
1.0). L’eHealth ha mostrato di poter migliorare i risultati
di salute in modo anche economicamente conveniente.
La rapida crescita nell’adozione delle tecnologie Web
2.0, come documentato sopra, suggerisce che gli inter-
venti Internet partecipativi possono aiutare gli individui
più con malattie croniche a diventare attivamente im-
pegnati nella propria assistenza sanitaria. Aggiustando
i risultati per l’età, l’istruzione e il tipo di accesso a In-
ternet, è stato dimostrato che vivere con una malattia
cronica aumenta la probabilità di contribuire o di visua-
lizzare contenuti di salute generati dagli utenti come
post di blog, esami ospedalieri o medici e podcast. Inol-
tre, i forum di discussione online forniscono uno spazio
ad accesso aperto per i pazienti con malattie croniche
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per lo scambio di informazioni sulla patologia e su
come controllare le riacutizzazioni della malattia. in-
fine, le evidenze disponibili mostrano che i gruppi di
auto-assistenza online possono aumentare il capitale so-
ciale in modi che non indeboliscono e, anzi potrebbero
in alcuni casi rafforzare le connessioni iperpersonali tra
pazienti e operatori sanitari.

Questo è solo un esempio di come electronic
Health (eHealth) e mobile Health (mHealth) possono
migliorare i risultati di salute, la qualità della vita e
il benessere e facilitare l’empowerment e l’impegno
del paziente funzionale. La mobile Health, utilizzata
con dispositivi come impianti e sensori biomedici, ha
il potenziale per essere una tecnologia dirompente che
potrebbe superare molte delle limitazioni associate al
trattamento tradizionale, limitato e costoso di molte
patologie croniche. Il modello consentirebbe di ade-
guare la gestione delle malattie croniche alle esigenze
di ogni singolo individuo.

Il ruolo della robotica

L’impiego di strumenti informatici associati a
componenti sensoriali è stato ulteriormente migliorato
dall’impiego di robot assistivi. Il robot unisce all’in-
tegrazione di queste due componenti la percezione di
un unicum percepito come una sorta di compagno che
quindi favorisce potenzialmente una miglior integra-
zione tra assistente/assitito.

In questo ambito l’UOC di Geriatria di San Gio-
vanni Rotondo ha sperimentato nell’ambito di diversi
progetti Europei tre diversi robot. 

Nella prima esperienza il Robot MARIO (Mana-
ging Active and healthy aging with use of caRing ser-
vIce robots, Horizon 2020, PHC-21) è stato usato
nell’UOC di Geriatria di Casa Sollievo della Soffe-
renza per prevenire l’isolamento sociale e rallentare il
deficit cognitivo dell’anziano fragile.

Un numeroso gruppo di anziani ha dimostrato
un’elevata accettabilità del robot, una significativa ri-
duzione della depressione nei soggetti con Alzheimer
e dello stress nei loro care giver.11

Una seconda esperienza, tuttora in corso, basata
sulla metodologia della Agile Co-Creation in cui svi-
luppatori ed end user lavorano insieme allo sviluppo del
robot è dedicata alla prevenzione del rischio di cadute.
Il Progetto denominato Agile CoCreation of Robots for
Ageing, su bando Horizon 2020, PM-14, della Comu-
nità Europea è realizzato mediante la creazione di un
robot in grado di favorire la mobilità dell’anziano pre-
vendo disturbi della statica e conseguentemente il ri-
schio di cadute. Il Robot denominato ASTRO integra
una componente motoria ad una sensoriale con cui è in
grado di registrare il tono muscolare degli arti ese-
guendo un monitoraggio di eventuali improvvisi deficit
di forza in grado di generare la caduta.

Associato ad ASTRO è stato realizzato un altro
Robot denominato Buddy sostanzialmente simile ad
un piccolo cagnolino in grado di stimolare l’anziano
a compiere movimenti e giochi in grado di favorire il
mantenimento di schemi motori e comportamentali.12

I benefici del self-management

Due dei programmi di autogestione di maggior
successo e più noti sono l’Arthritis Self-Management
Program (ASMP) e il Diabetes Self-Management Pro-
gram (DSMP), sviluppati con NINR e supporto del
NIH da 2 pionieri nel campo.13

L’ASMP hanno mostrato nei soggetti coinvolti ri-
duzione del dolore, maggiore autoefficacia percepita
e maggiore qualità di vita, meno visite mediche e, in
alcuni casi, ridotta disabilità. Tali risultati sono persi-
stiti per almeno 4 anni dopo la partecipazione iniziale
al programma. L’ASMP è stato il precursore per lo svi-
luppo dello Stanford Chronic Disease Self-Manage-
ment Program (CDSMP) che è stato adottato negli
Stati Uniti, in Canada, Australia, Nuova Zelanda,
Regno Unito, e in altri paesi e tradotto in numerose
lingue per l’uso in tutto il mondo.

I programmi di autogestione continuano a essere
sviluppati, valutati e implementati con successo per
numerose malattie e condizioni croniche. 

Organismi come la Cochrane Collaboration hanno
condotto analisi basate sull’evidenza di varie strategie
di autogestione, trovando merito in programmi foca-
lizzati su argomenti quali terapia anticoagulante, asma,
disturbo bipolare, diabete, ecc.

La capacità di autogestire le condizioni croniche,
tuttavia, è direttamente influenzata da fattori legati alla
propria comunità e all’ambiente domestico e alle ri-
sorse. Le disparità demografiche contribuiscono alla
formazione di alcune barriere ambientali che possono
risultare in condizioni croniche. Ad esempio, alcune
popolazioni hanno scarso accesso a strutture per il fit-
ness e ricreative o a negozi di alimentari che vendono
frutta e verdura fresca. Lo stesso dicasi per l’ambiente
domestico e cittadino. Da qui la necessità di affiancare
interventi sociali o domestici per sostenere l’autoge-
stione delle malattie croniche.

Self-management e utilizzazione
delle risorse sanitarie

Un fattore chiave dell’interesse attuale per l’auto-
gestione è il suo potenziale contributo all’erogazione
di un’assistenza sanitaria efficiente, attraverso il mi-
glioramento delle attività di prevenzione e la riduzione
della dipendenza dai servizi di assistenza sanitaria tra-
dizionale. Tuttavia, la portata del contributo dell’au-
togestione alla gestione della domanda non è chiara.
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Rapporti positivi sugli impatti del supporto di autoge-
stione sull’utilizzo delle cure sanitarie non sono sem-
pre stati replicati, e alcuni interventi di autogestione
potrebbero aumentare la domanda. Se i pazienti non
sono pronti o sufficientemente preparati per i nuovi
ruoli, possono subire conseguenze negative. Aumen-
tare il ruolo dei pazienti nella gestione delle condizioni
a lungo termine, riducendo al contempo l’accesso ai
servizi formali, può provocare ansia, difficoltà di ge-
stione e riduzione della qualità delle cure. Raggiun-
gere risparmi sui costi riducendo significativamente
la qualità della vita dei pazienti sarebbe un risultato
negativo per i servizi sanitari e i pazienti.14

La domanda è quindi: vi sono modelli di supporto
all’autogestione associati a significative riduzioni nel-
l’utilizzo dei servizi sanitari senza compromettere i ri-
sultati, tra i pazienti con condizioni a lungo termine?

Una recente revisione15 che ha incluso 184 studi
sul self-management in una grande varietà di patologie
croniche ha provato a rispondere a questa domanda. I
dati raccolti hanno evidenziato che gli interventi di
supporto all’autogestione16,17 possono ridurre l’utilizzo
dei servizi sanitari senza compromettere gli esiti della
salute dei pazienti, possono ridurre l’uso dell’ospedale
e i costi totali, sebbene gli effetti siano generalmente
limitati. L’evidenza di riduzioni significative nell’uti-
lizzo è più evidente e robusta per gli interventi nei di-
sturbi respiratori e cardiovascolari.

Fra le diverse tipologie di interventi di supporto
all’autogestione delle malattie croniche, il coinvolgi-
mento della famiglia nell’autogestione ha dimostrato
di migliorare i tassi di riammissione in ospedale e di
accesso al pronto soccorso e gli interventi di transitio-
nal care (comprendenti l’istruzione sull’autogestione,
la pianificazione delle dimissioni, il follow-up strut-
turato e il coordinamento tra i diversi operatori sani-
tari) una percentuale inferiore di accessi in pronto
soccorso a 3 mesi, un tasso inferiore di riammissioni
a 3, 6, 12 e 18 mesi, una media inferiore dei giorni di
riammissione a 3, 6, 12 e 18 mesi, una mortalità infe-
riore a 3 6, 12 e 18 mesi dopo la dimissione, ragion
per cui tali interventi andrebbero inclusi nella riorga-
nizzazione dei servizi sanitari.

Conclusioni

Dal momento che le patologie croniche rappresen-
tano ormai una priorità per la salute pubblica, l’auto-
gestione continuerà a crescere come approccio
cruciale alla gestione di queste condizioni, alla pre-
venzione delle complicanze e alla promozione del be-
nessere.

Esistono evidenze promettenti, come delineate in
questo articolo, circa l’efficacia e efficienza dei pro-
grammi di intervento di autogestione e potenzialità
nell’ambito della salute digitale.18,19

L’autogestione ha un valore particolare in quanto
rappresenta una fusione degli obiettivi del paziente,
della famiglia, del clinico, della comunità e del sistema
sanitario. A tale riguardo, l’autogestione va al di là della
tradizionale gestione delle malattie incorporando il più
ampio concetto di prevenzione, sottolineando l’idea che
coloro che sono malati cronici hanno ancora bisogno di
interventi preventivi per promuovere il benessere e mi-
tigare l’ulteriore deterioramento della salute.20 Quindi,
se si considera la natura dell’autogestione in tutti i suoi
elementi e le sue caratteristiche pratiche, non è solo un
approccio logico alla salute e all’assistenza sanitaria,
ma è anche un modo ottimale per affrontare le condi-
zioni croniche come un problema di salute pubblica e
di equità sociale.
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Morire è naturale

Le persone anziane muoiono, naturalmente.
Definire quando una persona diventa anziana è

problematico e arbitrario, ma, a prescindere da ciò, si
può dire che nessuno ha difficoltà ad accettare questa
asserzione iniziale, anche se, in realtà, ciascuno av-
verte una qualche istintiva resistenza interiore se si
parla della propria morte. 

Oggi si parla con disinvoltura di superamento della
morte attraverso la crioconservazione del soma (o di
parte di esso), la manipolazione genetica, il potenzia-
mento del corpo e della mente con estensioni o sostitu-
zioni protesiche di vario tipo che ci trasformerebbero
in simbionti o in una nuova specie di homo technologi-
cus destinato a portare ad estinzione l’homo sapiens; se
ne parla, come destino che ci attende, senza che ciò
abbia una serie base scientifica per costruire ipotesi
plausibili al di là di annunci visionari.1,2 Tuttavia, dob-
biamo per ora ammettere che la morte resta parte della
nostra prospettiva biologica, come è stato per tutti i no-
stri simili che ci hanno preceduto, e quindi della nostra
natura. Qualcosa con cui fare i conti, senza esorcismi.3

Eppure, paradossalmente, la morte come fatto na-
turale non trova un chiaro riscontro, né una appro-
priata traduzione in ambito medico ospedaliero. Prova
ne è che la categoria morte naturale non è contemplata
nelle classificazioni delle cause di morte nei sistemi
ICD9-CM e ICD10. Da ciò risulta che in ospedale si
muore ufficialmente e immancabilmente a causa di
qualche malattia.

Per quanto sia innegabile il fatto che, se una per-

sona finisce in ospedale negli ultimi giorni di vita, ciò
avviene perchè la stessa è portatrice di uno o di plu-
rimi stati morbosi, va anche detto che sussiste una dif-
ferenza sostanziale tra chi muore a causa di, e chi
muore in presenza di una data condizione. La mancata
distinzione non è un fatto solamente formale, né è ir-
rilevante dal punto di vista clinico, perché da un lato
produce distorsioni di ordine epidemiologico, dall’al-
tro alimenta la crescente medicalizzazione delle fasi
terminali della vita dei malati cronici e della loro
morte, cui stiamo assistendo.

Sul piano epidemiologico, si creano le premesse
per dimostrare erroneamente che la medicina sta fal-
lendo nel prevenire la mortalità determinata da speci-
fiche condizioni morbose, che tipicamente si
presentano negli stati terminali, senza per questo es-
sere veramente responsabili di un esito evitabile (l’em-
bolia polmonare costituisce un chiaro esempio di ciò).
Sul piano clinico, quello che più direttamente riguarda
la pratica medica, si lascia intendere che è sempre pos-
sibile scongiurare o almeno dilazionare la morte (vista
come un fallimento, per definizione) intervenendo tec-
nologicamente sulle sue cause. Nella mentalità garan-
tista che pervade la nostra cultura, se ciò è possibile,
è anche doveroso, ed anzi dovuto. In realtà si tratta di
un malinteso micidialmente nocivo, perché tende a
giustificare a priori l’oltranzismo medico, e al con-
tempo a favorire il fatto che l’ospedalizzazione in fase
terminale diventi apportatrice ai morenti di sofferenze
aggiuntive, sostenute da cure indebite e futili.

Recuperare, là dove è possibile ed ha senso, il con-
cetto di naturalità del morire è dunque un compito di
ordine culturale, che investe tutta la nostra società nel
suo insieme e nelle sue diverse componenti, ma in par-
ticolare la classe medica, in quanto essa è chiamata a
presidiare questo passaggio vitale.

Dobbiamo ammettere che la morte resta
parte della nostra prospettiva biologica, come
è stato per tutti i nostri simili che ci hanno pre-
ceduto, e quindi della nostra natura. Qualcosa
con cui fare i conti, senza esorcismi. Recupe-
rare, là dove è possibile ed ha senso, il con-
cetto di naturalità del morire è un compito di
ordine culturale, che investe tutta la nostra so-
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cietà nel suo insieme e nelle sue diverse com-
ponenti, ma in particolare la classe medica, in
quanto essa è chiamata a presidiare questo
passaggio vitale.

Morire bene è un diritto

Morire bene può suonare contraddittorio, in quanto
salda qualcosa di intrinsecamente ripugnante, come la
morte, con una categoria desiderabile come il bene.
Ma in realtà è importante che venga presentato come
un diritto per i malati terminali, e come un dovere per
i medici nei loro confronti, e parte importante dei pro-
grammi di salute.

Anche se, quando si parla di salute, nessuno può
sentirsi autorizzato a rivendicare per sé o per gli altri
il diritto ad un risultato (il morire bene, in questo
caso), va affermato che a tutti i malati alla fine della
vita devono essere garantite cure appropriate al loro
stato. Si tratta di cure diverse da quelle che si rivol-
gono ai malati in fase acuta, che devono ispirarsi a pa-
radigmi che non sono più la ricerca etiologica e la
guarigione, bensì il controllo dei sintomi in quanto tali
e l’accompagnamento psicologico e spirituale
(comfort medicine).4,5

Affinchè il morire bene possa essere perseguito, in
primo luogo è necessario che la morte, una volta giu-
dicata - sulla base di discernimento clinico - come ine-
luttabile esito della traiettoria della malattia in atto,
essa venga esplicitamente contemplata ed anzi annun-
ciata, e assunta nella sua valenza clinica. Questo pas-
saggio non è per nulla scontato, né facile, perché
impegna fortemente sul piano emotivo in primo luogo
il paziente, ma anche medici e familiari, e presuppone
un livello comunicativo non ordinario.

Ciò che ordinariamente avviene, invece, è che la
prospettiva della morte venga taciuta, per una forma
di rispetto e per debolezza di pensiero, che nei medici
si instauri una rassegnata inerzia come di fronte ad un
fallimento irreparabile, e che - quel che è peggio - ven-
gano mantenute le abituali opzioni diagnostico-tera-
peutiche, come se si dovesse ancora scongiurare
qualcosa; senza tener conto che alla fine dell’esistenza
le cure abituali tendono a diventare sproporzionate e
addirittura dannose, quando quello che conta di più di-
venta la qualità residua e non necessariamente la quan-
tità ulteriore di vita.

Nei malati ricoverati in ospedale e ormai giunti
alla loro fase terminale, misurabile nell’ordine delle
settimane e non di più, gli internisti devono essere ca-
paci di proporre e gestire la comfort medicine nel loro
reparto, come medicina rivolta scientemente ai sin-
tomi disturbanti, e solo a quelli (dolore, dispnea, aste-
nia, anoressia, disturbi dell’alvo, nausea/vomito,
ansietà, depressione, delirium, agitazione, secchezza
delle fauci, eccessive secrezioni respiratorie e

quant’altro sia soggettivamente disturbante a prescin-
dere dalla gravità), e questo in maniera proattiva (non
solo interventi su chiamata e al bisogno), trascurando
ogni intento diagnostico e il controllo accanito dei pa-
rametri vitali, garantendo invece sostegno sul piano
psicologico e spirituale; il tutto dopo aver pianificato
ogni programma di concerto con i malati (se compe-
tenti) e l’ambiente dei familiari care-giver, attraverso
passaggi comunicativi non sbrigativi e necessaria-
mente reiterati. Deve essere chiaro che le cure di fine
vita non sono finalizzate al prolungamento della vita
residua, ma al benessere ancora possibile, al sollievo
dai disturbi e all’accompagnamento ad una morte di
qualità, senza abbandoni né rinunce: non si tratta di ri-
nunciare a cure, ma di orientarsi al comfort del pa-
ziente.

Conviene non confondere tutto ciò con le cure pal-
liative vere e proprie: queste ultime abbracciano un
arco di tempo maggiore se sono iniziate (come è rac-
comandato) in maniera tempestiva, possono essere si-
multanee rispetto ai trattamenti curativi (come è
raccomandato nei neoplastici avanzati), richiedono
personale dedicato che garantisca continuità fra le cure
territoriali e quelle ospedaliere e interventi a scavalco.
Le cure di fine vita ospedaliera devono saldarsi con le
cure palliative già istituite, ma gli internisti devono es-
sere in grado di gestire in proprio la comfort medicine
intraospedaliera, con capacità di iniziativa anche nelle
situazioni carenti.

A tutti i malati alla fine della vita devono es-
sere garantite cure diverse da quelle che si ri-
volgono ai malati in fase acuta, che devono
ispirarsi a paradigmi che non sono più la ri-
cerca etiologica e la guarigione, bensì il con-
trollo dei sintomi in quanto tali e
l’accompagnamento psicologico e spirituale
(comfort medicine).

La responsabilità degli internisti

Gli studi dimostrano come, nel nostro come in altri
paesi, i pazienti cronici espressamente interpellati
esprimano la preferenza di concludere la loro esistenza
tra le mura domestiche e i conforti familiari. Ma in
realtà la maggior parte di essi decede in ospedale, dove
viene ricoverata quando le condizioni cliniche si de-
teriorano rendendo le cure domiciliari impraticabili,
ma altre volte per scelta dei familiari, impreparati, spa-
ventati o semplicemente confusi all’idea di gestire il
fine vita dei loro anziani a casa.6,7

I dati italiani relativi ai ricoveri ospedalieri mo-
strano come nel 2014, su un totale di 198.156 decessi
registrati nelle SDO, 102.498 (par al 51,7%) sono in-
tercorsi nei reparti internistici o geriatrici; i decessi re-
gistrati specificamente nelle Medicine Interne sono
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risultati più numerosi di quelli registrati in tutti gli altri
reparti singolarmente considerati, secondo un fattore
di 2,5 rispetto alle Terapie Intensive, 5,6 rispetto alle
Geriatrie, 7,9 rispetto alle Cardiologie, 2,5 rispetto a
tutte le rimanenti specialità cumulativamente conteg-
giate [dati confidenziali, analizzati e messi a disposi-
zione da G. Mathieu]. Non è da attendersi che questi
numeri possano variare in termini assoluti in un futuro
prossimo, perché, anche nella prospettiva che presto
proliferino le strutture alternative all’ospedale per i pa-
zienti terminali (cfr. Hospice e altre forme di servizi
domiciliari), l’aumento della popolazione anziana ten-
derà a controbilanciarne l’effetto favorevole. Dunque
è necessario che gli internisti, già ora coinvolti per
forza di cose, coltivino e migliorino la loro professio-
nalità nelle cure di fine vita, come parte integrante e
qualitativamente molto importante del loro lavoro.

Tuttavia bisogna ammettere che le cure di fine vita
rappresentano una necessità non ancora pienamente
soddisfatta in ospedale, soprattutto per la mancanza di
formazione pre-laurea e post-laurea indirizzata in que-
sto senso. Il ritardo con cui il mondo Accademico e le
Facoltà di Medicina stanno affrontando il problema
viene compensato con percorsi formativi suppletivi
(cfr. Master e altri corsi professionalizzanti) in attesa
di iniziative più strutturate e robuste per il futuro.
Quand’anche le Cure Palliative venissero via via or-
ganizzate all’interno degli ospedali e nei territori col-
legati con personale specificamente dedicato (cosa di
per sé auspicabile), permarrà sempre grande il fabbi-
sogno di competenza e sensibilità culturale specifica
negli internisti, anche perché, tenendo conto che solo
il 25% del totale delle morti è dovuto al cancro, la ti-
pologia dei malati potenziali beneficiari delle cure pal-
liative sarà destinata ad essere rappresentata in
maniera prevalente dalle insufficienze d’organo sin-
gole o multiple, gravi e irreversibili di squisita perti-
nenza internistica.

Bisogna ammettere che le cure di fine vita
rappresentano una necessità non ancora pie-
namente soddisfatta in ospedale, soprattutto
per la mancanza di formazione pre-laurea e
post-laurea indirizzata in questo senso.

Le cure di fine vita secondo i paradigmi
della comfort medicine

Il mondo degli internisti ospedalieri raccolto in-
torno alla FADOI, negli ultimi anni ha rivolto rifles-
sioni ed iniziative alle cure di fine vita e alla medicina
della terminalità, che hanno trovato articolazione in
pubblicazioni monografiche dedicate,8,9 eventi pub-
blici come le Giornate Nazionali sulle Cure di Fine
Vita in Medicina Interna istituite a partire dal 2018 in
tutte le regioni italiane, e nella estensione di un Deca-

logo FADOI-ANIMO sulle Cure di Fine Vita10 per i
propri affiliati. Il Decalogo addita la necessità che gli
internisti acquisiscano consapevolezza del problema
(un gran numero dei decessi ospedalieri avvengono in
Medicina Interna, ma non tutti gli internisti sono per
questo già preparati, né tutti i reparti organizzati in ma-
niera orientata) e che essi si riferiscano alle norme esi-
stenti (Codice di deontologia medica 2016, Legge
219/17 sulle Disposizioni Anticipate di Trattamento,
in particolare), indica le specifiche competenze pro-
fessionali da acquisire ed accrescere da parte di
ognuno (terapia del dolore, sedazione terminale, nu-
trizione e idratazione artificiale, tecniche comunica-
tive), all’interno di principi umanistici ispiratori di
fondo, che sono il rispetto della dignità personale del
morente, la proporzionalità delle cure e la desistenza
terapeutica, il ripudio di ogni idea di abbandono.

A grandi linee, le cure di fine vita secondo i para-
digmi della comfort medicine all’interno di un reparto
internistico contemplano: i) la identificazione dei pa-
zienti idonei (non è la prima cosa che si deve fare al-
l’ingresso in reparto, perché non si tratta mai di una
decisione affrettata o urgente: questo va rimandato ai
giorni successivi, per una decisione ponderata e con-
divisa); ii) la identificazione dei bisogni del paziente,
ivi compresi quelli psicologici e spirituali; iii) la pia-
nificazione assistenziale ad hoc (essenziale la coope-
razione degli infermieri per le decisioni di loro
pertinenza) che consideri la sospensione/non attiva-
zione dei monitoraggi dei parametri vitali e la non at-
tivazione di pratiche rianimatorie, ma anche la
astensione dalle più routinarie pratiche infermieristi-
che di rilevazione dei parametri vitali non finalizzate
al comfort del paziente; iv) la rimodulazione della te-
rapia11 (compresa quella considerata salva-vita) e la
conversione alla via sottocutanea della terapia paren-
terale; v) la prescrizione della terapia anticipatoria per
i sintomi disturbanti (dolore, dispnea, nausea/vomito,
agitazione/delirium, rantolo terminale) e la terapia al
bisogno per gli stessi; vi) la sorveglianza pro-attiva ri-
volta ai bisogni; vii) una comunicazione intensa e co-
stante con i pazienti e i familiari, che va tracciata e
documentata.

Queste cure si caratterizzano per le molte cose che
intenzionalmente trascurano (esami di laboratorio,
altri esami diagnostici, registrazione dei parametri vi-
tali), che normalmente distolgono medici e infermieri
da quello che veramente conta per il paziente, e si qua-
lificano per l’atteggiamento proattivo sui bisogni, la
sorveglianza sui sintomi disturbanti e il mantenimento
di livelli di comunicazione non ordinari. Nessuna de-
cisione è considerata definitiva e non rivedibile. Il
tutto è rivolto al comfort del paziente.

Le cure di fine vita si caratterizzano per le
molte cose che intenzionalmente trascurano
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(esami di laboratorio, altri esami diagnostici,
registrazione dei parametri vitali), che distol-
gono medici e infermieri da quello che vera-
mente conta per il paziente, e si qualificano per
l’atteggiamento proattivo sui bisogni, la sor-
veglianza sui sintomi disturbanti e il manteni-
mento di livelli di comunicazione non ordinari.

La diagnosi di morte imminente

Il più delicato problema cui ci si trova davanti par-
lando di cure di fine vita, che intimidisce e scoraggia
soprattutto i neofiti nell’affrontare un malato giunto al
suo percorso finale, è quello del riconoscimento (vera
e propria diagnosi) di morte imminente e in genere
della possibilità di pronosticare il tempo residuo. Le
domande cui si tratta esplicitamente o implicitamente
di rispondere, in termini prosaici sono: qual è l’inizio
della fine?, quanto tempo resta prima della morte?,
quanto si è garantiti da possibili confutazioni da parte
di colleghi o delle persone interessate?

Di fronte ad un malato cronico, neoplastico avan-
zato o con insufficienze d’organo gravi e irreversibili
(insufficienza cardiaca, respiratoria, renale, epatica,
demenza e altre sindromi neurologiche invalidanti), la
diagnosi di morte imminente può fondarsi sui criteri
validati dalla Liverpool Clinical Pathway for the
Dying Patients:12 i) la non sussistenza della possibilità
di intervenire sui fattori causali dello stato morboso
attuale (deve essere chiaro, per esempio, che uno stato
comatoso da ipercalcemia maligna in un paziente neo-
plastico va affrontata in prima istanza secondo i para-
digmi della medicina per acuti correggendo la
calcemia, qualsiasi sia la prognosi di fondo); ii) uno
stato di allettamento cronico (per esempio, un Perfor-
mance Status pre-ricovero <50, ciò che equivale ad
uno stato di allettamento per la maggior parte delle ore
diurne a domicilio); iii) alimentazione spontanea ri-
dotta alla assunzione di pochi cibi liquidi; iv) incapa-
cità nella assunzione di terapia p.o.; v) stato di
persistente sonnolenza/sopore.

Il concetto di imminenza resta in un ambito di in-
determinatezza sostanziale, non facilmente eliminabile.
In uno studio recente13 condotto su 357 malati neopla-
stici avanzati è stata identificata una serie di segni pre-
senti negli ultimi 3 giorni di vita con una specificità
superiore al 95% nell’indicare la morte imminente
(mancata reattività pupillare, diminuita risposta agli sti-
moli verbali e visivi, incapacità di chiudere le palpebre,
iperestensione del collo, rantolo, emorragie gastroente-
riche). Nel portare in evidenza un quadro molto elo-
quente, che non deve scomodare la statistica ma solo il
buon senso clinico, lo studio ha confermato la incapa-
cità di altri 44 segni presi in considerazione (compresi
i normali parametri vitali, quali la FC, la PAO, la tem-
peratura, gli atti respiratori e la sO2) di fornire indica-

zioni predittive. A dire che, o sono presenti dei segni
molto ovvii, o non si è in grado di anticipare alcunché,
neppure in termini temporali molto stretti.

Una disamina sistematica degli indicatori per la
definizione e la valutazione prognostica dei malati ter-
minali o ad alto rischio di mortalità ospedaliera pre-
senti in letteratura è stata condotta da Nardi e coll. per
conto della FADOI nel 2015.14 La maggior parte degli
indicatori della letteratura sono stati costruiti su casi-
stiche oncologiche o su insufficienze d’organo singo-
larmente considerate, con risultati difficilmente
trasferibili da una tipologia di malati ad un’altra. Negli
anni successivi, per quanto riguarda lo specifico della
Medicina Interna, sono stati elaborati indicatori origi-
nali (ACLAP15, COMPLIMED16), che sono venuti ad
arricchire lo scenario. La pletora di indicatori e la con-
tinua ricerca in merito riflettono la difficoltà di arri-
vare a risultati soddisfacenti. Dunque, l’incertezza
prognostica persiste, perché anche i migliori indicatori
raggiungono una accuratezza dell’ordine del 70%,
poco utile per decisioni cliniche su singoli pazienti.

Nell’attesa di strumenti più raffinati, non ci si può
rassegnare ad una paralisi decisionale, perché, se è
vero che in medicina la autoreferenzialità va scongiu-
rata e che è giusto basare le proprie scelte sulle evi-
denze, è comunque dovere del medico decidere al
meglio, in coscienza, in nome della beneficialità. 

Quanto alla confutabilità, bisogna dire che essa è
intrinseca alle scelte mediche, perché solamente per
una quota minoritaria del loro lavoro i medici si tro-
vano ad agire all’interno di solide sponde di evidenze
scientificamente fondate. Tanto è vero che su quasi
ogni argomento si trovano raccomandazioni autorevoli
per dare risposte ai quesiti clinici quotidiani. Ma le
raccomandazioni non sono e non possono mai diven-
tare prescrizioni garantiste: sono il punto di con-
fluenza del pensiero scientifico su un certo argomento
e strumenti di supporto alle scelte individualizzate,
tanto più preziosi quanto più si collocano su terreni in-
certi. Se un medico cerca nelle linee guida il dettato
delle sue scelte e la sicurezza psicologica, o, peggio,
la protezione dai contenziosi, fa cattiva medicina, fal-
sificando il senso stesso delle raccomandazioni delle
linee guida (che servono ad indicare il modo in cui si
entra in un problema, non il modo in cui se ne esce),
e tradendo il proprio mandato per la medicina difen-
siva, quella che si fa a difesa di sé, non del malato.
Quanto detto non deve aprire la strada a false sicu-
rezze e alla autoreferenzialità, ma dare il coraggio e la
capacità al medico di affrontare le vere incertezze,
come tali. 

Parlando delle scelte relative alle cure di fine vita,
va sottolineato che è importante che all’interno di un
reparto esse vengano maturate, organizzate e portate
avanti come lavoro di equipe (coinvolgendo fin da su-
bito la componente infermieristica), non come scelta
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individuale di un medico particolarmente sensibile al
problema. Questo è fondamentale, non tanto per evi-
tare le confutazioni e le messe in discussione, quanto
le incoerenze dei comportamenti, e in ultima analisi
l’efficacia delle scelte.

Morire bene ed eutanasia

Il termine eutanasia è equivoco. Per evitare
malfondate controversie è importante chiarire di cosa
si intende parlare.

Eutanasia (buona morte, in senso letterale) sembra
a prima vista omologo e lessicalmente identico al con-
cetto del morire bene, di cui siamo venuti parlando
come diritto da garantire alle persone anziane. Ma il
termine è usato per uno spettro di situazioni e signifi-
cati che vanno distinti.17

Trascurando l’annientamento di vite indegne di
vita propugnato dal nazionalsocialismo hitleriano (che
pure veniva presentato come eutanasia), ad un estremo
dello spettro si colloca la eutanasia attiva nella duplice
accezione di morte su richiesta e suicidio assistito
(nella prima il medico interviene direttamente, nella
seconda assiste); queste pratiche sono legalizzate in
alcuni paesi (Belgio, Olanda, Svizzera, e alcuni stati
degli USA) entro limiti ben precisi. Al centro si col-
loca la eutanasia indiretta che fa riferimento al con-
cetto del doppio effetto, esemplificato dall’uso di
sedativi ad alte dosi con fini antalgici, potenzialmente
capaci di accelerare decessi attraverso la depressione
respiratoria (la reale consistenza di questo fenomeno
è stata messa in discussione da studi che hanno mo-
strato come la sedazione terminale allunghi la vita re-
sidua, anziché accorciarla18). All’altro estremo si
colloca l’eutanasia passiva nella accezione di desi-
stenza terapeutica, che può passare da una delibera-
zione medica (a prescindere dalla volontà del
paziente) o da una decisione volontaria di un paziente
competente; ancora, la desistenza può riguardare la in-
terruzione di terapie in atto (cfr. ventilazione mecca-
nica), ovvero la rinuncia a priori di un trattamento:
questa distinzione non coglie cose diverse dal punto
di vista della rilevanza etico-giuridica, ma va tenuta
presente per le sensibilmente diverse implicazioni psi-
cologiche che riguardano chi è chiamato a decidere.

Le cure di fine vita e la comfort medicine non
hanno nulla a che fare con la eutanasia attiva (morte
su richiesta, suicidio assistito), ed anzi se ne disco-
stano sostanzialmente: le prime sono una forma di ac-
canito accompagnamento del paziente morente rivolto
al lenimento dei sintomi disturbanti, con attenzione
alla dimensione psicologica e spirituale della assi-
stenza, lasciando che la morte succeda, a suo tempo;
la seconda è un intervento tecnicamente molto preciso
e puntuale, che irrompe nel dominio del tempo (hic et
nunc), rivolto a generare un evento (la morte).

La desistenza terapeutica non è mai rinuncia per
se stessa, ma scegliere il meglio per il paziente (pos-
sibilmente insieme con lui), e quindi semplicemente
buona medicina.

La legislazione italiana non legittima la eutanasia
attiva; il codice deontologico medico la ripudia.

Il Decalogo FADOI-ANIMO sulle Cure di Fine
Vita si colloca in linea con la deontologia medica (non
avrebbe senso che ne derogasse), e asserisce che non
iniziare dei trattamenti o sospenderli, se essi non ri-
spondono a criteri etici e umanistici di proporzionalità
delle cure, non significa causare la morte, ma accet-
tare che essa non possa essere prevenuta.

Le cure di fine vita non hanno nulla a che
fare con la eutanasia attiva (morte su richiesta,
suicidio assistito), ed anzi se ne discostano so-
stanzialmente: le prime sono una forma di ac-
canito accompagnamento del paziente morente,
e lasciano che la morte succeda, a suo tempo;
la seconda è un intervento puntuale, che ir-
rompe nel dominio del tempo (hic et nunc), ri-
volto a generare un evento (la morte). 

Il Decalogo FADOI-ANIMO sulle Cure di
Fine Vita asserisce che ‘non iniziare dei tratta-
menti o sospenderli, se essi non rispondono a
criteri etici e umanistici di proporzionalità delle
cure, non significa causare la morte, ma accet-
tare che essa non possa essere prevenuta’.

Conclusioni

Queste precisazioni sulla eutanasia e il morire
bene, enunciate in maniera apodittica, non assorbono
né esauriscono gli argomenti che sottostanno alle di-
scussioni di ordine etico che entrano in scena ogni
volta che ci si pone di fronte al problema della morte
e del suo senso. Sono qui poste ai fini di favorire ogni
discussione, ma soprattutto di evitare che, di fronte
alla consistenza del problema, il medico internista si
senta sovrastato, e che questo sentimento dia adito ad
alibi per evitare di cambiare comportamenti e scelte
abitudinarie. In realtà parlando di malati anziani den-
tro traiettorie di malattie croniche allo stadio di gravità
irreversibile, non possiamo proiettare l’universo delle
problematiche legate alla vita e alla morte (diverso è
pensare ai nascituri, ai bambini, ai giovani traumatiz-
zati, agli stati vegetativi, alle persone mantenute in vita
con mezzi artificiali). Il fine della vita negli anziani va
affrontato con naturalezza e in riferimento alla natu-
ralità del morire, e soprattutto con la semplice preoc-
cupazione di non diventare artefici, al di là di ogni
intenzione, di sofferenze aggiuntive per i morenti. 

La medicina nella quale siamo immessi ha un
moto inerziale impresso da un imperativo tecnologico
che, purtroppo, va in direzione contraria alle esigenze
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umanistiche basilari delle persone, e richiede effi-
cienze che comprimono fino a sottrarre del tutto il
tempo della riflessione condivisa, della comunica-
zione e della relazione nella cura.

Tutti ne sono vittime. Ai medici, e agli internisti in
particolare, il dovere di non rendersene complici.

Il fine della vita negli anziani va affrontato
con naturalezza e in riferimento alla naturalità
del morire, e soprattutto con la semplice preoc-
cupazione di non diventare artefici, al di là di
ogni intenzione, di sofferenze aggiuntive per i
morenti. 
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L’angoscia della vecchiaia

Il sentimento e l’entusiasmo ch’era il compagno e
l’alimento della mia vita, è dileguato per me in un
modo che mi raccapriccia.

Giacomo Leopardi esprime in questo modo, nel
contesto di una lettera all’amico Pietro Brighenti, le
sensazioni dell’energia vitale che lo sta abbandonando.1

Leopardi non era certamente vecchio quando
scrive, con straordinaria sensibilità, questa frase che
può far sua un uomo anziano che sente ridurre le pro-
prie energie ed avverte quasi una dissociazione tra il
progressivo indebolimento del corpo e i desideri non
ancora sopiti dell’animo, una parabola che conduce ad
un destino senza orizzonti. 

L’uomo prende coscienza della propria fragilità e
si fa strada la sensazione di un futuro incerto nel quale
non hanno più posto progetti di lavoro, di relazioni, di
affetti, un futuro di cui non è più protagonista. Affio-
rano domande che hanno il colore dell’angoscia e
della depressione. Perché vivere a lungo? A chi e a che
cosa serve? Qual è il significato della vita? Ritornano
inesorabili i ricordi della vita passata ed il senso di im-
mortalità che pervade la società moderna, lascia il
posto al pensiero della morte.

Filosofi, poeti, scrittori di tutti i tempi hanno fatto
grandi affreschi della vecchiaia, straordinarie e mira-
bili descrizioni dell’ultimo tratto della vita ed hanno
cercato di dare interpretazioni, rimedi e consigli ma si
riferivano ad una popolazione percentualmente poco
rappresentata e della quale se ne faceva carico, per la
quasi totalità, la famiglia. 

Nella società di qualche tempo fa, l’anziano, sia
pure fragile e vulnerabile, era rispettato ed ascoltato
per l’esperienza e la saggezza accumulate ma, nel
mondo di oggi, in cui la velocità brucia ogni cosa, usa
e getta, è ancora tollerata la lentezza dell’anziano? Il
suo pensare, il suo muoversi, il suo parlare, la sua ine-
sperienza nel padroneggiare gli strumenti tecnologici?

Come agire allora, quando il peso sociale, econo-
mico e familiare della popolazione ultrasettantenne
italiana, che sfiora il 20% di quella totale, si riflette in
tutta la sua complessità sulla società?

L’ossessione della crescita

Nel mondo economico della società occidentale e,
più in generale, nelle nazioni del Nord del pianeta da
quasi un secolo rimbalza l’eco inesauribile della cre-
scita, crescita, crescita. L’economia ha fatto della cre-
scita il suo dogma e, per dare concretezza e possibilità
alla produzione industriale di sviluppare volumi sem-
pre maggiori, ha stimolato un consumismo compul-
sivo prodotto da nuove necessità e bisogni. Una
società della crescita che ha la sua forza in una produ-
zione industriale che non deve avere pause o cedi-
menti e che ha il suo braccio armato nell’idea della
obsolescenza, di cui se ne possono distinguere tre tipi:
i) obsolescenza tecnica, ossia il prodotto è superato da
un altro prodotto effettivamente più efficace e più eco-
nomico; ii) obsolescenza psicologica, una martellante
campagna pubblicitaria propone il superamento di un
articolo, peraltro ancora del tutto valido; iii) obsole-
scenza programmata, ovvero produzione di strumenti
costruiti con componenti con un tempo limitato di ef-
ficacia, pianificato tecnicamente. 

Produzione, consumo, obsolescenza costituiscono
tre pilastri del mondo globalizzato che ha acceso spe-
ranze e migliorato condizioni di vita ma ha anche
creato profonde disuguaglianze economiche e culturali
e forti tensioni sociali. 

In questo sistema non può essere dimenticata, anzi
ne è il cuore pulsante, la ricerca che ha portato straor-
dinarie conoscenze in tutti i campi, producendo stru-
menti dotati di una tecnologia sempre più sofisticata
e che determinerà, in un futuro non lontano, sostan-
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ziali modificazioni nel campo lavorativo ed un’ampli-
ficazione delle capacità intellettive e fisiche dell’uomo
attraverso gli strumenti dell’intelligenza artificiale.

Hannah Arendt2 scrive la nostra intera economia
è divenuta un’economia di spreco, in cui le cose de-
vono essere divorate ed eliminate con la stessa rapi-
dità con cui sono state prodotte, ammesso che il
processo stesso non giunga a una fine improvvisa e
catastrofica.

Un modello economico e sociale che appare con-
solidato e che fa pensare e temere, per alcuni aspetti,
ad un esaurimento di risorse primarie, al consumo
della terra e delle sue bellezze, in sostanza ad una per-
dita di valori non rinnovabili. Lo smarrimento in cui
l’umanità potrebbe venire a trovarsi, ha fatto nascere
riflessioni sui comportamenti della società occidentale
introducendo pensieri diversi sul concetto di benessere
ed in particolare sull’uomo, considerato come una
macchina revisionabile in tutti i suoi pezzi.

Alcuni avvenimenti, sempre più frequenti negli ul-
timi anni, come i cambiamenti climatici caratterizzati
da manifestazioni improvvise e catastrofiche, la linea
della desertificazione che si sposta continuamente più
a Nord, la riduzione delle calotte polari e dei ghiacciai
ad ogni latitudine, i problemi legati alla produzione
agricola ed alla pesca, hanno posto, non solo a livello
nazionale, ma anche nell’agenda delle grandi assise
internazionali, l’urgente necessità di attuare provvedi-
menti rispettosi della natura, del clima, dell’ambiente.
A questo fine sono stati proposti, tra molte contrastanti
idee dei rappresentanti delle nazioni, progetti per li-
mitare i danni provocati dall’industria e dal consumo
del suolo, per uno sviluppo controllato dell’agricoltura
e per un razionale comportamento alimentare consi-
gliato dal movimento dello slow food in opposizione
alla moda del fast food e dello junk food.

L’utopia della decrescita

Personaggi come Thoreau, Ruskin, Tolstoj conte-
starono, fin dal nascere della rivoluzione industriale,
nella seconda metà dell’ottocento, il consumismo
senza freni e senza limiti, perché immaginavano una
società attenta ai bisogni reali dell’uomo, non condi-
zionata dalla pubblicità, impegnata alla costruzione di
una società più giusta e più semplice (simple living,
downshift, simplicity with style), semplicità che, negli
U.S.A., si ispira alla filosofia di Henry Thoreau.

Dopo un lungo periodo di relativo silenzio, negli
anni sessanta del secolo scorso, il movimento, che
prende il nome di decrescita (termine entrato solo da
pochi decenni nel nostro vocabolario), trova la forza
di lanciare un’offensiva importante ad opera di John
Kennet Golbraith e Vance Packard. Col termine de-
crescita si intendono idee e relativi comportamenti che
oppongono alla crescita illimitata e al consumismo

senza freni, la costruzione di una società con uno stile
di vita frugale, sobrio, semplice. La decrescita non
vuole essere una forma di recessione, di regressione
o di crescita zero ma piuttosto un progetto per una po-
litica del doposviluppo (Serge Latouche). 

Sono trascorsi da allora alcuni decenni ma i titoli
della comunicazione riguardano ancora, tutti i giorni,
i numeri dell’economia ed in particolare quelli dell’au-
mento o della riduzione della crescita. La decrescita è
una parola d’ordine, uno slogan per contrastare la cre-
scita per la crescita e che indica, invece, la strada di
un’interpretazione e programmazione della vita umana
nella quale dovrebbero avere meno spazio i sovra, so-
vrasviluppo, sovrapproduzione, sovrainquinamento,
sovraconsumo, sovrabbondanza, sovramedicalizza-
zione, come scrive Jean-Paul Besset.3 Besset aggiunge
e sottolinea Uscire dall’autostrada del progresso non
significa chiudersi nel vicolo cieco del passato. 

L’impegno di coloro che teorizzano questi con-
cetti, tende alla realizzazione di un sogno, una società
più libera da condizionamenti, più sobria, più felice e
in grado, quindi, di rifiutare il superfluo, quello che
soffoca ed opprime, quello che è imposto dalle mode
e dalle convenzioni.4

La decrescita così teorizzata non sembra rappre-
sentare un modello che possa sostituirsi a quello dello
sviluppo, ma ha in sé valori che possono generare
comportamenti validi ed efficaci per l’uomo e per
l’ambiente. 

Lo sviluppo sostenibile è quello che soddisfa le ne-
cessità delle attuali generazioni senza compromettere
la capacità delle future generazioni di soddisfare le
proprie (Commissione mondiale sull’ambiente e lo
sviluppo dell’ONU, 1987).

Il programma delle otto R

Serge Latouche, economista francese, in questa vi-
sione, ha proposto la possibilità della costruzione di
un mondo della decrescita serena attraverso il pro-
gramma radicale, sistematico, ambizioso delle otto R.5
Otto R che costituiscono un circolo virtuoso che inizia
da Rivalutare, cioè ripensare ad un cambiamento dei
bisogni e dello stile di vita, e nel quale potrebbe en-
trare, come suggerisce Roberto Nardi, un’altra R, Ri-
dimensionare, che, meglio di tante altre R,
caratterizzerebbe la società della sobrietà; organizzare,
cioè, su basi nuove, per adeguarsi a nuove esigenze. 

Le otto R proposte da Latouche sono: i) Rivalu-
tare: rivoluzione culturale per uscire dalla religione
dell’eccesso; ii) Riconcettualizzare: educazione e for-
mazione, ripensare la costruzione dei cittadini; iii) Ri-
ciclare: lavorare i rifiuti delle nostre attività; iv)
Ristrutturare: adattare la produzione ai valori; v) Riu-
tilizzare: imparare a riparare e a comprare prodotti di
seconda mano; vi) Ridistribuire: ripartire le ricchezze
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ed il patrimonio della natura; vii) Ridurre: ridimensio-
nare i bisogni e lo stile di vita; viii) Rilocalizzare: pen-
sare globalmente, agire localmente.

Il modello di un mondo più semplice, così conce-
pito, potrebbe essere la base teorica della sanità ita-
liana per costruire un sistema rivolto alla popolazione
anziana che ha necessità di essere assistita, non solo
per il peso delle malattie organiche, ma anche e so-
prattutto per quello prodotto dai problemi psicologici.
Non si può pensare ad una ricetta unica, valida per
ogni anziano, ma certamente il senso insito nella R del
Ridimensionare porterebbe a immaginare una rete che
intercetti i bisogni comuni, una rete capace di promuo-
vere servizi e programmi capaci di rendere la vita del
malato anziano più facile. Di conseguenza dovrebbero
essere rivisti i percorsi di un uomo che non ha più l’e-
nergia di attendere ore per essere visitato al Pronto
Soccorso, che non è nelle condizioni di restare su una
barella spesso per giorni, che non è pronto a rispon-
dere velocemente alle domande di un medico ospeda-
liero, sempre diverso, in occasione di una visita
ambulatoriale. Una situazione che, nella realtà quoti-
diana, non rispetta la dignità dell’uomo che appare
subordinata a tante altre esigenze.

Il programma delle R di Latouche ha probabil-
mente un sapore utopico, ma prospetta la possibilità
di una condizione di vita coerente per un uomo più
fragile e vulnerabile. La proposta di Latouche allon-
tana il pericolo adombrato da Alexis de Tocqueville6

che aveva prospettato una obsolescenza dell’onore,
obsolescenza dell’uomo stesso, e che immagina una
società che non rivolge lo sguardo all’indietro ma ha
l’obiettivo di rispondere ai bisogni ed ai valori di cia-
scuna persona con umanità, senza assumere, peraltro,
una forma romantica. 

Un’idea nuova di assistenza

Nessuna ricerca può negare i vantaggi che lo svi-
luppo ha messo a disposizione dell’uomo aiutandolo
nelle invalidità, riducendogli i disagi, accompagnan-
dolo a superare le complicazioni che si possono veri-
ficare nei lunghi anni di sofferenza causate da malattie
croniche. 

La qualità dell’assistenza agli anziani, pur tuttavia,
non sempre e dappertutto è adeguata: difficoltà di ac-
cedere alle cure, tortuosità burocratiche, tempi infiniti
per l’esecuzione di esami, disagi di ogni tipo in caso
di ricovero, assenza di strutture o comunità che pos-
sano diminuire l’angoscia della solitudine, vera e pro-
pria malattia della vecchiaia. 

Si dovrebbe auspicare, quindi, il rinnovamento di
una programmazione comprendente servizi dedicati
alla manutenzione continua nel tempo, all’implemen-
tazione di interventi routinari, domiciliari, medici e
infermieristici, ripetuti e flessibili. La grave carenza

che si registra oggi, infatti, non riguarda le situazioni
urgenti che vengono assolte in modo straordinaria-
mente tempestivo ed efficace, ma quella che si do-
vrebbe occupare dell’anziano con i suoi bisogni
cronici quotidiani. 

Un tale sistema intercetterebbe tante potenziali
condizioni di instabilità clinica, eviterebbe l’esorbi-
tante numero degli accessi ai Pronto Soccorso e dei
re-ricoveri, migliorerebbe l’aderenza alla terapia e da-
rebbe alle persone la tranquillità di un’assistenza che
pone al centro il singolo malato.

Il programma di Latouche potrebbe facilitare, in
effetti, un’attività assistenziale personalizzata perché
ha in sé lo stimolo di provocare una riflessione sulla
istruzione e formazione specifica del personale sani-
tario, sulla sua più razionale distribuzione, sulla ricol-
locazione delle risorse economiche, sulla necessaria
strumentazione tecnologica per un aiuto umanizzato. 

Le R di Latouche sembrano formare la traccia di
un percorso e, contestualmente, rappresentare un feed-
back di verifica relativa alla validità del piano, elabo-
rato per ogni singola persona, per andare incontro non
solo alle sue specifiche esigenze sanitarie ma anche,
come ripetutamente sottolineato, per compensare i
vuoti familiari e amicali.

Ogni R, rivalutare, riconcettualizzare, ristrutturare,
ridistribuire, rilocalizzare, ridurre, riutilizzare, rici-
clare, spinge, infatti, a esaminare tutti gli aspetti che
riguardano l’attività dell’uomo e a prenderne le rela-
tive misure; un lavoro complesso che dovrebbe impe-
gnare, ovviamente, non solo la sanità ma tante e
diverse strutture, sociali e civili, che potrebbero far li-
berare talenti sopiti, utili al singolo e alla collettività. 

Si renderebbe manifesto, in tal modo, non solo
quello che la società fa per l’anziano ma anche quello
che questi potrebbe fare per la società.

Una comunità, nella quale dovrebbero prevalere
azioni di vicinanza e comportamenti clinici ragionati,
la Slow medicine e la Choosing wisely troverebbero
terreno fertile per le loro raccomandazioni: riportare
al loro giusto valore i fondamentali dell’esame clinico,
rispondere a criteri di appropriatezza esami, proce-
dure, consulti, personalizzare i trattamenti terapeutici
condivisi in un’alleanza terapeutica, evitare di sper-
perare risorse per eseguire prestazioni inutili e spesso
dannose.7

L’auspicabile umanesimo della decrescita potrebbe
convivere con i totem della modernità e del progresso
per attuare le migliori forme comportamentali e valo-
riali, adeguate ad una comunità di anziani, antichi
gesti consolatori, volti ad esorcizzare la tristezza, esi-
lio dei vecchi, come immaginava Simone de Beauvoir.

La vecchiaia cambia il modo di vivere, ma non
deve essere il tempo di un ripiegamento su se stessi,
anzi, deve continuare ad esplorare sentimenti ed affetti
con una nuova consapevolezza, con un senso di curio-
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sità che non invecchia, scrive lo psichiatra Massimo
Ammaniti.8

L’uomo non è un assemblaggio, per quanto com-
plesso, di pezzi ma un unico del quale prendersi cura
in una visione globale ed è proprio affermando questo
concetto che il programma di Latouche assume una
sua realistica validità poiché concorrerebbe ad allar-
gare l’orizzonte di un domani assistenziale più socia-
lizzante, più dialogante, più felice.
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i) a colori (salvate in modalità CMYK): minimo 300 dpi di riso-
luzione;
ii) in bianco e nero: minimo 600 dpi di risoluzione;
iii) minimo 17,5 cm di larghezza.
Ciascuna figura deve essere corredata da una breve didascalia.

NB: In caso di Tabelle/Figure riprese e/o modificate da altri la-
vori già pubblicati, sarà cura degli autori accertarsi se tali ma-
teriali siano o meno coperti da copyright e procurarsi i permessi
necessari per la riproduzione. Tali permessi dovranno essere al-
legati alla versione definitiva del lavoro. L’ufficio editoriale si
riserva la facoltà di rimuovere Tabelle/Figure coperte da copy-
right, se sprovviste dei necessari permessi.
- In caso di utilizzo di abbreviazioni, la prima volta che esse sono
citate è necessario scrivere per esteso la definizione+abbrevia-
zione tra parentesi tonde [e.g. risonanza magnetica (RMN)], a se-
guire si dovrà riportare solo l’abbreviazione (unica eccezione: nei
titoli e nelle didascalie di tabelle e figure NON si utilizzano ab-
breviazioni).

BIBLIOGRAFIA
Le voci bibliografiche devono essere formattate secondo lo stile
Vancouver.
Nella sezione Bibliografia, le voci bibliografiche devono essere nu-
merate consecutivamente nell’ordine in cui appaiono per la prima
volta nel testo (NON in ordine alfabetico) e, nel testo, devono essere
indicate con numeri arabi in apice. Voci bibliografiche riferite a co-
municazioni personali o dati non pubblicati devono essere incorpo-
rate nel testo e NON inserite tra le voci numerate [e.g. (Wright 2011,
dati non pubblicati) o (Wright 2011, comunicazione personale)].
Le voci bibliografiche nella sezione Bibliografia devono tassativa-
mente essere preparate come segue:
i) più di 3 autori, citare 3 autori, et al. Se il lavoro contiene solo

4 autori, citarli tutti e 4;
ii) titolo del lavoro in stampatello minuscolo;
iii) nome della rivista, senza punti, abbreviato secondo gli standard

internazionali; in caso di dubbi sulla corretta abbreviazione,
fare riferimento ai seguenti siti:
a. ISI Journal Abbreviations Index (http://library.caltech.edu/

reference/abbreviations/);
b. Biological Journals and Abbreviations (http://home.ncifcrf.

gov/research/bja/);
c. Medline List of Journal Titles (ftp://ftp.ncbi.nih.gov/pub-

med/ J_Medline.txt);
iv) inserire l’anno di pubblicazione subito dopo il nome della rivi-

sta, seguito da punto e virgola;
v) NON inserire giorno o mese di pubblicazione;
vi) citare solo il volume, seguito dai due punti (NON citare il fa-

scicolo tra parentesi);
vii) abbreviare le pagine, e.g. 351-8.
Per accertarsi di aver correttamente formattato le voci bibliografi-
che, confrontarle con le citazioni in PubMed (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed).
Esempi (prestare attenzione anche alla punteggiatura):
Articolo standard su Rivista
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in
HIV-infected patients. N Engl J Med 2002;347:284-7.
Proceedings
Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational
effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E,
Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, eds. Genetic programming. Eu-
roGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic
Programming, 2002 Apr 3-5, Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer;
2002. pp 182-91.
Articoli i cui autori sono Organizzazioni
Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insu-
lin, and proinsulin in participants with impaired glucose tolerance.
Hypertension 2002;40:679-86.
Libri
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical mi-
crobiology. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2002. (CITAZIONE
DEL LIBRO INTERO)
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, eds. The genetic
basis of human cancer. New York, NY: McGraw-Hill; 2002. pp 93-
113. (CITAZIONE DI UN CAPITOLO)

MODALITÀ D’INVIO DEI LAVORI
Monografie
Gli Autori dovranno fare riferimento all’Editor-in-Chief o alle per-
sone da lui designate nelle lettere di invito a scrivere gli articoli pro-
grammati.
Per gli articoli inviati da giovani internisti, gli Autori dovranno fare
riferimento alla Dr.ssa Paola Gnerre (e-mail: pgnerre@yahoo.it) e
agli eventuali altri referenti da lei designati, nelle prime fasi di ste-
sura dei manoscritti, revisioni e correzioni.

LINEE GUIDA PER GLI AUTORI
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La Dr.ssa Gnerre raccoglierà poi le versioni definitive dei lavori di
ciascuna monografia e provvederà all’invio di tutti i materiali al-
l’ufficio editoriale.
I lavori solo nella loro versione definitiva e approvata dalla Com-
missione FADOI Giovani dovranno pervenire all’ufficio editoriale
già pronti per l’impaginazione e immediata pubblicazione (già
corredati da eventuali permessi per la riproduzione di tabelle e
immagini redatti secondo le presenti linee guida).

Traduzioni
Previo invito dell’Editor-in-Chief, gli Autori dovranno far pervenire
all’ufficio editoriale la versione tradotta in italiano, al seguente in-
dirizzo e-mail: paola.granata@pagepress.org
Il file in formato Word dovrà essere formattato secondo gli standard
editoriali della rivista ufficiale ed essere già pronto per impagina-

zione e immediata pubblicazione (corredato da eventuali permessi
per la riproduzione di tabelle e immagini).
Si prega di inviare le eventuali tabelle in formato editabile e le fi-
gure in alta definizione secondo gli standard sopra riportati.

NOTA PER GLI AUTORI
I lavori pubblicati sui Quaderni ITJM non verranno indicizzati, ma
saranno liberamente disponibili in un’apposita sezione del sito
FADOI (http://www.fadoi.org/) e della rivista ufficiale.
Gli Autori i cui lavori siano accettati per la pubblicazione sui Qua-
derni ITJM e che fossero interessati a vederli pubblicati anche sulla
rivista ufficiale, dovranno sottomettere attraverso il sito dell’ITJM
(www.italjmed.org) la versione (già tradotta) in inglese e redatta in
modo conforme alle linee guida della rivista; seguiranno poi la pro-
cedura di selezione tramite peer review e, se accettati, saranno inseriti
nel piano editoriale standard.
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