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Premesse

di Francesca Merzagora*

Secondo il primo Report globale su invecchiamento e salute presentato
nell’ottobre 2015 dall’Organizzazione Mondiale della Sanita si prevede,
entro il 2050, il raddoppio del numero degli over-60 nel mondo che pas-
seranno da 900 milioni a oltre 2 miliardi. L'Italia non ¢ esclusa da questa
tendenza, addirittura ne ¢ protagonista risultando il secondo Paese piu
vecchio nel mondo, dopo il Giappone, e il primo in Europa. Accessibilita
universale delle cure, buon sistema sanitario e stile di vita, in particolare la
dieta mediterranea, sono senza dubbio alla base di questo record italiano.

Lo scenario ¢ tinto di rosa: le donne italiane con piu di 65 anni sono 7.5
milioni, ben 2 milioni pit degli uomini. Del resto, le donne risultano pit
longeve rispetto agli uomini con un vantaggio che secondo gli ultimi dati
di Osservasalute, pur essendosi ridotto nell’arco dell’'ultimo biennio, resta
significativo, pari a quattro anni e mezzo (Rapporto 2016: eta media donna
84.6 vs eta media uomo 80.1).

Considerare la popolazione ultra-65enne come unico gruppo, a fronte
dello straordinario allungamento della vita e del miglioramento della qua-
lita della vita, ¢ senza dubbio riduttivo e questo ha portato alla definizione
— inevitabilmente su base anagrafica — di tre categorie: giovani anziani
(65-74 anni), anziani (75-84 anni) e grandi vecchi (85 anni e oltre). Dalla
lettura dei dati riferiti a ciascun gruppo della popolazione over-65 anni, se-
condo la classificazione appena citata, si evidenzia il progressivo aumento
del “peso” della componente femminile sul totale che raggiunge quasi il
70% nel segmento di popolazione oltre gli 85 anni e supera ’'80% se consi-
deriamo il segmento estremo di popolazione ultra-centenaria.

Nonostante la maggiore longevita, la donna ha piu patologie e una salute
peggiore dell'uomo; i dati prodotti in letteratura evidenziano come fragili-

* Presidente Onda, Osservatorio nazionale sulla salute della donna.

9



ta, polipatologia e perdita dell’autosufficienza gravino pesantemente sulla
donna anziana: 1 donna su 3 over 75 presenta sindrome da fragilita, 1 su
2 ¢ affetta da almeno due malattie croniche, 1 su 3 ha limitazioni funzio-
nali gravi nelle attivita della vita quotidiana. A cio si aggiunge il maggior
rischio di depressione e di disturbi cognitivi e il pitt ampio consumo di
farmaci a cui si associa un rischio piu elevato di eventi avversi e di ospeda-
lizzazioni per effetti collaterali.

Questa condizione di fragilita biologica ¢ aggravata da una concomitan-
te vulnerabilita per fattori socio-economici che concorrono a marcare le
differenze di genere nell’ambito dell’invecchiamento: le donne sono piu so-
le, meno istruite, pitt povere, pit abusate e maltrattate (Istat, Come cambia
la vita delle donne 2004-2014).

Abbiamo dunque da affrontare una grande sfida, verso la quale I'Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita ha gia definito gli ambiti di intervento
volti a garantire un invecchiamento sano, attivo e positivo: salute, sicurezza
e partecipazione.

Anche Onda, che da ormai pill di undici anni ¢ impegnata nella pro-
mozione e tutela della salute della donna nelle diverse fasi della vita, ha
accettato la sfida, rivolgendo il proprio interesse al mondo degli anziani
che vede le donne protagoniste, non solo come “anziane” ma anche come
caregiver, formali e informali.

L'iniziativa Bollini RosaArgento, avviato nel 2016, ha I'obiettivo di avvi-
cinare le donne e le loro famiglie al mondo delle RSA (Residenze Sanitarie
Assistenziali di lungo degenza per anziani non auto-sufficienti), spesso
rappresentato negativamente attraverso notizie di cronica che raccontano
di drammatiche quanto disumane realta, valorizzando le strutture che, al
di la di offrire un’adeguata assistenza clinico-sanitaria, garantiscono un’ac-
coglienza personalizzata, rispettosa della dignita della persona ospitata,
rispondente alle sue necessita, esigenze e abilita residue, secondo un ap-
proccio non pit basato sul “fo cure” ma sul “to care”.

Nell’'ultimo bando Bollini Rosa (2017) rivolto agli ospedali che vedra la
costituzione del nuovo network di strutture “vicine alle donne” per il bien-
nio 2018-2019, abbiamo inserito come nuova area specialistica la Geriatria.

Parallelamente stiamo svolgendo attivita di informazione e sensibiliz-
zazione rivolte non solo alla popolazione ma anche alle Istituzioni per
promuovere la salute degli anziani e un maggior ruolo sociale. Nella nostra
ricerca “Essere anziani nel 2017 (i cui risultati sono riportati all’'interno
del volume in appendice) ¢ emerso pessimismo riguardo a questo aspetto:
il 53% degli intervistati ritiene che 'anziano sia un’importante risorsa per
la societa, ma allo stesso tempo il 46% di loro pensa che la societa tenda a
emarginare le persone piu avanti con gli anni.
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Questo volume ha l'obiettivo di presentare un quadro della “nuova” lon-
gevita, passando attraverso gli aspetti cruciali e le maggiori criticita: pre-
venzione, sicurezza, integrazione sociale, assistenza all’anziano nelle decli-
nazioni domiciliare - ospedaliera - territoriale, impatto socio-economico e
problematiche correlate alla politerapia.

Ringrazio tutti gli Autori che hanno dato un prezioso contributo al libro

e Farmindustria che da tantissimi anni ci affianca nella promozione di una
cultura della salute genere-specifica.
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Interventi introduttivi

1.

Arriva un momento della vita in cui i nostri genitori ci portano a pren-
dere coscienza nel concreto di cid che abbiamo letto, sentito dire, osservato
a distanza sull’invecchiamento, un ultimo insegnamento prima che il rap-
porto padre madre figlio si inverta nelle modalita note a chiunque abbia
vissuto questa esperienza.

Ancora una volta Onda si rende preziosa, consegnandoci questo volume
unico nel suo genere, un aiuto importante per orientarsi nella complessa
salute degli anziani, con lo sguardo moderno orientato al genere, e cioe
alle differenze e al rispetto fra uomini e donne, focalizzando l'attenzione
sulle problematiche femminili.

Sappiamo che viviamo piu a lungo degli uomini, ma anche che invec-
chiamo peggio; i dati pill recenti ci consegnano, tuttavia, una progressiva
inversione di tendenza, dovuta primariamente all’allineamento degli stili di
vita e dei rischi a essi correlati.

Essere una donna anziana oggi ¢ cosa assai diversa dal passato. Innan-
zitutto bisognerebbe spostare in avanti l'eta di certificazione dell’anzianita,
poiché una persona a 65 anni nella generalita ha ancora energie e risorse
da offrire a se stessa e alla societa, ma sia chiaro che non intendo adden-
trarmi in dispute sull’eta pensionabile.

Voglio solo dire che non esiste una “sola” eta anziana e che I'invecchia-
mento ha fasi e gradini che vanno esaminati con attenzione attraverso la
medicina di narrazione, la diagnosi precoce e le terapie personalizzate, e
che accanto ai farmaci e alle cure vanno esaminati i determinanti sociali
e quelli psichici, basti pensare a quanto peso hanno paura e solitudine per
definire la qualita di vita della persona anziana.
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Spesso basta una caduta, una frattura per rendere difficile il ritorno alla
vita attiva, e non sempre per motivi clinici, ma per il timore che progres-
sivamente porta a una non autosufficienza precoce; o ¢ sufficiente un mo-
mento depressivo, magari passeggero, ma indotto da solitudine per rendere
piu veloce il deficit cognitivo o la strada per patologie neurodegenerative.

Per questo parliamo di presa in carico socio-sanitaria, per questo ’an-
zianita ¢ anche un problema non solo della persona interessata o della sua
famiglia, ma dell’intera societa: quali servizi sul territorio, quali interventi
differenziati, quali opportunita di socialita sono le sfide di un rapporto fra
ospedale e territorio capace di coniugare acuzie e lungodegenze, riabilita-
zione e occasioni di vita attiva, prevenzione e stili di vita, alimentazione e
attivita motoria, serenita e curiosita per la vita.

Le nonne, le mamme, infine noi, che abbiamo compreso la lezione della
loro vita, ma che facciamo ancora fatica a tradurla in pratica: fumo e pato-
logie cardiovascolari, stress e depressione, alimentazione e obesita, seden-
tarieta e cronicita sono le malattie delle anziane di oggi e i grandi rischi
per quelle di domani, a cui si aggiunge la crescita davvero preoccupante
delle malattie neurodegenerative, I’Alzheimer su tutte.

E un quadro che impone alle Istituzioni, oltre che alla medicina, una
scelta irreversibile verso strategie di prevenzione lungo tutto I'arco della vi-
ta: se ¢ vero che non ¢ mai troppo tardi, ¢ anche vero che chi ben comincia
¢ a meta dell’opera!

Facile? No, difficilissimo. Ma indispensabile: le ragazze di ieri pagano
cara la mancanza di informazione sulla salute. Le ragazze di oggi possono
guardare al passare del tempo con speranza se la nostra generazione sapra
prendersi la responsabilita di scegliere la salute come metro di qualita della
vita. Anche perché giovani si ¢ per un tratto dell’esistenza. Donne lo si ¢
per sempre.

Onda ci accompagna con sapienza in quel meraviglioso viaggio che ¢ il
passare del tempo delle donne.

E anche per questo ringrazio di cuore Francesca Merzagora e tutti colo-
ro che hanno, con questo volume, unito scienza, medicina, umanita.

Emilia Grazia De Biasi
Presidente, Commissione Igiene e Sanita, Senato della Repubblica

2.

Ringrazio di cuore la Dottoressa Francesca Merzagora, Presidente di
Onda, per aver promosso e curato la stesura di questo libro che attraverso
un profondo studio analitico e un importante contributo scientifico degli
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autori ha lo scopo di puntare i riflettori sulla longevita, in particolare sulla
gestione della donna anziana.

Da molti anni I’Associazione Onda si occupa concretamente della salute
della donna con campagne di informazione sulle principali tematiche di sa-
lute femminile, con attivita di advocacy volte a sensibilizzare le Istituzioni
e a promuovere interventi mirati nonché attraverso la segnalazione di strut-
ture sanitario-assistenziali (ospedali e RSA) a misura di donna.

Tra i temi piu attuali del dibattito sul futuro sociale del nostro Paese nel
breve-medio periodo, c’¢ quello del ruolo delle persone anziane in un’lta-
lia caratterizzata da un andamento demografico che vede crescere il loro
numero. Si stima, infatti, che nel 2045 gli ultrasessantacinquenni saranno
il 30% della popolazione e gli ultraottantenni il 12%, nel contempo I’al-
lungamento della vita media e il progredire delle scienze mediche stanno
accrescendo la quota percentuale di persone anziane che vivono in ottime
condizioni di salute e che rimangono attive sia sul piano sociale che su
quello lavorativo.

In un tale contesto i vecchi modelli sociali, che vedevano le persone
anziane ormai estromesse da un’esistenza attiva, non hanno pitt motivo di
esistere. Il discorso vale sia per le grandi aree metropolitane, dove ¢ pil
forte il rischio di una vita in solitudine, che per le piccole citta, dove pure
il senso di appartenenza alla comunita ¢ piu accentuato. Pertanto da piu
parti si sostiene, ormai da tempo, I'idea che sia utile e opportuno coinvol-
gere le persone entrate nella terza eta in attivita sociali di provata utilita.
A questo proposito, presentai il 3 aprile del 2013 la proposta di Legge n.
437 “Disposizioni concernenti lo svolgimento di servizi di utilita sociale da
parte delle persone anziane”.

Questo libro riassume le “risposte possibili” per offrire alla popolazione
un’assistenza moderna e adeguata che intercetti le problematiche di salute
dell’anziano. Emerge e colpisce la capacita dell’opera nel trattare gli aspetti
socio-sanitari con profonda umanita e sensibilita nei confronti della perso-
na anziana.

L'obiettivo ¢ giungere alle soglie della vecchiaia con mente lucida, spiri-
to Vivo e un corpo sano e reattivo, ma tutto cio ¢ frutto di un mix genetico,
ambientale e di stili di vita sani che costituiscono il punto di partenza per
costruire una terza e quarta eta in salute. Si potrebbe affermare che, se si
vive bene, si invecchia bene.

Molto innovativa e particolareggiata la problematica della donna anzia-
na, meritoria I'iniziativa dei Bollini RosaArgento che si affiancano ai Bol-
lini Rosa, ormai pratica e consueta consultazione da parte delle donne per
scegliere le strutture sanitarie migliori per la loro salute psico-fisica.

Importante ¢ l'auspicio affinché la medicina di genere-specifica sia consi-
derata modello di appropriatezza e di cura, che richiede comunque informa-
zione e formazione attraverso un radicale cambiamento della mentalita nelle
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Istituzioni (questa & un’importante battaglia sostenuta dalla XII Commissio-
ne Sanita del Senato) come nell’opinione pubblica e negli operatori sanitari.
Si tratta, in definitiva, di un’indubbia e urgente sfida per la sanita del futuro.

Maria Rizzotti
Vice-Presidente, Commissione Igiene e Sanita, Senato della Repubblica

3.

Si vive di pitt e meglio. E questo il dato incontrovertibile che si ricava
dall’osservazione dei cambiamenti nella qualita della vita degli ultimi de-
cenni. Un progresso che vede l'innovazione farmaceutica giocare un ruolo
determinante, per esempio contribuendo per il 73%, negli ultimi 4 decenni,
alla crescita di 10 anni dell’aspettativa di vita in Italia.

La cura e la cronicizzazione di malattie un tempo invalidanti o fatali
implica, pero, nuove sfide e nuovi scenari per i quali occorre pensare “‘stra-
tegicamente”.

Lattenzione alle patologie femminili in generale, e della donna in eta
avanzata in particolare, ¢ certamente una chiave importante di questa stra-
tegia.

Come abbiamo affermato anche in occasione della festa dell’otto marzo,
nell’ambito del nostro convegno Chi [I’ha detto che uomini e donne sono
uguali?, le donne sono protagoniste delle decisioni sugli stili di vita, sul-
le cure e sull’assistenza nel contesto della famiglia. Come madri, mogli,
figlie, nonne, svolgono un fondamentale ruolo di caregiver che fa della fa-
miglia un prezioso ammortizzatore sociale il cui apporto alla sostenibilita
del sistema salute ¢ ben noto. Da qui la nostra insistenza sul concetto di
appropriatezza terapeutica e prevenzione.

Ma questo non basta. Occorre anche incrementare e ottimizzare il con-
tributo femminile allo sviluppo economico e industriale del Paese. La qua-
lita, la quantita e, in settori come la ricerca, addirittura la preponderanza di
presenze femminili fanno dell’industria farmaceutica un esempio in questo
senso. E infine necessario tutelare quel ruolo della donna che si estende
ben oltre I'ambito strettamente lavorativo e che rappresenta un ulteriore
motivo di attenzione alla sua salute.

Sono quindi lieto di confermare il sostegno di Farmindustria a Onda e
al suo grande lavoro di analisi e documentazione per costruire quella vera
strategia globale per la sostenibilita del sistema che deve coinvolgere tutti
gli stakeholder.

Massimo Scaccabarozzi
Presidente Farmindustria
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1. Linvecchiamento della popolazione italiana:
donne assolute protagoniste

di Carlo Vergani*

1.1. Inquadramento demografico

Sono passate ottomila generazioni, dalla comparsa dell’homo sapiens
sulla terra, prima che, nel corso delle ultime quattro generazioni, l'attesa di
vita alla nascita superasse la barriera dei 30-40 anni (Burger, 2012). A me-
ta dell’Ottocento, quando ¢ stata realizzata I'unita d’Italia, la vita media era
di 32 anni, agli inizi del Novecento era salita a 43 anni, oggi ¢ di 83 anni,
80.6 anni per 'uvomo e 85.1 anni per la donna. Sono comparsi gli anziani,
“una presenza strana, una specie di scandalo o, se vogliamo, di bestemmia
scientifica”, dice Edoardo Boncinelli (Boncinelli, 2017).

Una “presenza strana” che contraddice le leggi di natura. La strategia
della storia della vita, il prodotto di 3.7 miliardi di anni di selezione na-
turale da quando sono comparse le prime forme di vita, ¢ la riproduzione
della specie: la natura investe le risorse sulle cellule germinali di cui il
corpo ¢ solo un contenitore usa e getta. Tutto il resto, cid che avviene dopo
che I'individuo ha raggiunto la fitness, il successo riproduttivo, ¢ un fuori
programma. La soglia di entrata in eta avanzata, posta convenzionalmente
a 65 anni, ¢ una soglia dinamica: in Italia a meta del secolo scorso l'attesa
di vita residua a 65 anni era di 13 anni, oggi 13 anni sono la vita residua di
un settantacinquenne. Negli ultimi dieci anni la popolazione ultraottanten-
ne ¢ passata dal 5 al 6.5 per cento della popolazione totale. Oggi gli ultra-
ottantenni sono quasi 4 milioni, di questi due su tre sono donne.

Aumenta il numero ma non la durata massima di vita degli ultracentena-
ri: nessuno ha varcato il limite stabilito da Jeanne Calment, morta ad Arles
nel 1997 a 122 anni. Secondo Jay Olshansky, dell’Universita dell’Illinois
a Chicago, per ogni specie animale esiste un livello soglia di durata della

* Geriatra, Universita degli Studi di Milano.
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vita non superabile: la soglia ¢ di mille giorni per il topo, di cinquemila
giorni per il cane, ventinovemila giorni per I'uomo (Olshansky, 2016). Lout
of programme, cid che esiste al di fuori della programmazione genetica,
I'individuo lo sconta con la perdita di strutture e funzioni dell’organismo.
Emerge cosi il fenotipo senescente, cio¢ I'insieme delle caratteristiche os-
servabili nell’organismo vivente che invecchia.

1.2. Il bisogno degli anziani

La popolazione anziana non ¢ omogenea, non si invecchia per default,
il gene incide sulla durata e sulla qualita della vita per il 30 per cento, il
resto dipende dai nostri comportamenti e dall’ambiente che ci circonda
(Christensen, 2006).

L'invecchiamento ¢ un “artefatto della civilizzazione”, dice Leonard
Hayflick (Hayflick, 2000), il ricercatore che ha studiato la capacita dupli-
cativa della cellula, ¢ cio¢ un evento storico, nello spazio e nel tempo, che
risente dei fattori contestuali. E significativo che in Sierra Leone, dove
pit della meta della popolazione vive con meno di un dollaro al giorno,
l'attesa di vita alla nascita sia solo di 46 anni (World Health Organization,
2014). Negli USA, un secolo fa, su 100 mila decessi, 202 erano dovuti alla
polmonite, 194 alla tubercolosi, 137 alla cardiopatia, 64 al cancro; oggi il
quadro nosografico ¢ cambiato: i rapporti sono rispettivamente 16, 44, 192,
185 per 100 mila decessi (Jones, 2012).

L'invecchiamento ha forti ricadute sul singolo e sulla comunita. Per il
singolo ¢ una sfida adattativa: I'anziano “scopre che la sua vita ha un senso
solo se la riconosce, se la difende, se difende la propria unicita e diversita”
(Pontiggia, 2000). Per la comunita I'invecchiamento comporta la necessita
di ripensare il contesto organizzativo degli interventi sociosanitari. Agli
anziani vengono destinate gran parte delle prestazioni del welfare: I'indice
di dipendenza degli anziani ¢ pari al 30 per cento, ci sono cio¢ 30 ultrases-
santacinquenni ogni 100 soggetti in eta lavorativa dai 15 ai 64 anni, e il 70
per cento della spesa sanitaria totale viene assorbita dal 40 per cento della
popolazione assistita affetta da almeno una patologia cronica, rappresen-
tata principalmente da anziani (Lorenzin, 2015). Secondo 'OMS (World
Health Organization, 2013), nei 53 Paesi della regione europea, tre gruppi
di malattie croniche — le malattie cardiovascolari, i1l cancro e 1 disturbi
mentali — rappresentano piu della meta del carico globale delle malattie,
espresso come il numero di anni persi per disabilita o per morte prematura
(Disability Adjusted Life Years, DALY5).

In Italia la sanita € ancora tarata sulla malattia acuta, I’'anziano ha biso-
gno invece di una assistenza continuativa, integrata, cio¢ sociosanitaria,
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con una rete di servizi sul territorio. Manca il “patto di cura” fra medico
e paziente, il “farsi carico” di cui si parla nel Piano nazionale della cronici-
ta (Ministero della Salute, 2016) che ¢ stato presentato come una ‘“sfida di
sistema”.

I problemi inerenti all’invecchiamento della popolazione devono occu-
pare un posto importante nell’agenda politica perché interessano trasver-
salmente tutti i settori della vita pubblica. LOMS (World Health Organiza-
tion, 2015) parla di mainstreaming ageing.

1.3. La salute per tutti

Esiste un invecchiamento normale, un invecchiamento usuale e un in-
vecchiamento di successo.

Normale ¢ I'invecchiamento che si accompagna alla perdita fisiologica,
eta correlata, della capacita intrinseca dell’organismo: I'individuo perde la
riserva funzionale di cui ¢ dotato per fare fronte alle forze destabilizzanti
della vita e diventa piu vulnerabile. L'invecchiamento usuale ¢ quello che
pit frequentemente ci appare, gravato da malattie croniche: tra gli ultra-
settantacinquenni la comorbilita, cio¢ la presenza simultanea di almeno
due malattie croniche, si osserva nel 58 per cento degli uomini e nel 72 per
cento delle donne (Istat, 2016). C’¢, infine, I'invecchiamento prestigioso,
I'invecchiamento di successo, di cui parlano John Rowe e Robert Kahn
(Rowe, 1997), caratterizzato da un ridotto rischio di malattia, da un’alta
capacita psicofisica e dal coinvolgimento sociale.

Secondo la definizione dell’OMS, che risale al 1948, la salute ¢ “uno
stato di completo benessere fisico, mentale e sociale”. E una definizione
obsoleta, che non tiene conto dell’invecchiamento della popolazione: il
“completo” benessere ¢ una condizione difficilmente conseguibile in eta
avanzata. La salute per I'anziano si identifica con l'allostasi, con la capa-
cita di riposizionarsi, di mantenere nel corso delle vicissitudini della vita
I’equilibrio, sempre instabile, dei sistemi fisiologici (Huber, 2011). Per favo-
rire questo equilibrio dinamico si richiede la medicina proattiva che mira
anche a identificare e a proteggere I'anziano fragile, esposto al rischio di
perdita dell’autosufficienza.

Agli inizi del secolo Linda Fried, della Columbia University di New
York, ha descritto la sindrome clinica della fragilita (Fried, 2001), che inte-
ressa il 7-10 per cento degli anziani non istituzionalizzati, prevalentemente
di sesso femminile. La donna, nonostante la sua maggiore longevita, si am-
mala pitt dell’'uvomo. E il “paradosso donna” di cui parla uno dei Quaderni
del Ministero della Salute dal titolo “Il genere come determinante di salu-
te” (Ministero della Salute, 2016).

19



Con i progressi dell’ingegneria genetica e con I'editing genomico si sono
aperte nuove prospettive per le future generazioni. Si parla di medicina po-
tenziativa, di medicina dell’enhancement, una medicina fatta non solo per
curare ma anche per stare “pit che bene”, better than well (Hynes, 2017).
Ma cio di cui oggi in Italia abbiamo bisogno, cid che ancora manca ¢ una
“strategia globale della salute”, una strategia valida per tutti, anche per gli
anziani (Osservatorio Nazionale sulla Salute, 2017; McGinnis, 2016).
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2. Invecchiare in salute: i fattori protettivi
della longevita

2.1. Stili di vita
di Marco Trabucchi*

2.1.1. La vita “buona” di oggi per la vita di domani

L’'uomo contemporaneo vive pilt a lungo del passato e vive meglio; se la
vecchiaia fosse una malattia si tratterebbe di una malattia molto “elastica”
e mutevole; & invece piu logico pensare che la struttura biologica dell’in-
dividuo rappresenta una tavola di fondo, sulla quale agiscono vari aspetti
vitali che danno forma alla vita stessa. Il fenotipo umano ¢ quello plasmato
dal tempo; ¢ quindi necessario definire le circostanze che inducono at-
teggiamenti utili a mantenere la salute o il contrario. La vita costruisce il
“fenotipo instabile”, la massima espressione dell’'umanita, perché — almeno
parzialmente — indipendente dalla rigidita genetica-biologia. Il tempo ¢ co-
struttore di identita in continuo movimento (interessante e difficile € invece
la definizione di ci0 che ¢ stabile...); la loro variazione va analizzata con
attenzione, perché di estrema importanza rispetto alla forma che la vita
assume in eta avanzata.

Noi siamo una continua stratificazione di ricordi che si sono inseriti nel
tempo. La persona ¢ al centro di un circuito vitale: i sensi, i rapporti con
gli altri e con il mondo permettono alla memoria di conservare i messaggi,
che poi tornano alla vita, anche se apparentemente erano spariti, quando
uno stimolo entra inatteso nel raggio dei sensi. Ovviamente in mezzo av-
viene una profonda trasformazione dei contenuti che la memoria conserva;
interpreta infatti la realta secondo le proprie regole, costruite sulla lunga
storia di ogni individuo; per esempio, il dolore fisico e psichico esercitano

* Universita di Roma Tor Vergata e Associazione Italiana di Psicogeriatria.
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un’influenza non lieve sulla trasformazione dei ricordi nel tempo. Triste sa-
ra il giorno, gia da taluni preconizzato, anche se ancora non definito, quan-
do sara possibile liberarci definitivamente della nostra storia attraverso un
farmaco; non solo dei ricordi traumatici, ma di qualsiasi evento spiacevole.
Come potrebbe vivere un uomo o una donna solo con ricordi felici? Cer-
tamente sarebbe un’umanita povera e alla fine disperata, perché la felicita
non ha storia senza il dolore! La memoria si approfondisce nelle cellule e
le trasforma attraverso meccanismi complessi, non del tutto noti, che vedo-
no in gioco molti diversi fattori.

A proposito delle interpretazioni sul rapporto tra stili di vita e vita che si
plasma, sono di grandissimo significato le parole di Farina: “E una precisa
presa di distanza da una secolare tradizione, quella che presenta I'identita
come sostanza; la visione contemporanea osa invece presentare l'identita
come narrazione, storia, relazione. Dall’assoluto al relativo, in cui & pos-
sibile cogliere il passaggio da un soggetto che basta a se stesso a uno che
costruisce la propria identita alla presenza dell’altro: dall’autobiografia alla
biografia”. La lezione tomista viene arricchita dal personalismo cristiano,
che mette al centro la relazione che rende I'individuo persona. La vita non
si costruisce da sola, ma € una realta in mezzo alle altre e ne subisce 1'in-
fluenza. Ci0 vale anche nelle situazioni pili compromesse, come nel caso di
chi ¢ affetto da demenza, perché la relazione mediata dai sensi ¢ sempre
attiva, sebbene talvolta in modo apparentemente incomprensibile.

L'espressione dei geni, che rappresenta “il punto di partenza” di ogni
momento della vita, & regolata dall’ambiente; perd non si tratta di una sor-
ta di dualismo, perché i geni nella loro costante evoluzione sono essi stessi
“ambiente”. In questa prospettiva non vi ¢ un confine rigido tra fattori che
inducono resilienza e fattori di rischio; la vita € un continuum, in un mo-
vimento sempre complesso, nel quale agiscono fattori diversi. E quindi lo-
gico interpretare i dati, anche provenienti da studi seri, ma ancor piu quelli
aneddotici, con grande attenzione, per evitare letture semplicistiche che
non apportano vantaggi per la vita e il suo divenire.

Si pensi, per esempio, alle problematiche legate al movimento, che han-
no fatto scrivere un famoso articolo sul New York Times: “Better aging
through practice, practice, practice. I can’t promise this will prolong your
life. But it will improve it!”. Sono intuizioni, che provengono da varie fonti,
perd manca ancora una descrizione analitica di come fare per trasformare
I'invito al movimento in una indicazione completa sul se, il quando, il co-
me... Secondo taluni non sarebbe mai troppo tardi; un’ipotesi affascinante,
perché saremmo sempre in grado di esercitare la plasticita di cervello,
muscoli, cuore, polmoni... Sono interessanti a questo riguardo i dati che
collegano la salute al luogo dove si vive, perché 'ambiente urbano ha le
potenzialita per concorrere sostanzialmente allo svolgere, tra I'altro, una
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soddisfacente attivita fisica. Ovviamente il rapporto ¢ mediato anche dalle
condizioni socioeconomiche della persona, perché nei quartieri pitt “acco-
glienti” abitano cittadini pit abbienti (come & stato dimostrato in diversi
studi, sia in Italia che in altri Paesi). E un altro esempio della complessita
delle determinanti di salute a tutte le eta e di come le risposte semplifica-
trici non siano realistiche e spesso, quindi, non possano nemmeno rappre-
sentare la base per interventi educativi.

Questa introduzione non deve far pensare che si ipotizzi una vita lun-
ga solo per chi ¢ sano; infatti, anche quando l'individuo presenta delle
malattie ¢ sempre possibile ridurne I'impatto sulla durata della vita sia,
ovviamente, trattandole in maniera adeguata, sia mettendo in atto compor-
tamenti che di per sé abbiano un effetto sulla plasticitd non ancora interrot-
ta. Vi ¢ infatti sempre uno spazio conservato nel soma e nella psiche per
adattamenti significativi, purché I'individuo non rinunci sotto il peso di una
condizione depressiva.

Il processo di invecchiamento risponde a una regola precisa: lo stile di
vita passato e presente determina in buona parte la condizione di salu-
te psicofisica in eta avanzata. Quindi dare attenzione alle modalita con le
quali ogni donna e ogni uomo ha trascorso e trascorre il tempo di vita ¢ il
punto di partenza per costruire una terza e quarta eta in salute.

In premessa si deve ricordare che le scelte che caratterizzano una vita
sana non sono mai facili (“Invecchiare ¢ un arte difficile”); infatti il tempo
passato ¢ caratterizzato da fattori, quali il lavoro, 'ambiente, le relazioni,
gli stili di vita, nei quali si mescolano momenti positivi € momenti negati-
vi, alcuni determinati da scelte volontarie, altri da circostanze immodifica-
bili, condizioni fortunate e sfortunate... Il tentativo degli studi piu avanzati
in questo campo ¢ analizzare i singoli aspetti, ben sapendo che interagi-
scono tra loro in modo complesso, secondo regole che non possono essere
predeterminate. Occorre quindi evitare interpretazioni semplicistiche, pun-
tando invece a una comprensione del singolo individuo e della sua storia
attraverso una corretta valutazione multidimensionale.

La letteratura scientifica in questi anni ci presenta frequentemente dati
che indicano I’esigenza di stili di vita “sani” per prolungare la durata stessa
della vita ed evitare la comparsa di malattie fortemente invalidanti, come
la demenza. Qualcuno potrebbe essere sorpreso da questa insistenza, inter-
pretabile come il tentativo della medicina di bilanciare i relativi insuccessi
in tempi recenti nel campo delle grandi malattie croniche (neurodegenera-
tive, cardiovascolari, osteoarticolari). D’altra parte ¢ ben noto che la me-
dicina come insieme di saperi specifici si € attribuita non piu del 30% dei
meriti per il grande aumento della spettanza di vita verificatosi in questi
ultimi decenni; una posizione equilibrata, che lascia spazio alla definizione
degli eventi che determinano l'altro 70%! Pero, nonostante queste incer-
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tezze di fondo, i dati degli studi pill recenti sono seri, costruiti in modo
corretto sul piano metodologico; contengono quindi messaggi credibili, che
ci insegnano molto, mentre ¢ necessario opporsi a visioni che banalizzano
le modalita per ben invecchiare. La mancanza di indicazioni assolute non
autorizza a legittimare qualsiasi approccio senza prove di efficacia, spesso
caratterizzato da interessi commerciali e da superficialita evidenti.

2.1.2. Alcuni comportamenti salutari della donna per invec-
chiare bene

Uno degli aspetti piu rilevanti che determinano la struttura della vita
in eta avanzata ¢ il lavoro. Ci si domanda se e come abbia eventualmente
lasciato segni negativi sulla struttura psicofisica di chi invecchia, oppure
se abbia allenato la persona a una continua risposta alle difficolta, alle-
namento utile anche in eta avanzata. Ovviamente i lavori usuranti hanno
esercitato azioni negative sulla struttura fisica e psichica dell’individuo; ma
dove si colloca il confine tra una stimolazione positiva e una dannosa? Non
vi sono risposte precostituite né scale di valutazione con precisi cut-off; ¢
la vita che nel suo insieme non puo entrare in schemi precostituiti, anche
nell’epoca degli algoritmi pitl avanzati. Oggi ¢ molto aumentata la percen-
tuale di donne che lavorano, che sarebbero circa il 50% del totale. Quindi
se questa problematica poteva ritenersi marginale nel recente passato, oggi
certamente non lo € piu; si pensi, rispetto al significato del lavoro come va-
lore, al rischio per la donna di un doppio lavoro (fuori e dentro la casa), di
un pensionamento con rilevanti problemi economici (il lavoro femminile ¢
ancora oggi pagato meno di quello maschile), di un ritorno a casa gravato
da impegni pesanti e stressanti (la cura dei nipoti e, molto piu pesante, il
caregiving di un anziano ammalato). Il lavoro della donna entrera sempre
piu frequentemente nella valutazione del ben invecchiare e certamente por-
tera a cambiamenti significativi anche dello scenario demografico ed epide-
miologico; 'ennesimo esempio di come nel nostro tempo stiamo assistendo
a continui cambiamenti, Spesso inattesi.

L’ambiente povero e inospitale esercita in generale un’influenza negativa
sulla salute e sulla durata stessa della vita. Il punto critico ¢ identificare se
vi siano meccanismi di resilienza esogeni o endogeni (anche di origine ge-
netica), che permettono all’individuo di gestire positivamente la propria po-
sizione in ambienti “patogeni”, a ogni eta. In questa prospettiva conta molto
la quantita e la qualita delle relazioni, perché fungono da tampone rispetto
a un ambiente fisico non agevole (per esempio, la casa, il quartiere...). In
questa prospettiva la solitudine non ricercata, ma imposta dalle circostanze,
¢ un aspetto negativo, perché 'accompagnamento, la vicinanza, il supporto
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sono fondamentali per vivere bene e a lungo. La solitudine della donna ¢
mediamente meno drammatica rispetto a quella dell'uomo; quest’ultimo,
infatti, quando ¢ solo non riesce a mantenere buoni rapporti sociali (oltre a
quelli legati al lavoro non ne aveva coltivati molti) ed ¢ privo delle capacita
pratiche per sopravvivere decentemente. La donna, invece, ha costruito nel
tempo reti relazionali pit 0 meno intense, ma sempre utili nel momento del
bisogno; dobbiamo perd porci seriamente I'interrogativo di quanto durera
questa differenza sotto la pressione dei cambiamenti del costume.

Gli stili di vita insalubri rappresentano un altro scoglio per una vec-
chiaia in salute. L’attivita fisica e mentale, una corretta alimentazione, il
ricorso attento, ma senza dipendenza, ai servizi sanitari sono aspetti diver-
si di modalita che portano a una lunga vita. Ovviamente non ¢ mai trop-
po presto per iniziare, perd non ¢ mai nemmeno troppo tardi; anche se ¢
“un’arte difficile” cambiare atteggiamento a 70 anni, ¢ necessario insistere
sul criterio che alcuni benefici possono sempre essere raggiunti.

Recentemente un articolo sulla prestigiosa rivista inglese Lancet ha
dimostrato in un gruppo di 15.000 americani, seguiti per 14 anni, una
sopravvivenza media superiore di 7 anni in chi non aveva fumato, aveva
bevuto alcoolici in quantita moderata (meno di 14 drink alla settimana per
gli uomini e 7 per le donne) e non era obeso. Oggi la spettanza di vita me-
dia negli Stati Uniti ¢ di 78 anni per gli uomini e di 82 per le donne; nel
gruppo delle persone attente a non fumare, a bere poco e ad alimentarsi
in modo razionale in modo da non ingrassare, la vita media passa a 85
anni per gli uomini e a 89 per le donne. Il dato diventa ancora piu signi-
ficativo se letto nella prospettiva di una persona di 50 anni, perché questa
guadagnerebbe in media circa 12 anni in piu di vita se seguisse uno stile
di vita sano. Una differenza drammatica... ciascuno di noi normalmente
combatte per recuperare spazi vitali di qualche ora; queste scelte salutari
regalerebbero, invece, un tempo prezioso per fare moltissime cose, che for-
se avevamo ipotizzato di realizzare, ma che temevamo di non aver il tempo
sufficiente per soddisfare! E una differenza drammatica (o entusiasmante, a
seconda che se ne voglia leggere il peso rispetto alle responsabilita dell’in-
dividuo o il vantaggio in termini assoluti), che nessuna tecnologia medica
oggi riesce a garantire! Si deve notare che le tre condizioni hanno un pe-
so diverso dal punto di vista della “fatica” imposta all’individuo; infatti,
oggi ¢ relativamente facile astenersi dal fumo, cosi come evitare un forte
consumo di alcool. Diverso ¢ invece il problema dell’obesita, un aspetto
difficilmente controllabile, anche alla luce dei dati che vedono oggi negli
Stati Uniti un progressivo e continuo aumento del numero delle persone
largamente sovrappeso; lo stesso studio indica che in USA le persone tra i
50 e i 60 anni per 1'80% hanno fumato o sono obese. Peraltro non vi sono
significative differenze di genere in eta adulta rispetto al tasso di obesita.
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Come si pud constatare dalle righe precedenti, non si tratta di aspetti tra
loro separati, perché nel tempo di vita una persona pud aver contemporane-
amente sperimentato un lavoro pesante, aver vissuto in un ambiente povero
e inospitale, da solo e senza osservare le regole di uno stile di vita salubre.
Il punto cruciale ¢ capire come queste circostanze interagiscono con la
struttura genetica della persona per produrre le risposte di salute, ma, in
particolare, come ¢ possibile intervenire anche in eta avanzata per permet-
tere una resilienza dell’individuo che cosi si sottrae — almeno parzialmente
— a una storia negativa.

Vivere a lungo dipende in buona parte dalle nostre scelte personali.
Quando qualche anno fa si era diffuso lo slogan “Invecchiare non ¢ una
malattia”, questo si fondava su considerazioni simili, cioé che la persona ¢
piu forte della sua struttura genetica. Certamente le malattie accompagna-
no la vita in eta avanzata, ma non sono il necessario accompagnamento
degli anni. Questa certezza, rinforzata dagli studi soprariportati, & impor-
tante per convincere anche i piu scettici che si pud sempre iniziare, anche
in eta molto avanzata, a cambiare stili di vita. Non € vero che “ormai &
troppo tardi” nella vita di ciascuno: tutti devono esserne profondamente
convinti. Si tratta di raggiungere un equilibrio tra il ricorso alla medicina,
alle tecnologie diagnostiche, ai farmaci, spesso indispensabili per la nostra
salute, e la libera, responsabile capacita del singolo di indirizzare la sua vi-
ta. Un equilibrio che richiede tempo per costruire convincimenti non sem-
pre facili, da raggiungere con pazienza. L’educazione al ben vivere deve
invitare con serenita e determinazione a trovare I'equilibrio necessario tra
un rapporto acritico con la medicina (che spesso si trasforma nel tempo in
scetticismo) e la fiducia nella propria personale capacita di guidare la vita
(anche in questo campo ¢ necessario equilibrio, perché non deve diventare
una dipendenza da pratiche esoteriche, da prescrizioni cervellotiche, da
personaggi strani).

Quindi idee chiare e serenita sono due caratteristiche irrinunciabili per
vivere bene: idee chiare vuol dire conoscere le regole fondamentali per un
comportamento corretto, serenita significa applicare le indicazioni senza
angoscia, senza farne una forma di dipendenza!

Un’attivita fisica continua, libera dalla pigrizia o dal senso di inutilita;
avere interessi di ogni tipo, purché in grado di stimolare lattivita dell’en-
cefalo (quindi non solo culturali o “matematici”’, ma soprattutto frutto di
relazioni, di conoscenze, di dinamiche anche forti); vivere in un ambiente
che crea benessere (purtroppo una condizione che spesso non dipende dal
singolo); una famiglia che “tiene” e costruisce un supporto sempre vigile;
una rete amicale e di vicinato efficiente; la sicurezza nel luogo di vita; la
tranquillita economica; la presenza di servizi adeguati, in grado di interve-
nire in modo rapido di fronte a una richiesta di aiuto pitt o0 meno esplicita;
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la possibilita di fare qualche cosa di utile per sé e per gli altri, attraverso
un lavoro volontario o remunerato. Sono condizioni che, tra loro variamen-
te associate, permettono un invecchiamento in salute, che non ¢ un’“‘arte”,
ma la continua ricerca di normalita. Troppa retorica ¢ stata costruita intor-
no a persone che vivono bene in eta avanzata come se avessero scoperto
qualche segreto nascosto. Ancor peggio ¢ quando si insiste, per ragioni
prevalentemente commerciali, sull’adozione di pratiche antiaging. Non ¢
una vicenda di farmaci, di pozioni pit 0 meno magiche, come peraltro ci
ha insegnato la storia del ventesimo secolo, costellata da effimere scoperte
per allungare la vita. “Si invecchia come si ¢ vissuti”, in una condizione di
normalita che varia ogni giorno in base agli stimoli ricevuti dalla vita stes-
sa, cioe le relazioni interpersonali e I'interazione con I'ambiente fisico nelle
sue pill diverse espressioni. E un continuo impegno di adattamento, non
facile e che richiede intelligenza, attenzione, curiosita; pero, cosi ¢ la vita,
se si vuole evitare che diventi davvero un momento di perdita, di tristezza,
di dolore. Il cambiamento deve costruirsi iniziando con la distruzione di
alcuni vecchi miti, come quello della salute che andrebbe scemando in mo-
do progressivo e catastrofico. Bisogna invece fondarsi su alcune certezze,
dimostrate sia sul piano umano-esperienziale che su quello scientifico. Pla-
tone, Michelangelo, Goethe, ma anche molti nostri contemporanei, smen-
tiscono che vi sia una perdita di creativita legata all’etda. Verdi ha scritto
I’Otello a 74 anni e il Falstaff a 80; cosi Andrea Camilleri conserva una
strabiliante capacita creativa anche oltre i 90 anni. Oggi ’anziano si trova
a dover esercitare la sua creativita in un mondo dominato da informazioni
senza ordine, da mille stimoli dei quali spesso ¢ impossibile riconoscere
l'origine. Anche questa € una nuova sfida per i baby boomer: conservarsi
capaci di creare nella propria vita spazi sempre nuovi, districandosi in un
flusso continuo di stimoli, difficili da interpretare e ancor pitt da collocare
in una logica che possa essere utilizzata per ben vivere. Nessuno ¢ autoriz-
zato a rinunciare a questo compito-dovere a causa dell’eta.

2.1.3. La vicenda dell’attivita fisica e degli stimoli mentali

Non vi ¢ dubbio che T'attivita fisica eserciti una funzione centrale nel
mantenimento di una buona salute in eta avanzata. Il dato ¢ apparente-
mente indiscutibile; vi sono perd una serie di indicazioni della letteratura
secondo le quali nessuno studio controllato sarebbe stato in grado di con-
fermare questa affermazione. E una discrepanza difficile da comprendere
che invita ad analizzare criticamente gli studi scientifici, non per adottare
un atteggiamento scettico a priori, ma per individuare metodi di studio e
ricerca che diano piu garanzie rispetto ad altri.
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11 British Medical Journal del 22 giugno 2017 ha pubblicato un articolo
secondo il quale non vi ¢ un effetto protettivo dell’attivita fisica rispetto al
declino cognitivo e alla demenza dopo un’osservazione durata 28 anni, in
una popolazione di oltre 10.000 persone. Il dato ¢ rivoluzionario rispetto
a quanto sostenuto da molti altri studi; andra quindi analizzato con grande
attenzione. Non vi & perd dubbio che si apre una discussione rilevante, sia
sul piano di una revisione metodologica degli studi fino a ora realizzati, sia
su quello del valore clinico del dato, perché I'effetto protettivo dell’attivita
fisica & stato sempre ritenuto indiscutibile. E una situazione nella quale sia
I'esperienza diretta degli operatori sanitari sia quella dei cittadini prevale
sulle indicazioni degli studi controllati: peraltro ¢ una questione delicata,
perché affermare il principio della prevalenza dell’esperienza sulla scienza
& estremamente pericoloso. E possibile sostenere che gli studi non siano
stati in grado di cogliere la complessita del reale e quindi giustificarne la
relativa inadeguatezza. Dobbiamo pero essere molto attenti!

L'importanza delle relazioni per la costruzione del s€ & stata valorizzata
da molti studi; I'identita individuale ¢ al centro di dinamiche complesse
con I'ambiente, che diviene oggetto di intervento e soggetto di effetti per la
costruzione dell’individuo stesso. Si tratta di dinamiche difficili, equilibri
delicati che possono facilmente rompersi sia per la debolezza della persona
(quand’anche non compaia una malattia come la depressione che limita la
capacita di relazione o I'individuo non abbia adeguatamente caratterizzato
la propria struttura personologica) sia per la “durezza” dell’ambiente, non
sempre sufficientemente aperto al soggetto che cerca di costruire ponti at-
torno a sé.

Una considerazione particolare pud essere fatta sulla citta come luogo
per abitare; uomini e donne devono poter vivere in un ambito accogliente,
sicuro, con servizi adeguati e accessibili. Non ¢ sempre cosi: allora bisogna
intervenire non con la presunzione di cambiamenti rapidi e incisivi, ma
con la continua proposizione di momenti che mettano al centro 'amicizia,
la convivialita, il rapporto sereno! Puntare sulla cortesia e sul vicinato puo
trasformare la citta da luogo alienante, anonimo, confuso, pericoloso, in
uno dove ¢ a poco a poco recuperabile la dignita della persona attraverso la
ricchezza di rapporti cortesi.

Recentemente una rivista medica intitolava un articolo: “Gli anziani
ricchi e sposati hanno telomeri piu lunghi”; qualcuno potrebbe ritenere az-
zardato un collegamento cosi stretto tra la qualita della vita e un parametro
biologico di riproduzione cellulare... Perd ¢ indubbia la correlazione tra
un certo stile di vita e le sue ricadute biologiche; ancora una volta si crea
un circolo virtuoso, per cui I'interesse per la vita induce a una vita atti-
va (ricca in termini di relazioni e di stimoli), la quale a sua volta produce
modificazioni della struttura biologica, le quali a cascata stanno alla
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base di una vita sempre piu piena e significativa. Vi sono, per esempio,
studi interessanti sul rapporto tra la curiosita, 'interesse e le modificazioni
biologiche che avvengono nel cervello; in questo ambito si collocano anche
gli studi sulla solitudine, che portano a risultati non sempre chiari, ma che
permettono interessanti elaborazioni. Infatti se si considera la solitudine
imposta, non desiderata, essa ¢ causa di un appesantimento della vita e di
un’ulteriore riduzione delle dinamiche di relazione. Cid porta frequente-
mente a una condizione di salute deteriorata e a un accorciamento della
vita stessa; numerosi studi hanno analizzato questa relazione che sembra
mediata dall’aumento dei fattori che regolano I'infiammazione e gli ormoni
dello stress. Diversa &, invece, la sorte di chi accetta la solitudine come
evento della vita e si attrezza per gestire da solo il tempo e i relativi pro-
blemi che possono comparire: ¢ mediamente caratterizzato da una migliore
condizione di salute e da una sopravvivenza prolungata.

Questi eventi testimoniano direttamente come una stessa condizione ap-
parente possa essere vissuta in modo diverso in base al coinvolgimento con
le realta esterne, e come la vita premi un atteggiamento invece di un altro.
La scelta individuale conta di piu dei fattori oggettivi: un fenomeno che ha
valenze di rilievo in molte fasi della vita. Cio vale anche per le differenze
di genere, perché la donna ha modalita di relazione peculiari, che variano
negli anni. Conosciamo bene, infatti, la capacita della donna anziana di
vivere in equilibrio I'eta avanzata anche da sola, ritrovando propri motivi
di senso; &, pero, necessario analizzare il fenomeno alla Iuce dei forti cam-
biamenti del costume che avverranno nei prossimi anni e che potrebbero
modificare profondamente queste dinamiche.

Nella costruzione del futuro la memoria ha un ruolo centrale; infatti il
presente e il futuro sono espressioni del passato, mediato da fattori gene-
tici, psicologici, ambientali, relazionali. Senza il ricordo saremmo senza
passato, senza memoria saremmo senza futuro. Memoria e ricordi costru-
iscono la profondita dell’io; cosa saremmo quindi se fosse preclusa la pos-
sibilita di ricordare? Lo smemorato ¢ una persona? A questa domanda dai
risvolti filosofici si potrebbe dare una risposta indiretta, affermando che il
corpo ¢ custode implicito del passato, anche se il cervello non esprime piu
la capacita di ricordare cio che ¢ avvenuto.

La memoria va difesa attraverso 'impegno della persona a costruire
contenuti di interesse, che possano essere depositati nel cervello e poi re-
cuperati nel tempo. In alcuni casi le malattie impediscono alla memoria di
espletare il suo ruolo centrale; le diverse forme di demenza rappresentano
un esempio particolarmente grave (lo studio delle funzioni cognitive e del-
le modalita per preservarle riveste quindi un’importanza straordinaria!).

La memoria ha un nemico: lo stress. La vita impone spesso ritmi esterni
rispetto alle scelte individuali, che talvolta vengono accettati volentieri e
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incorporati nelle consuetudini, mentre altre volte sono intrusioni che im-
pongono modelli di comportamento pesanti e frustranti. Questa duplicita
di effetto si riscontra in un numero elevato di persone, con conseguenze
sulla possibilita di rievocare il passato con precisione e serenita. Talvolta lo
sforzo di essere sempre adeguati — anche quando le condizioni oggettive di
salute, di stanchezza, di disagio dovrebbero indurre a rallentare, ad assu-
mere un atteggiamento critico rispetto a ritmi eteroimposti, ad accettare di
vivere al minimo, senza pero rinunciare alla costruzione dei propri ideali e
dei propri obiettivi — rischia di bruciare ogni speranza e ogni futuro, per-
ché il tempo & consumato nella corsa. Il punto discriminante tra lo stress
che distrugge e quello che invece indica la strada per crescere, ¢ proprio la
capacita di costruire, anche quando comporta impegno, coraggio, fatica. E
un ambito nel quale le differenze di genere hanno un grande spazio; sara
necessario approfondire gli studi che riguardano le capacita molto superio-
ri della donna riguardo alla resilienza di fronte allo stress.

2.1.4. La fatica del caregiving: una vicenda al femminile

L’'immagine “romantica” di una donna che si prende carico di un anzia-
no bisognoso di assistenza e di cure sara sempre piu frequente nel prossi-
mo futuro. Donne di tutte le eta che sacrificano la propria vita per gli altri
sono una realta diffusa e dolorosa. Analizzando i fattori che predicono la
longevita questo aspetto della vita famigliare non pud essere trascurato,
anche per la sua ambiguitd; il caregiving, infatti, da un lato da senso alla
vita e allena muscoli e cervello, dall’altra pud essere fonte di uno stress
eccessivo, che danneggia gli equilibri biologici. Perd questa ambiguita non
puo assolutamente giustificare la situazione drammatica di centinaia di mi-
gliaia di famiglie. La societa, che non ¢ in grado di accompagnare la per-
sona anziana attraverso l’articolazione delle sue reti di assistenza, non ha
ancora compreso il dovere di aiutare chi si occupa di un anziano, lasciando
alla famiglia (e quindi, di fatto, alla sua componente femminile), il carico
di una cura che spesso dura “36 ore”. Perché la fatica e la sofferenza sono
condizioni che si accompagnano frequentemente alla funzione di caregiver.
Scrive Papa Francesco: “E relativamente facile servire per qualche giorno,
ma ¢ difficile accudire una persona per mesi o addirittura per anni, anche
quando non ¢ pil in grado di ringraziare”. Il logoramento ¢ sempre dietro
I’angolo, nonostante la generosita delle scelte.

In questi anni & avvenuto uno progressivo aumento dell’eta dei caregiv-
er; il fenomeno tende peraltro a continuare, con le relative conseguenze, sia
sulla salute sia sull’efficacia pratica del servizio prestato. La sofferenza del-
la donna al servizio della famiglia fragile (e spesso dipendente da lei) puo
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durare molti anni; oggi la sopravvivenza media di una persona colpita da
demenza ¢ di 10 anni, un tempo senza fine per chi la deve assistere, che,
seppure vissuto con amore, pud diventare tragico.

Affrontando la problematica del caregiving femminile non si puo di-
menticare il ruolo delle cosiddette badanti, persone venute da lontano,
abbandonando affetti e casa per sostenere la crisi delle famiglie italiane.
Sappiamo delle loro sofferenze e delle loro fatiche, ma ancora non cono-
sciamo le conseguenze di una vita consumata per gli altri rispetto al loro
invecchiamento. Quanto peso avra sulla futura salute di settantenni la no-
stalgia che le ha consumate, i sacrifici per sostenere economicamente la fa-
miglia lontana, anche la fatica fisica di un’assistenza senza limiti di orario
e di impiego? Ci possiamo augurare che il fenomeno rallenti nei prossimi
anni, anche se non si vedono reali alternative nella nostra organizzazione
sociale; abbiamo il dovere di pensare a come “le italiane” dell’Ucraina o
della Moldavia consumeranno gli ultimi decenni della loro vita, una volta
tornate in patria.

2.1.5. Pit anni, ma anche anni migliori per la donna

Nelle pagine precedenti si ¢ fatto riferimento al tempo come I’elemento
centrale dell’esperienza, attorno al quale si costruiscono le scelte di cia-
scuno. Il tempo segna la vita e al suo interno si svolge la vita. Soprattutto
¢ il luogo delle sconfitte, delle vittorie e della resilienza, la capacita umana
di resistere alle crisi senza esserne schiacciata, ritrovando pill 0 meno rapi-
damente I'equilibrio. Di conseguenza, le parole chiave che accompagnano
la vita sono da una parte il tempo, dall’altra la resilienza, costruita attra-
verso la conoscenza mirata, ’esperienza critica, il difficile cambiamento di
atteggiamenti e di stili.

Come nella fisica, anche nella vita umana, che & biologia e spirito in
una commistione imperscrutabile, I’equilibrio perfetto non pud mai esse-
re raggiunto. Tutto si evolve attraverso errori, prove, successi, fallimenti.
Dobbiamo esserne coscienti € accettare incertezze e alternanze; solo cosi
costruiamo attorno a noi una rete di sostegno davvero forte, che permette
di crescere in qualsiasi situazione e a qualsiasi eta. Perché con gli anni si
costruisce una vita e non una malattia, un mondo multiforme (anche quan-
do presenta il volto del dolore e della sofferenza), e non solo di perdita.

A tutte le eta la vita ¢ un continuo riproporsi di eventi che divengono
prodromi di altri, in una cascata che non ¢ possibile interrompere. Oggi
la scienza presenta nuove scoperte che potrebbero cambiare il futuro, la
societa adotta modelli di convivenza che si modificano sotto la pressione
di nuovi costumi anche nel giro di pochi anni, I’esistenza umana nella sua
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espressione biologica pill concreta (la durata) continua a modificarsi. In
questo mondo dove nulla ¢ fermo, come si colloca chi non rifiuta il cam-
biamento, ma vuole inserirvi il criterio del rispetto della propria personale
dignita e quello verso i piu deboli?

Le grandi analisi demografiche ed epidemiologiche non devono indurre
a ritenere di conoscere tutto 1'universo; infatti la vita dell’individuo che
invecchia ¢ regolata dal processo umanissimo della differenziazione, che si
accompagna al trascorrere del tempo e che rende unica ogni persona. Solo
riuscendo a comprendere I'unita della condizione umana e la diversita degli
esseri umani a tutte le eta si superano gli stereotipi negativi che per tanto
tempo hanno accompagnato la nostra cultura, per i quali il processo di
invecchiamento indurrebbe un’omogeneizzazione dei comportamenti indi-
viduali, nel segno comune della perdita e del fallimento. Occorre guardare
primariamente alla persona, collocata in uno scenario di fenomeni genera-
li, al fine di comprenderne le reciproche interazioni. La persona in questa
prospettiva tiene in mano la propria vita, con coraggio e determinazione.

La donna di oggi, che ha faticosamente conquistato liberta e dignita,
deve trovare anche sul piano della salute le modalita piu appropriate per in-
vecchiare bene. Il controllo del fumo ¢ gia una conquista, seppure parziale,
di questi anni, il bere non rappresenta pit un problema rilevante come anni
fa, in particolare per le donne costrette entro le mura domestiche, 'obesita
viene combattuta in nome della dignita.

Il lavoro ¢ via via sempre piu rispettoso delle peculiarita di genere, la
vita della donna nostra contemporanea progressivamente si arricchisce di
interessi personali, culturali, sia all’interno che all’esterno della relazione
di coppia.

Resta irrisolto il problema della solitudine, che ¢ forse connaturato
all’esistenza umana; si cerca di sconfiggerla, ma troppo spesso vince ogni
tentativo di allontanarla. Quindi, per la donna & possibile migliorare il pro-
prio modo di invecchiare, riempiendo di salute gli anni in piu di spettanza
di vita rispetto all'uomo. La discrepanza tra anni in pit che la donna oggi
riesce a vivere e il carico di sofferenza e di malattia che accompagna que-
sti anni ¢ un fenomeno ambiguo, tutt’ora difficilmente comprensibile; pero
tendera a ridursi con il progressivo miglioramento della salute femminile.
Anzi, il processo evolutivo & gia iniziato. Fenomeno, anche quest’ultimo,
sul quale si sono costruite molte ipotesi: il progresso avvicina uomo e don-
na per molti aspetti dell’esistenza e, quindi, anche fenomeni macroscopici,
come le differenze nella durata della vita e la sua qualita in vecchiaia, ten-
dono a scomparire. Lo studioso non pud commentare, ma solo esprimere
stupore davanti a fenomeni che la scienza non ha previsto, in grado di se-
gnare nel profondo, nel bene o nel male, la nostra vita.
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2.2. Prevenzione della violenza sulla donna anziana

di Grazia Maria Corbi*, Carlo Pietro Campobasso™,
Ignazio Grattagliano***, Nicola Ferrara***

2.2.1. Problema demografico

Attualmente le persone anziane sono piu attive, indipendenti e hanno
maggiore possibilita di godere di buona salute e di una maggiore sopravvi-
venza rispetto al passato.

La costante crescita della popolazione ¢ stata oggetto di osservazione
anche da parte dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) che ha
riportato come il numero delle persone di eta superiore ai 65 anni tripli-
chera passando dai 524 milioni del 2010 a 1.5 miliardi del 2050. Gia oggi
la popolazione di molti Paesi europei gode di un’aspettativa di vita tra le
piu elevate al mondo, superando in molti paesi, compresa I'Italia, gli 80 an-
ni per le donne e i 75 per gli uomini (Walker et al., 2012).

I dati Eurostat del 2017 indicano che all’inizio del 2017 la popolazione
europea era stimata intorno a 551.8 milioni di persone, circa 1.5 milioni in
pit dell’anno precedente, con la pill rapida espansione della popolazione re-
gistrata in Lussemburgo con un incremento del 19.8 per 1000 persone. Per
quanto riguarda la popolazione anziana, I'ltalia (22.0%), la Grecia (21.3%)
e la Germania (21.1%) mostrano le percentuali maggiori di ultrasessan-
tacinquenni, e questo ha coinvolto in maggior misura il sesso femminile,
accentuando quello che gia da decadi risulta essere una femminilizzazio-
ne della popolazione anziana (Wan et al., 2016). Inoltre, si prevede che
il numero totale degli abitanti debba superare i 9.600 miliardi entro il
2060, con un incremento del 39.4% rispetto al 2010 e che nei prossimi cin-
quant’anni in Italia aumentera I'indice di dipendenza per vecchiaia, ossia
il rapporto tra popolazione residente in eta non attiva (65 anni e oltre) e
popolazione in eta lavorativa (da 15 a 64 anni). Tale indice, che in Europa
al gennaio 2016 mostrava un rapporto di 4:1 tra persone in eta lavorativa e
soggetti anziani, soprattutto in Italia mostrava il suo valore maggiore con il
33.1%, con conseguente onere crescente di spese sociali (pensioni, sanita,
assistenza istituzionale) relative all’invecchiamento della popolazione (Istat,
2017). Infatti, in Italia al 1° gennaio 2016 vi erano gia 161,4 anziani ogni
100 giovani (Istat, 2017).
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Questa rivoluzione demografica ¢ e sard responsabile di cambiamenti
profondi e della necessita di nuove strategie, sia a livello assistenziale sia
sociale. Anche per queste ragioni, I'abuso degli anziani rappresenta un
problema sociale di rilievo mondiale. Infatti, dal 2006 ’OMS celebra il 15
giugno la Giornata mondiale dell’anziano vittima di abusi, al fine di ac-
crescere la sensibilita di tutti nei confronti di un tema ancora troppo poco
conosciuto da parte anche degli stessi operatori sanitari.

Il progressivo invecchiamento determina, e ancor piu determinera, un
aumento del fabbisogno di prestazioni sanitarie e spese da parte dello stato
e delle famiglie. E anche importante ricordare, che il tipo di invecchia-
mento dipende da molti fattori come fattori ambientali, abitudine al fumo
e I’abuso di alcool, nonché I’eccessivo uso di farmaci, cosi come i fattori
genetici, lo stress o la presenza di patologie congenite oppure acquisite
influiscono sul processo d’invecchiamento (Corbi et al., 2012). Non a caso
il Piano Strategico e d’azione per I'Invecchiamento sano in Europa 2012-
2020, promosso dall’Organizzazione Mondiale della Sanita, ha rielaborato
un insieme di interventi indirizzati ai tanti aspetti che riguardano l'invec-
chiamento. Di particolare importanza ¢ la sezione finale che prevede inter-
venti di supporto che collegano I'invecchiamento sano al contesto sociale
generale: prevenzione dell’isolamento e dell’esclusione sociale; prevenzione
dei maltrattamenti; strategie per assicurare la qualita dell’assistenza alle
persone anziane (Ministero della Salute, 2012).

2.2.2. Definizione e tipi di abuso

Il problema dei maltrattamenti degli anziani, un fenomeno assai piu dif-
fuso di quanto lasciano intendere i pochi dati disponibili, ¢ oggetto di un
rapporto del 2014 presentato dall’OMS.

L’abuso dell’anziano rientra pienamente tra le violazioni dei diritti umani
in quanto causa di dolore, malattia, invalidita e isolamento.

Secondo la definizione del’OMS si intende per abuso sull’anziano
“un atto singolo o ripetuto, o la mancanza di un’azione appropriata, che
avviene nell’ambito di un qualsiasi rapporto in cui vi sia un’'aspettativa
fiduciaria, che provoca danni o disturbi a una persona anziana” (WHO,
2016). In effetti con tale termine si includono diverse forme quale ’abuso
fisico, I'abuso sessuale, I’abuso psicologico, I’abuso finanziario, 'abbandono
o neglect (WHO, 2015). Tale definizione, quindi, sottolinea come anche la
mancanza di un’azione possa definire una forma di abuso, in particolare
modo facendo riferimento al neglect. Infatti, tra tutte le forme di abuso
quella dell’abbandono, dell’incuria (neglect), che rappresenta la piu frequen-
te, si identifica nella privazione o sottrazione di beni alimentari, vestiario,
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medicine o altre utenze nonché nell’evitare di soddisfare i bisogni fonda-
mentali delle persone anziane o nell'impedire che queste abbiano qualche
forma di autonomia.

Spesso 1 responsabili degli episodi di violenza contro gli anziani sono
gli stessi familiari o, se gli episodi avvengono in istituti o in altre strutture,
gli stessi operatori sanitari (WHO, 2015). Secondo i dati OMS, il 90% de-
gli abusi avviene infatti in ambito familiare, ma anche in strutture sanitarie
risulta essere un fenomeno frequente: il 36% dello staff sanitario confessa
di esser stato testimone di un abuso fisico, il 10% di averlo commesso e il
40% di essere stato responsabile di abusi psicologici (WHO, 2014).

Il maltrattamento si ripercuote sul benessere fisico e psicologico degli
anziani e pud determinare un importante problema di sanita pubblica.
Dai dati a disposizione relativi agli anziani in Europa, 'OMS rileva che
nel 2010 circa 4 milioni di ultrasessantenni hanno subito maltrattamenti
fisici, 1 milione forme di abuso sessuale, 6 milioni abusi finanziari e ben
29 milioni hanno subito violenze psicologiche, ma tali statistiche possono
non rispecchiare la reale situazione del problema. Spesso I'attenzione a tale
fenomeno viene rivolta solo quando avvengono fenomeni di cronaca di ma-
lasanita, divulgati attraverso i mezzi di comunicazione che fanno emergere
solo parte del problema e inducono a considerazioni e conclusioni talvolta
sbagliate sull’attivita degli operatori sanitari e sulla natura del fenomeno.

2.2.3. Fattori di rischio

Nel determinismo di tale fenomeno vi sono fattori di rischio biologici,
culturali, sociali, ambientali ed economici predisponenti, ma lo stesso fe-
nomeno puo essere prevenuto con misure protettive efficaci. La dimensione
del problema ¢ stata percepita solo negli ultimi decenni e mancano studi e
analisi approfondite che registrino la situazione (WHO, 2011).

Tutti i tipi di violenza sono fortemente associati a determinanti sociali
quali una governance debole, un marginale ruolo nelle norme di regola-
mentazione giuridica, disoccupazione, disuguaglianza di genere e di reddi-
to, rapido cambiamento sociale e limitate opportunita educative.

I fattori di rischio incrociati come la facilita di accesso alle armi da fuo-
co e ad altre armi e 'uso eccessivo di alcool sono fortemente associati ad
aumento del rischio di abuso (WHO, 2014).

Purtroppo, dato il progressivo aumento della popolazione anziana, tale
fenomeno ¢ destinato a crescere. Attualmente in Italia la popolazione an-
ziana ¢ soprattutto caratterizzata da una maggiore prevalenza di soggetti di
sesso femminile, disabili, con scarso reddito e supporto sociale, tutte carat-
teristiche che identificano in egual modo le vittime di abuso.
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Attualmente le donne anziane, che in Italia sono oltre 7 milioni e costi-
tuiscono il segmento pitt vulnerabile della popolazione, sono doppiamente
fragili per eta e per genere e gli abusi nei loro confronti sono in costante
e preoccupante crescita, ma restano un fenomeno sottostimato e poco co-
nosciuto.

Il problema purtroppo passa ancora troppo sotto silenzio, con l'aggra-
vante della mancanza di un quadro preciso del fenomeno nel nostro Paese.
Infatti, a oggi non esistono statistiche nazionali sulla violenza contro le
donne anziane, ma, secondo i dati OMS per cui 1 anziano su 6 ¢ stato
vittima di abuso (WHO, 2014), ¢ possibile stimare che di questi 4 milioni,
ben 2.5 siano donne. Oltre 600.000 subiscono truffe finanziarie, 25.000
delle 210.000 anziane che vivono in strutture sanitarie sono vittime di vio-
lenze verbali e fisiche, ma parte dei maltrattamenti avviene soprattutto fra
le mura domestiche a opera di badanti, vicini di casa, parenti e operatori
sanitari; in due terzi dei casi i responsabili sono addirittura membri della
famiglia, come il coniuge, i figli e i nipoti. Purtroppo, non mancano nep-
pure i casi di omicidio a danno delle donne over65, ben 150 ogni anno.

Essere donna aumenta enormemente la vulnerabilita a episodi di vio-
lenza: il 65% degli anziani vittime di abusi ¢ infatti una donna e spesso si
tratta di persone con piu di 75 anni. Le donne, del resto, sono le piu espo-
ste per molteplici fattori di debolezza e poverta che riguardano I'abitazione,
il reddito, la riduzione delle cure che vengono loro dedicate ed ¢ in questo
quadro che si verifica un abuso quasi sempre nascosto. Le anziane, infatti,
vivono con redditi spesso modesti, restano piu frequentemente vedove e so-
le, inoltre hanno piu difficolta nel difendersi e chiedere aiuto e sono meno
consapevoli dei loro diritti e, qualora li conoscano, meno inclini a rivendi-
carli. Non ¢ un caso che le donne piu difficilmente accedono alle cure, an-
cor pil in eta avanzata, sebbene il 3% delle donne e il 2% degli uomini da
65 a 69 anni richiedano un’assistenza quotidiana, con un aumento al 25%
nelle donne sopra gli 80 anni (Istat, 2017).

2.2.4. Fenhomeno sommerso

Il fenomeno ¢ diffuso e coinvolge tutto il mondo e, come negli altri
Paesi, anche in Italia, la violenza contro gli anziani si presenta come una
realta sfuggente e in larga misura occulta, un tipico fenomeno ‘iceberg’
sempre piu diffuso e in continua espansione, tanto che secondo alcune ana-
lisi I'incremento dei casi ¢ pari al 150% in dieci anni.

Diverse le ragioni che portano alla non segnalazione degli eventi: il ti-
more di essere spostato o allontanato dal proprio ambiente familiare, che
nelle donne in particolar modo rappresenta I'allontanamento dal proprio
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mondo di una vita; il giustificare le condotte crudeli, ritenute dalla stessa
vittima come meritate; I'impossibilita materiale delle donne anziane di
denunciare tali episodi per disabilita e/o isolamento; la tendenza degli ope-
ratori a considerare poco attendibili le segnalazioni sporte (WHO, 2014).
Oltre il 60% degli operatori sanitari, infatti, dichiara di non aver mai
chiesto ai propri pazienti anziani se fossero mai stati vittima di un abuso,
dimostrando cosi scarsa conoscenza delle problematiche cliniche correlate
a tali episodi e la necessita dunque di una maggiore formazione diretta al
riconoscimento di indicatori, fisici e non, di abuso.

Allo stesso modo, scarso ¢ l'interesse della letteratura riguardo il feno-
meno (Corbi et al., 2015) e i dati OMS 2015 sottolineano come in Europa
poche siano le campagne dedicate. In Italia, in particolare, non sono state
implementate campagne di sensibilizzazione, né studi di prevalenza, cosi
come, seppure presenti, poco attuate sono le leggi che fanno specifico ri-
ferimento all’abuso sugli anziani (WHO, 2015). Purtroppo, da parte degli
operatori sanitari vi & anche molto scetticismo e sfiducia sulle reali possi-
bilita di impedire il reiterarsi di ulteriori condotte abusanti ma soprattutto
prevale il timore e/o I'incapacita di distinguere segni fisici e/o di natura
sessuale patognomonici per una violenza. In realta determinare la ricor-
renza di un abuso o violenza ¢ una questione di ordine legale mentre scopo
primario del sanitario deve essere tutelare la salute del proprio paziente e
rispondere quindi alle sue prioritarie esigenze cliniche e psicologiche.

2.2.5. La prevenzione

L’abuso degli anziani mostra diversi aspetti di unicita rispetto alle altre
forme di violenza e, come tale, richiede una particolare attenzione e con-
siderazione, cosi anche l'attuazione di forme di prevenzione specifiche e
mirate.

La prevenzione deve passare innanzitutto da una riscoperta del valore
dell’anziano. E importante che la lotta alla violenza sia una realta di ogni
giorno e un impegno per ogni cittadino, ma servono anche iniziative spe-
cifiche. In particolare I'Institute of Medicine e il NRC-National Research
Council (2014) sistematizzano la necessita di:

— sensibilizzare e formare gli operatori sanitari al riconoscimento dell’a-
buso;

— considerare I'invecchiamento nella societa senza le lenti dell’ageismo,
facendo valere i diritti umani, le attitudini culturali e sociali su piu larga
scala, favorendo gli scambi;

— agire sul contesto geografico e di informazione, mappando i casi di vio-
lenza;
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— sviluppare potenziali biomarcatori di screening;
— incentivare il ruolo delle scienze forensi;
— monitorare gli anziani anche attraverso la telemedicina.

In letteratura vi sono diverse proposte di strumenti di screening per
il riconoscimento dell’abuso e della tendenza degli operatori a essere po-
tenziali abusanti. Cid nonostante, ognuno di questi non si ¢ dimostrato
pienamente efficace poiché validato solo in setting molto ristretti e spesso
di emergenza (Jones et al., 1988), ma soprattutto ¢ necessaria la revisione
di geriatri o di medici formati sull’argomento (American Medical Associa-
tion, 1992; Bomba, 2006).

Ayalon et al. (2016), in una recente revisione sistematica e metanalisi di
24 studi, hanno classificato in tre categorie gli interventi promossi per la
prevenzione dell’abuso, evidenziando come la maggior parte di essi (79%)
fossero volti ai caregiver che maltrattavano gli anziani. In particolare, 1'ef-
fetto aggregato di trial randomizzati controllati e di trial randomizzati in
cluster mirati al ridurre 1'uso della contenzione, ha dato esiti significativi,
sostenendo l'efficacia di questi interventi. Gli autori suggeriscono che tali
interventi debbano essere particolarmente attuati 1a dove vi siano condi-
zioni di long-care, altresi sottolineando come non vi siano al momento
prove di efficacia di strategie volte a: 1. ridurre il neglect; 2. sensibilizzare
il pubblico; 3. sensibilizzare gli anziani sottoposti a maltrattamenti; 4. sen-
sibilizzare 1 professionisti responsabili di prevenire il maltrattamento; 5.
sensibilizzare i familiari abusanti; 6. sensibilizzare i caregiver abusanti.

Altri autori hanno evidenziato che solo uno studio sulle strategie per
i parenti (START) ha portato a una riduzione degli abusi sugli anziani,
sottolineando che, data la scarsita di interventi basati sulla comunita per
anziani e per i caregiver, vi ¢ la necessita di ulteriori lavori per elevare la
qualita degli studi (Fearing et al., 2017).

Negli ultimi anni diversi metodi sono stati utilizzati per ridurre tale
fenomeno in diversi setting e popolazioni, in particolare Ejaz et al. hanno
messo a punto un corso di formazione online, coinvolgente la popolazione
medica di Medicare e Medicaid, per insegnare ai caregiver a identificare,
segnalare e prevenire gli abusi (2017). Di 453 iscritti, 273 hanno com-
pletato almeno un modulo e 212 hanno completato tutti e tre. Sono stati
evidenziati miglioramenti post-formazione nei moduli che coprivano la
conoscenza e la segnalazione di abuso, ma non nel modulo sui principi di
comunicazione e di screening degli abusi.

Conrad et al. (2017) hanno, invece, progettato un sistema di supporto
decisionale per I'abuso sugli anziani per migliorare i metodi di valutazione
e di verifica del maltrattamento nell’anziano, utilizzando un sistema ba-
sato su web con misure di valutazione standardizzate. Allo studio hanno
partecipato 6 agenzie dell’lllinois. L'utilizzo di tale sistema ha permesso
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di evidenziare in misura significativamente maggiore ’abuso rispetto alle
procedure standard.

In Canada, invece, si ¢ ritenuto necessario creare una figura professiona-
le di infermiere forense per I’abuso sull’anziano che acquisisca nel proprio
corso di formazione skill specifici per il riconoscimento, la gestione e la
prevenzione di tale fenomeno (Du Mont et al., 2016).

Allo stato attuale in Italia l'utilizzo delle videocamere nelle case di cura
risulta ancora proibito perché intaccherebbe il diritto di privacy dei pa-
zienti e degli operatori. Tuttavia & in discussione al Senato una proposta di
legge, passata alla Camera in ottobre del 2016, che consentirebbe 'utilizzo
di tali strumenti sia negli asili nido e nelle scuole dell’infanzia, che nelle
strutture socio-sanitarie e socio-assistenziali per anziani e per persone
con disabilita, a carattere residenziale, semi-residenziale o diurno, al fine
di disincentivare gli atti di abuso contro minori e anziani. Secondo il De-
creto I'installazione avverrebbe previo accordo collettivo e con adeguata
segnalazione a tutti i soggetti che accedono nella zona videosorvegliata. E
comunque vietato I'utilizzo di webcam.
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3. Il cervello sociale degli anziani

3.1 Aspetti neurobiologici
di Maria Cristina Mostallino*, Giovanni Biggio**

L'invecchiamento cerebrale coinvolge numerosi processi biologici ed
¢ associato a un progressivo declino delle funzioni cognitive, sensoriali e
motorie. Infatti, le pit importanti funzioni cerebrali, quali capacita cogni-
tive, emozioni, ritmi circadiani e funzioni autonome si riducono inesora-
bilmente con l'eta attraverso un elevato grado di variabilita individuale,
modulato da diversi fattori ambientali.

L’invecchiamento del cervello non ¢ una patologia, ma un normale pro-
cesso fisiologico che si manifesta senza apparente presenza di patologia.
Linevitabile riduzione soprattutto delle funzioni cognitive e della abilita
fisica spesso si traducono in una significativa alterazione della qualita della
vita sociale. Infatti, con I'avanzare degli anni, il rischio che si manifestino
disturbi a livello cognitivo € motorio aumenta progressivamente, quale con-
seguenza dell’invecchiamento fisiologico delle connessioni sinaptiche, che
in eta avanzata si riducono in maniera pitt 0 meno consistente nei vari indi-
vidui senza che siano presenti indici biologici di demenza. Questo fenome-
no fisiologico rende il cervello del soggetto vecchio molto pit vulnerabile
sia alla patologia ansiosa/depressiva che a quella degenerativa, rispetto a
quello di un soggetto giovane.

Un interessante studio epidemiologico americano ha di recente dimostra-
to che il 22% (~ 6 milioni) di persone con eta superiore a 71 anni presenta-
no decadimento cognitivo, pur senza raggiungere la condizione di demenza

* Istituto di Neuroscienze, CNR, Cagliari.
** Dipartimento di Scienze della Vita e del’Ambiente, Universita degli studi di Cagliari.
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(Mora e Phil., 2013). Questo studio ha anche evidenziato che una elevata
percentuale di persone di eta superiore ai 70 anni, pur essendo cognitiva-
mente in buone condizioni, presentava chiari sintomi di disturbi depressivi
e/o disturbi d’ansia, condizioni patologiche capaci di incidere in modo
significativo sulla qualita della vita. Uno tra i fattori piu importanti che
contribuiscono a ridurre sia le capacita cognitive che la performance fisica
¢ il deterioramento del ritmo sonno/veglia conseguente il raggiungimento
di una eta avanzata. Infatti, 1 disturbi del sonno sono considerati una delle
pit importanti cause nel determinare un precoce invecchiamento cerebrale.

Sulla base di tutte queste considerazioni diventa cruciale capire i fattori
che rallentano I'invecchiamento cerebrale, al fine di suggerire i piu appro-
priati stili di vita per promuovere un sano invecchiamento del cervello.

Numerose recenti ricerche sia precliniche che cliniche suggeriscono, in
modo assolutamente consolidato, che vi sia una stretta relazione funzionale
tra 'ambiente nel quale viviamo, e quindi i nostri stili di vita, e la capacita
di adattamento cerebrale (plasticita neuronale). Questi studi dimostrano in
modo inequivocabile che le proprieta plastiche dei neuroni rappresentano
forse la pitt importante caratteristica di queste cellule di adattarsi e garanti-
re le piu performanti funzioni.

Di seguito saranno quindi descritte le pit importanti modificazioni cere-
brali presenti nel cervello del vecchio, evidenziando come I’arricchimento
ambientale e un adeguato stile di vita possano significativamente rallentare
0 revertire questi processi.

3.1.1. Modificazioni plastiche nel cervello del vecchio

Durante I'invecchiamento si modifica sia la funzione che la struttura del
cervello. L'interazione degli individui con 'ambiente dove vivono svolge
un ruolo cruciale nel modulare queste modificazioni.

Le modificazioni plastiche del cervello durante I'invecchiamento non
sono omogenee in tutto 'encefalo, ma sono specifiche di particolari aree
cerebrali. Infatti, durante questa condizione si verificano peculiari muta-
menti a livello delle sinapsi e, piu in dettaglio, a livello dei dendriti e delle
spine dendritiche di determinate aree cerebrali.

Le alterazioni morfologiche piu rilevanti avvengono, infatti, in aree ce-
rebrali associate all’apprendimento, alla memoria, alle funzioni esecutive
e decisionali, cio¢ alle pit importati funzioni cognitive. Infatti, specifiche
aree della corteccia prefrontale e dell'ippocampo manifestano una ridu-
zione di volume associata a una riduzione dell’arborizzazione dendritica e
della densita sinaptica conseguente alla perdita sia di spine dendritiche che
degli stessi neuroni. Associate a queste modificazioni della plasticita neu-
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ronale, vi sono altrettante riduzioni funzionali della neurotrasmissione
associate a livello ippocampale al decadimento delle funzioni cognitive.

Un’altra importante modificazione strettamente correlata alla riduzione
di plasticita neuronale presente nel cervello vecchio ¢ quella relativa ai
fattori trofici. Il BDNF, il NGF, il GDNF e altre neurotrofine svolgono un
ruolo cruciale nel modulare le proprieta trofiche dei neuroni e quindi le
loro capacita di adattamento in tempi brevi e/o lunghi agli input ambien-
tali. Infatti, la riduzione dell’espressione dei fattori trofici nel cervello
dell’anziano ¢ spesso associata a ridotto trofismo neuronale, che si tradu-
ce in deficit funzionali, soprattutto a livello della corteccia prefrontale e
dell'ippocampo. Durante I'invecchiamento, la progressiva riduzione del
contenuto di fattori trofici cerebrali ¢ la conseguenza della ridotta capacita
di espressione di specifici geni che regolano sia il trofismo neuronale sia la
capacita di proliferazione, sviluppo e sopravvivenza dei neuroni, tutti fe-
nomeni associati a un incremento della vulnerabilita per le patologie della
sfera emozionale e per gli stessi processi degenerativi.

Studi di risonanza magnetica post-mortem e in vivo sui cervelli di an-
ziani sani hanno mostrato una riduzione del volume di molte aree cere-
brali, soprattutto di quelle legate alle funzioni cognitive (Eyler et al., 2011,
van Veluw et al., 2013). Le modificazioni nel volume delle aree cerebrali
piu evidenti sono state osservate nella sostanza bianca della corteccia pre-
frontale, nella corteccia somatosensoriale e, in misura ridotta, anche nella
corteccia motoria (Malykhin et al., 2011).

Studi piu recenti di neuroimaging funzionale, effettuati su pazienti con
lieve disabilita cognitiva hanno anche evidenziato una riduzione dell’atti-
vazione della corteccia del cingolo posteriore, dell'ippocampo e delle aree
frontali inferiori e medie bilaterali. Al contrario, € stato osservato un au-
mento di attivita nella corteccia mediale temporale e mediale prefrontale,
probabilmente dovuto a un meccanismo compensatorio (De Vogelaere et
al., 2012).

Latrofia delle aree frontali e dell’ippocampo correlate all’eta € spesso
associata a una riduzione sia del numero che della lunghezza dei dendriti,
nonché alla riduzione della proliferazione e sopravvivenza cellulare (neuro-
genesi).

3.1.2. La neurogenesi nel cervello del vecchio

La neurogenesi, la capacita del cervello di produrre nuovi neuroni, &
un fenomeno che permane per tutta la vita e si riduce progressivamente
man mano che si invecchia. In alcune aree del cervello sono presenti delle
cellule staminali pluripotenti con la capacita di autorinnovarsi e differen-
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ziarsi in neuroni nei mammiferi adulti, nei primati e nell’'uvomo (Maslov et
al., 2004; Curtis et al., 2007).

La neurogenesi rappresenta un fattore chiave del cervello adulto nella
risposta agli stimoli ambientali (Ge et al., 2006). Gli stimoli che compor-
tano un aumento dell’attivita neuronale, sollecitano sia la neurogenesi che
la sopravvivenza di nuovi neuroni nell’ippocampo (Leuner et al., 2004).
Gli stimoli ambientali positivi a partire dall’'infanzia fino alla vita adulta,
il livello di istruzione, la vita sociale, 'attivita fisica, 'ambiente arricchito
favoriscono la neurogenesi e lo sviluppo neuronale contribuendo a formare
una ricca “riserva cognitiva” (Brown et al., 2003).

L'integrazione funzionale di nuovi neuroni nelle reti neuronali esistenti
favorisce la codifica e 'immagazzinamento di alcuni tipi di memorie (Lee
et al., 2012; Mongiat e Schinder, 2011; Mu e Gage, 2011). La neurogenesi,
fenomeno presente per tutta la vita, si riduce con I'avanzare dell’eta (Kem-
permann, 2011; Demars et al., 2010), cosi come la percentuale delle cellule
staminali che sopravvivono differenziandosi in neuroni (Tang et al., 2007).
Questo declino della neurogenesi pud essere dovuto a diversi fattori, per
esempio, a una ridotta reattivita delle cellule staminali agli stimoli ambien-
tali, a una riduzione o scomparsa degli stimoli ambientali positivi o all’au-
mento di alcuni fattori inibitori (Galvan e Jin, 2007).

I suddetti meccanismi rappresentano i pit importanti eventi neurobio-
logici associati sia allo sviluppo del cervello che al suo invecchiamento e
sono strettamente modulati dalle condizioni di arricchimento o impoveri-
mento ambientale, suggerendo che la neuroplasticita ¢ una proprieta intrin-
seca del cervello, che dura per tutta la vita, ma che si riduce con l’eta.

3.1.3. Il concetto di “riserva cognitiva”

Contrariamente all’ipotesi che i cambiamenti nelle reti cerebrali sono
possibili solo durante lo sviluppo, la ricerca piu recente ha suggerito I'i-
dea del cervello plastico per sempre. Infatti, le nuove esperienze, gli input
ambientali e I'apprendimento, sono dei modulatori positivi della funzione
cerebrale e delle connessioni neuronali a tutte le eta.

Risultati ottenuti dagli esperimenti condotti sugli animali e sull’'uomo in
cui ¢ stato osservato un aumento della sostanza bianca e grigia nel cervello
di adulti in seguito a esercizi fisici aerobici e di apprendimento, hanno in-
trodotto il concetto di “riserva cognitiva”, ovvero la capacita del cervello
di rafforzarsi in determinate aree e quindi fornire una soglia maggiore
(un maggior fattore protettivo) contro i danni dovuti all’eta, in pratica il
cervello pud antagonizzare meglio i cambiamenti neuronali legati all’in-
vecchiamento (Bartres-Faz e Arenaza-Urquijo, 2011; Mortimer J.A., 2009;
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Stern Y., 2009; Stranahan e Mattson, 2012; Stern Y., 2012). Il concetto di
riserva cognitiva spiegherebbe il perché gli individui che durante la loro vi-
ta hanno fatto attivita fisica associata a un livello culturale pitt o meno ele-
vato e/o hanno avuto una vita sociale e ricreativa molto intensa, presentano
un declino cognitivo pill lento durante I'invecchiamento, sono pit 0 meno
resilienti e hanno un minor rischio di sviluppare il morbo di Alzheimer o
altre forme di demenza (Meng e D’Arcy, 2012; Belleville et al., 2011; Gre-
enwood e Parasuram, 2010; Roe et al., 2007).

Pertanto, il processo di invecchiamento che comporta la perdita di si-
napsi e neuroni puod essere molto pit dannoso per coloro che hanno una
scarsa ‘“‘riserva cognitiva” rispetto a quelli che ’hanno piu elevata (Arnold
et al., 2013).

La riserva cognitiva dovrebbe indurre una maggiore resilienza ai danni
neuropatologici e potrebbe essere definita come la capacita di ottimizzare
0 massimizzare le prestazioni attraverso il reclutamento di nuove reti cere-
brali e/o strategie cognitive alternative.

Studi di neuroimaging strutturali e funzionali hanno evidenziato, nel
cervello dell’anziano, selettive modificazioni che riflettono un declino neu-
ronale. E stata infatti osservata una rimodulazione compensativa neuronale
che potrebbe essere favorita dalla “riserva cognitiva”, correlata a una mi-
gliore performance cognitiva e comportamentale (Steffener e Stern, 2012;
Goh e Park, 2009; Sole-Padulles et al., 2009). La riserva cognitiva consen-
te quindi di aumentare la performance neuronale ¢ la capacita di com-
pensazione attraverso il reclutamento di reti neuronali addizionali (Tucker
e Stern, 2011).

3.1.4. Senescenza neuronale e lunghezza dei telomeri

La senescenza cellulare ¢ legata alla capacita replicativa delle cellule,
la quale ¢ strettamente associata all’allungamento dei telomeri. I telomeri
sono complessi protettivi del DNA situati alle estremita dei cromosomi eu-
cariotici, in cui si lega la DNA polimerasi per replicare completamente le
estremita delle molecole del DNA (Allsopp et al., 1995; Olovnikov, 1996).

Diverse patologie legate all’invecchiamento e alle sindromi che causano
un invecchiamento precoce sono indotte da un accorciamento accelerato
del telomero (Blasco, 2007; Burtner e Kennedy, 2010; Rudolph et al., Salk,
1982). Inoltre, ¢ stato osservato che alcuni processi degenerativi associati
ad accorciamento dei telomeri possono essere revertiti in diversi tessuti,
ripristinando cosi 'integrita del telomero attraverso la riattivazione delle
telomerasi (transcrittasi inverse che aggiungono telomero de novo). Queste
evidenze hanno rafforzato I'ipotesi che tali strutture svolgano un ruolo im-
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portante nell’invecchiamento delle cellule staminali (Jaskelioff et al., 2011).
L’accorciamento del telomero contribuisce all’insorgenza del fenotipo asso-
ciato alla senescenza (Blasco, 2007; Campisi e d’Adda di Fagagna, 2007)
con un aumento anche dei processi neurodegenerativi (Chinta et al., 2015).

La riduzione del telomero ¢ stata dimostrata sia nei neuroni umani che
in quelli dei roditori (Bhanu et al., 2010; Dong et al., 2014; Jurk et al.,
2012; Wan et al., 2014). Studi in vitro hanno suggerito che questi neuroni
senescenti possano accumularsi nell’ippocampo contribuendo alla riduzio-
ne del numero delle cellule staminali presenti nella zona subgranulare del
giro dentato dell’ippocampo (Dong et al., 2011; Geng et al., 2010).

Prevenendo la riduzione del telomero nelle cellule ippocampali, si riesce
a ridurre la diminuzione della plasticita ippocampale osservata in individui
anziani. Infatti, i composti con proprieta antiossidanti e/o antinflammatori
hanno la capacita di ritardare I’accorciamento del telomero nell’ippocampo
e di migliorare le funzioni dei neuroni ippocampali nei roditori invecchiati
(Shih et al., 2010; Zhang Et al., 2007; Zhu et al., 2014).

Queste ricerche suggeriscono che il rallentamento dell’accorciamento dei
telomeri nelle varie aree cerebrali puo aiutare a moderare o ripristinare la
perdita di funzione legata all’eta che si verifica nel cervello, attraverso la
riduzione dei processi di neuroinfiammazione con conseguente migliora-
mento della neurogenesi e della plasticita sinaptica.

3.1.5. Stili di vita e invecchiamento di successo

Un dato consolidato, condiviso e suggerito sia dalla ricerca sperimentale
che clinica, indica che “sani stili di vita” mantenuti nel corso della vita so-
no determinanti per avere un invecchiamento di successo.

I fattori associati agli stili di vita sono molteplici e principalmente inclu-
dono: il numero di calorie ingerite e quindi la composizione e qualita della
dieta, I'esercizio sia mentale che fisico, il non avere fumato e soprattutto
avere sviluppato, anche in eta avanzata, buone — se non ottime — interazio-
ni sociali. Tutte queste condizioni, associate a un elevato grado di motiva-
zione nonché alla capacita di socializzare anche attraverso i metodi infor-
matici, migliora la plasticita neuronale e rende il cervello pil resiliente.

Ambiente arricchito e invecchiamento del cervello

A livello sperimentale per ambiente arricchito si intende un ambiente
in cui gli animali hanno elevate interazioni cognitive e sociali, e diversi
stimoli sensoriali e motori. Numerosi studi hanno dimostrato che questo
modello sperimentale favorisce la plasticita neuronale sia nel cervello di
animali giovani che anziani. Gli animali che vivono in queste condizioni
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ambientali mostrano una migliore performance nei fenomeni associati
all’apprendimento e alla memoria, nonché un migliore adattamento allo
stress, fenomeni correlati a un aumento del volume di specifiche aree cere-
brali, a un incremento della neurogenesi e a un miglior trofismo neuronale
con la formazioni di nuove ramificazioni e spine dendritiche (Mora et al.,
2007; van Praag et al., 2000; Segovia et al., 2008; Segovia et al., 2009;
Leggio et al., 2005). Inoltre gli animali che vivono in ambienti arricchiti
mostrano anche una maggiore espressione dei geni per i fattori neurotrofici
come NGF, GDNF e BDNF in diverse aree del cervello (van Praag et al.,
2000; Pham et al., 2002).

Diversi studi sperimentali hanno dimostrato che 'ambiente arricchito
riduce negli animali anziani la perdita di trofismo dei neuroni della cortec-
cia frontale, nonché stimola la ramificazione e densita delle spine dendriti-
che e la neurogenesi (Mora et al., 2007; Kempermann et al., 2002; Kolb et
al., 2003; Segovia et al., 2006). Questi dati sperimentali nel loro insieme
spiegano il perché l'esercizio cognitivo e fisico rende gli individui meno
vulnerabili al decadimento cognitivo e allo sviluppo di demenza (Rolland
et al., 2008; Marx J., 2005).

Nel loro insieme gli studi condotti sugli animali che vivono in un am-
biente arricchito hanno fornito solide evidenze di quanto lo stile di vita
sia capace di modificare in positivo o negativo 'anatomia e la fisiologia,
soprattutto nel cervello dell’anziano.

Una vita condivisa positivamente con familiari, amici e un solido so-
stegno sociale proteggono il cervello dell’anziano dai meccanismi tipici
dell’invecchiamento e riducono le alterazioni della materia grigia e delle
connessioni nervose (materia bianca) (Flatt I.D. ef al., 2015). T volumi delle
aree cerebrali di un soggetto anziano correlano bene con dimensioni della
rete sociale dell’anziano stesso. Piu elevato ¢ il livello di socializzazione
di un anziano, minori segni di anomalie cerebrali e di atrofia e perdita di
neuroni si riscontrano nel suo cervello. Quindi, a parita di eta e di altri
fattori, un anziano che gode di vicinanza e supporto di familiari e amici
mantiene un cervello pitt giovane. La consapevolezza di avere ancora un
ruolo importante nella famiglia e nella comunita attiva una forte motiva-
zione che tiene il cervello vigile e produttivo.

Le correlazioni tra reti sociali e salute cerebrale suggeriscono che il
cervello dell’anziano potrebbe essere ancora “influenzabile” e modificabile,
perfino a 70 e 80 anni.

Esercizio fisico aerobico

Un costante esercizio fisico aerobico anche in eta avanzata permette di
ottenere migliori prestazioni cognitive associate, come dimostrato sia a
livello sperimentale che clinico, ad aumentata espressione di fattori trofici,
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neurogenesi e volume ippocampale (Hilman et al., 2008; Woelcker-Rehage
et al., 2010).

La ricerca pil recente sugli animali ha evidenziato effetti benefici dell’e-
sercizio fisico, dimostrando di avere la capacita di stimolare la neurogenesi
nell’ippocampo e di migliorare I'apprendimento e la sinaptogenesi (Prolla
e Mattson, 2001; Cotman et al., 2007; van Praag et al., 2005). L'aumento
dell’espressione di fattori neurotrofici, come il BDNF e il NGF (fattore di
crescita dei fibroblasti), ha un ruolo determinante nel modulare gli effetti
cerebrali prodotti dall’attivita fisica. In particolare, il BDNF & considerato
come uno dei componenti pill rilevanti per la plasticita sinaptica e la con-
nettivita neuronale, e pertanto questo fattore ¢ considerato un elemento
fondamentale per mediare gli effetti protettivi dell’esercizio fisico sul cer-
vello (Prolla e Mattson, 2001; Cotman e Berchtild, 2002). Tutti questi ef-
fetti forniscono un convincente supporto all’idea che la pratica dell’attivita
fisica regolare abbia un effetto protettivo sulla funzione del cervello soprat-
tutto durante I'invecchiamento (Stranahan e Mattson 2012).

E interessante notare che gli effetti dell’esercizio fisico aerobico, della
restrizione calorica e degli ambienti arricchiti sono in grado di potenziare
la plasticita sinaptica e I'apprendimento, attivando meccanismi sinergici
che coinvolgono la sintesi di fattori trofici (Lazarov et al., 2010; van Praag
H., 2009).

Nel loro insieme, una dieta bilanciata, I’esercizio fisico e I'arricchimento
ambientale associati a un buon grado di motivazione, rendono i neuroni piu
resistenti e resilienti allo stress ossidativo nonché alle alterazioni delle fun-
zioni mitocondriali.

Il sonno nell’anziano

Il pattern del sonno si modifica significativamente con ’avanzare degli
anni. Con leta si riducono progressivamente i livelli della melatonina,
mentre aumentano i livelli dei glucocorticoidi con conseguenti alterazioni
dei ritmi circadiani proprie dell’eta (per esempio, modificazioni “fisiologi-
che” dei ritmi della pressione arteriosa, della temperatura corporea, della
secrezione di ormoni).

Risveglio mattutino precoce, risveglio notturno abituale, riduzione del
sonno REM e tendenza al sonnellino rappresentano le principali altera-
zioni del pattern del sonno dell’anziano durante le 24 ore. Si ritiene che le
modificazioni anatomico-funzionali delle strutture nervose che regolano le
attivita ritmiche, come il nucleo soprachiasmatico (SCN), abbiano un ruolo
significativo nel determinare i disturbi del sonno.

Nell'uomo, la deprivazione del sonno aumenta i marcatori del liquido
cerebrospinale (CSF) di lesioni neuronali e altera i marcatori plasmatici
dell'inflammazione (Benedict et al., 2014; Frey et al., 2007). Pertanto, il
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sonno inadeguato puo essere un elemento di induzione di processi neuro-
degenerativi. Riduzione della neurogenesi, atrofia neuronale, riduzione del-
le sinapsi e insorgenza di processi infiammatori con accumulo della protei-
na beta-amiloide — il principale componente delle placche amiloidi presenti
nel morbo di Alzheimer — sono i pitt comuni meccanismi neurobiologici
associati ai disturbi del sonno nel soggetto anziano.

L’insonnia accelera notevolmente i processi di invecchiamento cerebrale
fino ad arrivare, nei casi piu gravi, alla deposizione delle placche amiloi-
di; al contrario la promozione del sonno ristoratore inibisce i processi che
portano all’invecchiamento cerebrale e, nei soggetti predisposti, rallenta la
deposizione delle placche amiloidi (Kang et al., 2009).

3.2. Aspetti psico-sociali
di Salvatore Varia

Sin dai tempi pil antichi I'uomo ¢ alla ricerca di stili di vita che consen-
tano un’esistenza longeva e in buona salute, come si legge nel “De senectu-
de” di Cicerone.

Il cervello si sviluppa tutta la vita, purché sia tenuto sempre attivo e
stimolato. Le doti che si avevano da giovani possono essere conservate e
anzi, nuove abilita possono essere acquisite col tempo. Alcune situazioni
possono accelerare 'invecchiamento del cervello, per esempio l'interruzio-
ne di ogni attivita al momento della pensione oppure il verificarsi di eventi
traumatici come i lutti.

Evidenze scientifiche consolidate dimostrano che piu il cervello lavora,
pit migliora e si mantiene giovane, efficiente, soprattutto se la persona re-
sta legata alla collettivita, senza isolarsi.

Uno studio, realizzato da Monchi e Martins dell’Istituto di Geriatria
dell’Universita di Montreal (Canada), ha evidenziato che con l’eta arriva la
saggezza che consente di allocare meglio le proprie risorse e che il cervello
puo funzionare in modo piu efficiente dopo i 55 anni, a condizione di sot-
toporlo continuamente a stimoli nuovi.

Se, al contrario, il cervello non €& stimolato in modo costante, rischia il
decadimento progressivo fino all’atrofia.

Per confermare tale assunto gli autori di questo studio richiamano la fa-
vola di Esopo della tartaruga e della lepre, al fine di dimostrare che essere
in grado di correre veloci non sempre consente di vincere la gara, dal mo-

* Dipartimento Salute Mentale, Azienda Sanitaria Provinciale Palermo.
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mento che per ottenere prestazioni di rilievo ¢ necessario saper utilizzare
al meglio le proprie risorse.

La vecchia teoria che i neuroni muoiono progressivamente dopo i trenta
anni di vita ¢ stata smentita da E. Gould e C. Gross, due neurobiologi di
Princeton che hanno scoperto nel 1999 che i neuroni possono rigenerarsi.

Le cellule staminali migrano quotidianamente dai ventricoli cerebrali
verso la corteccia, la regione da cui dipendono le funzioni intellettuali
superiori, come, per esempio, la formazione delle memorie, del pensiero e
dell’identita personale. Durante tale flusso queste si modificano e, giunte
alla corteccia, creano nuove connessioni.

3.2.1. Invecchiamento e strategie di difesa del cervello

E noto che invecchiamento biologico e deterioramento psichico non van-
no sempre di pari passo, perché il cervello si difende dal decadimento con
tre meccanismi (in parte gia descritti nel capitolo 3.1):

1. ridondanza;
2. neuroplasticita;
3. neurogenesi.

La ridondanza

Il numero dei neuroni ¢ molto piu elevato rispetto al fabbisogno neces-
sario per lo svolgimento delle sue diverse funzioni. Molte cellule sono di
riserva, pronte a rimpiazzare quelle che fisiologicamente muoiono dopo i
trenta anni, acquisendo la funzione che esse svolgevano. Maggiori sono
le cellule di riserva, piu elevata sara la capacita di rimpiazzo, in grado di
minimizzare il danno da perdita neuronale. La massa di cellule di riserva
costituisce la riserva cerebrale.

La neuroplasticita

E Tabilita del cervello di modificarsi come struttura, attivando nuove
funzioni, come risposta ai cambiamenti ambientali e agli stimoli cognitivi
che si ricevono nell’arco della vita.

Fino a qualche decennio fa si pensava che il cervello fosse un organo
rigido e immodificabile. Oggi si sa che gli stimoli ambientali sono decisivi
nel continuare a plasmare il cervello, che mantiene per tutta la vita la pos-
sibilita di modificarsi e di rimodellarsi. L'esercizio e gli stimoli cognitivi
creano nuovi circuiti e stabiliscono nuove connessioni tra di essi (sinapto-
genesi). Questo continuo rimodellamento consente di migliorare in modo
costante le performance cerebrali con un processo attivo definito riserva
cognitiva. Viceversa, uno stile di vita monotono e ripetitivo, condotto in
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automatico, senza attenzione e vigile presenza nel “gui e ora”, rischia di
condurre al decadimento, oltre che a un’esistenza noiosa.

Invece per produrre neuroplasticita occorre creare una dissociazione tra
le richieste dell’ambiente e le proprie possibilita: quando tali sollecitazioni
ambientali superano le capacita dell’individuo, egli puo adattarsi creando
appunto neuroplasticita.

La neurogenesi

Come dimostrato da Gould e Gross, il cervello continua a rigenerarsi
anche nel corso della vita adulta.

Riserva cerebrale e riserva cognitiva sono le risorse per fronteggiare
il fisiologico processo d’invecchiamento e le malattie che si contraggono
nell’arco della vita.

La riserva cerebrale ¢ influenzata soprattutto da fattori genetici, mentre
la riserva cognitiva € un processo attivo che dipende dagli stimoli ambien-
tali e dallo stile di vita. Pertanto il decadimento senile nel corso dell’invec-
chiamento cerebrale ¢ un processo dinamico tra fattori di rischio costituiti
dalle malattie e fattori di protezione legati alla riserva cognitiva.

3.2.2. Stile di vita e rischio di decadimento intellettivo

Alcuni fattori di rischio di decadimento non sono eliminabili: tra di essi
I'invecchiamento e la predisposizione genetica allo sviluppo di Demenze.

Va comunque evidenziato che invecchiamento e rischio genetico sono
condizioni predisponenti, ma non sufficienti, perché essi possono essere
controbilanciati dai fattori protettivi.

Il caso clinico di Suor Bernadette

David Snowden ha svolto uno studio (Nun study) su un gruppo di suore,
nel corso del quale ha sottoposto i membri di una Comunita religiosa a in-
dagini psicodiagnostiche e neuroradiologiche.

Il caso di suor Bernadette ¢ indicativo del fatto che, pur in presenza di
rischio genetico di contrarre la Malattia di Alzheimer (il soggetto era por-
tatore isoforme dell’apolipoprotina E4) e con I'evidenza neuroradiologica
alla risonanza magnetica di tale forma di Demenza, Suor Bernadette si ¢
perfettamente adattata e integrata al suo contesto ambientale per tutta la
sua esistenza. Il suo profilo cognitivo e la valutazione del funzionamento
evidenziavano I'integrita della memoria a breve e a lungo termine, I'orien-
tamento spazio-temporale, la capacita di calcolo e di eseguire in modo au-
tonomo gli atti della vita quotidiana.

Suor Bernadette visse 100 anni, il decesso avvenne per causa vascolare.
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Questo caso dimostra che i fattori di rischio di neurodegenerazione
possono essere controbilanciati dai fattori protettivi: riserva cerebrale,
riserva cognitiva e stile di vita.

Quanto sopra conferma che non c’¢ sempre una relazione diretta tra le
lesioni evidenziabili con indagini neuroradiologiche e i sintomi della De-
menza: & esperienza consolidata che ci sono soggetti affetti da Demenza
con poche lesioni cerebrali e soggetti sani con gravi lesioni, come nel caso
di suor Bernadette, la quale era vissuta pitt di 80 anni in Convento, aveva
un delizioso senso dell'umorismo ed era dotata di memoria straordinaria
che le ha permesso di raccontare storie meravigliose.

3.2.3. L'invecchiamento di successo

Occorre creare un atteggiamento positivo verso la vita e accettare I'idea
che la senescenza ¢ una fase della vita, un fisiologico proseguimento della
propria esistenza, non necessariamente condizionata dalle malattie inter-
correnti, ragionando in modo diverso dallo scrittore e commediografo lati-
no Publio Terenzio Afro che affermava “senectus ipsa morbus est”.

E importante considerare il cambiamento non come una costrizione, ma
come un’opportunita per coltivare nuove passioni e nuovi interessi, ma an-
che per riscoprire quei passatempi accantonati durante il periodo di lavoro
attivo. E bene che la giornata sia scandita da lavori ricreativi, artigianali o
artistici.

Anche la rete relazionale va rimodellata, accettando le inevitabili e ta-
lora dolorose perdite e separazioni, rimpiazzandole con nuove relazioni. E
importante essere socialmente attivi nella propria comunita di appartenen-
za, il volontariato puo essere un’ottima opportunita.

Sono stati individuati fattori di rischio e di protezione.

Tra i fattori di rischio vanno annoverati: I'obesita, il diabete, I'iperten-
sione arteriosa, I'iperlipemia (aumento di colesterolo e trigliceridi), respon-
sabili di accedenti cardio-cerebrovascolari (infarto e ictus), il tabagismo e
il consumo eccessivo di alcool. Occorre tenere sotto controllo tali fattori e
I'esperienza dimostra che cid pud accadere con idonee terapie farmacologi-
che, insieme a corretti stili di vita.

I fattori protettivi legati a corretti stili di vita sono:

1. Dieta bilanciata: 'eccessivo apporto calorico determina sovrappeso o
obesita, concausa di rischio di malattie croniche. La restrizione calorica
riduce la concentrazione nel sangue dell’ormone tiroideo (T3): la ridu-
zione del metabolismo e dello stato infiammatorio ha un ruolo fonda-
mentale nel rallentamento dei processi d’invecchiamento.

Di recente, Paolo Sassone Corsi, Direttore del Centro per I’Epigenetica

e il Metabolismo dell’Universita di Irvine in California, ha scoperto che
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una riduzione del 30% di carboidrati nella dieta ha effetti benefici sui
ritmi circadiani, provocando anche una stimolazione delle cellule stami-
nali.

2. Attivita fisica: svolge un’azione protettiva con una duplice modalita:
migliora il flusso ematico cerebrale, riducendo il rischio di malattie va-
scolari e stimolando la produzione di endorfine che migliorano il tono
dell’'umore, aiutando cosi i meccanismi di riduzione dello stress. L’attivi-
ta fisica favorisce la neurogenesi e potenzia la riserva cognitiva.

3. Stimolazione cognitiva: mantiene la mente agile, attiva e in grado di
comprendere il mondo circostante in modo rapido ed efficiente. Diversi
studi condotti su popolazioni anziane hanno dimostrato che la partecipa-
zione ad attivita ricreative e socio-culturali stimolanti, come la lettura,
il gioco, la pratica di passatempi, il suonare uno strumento musicale,
preserva le funzioni cognitive e riduce il rischio di decadimento e di de-
menza.

4. Meditazione: come pratica senza distinzione di appartenenza a una fede,
ha effetti positivi sul cervello in quanto:

a) favorisce attenzione, memoria e concentrazione;

b) aiuta a concentrarsi sul “qui e ora”, migliorando la capacita di cana-
lizzare stress e ansia;

¢) favorisce la riflessione che stimola la connettivita neuronale e la neu-
ro-genesi.

3.2.4. La Resilienza negli anziani

Questo termine, coniato inizialmente in Ingegneria metallurgica come
la proprieta dei materiali di resistere a urti, torsioni e al calore, ¢ stato poi
mutuato in ambito psicologico per indicare la capacita di un soggetto di
rispondere in modo adattivo agli eventi traumatici e/o di perdita, trasfor-
mandoli in opportunita per riorganizzare la propria vita in modo positivo.

Nel 2010 'American Psycological Association ha definito la Resilienza
come “il processo di buon adattamento a fronte di avversita o minacce”.

La terza eta ¢ una fase della vita nella quale il soggetto ¢ sottoposto a
diversi cambiamenti, tra cui la salute fisica ridotta dalla presenza di malat-
tie acute e croniche, la posizione sociale dopo la conclusione dell’attivita
lavorativa, ma la vulnerabilita degli anziani dipende soprattutto dal cam-
biamento della propria rete relazionale, a causa della perdita o dell’allonta-
namento delle persone affettivamente significative.

La Resilienza ¢ un fattore importante per un sereno invecchiamento.

Sono state sviluppate alcune teorie al fine di spiegare la Resilienza negli
anziani:
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a) La teoria della vulnerabilita

b) La teoria della vaccinazione allo stress
¢) La teoria del carico

d) La teoria della maturazione

e) La teoria dell’effetto mortalita

La teoria della vulnerabilita

Le ricerche sulla risposta degli anziani alle catastrofi non hanno evi-
denziato in modo univoco una maggiore fragilita di questa fascia di eta
ai disastri naturali. La spiegazione potrebbe risiedere nel fatto che quegli
anziani che hanno vissuto privazioni e traumi, a esempio durante le guerre,
sono piu attrezzati dei giovani per affrontare eventi catastrofici.

Lipotesi della vaccinazione allo stress

Tale teoria ¢ stata formulata nel 1983 da Eysenck, il quale asseriva che i
traumi precoci promuovessero resilienza a traumi successivi.

Lo stesso autore suggeriva due differenti percorsi: una tolleranza diretta,
in cui la precedente esposizione a uno specifico stress poteva diminuire
leffetto di quello stressor in futuro, e una tolleranza crociata, in cui la
precedente esposizione a un trauma diminuiva gli effetti di stressor diversi
durante I'arco della vita.

Secondo Norris e Murrel tale teoria dimostra che alcuni anziani posso-
no reagire meglio dei giovani agli eventi traumatici in quanto, nonostante
un’esposizione pill grave o diretta all’evento, sono stati abituati nel corso
della vita a sopportare eventi gravosi.

Gli stessi autori affermano tuttavia che I'ipotesi della vaccinazione pud
essere ritenuta corretta per anziani che hanno subito stressor intermittenti,
ma che non si possono prevedere risultati simili in seguito a stress prolun-
gati o estesi.

Lipotesi del carico

Gli individui di mezza eta sono i pil colpiti in situazioni di trauma, per-
ché devono farsi carico dei piu giovani e dei pill anziani.

In uno studio sui sopravvissuti a un uragano, Thompson trovd un’intera-
zione curvilinea tra Disturbo Post-Traumatico da Stress (DPTS) ed eta, con
i soggetti di eta media che presentavano tassi piu elevati di DPTS.

Lipotesi della maturazione

Secondo Knight gli anziani hanno uno stile di coping (capacita di far
fronte alle avversita) pitl maturo rispetto ai giovani e questo li rende emoti-
vamente meno reattivi agli eventi stressanti.

Un’indagine telefonica, condotta negli USA dopo gli attacchi terroristici
dell’11 settembre 2001, ha evidenziato negli ultrasessantacinquenni una
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resilienza tre volte piu elevata della popolazione di eta compresa tra i 18 e
i 24 anni.

Lipotesi dell’effetto mortalita

Secondo Creamer e Parslow, la Resilienza degli anziani ai traumi ¢ lega-
ta a un effetto “selezione”, in quanto i soggetti meno resilienti potrebbero
essere deceduti prima di raggiungere la vecchiaia.

La Resilienza degli anziani nella vita quotidiana e di fronte allo
stress

Una rassegna della letteratura evidenzia un interesse crescente della ri-
cerca nell’individuare i fattori che aumentano la Resilienza negli anziani,
favorendo cosi un invecchiamento di successo.

Montross ha fornito a un campione di soggetti ultrasettantenni residenti
in comunitd un test autosomministrato sull'invecchiamento di successo che
evidenzia una correlazione tra Resilienza, attivita e numero di relazioni
amicali strette, malgrado la presenza di malattie croniche parzialmente
invalidanti. Tale autore ha evidenziato una relazione lineare tra I'aumento
delle relazioni sociali strette, il livello di attivita e il grado di Resilienza.

Connor e Davidson studiarono un gruppo di donne ultrasettantenni re-
sidenti in Comunita, somministrando una scala per la Resilienza, da loro
redatta, ed evidenziarono che quattro fattori correlano positivamente con la
Resilienza:

1. Autocontrollo e perseguimento degli obiettivi

2. Adattamento e tolleranza dei sentimenti negativi
3. Capacita di comando e fiducia negli istinti

4. Coping spirituale

Bonanno ha evidenziato alcune dimensioni correlate alla Resilienza ne-
¢li anziani: coraggio, autovalorizzazione, coping repressivo ed emozioni
positive.

Lo stesso autore affermo che il coraggio ¢ caratterizzato da tre dimen-
sioni:

a) Essere determinati a trovare un obiettivo significativo per la vita.

b) La convinzione che si possa influenzare il proprio ambiente e I'esito de-
gli eventi.

¢) La convinzione che si possa imparare e maturare sia dalle esperienze
positive sia da quelle negative.

Norris e Murrell, studiando una popolazione anziana residente in comuni-
ta, riscontrarono che la qualita della rete sociale riduce e attenua I'effetto del
lutto negli anziani. Inoltre chi opera attivamente nel volontariato presenta un
miglior tono dell’'umore ed ¢ in grado di elaborare meglio I'effetto di perdita
di ruolo identitario nei principali domini esistenziali (coniugale, professiona-
le e genitoriale), producendo il sentimento di avere uno scopo nella vita.
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Gli stessi autori concludono lo studio affermando che la ricerca del
sostegno sociale e la pratica attiva del volontariato possono aiutare gli an-
ziani a sentirsi impegnati e in relazione e a essere, pertanto, probabilmente
piu resilienti.

Le ultime ricerche in materia suggeriscono che possa essere di benefi-
cio accrescere la Resilienza nella popolazione anziana prima di un evento
stressante (per esempio, rinforzando il sostegno sociale in vista del decesso
del coniuge) e creare e sostenere ambienti di recupero dopo l'evento (per
esempio, assistendo persone con malattie croniche che potrebbero essere
maggiormente esposte a eventi avversi).

Una caratteristica dell’invecchiamento di successo & I'abilita di adattarsi
e riprendersi dagli eventi esistenziali avversi.

Poiché la popolazione anziana continua ad aumentare, & necessario au-
mentare la resilienza in questo sottogruppo di popolazione.

3.3. Conclusioni

Dopo i 30 anni di vita, e in modo progressivo negli anni seguenti inizia
la morte dei neuroni, tuttavia la mente ha diverse strategie per evitare il de-
cadimento e per favorire un invecchiamento di successo.

L’invecchiamento ¢ un processo molto complesso, condizionato da un
gran numero di fattori che variano da individuo a individuo. Molti fattori,
quali quantita di cibo consumato, i componenti della dieta, I’attivita fisica
aerobica nella routine quotidiana, l'attenuazione dello stress, il dormire
bene e 'ambiente arricchito di esperienze positive associate a motivazioni
e rete sociale attiva, curiosita intellettuale, pratica religiosa e meditazione,
sono essenziali per mantenere giovane il cervello. Il cervello ha, infatti, la
capacita di modificarsi e rimodellarsi, utilizzando la neuroplasticita e i fat-
tori protettivi del decadimento sono elementi che garantiscono, ognuno per
la sua parte, il potenziamento della Resilienza.

L’invecchiamento del cervello ¢ un processo che non ¢ influenzato solo
da fattori ambientali, ma anche da ormoni e neuromodulatori rilasciati da
organi periferici e ghiandole endocrine; particolarmente rilevanti sul pro-
cesso di invecchiamento sono i glucocorticoidi. Durante I'invecchiamento,
uno stile di vita stressante cronico ¢ sempre associato ad elevati livelli di
corticosterone negli animali e di cortisolo negli esseri umani e potrebbe
potenzialmente modificare la funzione di circuiti neuronali specifici nel
cervello. Questi due ormoni sono elementi cruciali, i cui effetti possono es-
sere modulati e attenuati negli animali che vivono in condizioni ambientali
arricchite, il che sottolinea 'importanza degli stili di vita nel mantenimen-
to della salute durante I'invecchiamento del cervello.

57



Sulla base di quanto esposto, un problema cruciale per la societa moder-
na ¢ quello di creare condizioni di vita qualitativamente accettabili soprat-
tutto per i soggetti anziani e di suggerire agli adolescenti e giovani adulti
quanto vivere stili di vita corretti sia importante per riuscire a ottenere una
buona resilienza e un buon adattamento ai disagi che insorgono con I’avan-
zare degli anni.
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4. Dall’ospedale al territorio.
Dal curare al prendersi cura

di Luigi Bergamaschini*, Cinzia Negri Chinaglia*

41. Il quadro generale

Il Piano Nazionale delle Cronicita (PNC) (Accordo Stato — Regioni del
settembre 2016) ¢ la risposta dell’Italia, tra le prime in Europa, alle racco-
mandazioni del WHO (piano d’Azione 2008-13 e 2013-20) e della Comuni-
ta Europea (Resolution EUR/RC 61/R3), affinché i Governi mettessero in
atto interventi innovativi per la prevenzione e la cura delle malattie croni-
che alla luce dei cambianti epidemiologici in corso in Europa e in tutto il
mondo, inclusi i Paesi in via di sviluppo. Si stima che circa il 70-80% delle
risorse sanitarie a livello mondiale siano attualmente utilizzate per la ge-
stione delle malattie croniche. Le proiezioni epidemiologiche indicano che
nel 2020 esse rappresenteranno 1’80% di tutte le patologie nel mondo e che
1 costi dell’assistenza sanitaria diventeranno insostenibili anche per gli Stati
a maggior sviluppo economico.

Non si tratta pero di raccomandazioni di esclusivo ordine organizzativo
ed economico, pur essendo il rispetto dei budget nazionali un punto irri-
nunciabile, ma soprattutto di un cambiamento culturale radicale che deve
essere alla base dei nuovi piani socio-sanitari.

La necessita di un cambio culturale nella cura dei pazienti, sempre piu
anziani e con polipatologie, era gia stata chiaramente indicata nel 2004
da due illustre ricercatrici, Mary Tinetti e Linda Fried, in uno special ar-
ticle su American Journal of Medicine (2004). Scrivevano le Ricercatrici
che la cura della singola malattia, con tutte le grandi conquiste in campo
diagnostico e terapeutico a essa collegate, era stata posta al centro dell’or-
ganizzazione sanitaria nel 19° e fino agli inizi del 21° secolo, quando l'atte-
sa di vita era in media di 47 anni. In quegli anni le possibilita diagnostiche

* Istituti Milanesi Martinitt e Stelline e Pio Albergo Trivulzio, Milano.
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e terapeutiche erano piuttosto limitate e pertanto la cura della singola ma-
lattia era inevitabilmente preponderante nell’assistenza al paziente.

Nel 2004, negli USA, l'attesa di vita era di 74 anni (in Italia i dati Istat
indicano nel 2016 un’attesa di vita media di 84 anni) e la maggior parte dei
problemi clinici negli ospedali era dovuta alle malattie croniche caratte-
rizzate da una grande variabilita nella presentazione clinica e nella scarsa
correlazione con la patologia sottostante. Le scelte diagnostiche e terapeu-
tiche dovrebbero tener conto delle attese del paziente (il paziente al centro
della cura) e di fattori non-biologici e non modificabili piuttosto che essere
orientate alla diagnosi, terapia e/o prevenzione di una singola patologia non
contestualizzata.

Gli obiettivi del PNC sono finalizzati al miglioramento/stabilizzazione
del quadro clinico (la guarigione non ¢ ipotizzabile) e dello stato fun-
zionale, con particolare attenzione alla prevenzione della disabilita e al
miglioramento della qualita di vita del paziente. Il paziente cui il PNC fa
riferimento € una persona prevalentemente anziana, affetta da pit patologie
croniche (comorbidita), le cui esigenze assistenziali sono determinate non
solo da fattori legati alle condizioni cliniche, ma anche dallo status sociale,
familiare e ambientale e dall’accessibilita alle cure.

Per il raggiungimento degli obiettivi & perd necessario un nuovo modello
di gestione del malato attraverso la definizione di percorsi assistenziali che,
mediante I'integrazione degli interventi socio-sanitari, siano in grado nel
lungo periodo di prendere in carico il paziente, € non la singola malattia,
per prevenire e contenere la disabilita, e di garantire la continuita dell’as-
sistenza.

La presenza di pluripatologie croniche e la grande variabilita dell’am-
biente in cui il paziente vive comportano non solo il coinvolgimento di piu
specialisti, ma anche di diverse figure professionali, con il rischio pero che
i singoli professionisti intervengano in modo frammentario, focalizzando
I'intervento pit sul trattamento di una specifica malattia che sulla gestio-
ne del malato nella sua interezza. Questa possibile frammentazione degli
interventi, sia pure molto tecnologici e qualificati, puo portare a soluzioni
contrastanti, aumentando la spesa sanitaria e soprattutto rendendo difficol-
tosa la partecipazione del paziente al processo di cura.

Uno degli aspetti culturalmente piu rilevanti e sul quale si fonda la
riorganizzazione socio-sanitaria prevista dal PNC, ¢ la centralita del
paziente nel percorso di cura. E quindi proposto un radicale cambiamento
nell’impostazione del piano sanitario passando da una Medicina ‘“disease
centered” a “patient centered” (Cassel, 1982), nella quale ¢ recuperata la
centralita del paziente come persona, riconoscendo che esiste una differen-
za importante tra il considerare la malattia come definito “danno biologi-
co” e la malattia come “percezione individuale” della perdita dello stato di
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salute. Si prende coscienza che soggetti diversi per stato fisico, culturale,
sociale ed emozionale possono percepire e riferire in modo differente i sin-
tomi di una stessa malattia.

Questa distinzione tra la patologia organica specifica e la percezione
di tale patologia ¢ evidente nel caso delle malattie croniche, con la conse-
guente necessita di un piano assistenziale molto personalizzato. I risultati
della I Conferenza Internazionale sulla Promozione della Salute di Ottawa
(1986) e della Dichiarazione di Jakarta (IV Conferenza Internazionale sulla
Promozione della Salute, 1997) per la prima volta avevano evidenziato la
necessita di considerare anche I'aspetto psico-sociale, oltre a quello biolo-
gico, nella definizione dei percorsi di cura e sostegno per i soggetti che si
trovino a convivere con cambianti fisici (dovuti alle polipatologie, all’eta
avanzata), sociali ed emotivi, spesso imprevisti e irreversibili.

La definizione del’OMS di malattia cronica come “problema di salute
che richiede un trattamento continuo durante un periodo di tempo da anni
a decadi”, fa un chiaro riferimento a un elevato impegno di risorse umane,
gestionali ed economiche, in termini sia di costi diretti (ospedalizzazione,
farmaci, assistenza medica...) che indiretti (aumento dello stress psicolo-
gico, disabilita a lungo termine, ridotta qualita di vita...), necessarie per
il loro controllo e per garantire un’adeguata qualita della vita. La gestione
delle malattie nel suo complesso non ¢ un problema solo italiano: si stima
che in Europa esse siano la causa dell’86% di tutti i decessi con una spesa
sanitaria valutata in circa 700 miliardi di euro per anno. In un recente arti-
colo (Hans Vollard et al., 2017) gli autori stigmatizzano come, pur con no-
tevole riluttanza da parte dei Governi, ’Europa lentamente proceda verso
una sostanziale riorganizzazione dei Servizi Sanitari Nazionali e una loro
integrazione funzionale transnazionale.

4.2. Il modello integrato ospedale/territorio

Nella Figura 1 sono schematizzati i punti chiave del riordino della rete

assistenziale contemplati dal PNC del 2016.
Cinque sono i principali obiettivi del piano di riordino:

1. assicurare collegamenti con disegni di prevenzione primaria e diagnosi
precoce;

2. ottenere e mantenere nel tempo un buon controllo della malattia;

. prevenire e curare le complicanze, le comorbidita e le disabilita;

4. garantire la qualita di vita, anche attraverso modelli di welfare di comu-
nita;

5. ottimizzare I'uso delle risorse disponibili (economiche, umane, struttura-
li, organizzative).

98]
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Fig. 1 - I punti chiave del riordino della rete assistenziale. Fonte Piano Nazionale delle
Cronicita (accordo Stato — Regioni Settembre 2016)

Valorizzazione Flessibilita dei Approccio
rete modelli P Stadiazione Empowerment
assistenziale organizzativi integrato

Il riequilibrio dell’offerta assistenziale tra ospedale e territorio ri-
chiede una stretta integrazione dei due ambiti. A fronte della riduzione dei
posti letto in strutture residenziali (ospedale per acuti, riabilitazioni, lungo-
degenze post acuzie), deve essere riorganizzata e potenziata l'offerta della
specialistica ambulatoriale e dell’assistenza primaria. Sono previste anche
iniziative per la continuita ospedale/territorio con la creazione di strutture
per cure intermedie, la gestione dell’acuzie a livello domiciliare medianti
gruppi di lavoro multidisciplinari, programmi di ospedalizzazione domi-
ciliare, strutture di ricovero nel territorio gestite dai medici di medicina
generale, centri di comunita/poliambulatori.

L'ospedale non ¢ piu il core dell’organizzazione sanitaria ma uno sno-
do, ad alta specializzazione, della rete dei servizi del nuovo sistema per la
cronicita, che deve interagire con la medicina specialistica ambulatoriale e
I’assistenza primaria senza interruzione di continuita.

L'ospedale all’interno della rete ha il compito di curare i malati acuti
lasciando la gestione della cronicita al territorio.

La complessita della domanda di salute richiede forze qualificate (medi-
ci di medicina generale, specialisti, infermieri, terapisti della riabilitazione,
dietisti, psicologi, assistenti sociali, volontari e associazioni), 'adozione di
requisiti organizzativi specifici (protocolli operativi e procedure concordate
dalle parti, reperibilita medica e infermieristica sulle 24 ore e 7 giorni la
settimana) e un’intensita assistenziale che sia adeguata alla complessita e
alla natura dei problemi. I bisogni dei pazienti devono innanzi tutto essere
accolti e condivisi per elaborare un piano di assistenza (Percorso diagno-
stico-terapeutico-assistenziale = PTDA) che si integri con la rete dei servi-
zi e che si tradurra nell’erogazione della cura nella sua globalita.

4.3. | territorio

Per il paziente/persona il territorio ¢ il luogo piu vicino ai suoi affetti, al
suo ambiente di vita e di lavoro. I sistemi di protezione sociale e sanitaria
hanno subito numerosi cambiamenti e sono stati chiamati con nomi diversi,
ma il territorio ¢ sempre rimasto il punto di riferimento su cui costruire
1 vari sistemi organizzativi. Il medico di assistenza primaria, o medico
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di medicina generale o medico di base o piut semplicemente il medico “di
Sfamiglia”, ha sempre avuto un ruolo di primaria importanza essendo colui
che meglio conosce il paziente dal punto di vista clinico, ma soprattutto
conosce gli spetti culturali, sociali e famigliari che possono incidere signi-
ficativamente sul successo o meno di una cura.

Dal punto di vista organizzativo, il PNC auspica che il medico di assi-
stenza primaria svolga la sua attivita inserito in un gruppo di medici as-
sociati, per consentire una maggior copertura temporale dell’assistenza in
tutti i periodi dell’anno e poter acquisire, dividendo i costi, semplici stru-
menti diagnostici (elettrocardiografo, ecografo, spirometro...) che permet-
tano una piu rapida diagnosi di base, senza dover ricorrere alle strutture
ambulatoriali del territorio (si auspica) o ospedaliere.

La forma piu avanzata di medicina associativa, tra medici analoghi di
medicina generale, con l'ausilio di alcune figure mediche specialistiche
e di tecnologie di diagnosi, ¢ rappresentata da “l'ospedale di comunita”.
Nell’*“ospedale di comunita” il medico di assistenza primaria o medico di
fiducia o di famiglia, puo curare il suo paziente, che non ha bisogno di un
ospedale per acuti, con l’assistenza infermieristica garantita 24 ore su 24 e
con la possibilita garantita di consulenze specialistiche.

4.4. Il domicilio

E sempre diffusamente accettato il concetto che la casa (il domicilio) sia
il luogo piu adatto per la cura sia dal punto di vista economico, sia per la
possibilita di garantire una pil elevata qualita della vita. La casa ¢, infatti,
un luogo di sicurezza sia fisica che sociale. Nel corso del secolo scorso
questa identita della casa o domicilio ando progressivamente perdendosi
per essere recuperata agli inizi del 2000 come il luogo piu adatto per la cu-
ra dell’anziano fragile, dei malati cronici o terminali. Con il recupero della
centralita del domicilio nei percorsi di cura, anche la famiglia ha recupe-
rato il proprio ruolo di attore proattivo. Molteplici sono i servizi che sono
stati organizzati per offrire, in situazioni complesse e alla presenza di non
autosufficienza, prestazioni sociosanitarie di elevata complessita e intensita
assistenziali. L’assistenza domiciliare integrata (ADI) ¢ la forma attual-
mente piu sviluppata, e meglio organizzata.

4.5. La famiglia

Uno degli obiettivi della riorganizzazione/del potenziamento delle
cure domiciliari ¢ il fornire un importante supporto alla famiglia per il
caregiving.
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Attualmente e per i prossimi decenni, la famiglia si trovera in una situa-
zione di grave criticita per effetto del cambiamento epidemiologico e socia-
le. I dati Istat indicano il numero medio dei componenti una famiglia pari
a 2.4 persone (Censimento ISAT 2011), cid comporta che il carico del care-
giving grava per lo pill su una sola persona. Assistiamo inoltre al paradosso
che a prendersi cura dei genitori o parenti grandi anziani sono i figli o ni-
poti anch’essi molto anziani e dunque a rischio di perdere 'autosufficienza.
Inoltre, se sulla famiglia grava una parte rilevante del carico assistenziale
per consentire la gestione domiciliare del paziente, essa deve essere consi-
derata a tutti gli effetti una risorsa del servizio socio-sanitario e deve esse-
re adeguatamente sostenuta sia economicamente sia psicologicamente.

4.6. Il ruolo del caregiver

La malattia di Alzheimer ¢ le demenze nel loro complesso possono
essere prese come paradigma della complessita e difficolta che si incontra
nella gestione delle malattie croniche.

La demenza ¢ una malattia, infatti, che coinvolge tutta la famiglia sia per
I'impegno assistenziale sia per gli aspetti emotivi e relazionali. La gestione
di una persona con demenza richiede una grande capacita di adattamento al-
le situazioni contingenti e alle nuove esigenze del malato, dovute all’inevita-
bile progressione della patologia. I costi emotivi da sostenere nella malattia
del proprio caro sono molteplici e riguardano l'accettazione o non accetta-
zione della malattia, i cambiamenti di ruolo (da coniuge a genitore o da fi-
glio a genitore), il dolore, la conflittualita e la perdita affettiva e relazionale.

La fase iniziale della malattia ¢ quella in cui la famiglia ha maggior esi-
genza di individuare interlocutori competenti e disponibili all’ascolto fra gli
operatori. Importante ¢ I'esigenza di counseling di un supporto competente;
sono notevoli le risorse necessarie per la rielaborazione della diagnosi, la
sua personale accettazione sia da parte del paziente che del caregiver, la ri-
definizione della propria vita, le modifiche di ruoli e dinamiche familiari, la
consapevolezza del carico assistenziale progressivamente in aumento.

Lassistenza domiciliare puo essere garantita per lunghi periodi con pre-
stazioni di varia natura che si modificano in base ai bisogni del malato e
alle fasi di malattia in progressiva evoluzione.

Condizione essenziale per un’efficace assistenza al domicilio di un sog-
getto con Malattia di Alzheimer, o demenza in genere, ¢ la disponibilita e
possibilita della famiglia di mantenere il proprio caro al domicilio.

Tale possibilita ¢ spesso compromessa da numerosi fattori, non da ulti-
mo il modello attuale di famiglia in difficolta nell’assumersi carichi assi-
stenziali onerosi e protratti nel tempo e poco conciliabili con lo stile di vita
attuale soprattutto nei contesti metropolitani.
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Alcune variabili determinanti nella scelta/praticabilita dell’intervento

domiciliare sono:

— la disponibilita familiare e la presenza di adeguate “risorse”;

— l'individuazione del caregiver, la sua disponibilita di tempo, la capacita e
la competenza anche emotiva, un adeguato stile assistenziale;

— la disponibilita e I'efficienza della rete dei servizi;

— la possibilita di adeguamento dell’ambiente domestico all’evolvere delle
necessita del malato.

Il livello di assistenza prestato dalla famiglia aumenta nel corso della
malattia in modo inversamente proporzionale al ruolo giocato dal paziente,
sempre meno attivo e pitt compromesso. In tale situazione la famiglia, e in
particolare il caregiver, assume il peso principale della gestione e dell’assi-
stenza con conseguente stress che gli operatori dei servizi devono essere in
grado di rilevare, rispettare e sostenere.

Rientra tra gli obiettivi dell’assistenza domiciliare la capacita di offrire
un adeguato supporto alla famiglia, e in particolare al caregiver, attivan-
do strategie di orientamento e di aiuto che, se efficaci, sono in grado di
procrastinare il momento dell’istituzionalizzazione e di ridurre il ricorso
improprio all’ospedale.

Il 3° Rapporto AIMA-Censis dal titolo “L’'impatto economico e sociale
della Malattia Alzheimer: rifare il punto dopo 16 anni” ha analizzato, a
distanza di molti anni dal 1° Rapporto (1999) e dal 2° (2007), I’evoluzione
della condizione dei malati di Alzheimer e delle loro famiglie privilegian-
do il punto di vista dei caregiver.

Sono 600.000 i malati di Alzheimer in Italia e, a causa dell’invecchia-
mento della popolazione, sono destinati ad aumentare (I'Italia & il Paese
piu longevo d’Europa, con 13,4 milioni gli ultrasessantenni, pari al 22%
della popolazione). I'Adi (Alzheimer’s disease international) ha stimato
a livello mondiale per il 2015 oltre 9.9 milioni di nuovi casi di demenza
all’anno, cio¢ un nuovo caso ogni 3.2 secondi. I costi diretti dell’assistenza
in Italia ammontano a oltre 11 miliardi di euro, di cui il 73% a carico delle
famiglie.

Il costo medio annuo per paziente & pari a 70.587 euro, comprensivo
dei costi a carico del Servizio sanitario nazionale, di quelli che ricadono
direttamente sulle famiglie e dei costi indiretti (gli oneri di assistenza che
pesano sui caregiver, i mancati redditi da lavoro dei pazienti...).

Il profilo del caregiver

La Malattia di Alzheimer si conferma essere declinata al femminile, non
solo perché ¢ piu diffusa tra le donne e aumenta con I'avanzare dell’eta, ma
anche perché il ruolo del caregiver ¢ svolto per lo piti da donne. Infatti, i
dati raccolti nel 3° Rapporto AIMA CENSIS confermano che i caregiver
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sono donne nel 72.9% (76.6% nel 2006) contro il 27.1% degli uomini. In-
crociando il genere del caregiver con quello dei malati, per il 93.1% dei
malati uomini ¢ una donna a occuparsene (solo nel 6.9% si tratta di uomini
che si occupano di malati uomini) e sono le mogli a occuparsi dei mariti,
mentre le donne malate sono seguite per lo piu dalle figlie (51.7% dei casi).
All’aumento dell’eta media dei pazienti malati di Alzheimer nel confronto
con le precedenti edizioni (con un passaggio tra il 1999 e il 2015 dai 73.6
ai 78.8 anni del 2016) ha corrisposto anche un aumento dell’eta media dei
caregiver coinvolti nell’assistenza: 59.2 anni nel 2015 e 54.8 nel 2006. I ca-
regiver tendono a concentrarsi prevalentemente nella fascia di eta compresa
trai 46 e i 60 anni (42.4%) con un incremento delle fasce di eta over 60
anni (21.2%) e over 70 anni (23.7%).

Il caregiver gioca un ruolo centrale nella vita del malato perché rappre-
senta sia il soggetto responsabile dell’assistenza del malato sia la figura
costantemente impegnata nel fornire, giorno dopo giorno, il sostegno emo-
tivo al proprio caro. Molti caregiver di persone con malattia di Alzheimer
affrontano un lungo periodo (dai 3 ai 15 anni) di continue richieste fisiche
e psico-sociali.

Il dato, che esprime in modo sintetico 'onerosita dell'impegno del care-
giver di una persona con Malattia di Alzheimer, ¢ rappresentato dal nume-
ro di ore in cui ¢ impegnato in compiti di assistenza e di sorveglianza. Tut-
ti i giorni il caregiver dedica al malato in media pit di 4 ore della propria
giornata per le attivita di assistenza diretta (igiene personale, preparazione
e somministrazione dei pasti, dispensazione dei farmaci, delle medicazio-
ni...), mentre le ore dedicate alla sorveglianza (tempo dedicato per lo svol-
gimento di attivita varie, tra cui la compagnia in casa e fuori di casa) sono
mediamente circa 11 (AIMA-Censis, 2016). 11 40% dei caregiver, pur es-
sendo in eta lavorativa, non lavora e, rispetto a dieci anni fa, tra loro & tri-
plicata la percentuale dei disoccupati (il 10% nel 2015, il 3.2% nel 2006). 11
59% dei caregiver occupati segnala invece cambiamenti nella vita lavorati-
va, soprattutto le assenze ripetute (37.2%). Le donne occupate indicano piu
frequentemente di aver richiesto il part-time (26.9%). L'impegno del care-
giving determina conseguenze anche sul suo stato di salute psico-fisica, in
particolare se a occuparsene sono le donne, la cui salute risente in modo
piu significativo dell’onerosita dell'impegno assistenziale: 1’80.3% accusa
stanchezza, il 63.2% non dorme a sufficienza, il 45.3% afferma di soffrire
di depressione, il 26.1% si ammala spesso, il 25.7% ha dovuto ricorrere a
un supporto psicologico, il 25.5% utilizza farmaci soprattutto nella fascia
pit anziana ultra 70enne. Nell’attivita di cura del malato, i caregiver posso-
no contare meno di un tempo sul supporto di altri familiari: nel 2015 vi fa
affidamento il 48.6%, mentre nel 2006 era il 53.4% e aumenta il ricorso a
personale pagato (badante).
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La badante

La badante rimane una figura centrale dell’assistenza al malato di
Alzheimer come ai soggetti con perdita dell’autosufficienza per qualunque
causa: a essa fa ricorso complessivamente il 38% delle famiglie, dato che
testimonia I'importanza attribuita agli aiuti privati nell’assistenza di malati
con patologie croniche degenerative.

La presenza di una badante ha un impatto significativo sulla disponibilita
di tempo libero del caregiver: se complessivamente il 47.8% dei caregiver
segnala un aumento del tempo libero legato alla disponibilita di servizi de-
dicati, tra chi puo contare sul supporto di una badante la percentuale cresce
di oltre 20 punti percentuali (68.8%) e di circa 30 punti nel caso in cui per
I'assistenza si usufruisca della badante e di uno o pit servizi (77.1%).

4.7. Conclusioni

I nuovi orientamenti politici e organizzativi per la gestione delle malattie

croniche, incluse le demenze, mirano a:

— restituire al paziente, fino a quando possibile, il ruolo attivo che gli com-
pete nelle scelte terapeutiche e assistenziali;

— dare alla famiglia, se adeguatamente supportata sul piano economico e
psicologico, la possibilita di contribuire alla costruzione dei percorsi di
cura;

— richiedere a tutti gli operatori un drastico cambiamento culturale nel lo-
ro modo di operare, dovendo svolgere un importante ruolo di facilitatori
nel percorso assistenziale e superando la visione meramente organicisti-
ca della malattia.
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| Bollini RosaArgento
a cura di Onda

Dopo quasi dieci anni di esperienza maturata con i Bollini Rosa attribuiti
agli ospedali, abbiamo deciso di rivolgere la nostra attenzione anche al mon-
do sanitario-assistenziale dedicato agli anziani caratterizzato da una fortis-
sima femminilizzazione, a partire dagli ospiti delle Residenze Sanitarie As-
sistenziali (RSA): dei 280.000 stimati, 3 su 4 sono donne. Inoltre sono in
genere le donne che in famiglia affrontano la difficile scelta della struttura
dove ricoverare il proprio caro anziano e che prendono contatto con i servizi
di informazione e accoglienza. E ancora una volta, sono le donne le princi-
pali risorse umane che lavorano nelle RSA a tutti i livelli aziendali; la don-
na assume, infatti, un ruolo attivo nella cura e nell’assistenza degli ospiti in
qualita di personale sanitario, di case manager e a livello gestionale, nella
direzione della struttura stessa.
I cambiamenti sociali che hanno nel tempo modificato la composizione fa-
miliare (genitori sempre pill anziani, donna impegnata sul fronte lavorativo,
indipendenza tardiva dei figli) non consentono piu di fatto alla famiglia di
continuare a svolgere il tradizionale ruolo di ammortizzatore sociale.
In questo contesto socio-epidemiologico, per supportare le famiglie che, non
potendo garantire ai propri cari un’assistenza adeguata in casa, devono sce-
gliere una RSA, abbiamo promosso un nuovo progetto, i Bollini RosaArgen-
to. L'obiettivo ¢ premiare le strutture in possesso dei requisiti necessari per
garantire non solo una gestione efficace e sicura dell’ospite, ma anche un’as-
sistenza umana e personalizzata che valorizzi I'importanza delle relazioni
sociali. Per il nostro “cervello sociale” queste ultime sono infatti indispensa-
bili per mantenere vive le capacita relazionali, affettive e cognitive e in una
RSA ben funzionante, rispetto a invecchiare in solitudine, queste condizioni
possono verificarsi pil facilmente.
I Bollini RosaArgento nascono dunque per offrire un supporto concreto al-
le famiglie e ai caregiver nell’identificazione del luogo di ricovero piu adatto
alle diverse esigenze dell’anziano dal punto di vista clinico-assistenziale ma
si prefiggono anche di contribuire a:
— promuovere il benessere dell’ospite anziano e tutelare la sua dignita;
— migliorare l'accessibilita ai servizi erogati dalle RSA;
— potenziare il livello di offerta assistenziale e terapeutica delle RSA stimo-
lando una concorrenza ‘positiva’ tra le strutture;
— ridurre ospedalizzazioni improprie favorendo un risparmio a livello di
Servizio Sanitario Nazionale.
L'iniziativa, che ha ottenuto il patrocinio delle principali Societa Scientifiche
in ambito geriatrico e degli organismi preposti alla tutela degli anziani (Fe-
deranziani Senior Italia; SIGG, Societa Italiana di Gerontologia e Geriatria;
SIGITE, Societa Italiana di Ginecologia Terza Eta; SIGOT, Societa Italia-
na di Geriatria Ospedale e Territorio; SINeG, Societa Italiana di Neurogeria-
tria; SID, Societa Italiana di Diabetologia; SIP, Societa Italiana di Psichia-
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tria; SIPI, Societa Italiana Psicologia Invecchiamento; SIR, Societa Italiana

di Reumatologia; SICGe, Societa Italiana Cardiologia Geriatrica), ¢ stata

aperta a tutte le Residenze Sanitarie di lungodegenza assistita, pubbliche e

private accreditate, che erogano prestazioni terapeutiche e socio-riabilitative

corrispondenti, secondo i codici di attivita individuati dal DPCM 29 novem-
bre 2001 sui Livelli Essenziali di Assistenza (Ministero della Salute), alle

Unita di cure residenziali estensive (R2), ai Nuclei Alzheimer (R2D) e alle

Unita di cure residenziali di mantenimento (R3).

Le RSA hanno potuto candidarsi compilando un questionario di valutazione,

composto da 80 domande elaborate da una Commissione multidisciplinare

di esperti, riguardanti non solo le caratteristiche strutturali e I’assistenza cli-

nica, ma anche l’aspetto umano.

Il questionario si articola in tre sezioni:

— sezione A: ha lo scopo di fornire una descrizione generale della struttura
e di raccogliere dati di interesse per I'utenza quali tipologia, capienza e
modalita di accesso;

— sezione B: ha I'obiettivo di verificare la presenza all’interno della struttura
di procedure, servizi e personale sanitario considerati fondamentali per
garantire alle ospiti una gestione clinico-assistenziale efficace e sicura.

— sezione C: si articola in tre sottosezioni dedicate, rispettivamente, alle
caratteristiche strutturali della RSA, ai servizi clinici erogati e ai requisiti
che garantiscono la personalizzazione e I'umanizzazione dell’assistenza.

Tra gli aspetti inerenti all’'umanizzazione, sono stati considerati, per esem-
pio, la possibilita per le coppie di convivere nella stessa stanza, la garanzia
del rispetto della privacy dell’ospite sottoposto a procedure sanitarie, I’esi-
stenza di linee guida/protocolli per I'adozione di misure di contenzione fi-
sica e/o farmacologica, I'esistenza di un codice di comportamento per le
procedure di accompagnamento al fine vita, la promozione di attivita di ani-
mazione atte a favorire il recupero o il mantenimento delle capacita psico-fi-
siche residue dell’assistito (lettura, musica, pittura, arte-terapia, attivita ma-
nuale), l'offerta di servizi di riabilitazione tramite Pet-Therapy e di supporto
psicologico rivolto ai familiari/tutori dell’ospite, la possibilita (per gli ospiti
dotati di capacita cognitiva) di scegliere il menl, la possibilita di avere assi-
stenza religiosa, 'utilizzo di questionari di gradimento, la presenza di servi-
zi accessori come parrucchiere, barbiere e podologo.

Un algoritmo matematico elabora la corrispondenza tra il punteggio ottenu-

to nel questionario (range da 0 a 100) e il numero di bollini conseguiti (0-50

punti=0 bollini; 51-65 punti=I bollino; 66-85 punti=2 bollini; > 85 punti=3

bollini) (da 0 a 3) che sono poi validati dalla Commissione di esperti.

La prima cerimonia di premiazione delle RSA che hanno partecipato all’ini-

ziativa si ¢ svolta a Milano nel novembre 2016.

I Bollini RosaArgento sono stati attributi a 99 strutture di cui 83% private

e 17% pubbliche con il rating rappresentato nel grafico sottostante (Grafico

1). La Lombardia spicca per il maggior grado di partecipazione all’iniziativa

con ben 46 strutture (Grafico 2).
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Graf. 1 - Distribuzione rating Bollini RosaArgento
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Graf. 2 - Distribuzione regionale RSA premiate con i Bollini RosaArgento
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Come per gli ospedali con i Bollini Rosa, attraverso un sito dedicato (Www.
bollinirosargento.it) sono segnalate le RSA premiate e i relativi servizi con
la possibilita per I'utenza di commentarli ed esprimere un giudizio in base
alla propria esperienza.
I Bollini RosaArgento rappresentano cosi per le famiglie uno strumento di
orientamento, una sorta di tripadvisor sociale, per scegliere il luogo di rico-
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vero pill adatto per i propri cari non autosufficienti. L'iniziativa vuole espri-
mere il valore, autocertificato dalle strutture, dei servizi offerti in termini di
livello delle caratteristiche funzionali della struttura, i requisiti essenziali at-
testati dalle certificazioni e dalle azioni di gestione poste in essere, il livel-
lo di appropriatezza dell’organizzazione dell’assistenza clinica e il grado di
orientamento all'umanizzazione dell’assistenza: ¢ un modo nuovo per orien-
tarsi, tramite un ‘rating’ olistico (valore socio-sanitario € umanizzazione),
nella fruizione di servizi che possano soddisfare le famiglie e le ospiti del-
le RSA.

Il nostro obiettivo ¢ quello di avviare all’interno del network un’attiva e si-
nergica collaborazione come ormai da anni portiamo avanti con gli ospedali
premiati con i Bollini Rosa, promuovendo attivita di aggiornamento del per-
sonale, concorsi Best Practice e iniziative “a porte aperte”.

Il prossimo bando dei Bollini RosaArgento, aperto alle strutture che gia af-
feriscono al Network 2017-18 e a nuove RSA che volessero partecipare, si
svolgera nella primavera del 2018 e portera alla costituzione della nuova rete
di RSA premiate attiva per il biennio 2019-20.
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5. Invecchiamento “attivo” e politiche di welfare

di Tiziana Bocchi*

Non & piu una novita parlare di invecchiamento progressivo della po-
polazione italiana. Anzi, su questo dato, ormai empiricamente provato, da
tempo abbiamo dovuto superare le formulazioni ipotetiche per far fronte a
una realta che, secondo gli ultimi dati Istat, ci restituisce un Paese in cui
gli anziani sono in costante aumento. Infatti, il saldo natalita/mortalita nel
2016 ha fatto registrare un valore negativo pari a meno 134 mila: cosa vuol
dire? Che i decessi non sono compensati dalle nuove nascite. Ancora, gli
individui che hanno piu di 65 anni rappresentano il 30.3% del totale, men-
tre i minorenni si fermano al 17%, secondo l'ultimo rapporto in materia
del Censis. Il report dell’Istat “Noi Italia 2017 parla chiaro: al 1° gennaio
2016 ci sono 161.4 anziani ogni cento giovani.

Questo fenomeno ¢ dovuto, principalmente, al combinato disposto di
due fattori, uno negativo e uno che risulta essere in realta positivo: da un
lato il tasso di fecondita che continua a scendere e dall’altro l'aspettativa
di vita che si innalza sempre pit. Ma andiamo con ordine. Nel 2016 Ia fe-
condita totale ¢ scesa a 1.34 figli per donna da 1.35 nel 2015, mentre, per
quanto riguarda le sole italiane, il tasso si ferma a 1.27. E chiaro, quindi,
come dicevamo all’inizio, che in Italia fare figli diventa sempre piu raro e,
tra l'altro, questo avviene in eta sempre pit matura: I’eta media al parto &,
non a caso, di 31.7 anni.

Laltra faccia della medaglia ¢ 'aumento dell’aspettativa di vita, che sep-
pur rappresenti in sé un valore, incide con forza sull’invecchiamento della
popolazione. Essa, infatti, si ¢ attestata nel 2016, secondo I'Istat, a 80.6 an-
ni per gli uomini e 85.1 per le donne, con un balzo in avanti, per entrambi
i generi, rispetto al 2015 di circa 6 mesi. Da entrambi questi fattori deriva
la non procrastinabile necessita di porre la massima attenzione al cosiddet-
to “invecchiamento attivo”.

* Segretaria Confederale UIL.
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Abbiamo fin qui tentato, con lausilio delle principali fonti statistiche,
di fare una fotografia demoscopica del nostro Paese. Questo per poter poi,
con maggiore competenza, intraprendere quello che deve essere, a nostro
avviso, uno dei principali compiti che deve svolgere un soggetto che, come
il sindacato in generale e la Uil in particolare, si ¢ sempre posto I'obiettivo
di rappresentare le istanze anche sociali dei cittadini. Infatti, bisogna in-
nanzitutto distinguere, quando si parla di invecchiamento attivo, tra coloro
che, soprattutto a causa delle ultime riforme pensionistiche, sono costretti a
lavorare fino a tarda eta e altri che, invece, sono approdati alla pensione e
hanno il diritto di trascorrere tale periodo della propria vita in modo digni-
toso.

Partiamo, dunque, da un paradigma che si ¢ ormai affermato nel nostro
Paese: vivere piu a lungo vuol dire lavorare per piu tempo. Questo ¢
uno degli aspetti fondanti della ormai nota riforma delle pensioni voluta
dal Governo Monti. Essa, infatti, oltre a sancire il passaggio dal sistema
di calcolo retributivo delle pensioni a quello contributivo e a innalzare a
66 anni e 7 mesi l’eta necessaria per accedere alla pensione di vecchiaia
e a 41 anni e 10 mesi di attivita per quella anticipata, ha anche previsto il
meccanismo dell’adeguamento previdenziale all’aspettativa di vita. Questo
vuol dire che un numero sempre crescente di “anziani”’ sara costretto a
prolungare la sua permanenza sul posto di lavoro. Non ¢ un caso che, lo
stesso Istituto nazionale di statistica, nel constatare che l'aumento degli
occupati che si ¢ registrato nel 2017 rispetto al 2016 riguarda soprattutto
gli ultra 50enni (con 362 mila nuovi occupati, mentre tra i 15 e i 34enni
sono solo 37 mila) sostiene che “si conferma quindi il ruolo predominante
degli ultracinquantenni nello spiegare la crescita occupazionale, anche per
effetto dell’aumento dell’eta pensionabile”. Cid comporta in sé¢ due pro-
blemi distinti: la maggiore difficolta dei giovani ad accedere al mercato
del lavoro e, d’altra parte, la sempre piu stringente necessita di favorire
I'“invecchiamento attivo”, in questo caso, delle lavoratrici e dei lavoratori.
Diceva Cesare Pavese nel 1936 “lavorare stanca” contrapponendo ai doveri
che la societa, spesso onnivora, pone all'uomo, la necessita dell’individuo
di prendersi cura della propria persona, dandole il giusto riposo tra le mura
tanto domestiche, quanto rurali, costituite dagli affetti piu cari. Non & un
caso, infatti, che egli dia al suo personale diario il titolo “il mestiere di vi-
vere” dove anche la vita stessa, come un lavoro, ha bisogno dei suoi tempi,
dei suoi spazi, potremmo quasi dire dei suoi “turni’.

Ma perché questa breve citazione? Perché siamo convinti che con il mu-
tamento dei cicli della vita anche 1 bisogni delle persone si trasformano.

La lavoratrice e il lavoratore ultrasessantenne non hanno gli stessi bi-
sogni e le stesse necessita del giovane appena approdato nel mondo del
lavoro, cosi come della donna o dell'uomo di mezza eta piu proiettati al
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soddisfacimento delle proprie carriere. Questo non vuol dire, si badi bene,
che le persone giunte a una determinata eta non costituiscono pitt una ri-
sorsa, anzi. Bisognerebbe sempre di piu parlare di “silver economy”, cioe
del contributo fattivo che queste persone possono e devono dare alla nostra
economia. Per fare questo, perd, & necessario costruire una cornice norma-
tiva e contrattuale che permetta anche a loro di affrontare al meglio questa
fase della vita.

Da questo punto di vista Cgil, Cisl e Uil si sono impegnate per otte-
nere un sistema di pensionamento anticipato che possa permettere, a
determinate condizioni, di uscire anzi tempo dal mondo del lavoro: stiamo
parlando dell’APE in tutte le sue varianti a partire da quella social. Una
conquista importantissima se si pensa che dopo decenni per la prima volta
il Governo ¢ intervenuto sulla previdenza non per togliere risorse ma per
destinargliene di nuove, per un valore che sfiora i 7 miliardi in 3 anni.
Draltro canto, ¢ vero anche che la legge di stabilita 2016 aveva previsto la
possibilita, entro 24 mesi dal raggiungimento dei requisiti previdenziali, di
chiedere la trasformazione del rapporto di lavoro in “part-time” a fronte di
nuove assunzioni da parte dell’azienda. Una possibilita, quest’ultima, che si
¢ scontrata con la legittima aspirazione delle lavoratrici e dei lavoratori a
fare in modo non solo di raggiungere la pensione ma di farlo garantendosi
un reddito adeguato. Se queste sono state le misure che il legislatore ha, al
momento, adottato e che comunque giudichiamo positivamente, a esse si
devono affiancare anche quelle di natura contrattuale. E la contrattazione,
infatti, che nel definire e determinare I'organizzazione del lavoro deve sem-
pre di piu tendere, come del resto gia sta facendo, a contemplare anche le
nuove esigenze delle lavoratrici e dei lavoratori non pill giovanissimi.

Qui si inserisce, senza dubbio, il tema del welfare privatistico.

E ormai noto che, con la legge di Stabilita 2016 prima e con quella di
Bilancio 2017 poi, il Governo ha deciso di incentivare questo aspetto an-
dando a modificare l'articolo 51 del Tuir. In altri termini, ¢ stato previsto
che se queste prestazioni sono frutto di accordo sindacale, inteso sia come
trasformazione, in tutto o in parte, di premi per obiettivi, sia come libe-
ra intesa sulla materia tra azienda e organizzazioni sindacali, esse siano
escluse da tassazione — per quanto riguarda le lavoratrici e i lavoratori — e
non rientrino nel limite di deducibilita del 5 per mille delle spese soste-
nute per i dipendenti — per quanto concerne le aziende. La vera questione
¢ quindi quale welfare. Siamo sempre piu abituati, oramai, a definire in
questo modo tutte le prestazioni erogate dal datore di lavoro che esulano
dalla retribuzione in senso stretto: dai buoni benzina a quelli per gli elet-
trodomestici, per arrivare alle palestre e ai viaggi. Senza nulla togliere a
queste scelte, noi preferiamo parlare di “welfare sociale”, cio¢ di pratiche
che abbiano come scopo quello di venire incontro alle esigenze di conci-
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liazione vita-lavoro delle persone e a quelle legate all’'aumento della qualita
della vita.

Pit avanti, nel corso del nostro elaborato, declineremo questo concetto
anche dal punto di vista della genitorialita, ma ora ci preme sottolinea-
re che per tutta una fascia di lavoratrici e lavoratori diviene sempre piu
importante lavorare sugli aspetti legati alla sanita, ma anche alla salute
e sicurezza sul lavoro. Cosi come, assume sempre pill rilevanza il tema
della cura non tanto dei figli ma dei genitori, attraverso la previsione di
prestazioni volte ad assicurare a questi ultimi il necessario sostegno. Ma
la contrattazione non ¢ solo welfare. Esistono molti esempi, nei contratti di
secondo livello in particolare, di “buona flessibilita”, quella che deve per-
mettere a chi & occupato di svolgere al meglio il mestiere, in questo caso,
anche del nonno e della nonna.

Ma finora abbiamo parlato di chi invecchia lavorando, ma cosa accade a
chi ¢ gia in pensione? Secondo I'Istat, nel 2015 i pensionati in Italia sono
16.2 milioni (—80 mila rispetto al 2014, —600 mila sul 2008) e costituisco-
no, circa, il 27% della popolazione e il loro reddito medio si aggira intorno
ai 17 mila euro. E chiaro, quindi, che stiamo parlando di una fetta rilevante
del nostro tessuto sociale e che, come abbiamo detto, tendera sempre di piu
ad aumentare (I'Istat prevede che gli anziani nel 2050 saranno il 34.3%
della popolazione). Ritorna quindi con forza il tema dell’“invecchiamento
attivo”. Cicerone sosteneva nel suo “De senectute” che “rimane intatta ai
vecchi l'intelligenza, a patto che rimangano fermi gli interessi e 1'opero-
sita”. Il retore romano, in altri termini, sosteneva che per consentire agli
anziani di vivere al meglio — e cio¢ per conservare intatta la “ratio” — c’¢
bisogno che essi conservino da una parte gli interessi, intesi in senso gene-
rale come volonta di vivere, dall’altro che siano attivi. Per ottenere questo,
due, a nostro avviso, sono le condizioni da soddisfare: innanzitutto per
“tenere fermi gli interessi” c’¢ bisogno che gli anziani si sentano per la
societa una risorsa e non un peso, mentre per essere operosi ¢ necessario
che essi siano in salute, o meglio, che possano agevolmente provvedere
alla propria salubrita personale. Bene. In Italia la quota di persone che ha
rinunciato a una visita medica perché troppo costosa ¢ cresciuta tra il 2008
e il 2015 dal 4.0 al 6.5 per cento della popolazione e il fenomeno ¢ piu ac-
centuato nel Mezzogiorno, sia come livello di partenza sia come incremen-
to (dal 6.6 al 10.1 per cento).

Bisogna al contempo considerare che il reddito medio dei neo pensio-
nati, secondo I'Istat, si aggira intorno ai 15 mila euro, rispetto ai 17 mila
della media generale di chi ¢ uscito dal mercato del lavoro. C’¢ senza dub-
bio bisogno di invertire questa tendenza sia per coloro che in questi anni
sono andati in pensione e sia per le future generazioni. Pud apparire anti-
intuitivo, ma anche in questo caso la contrattazione puo e deve fare molto.
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Infatti, se pur ¢ vero che essa riguarda direttamente chi ¢ occupato, le leve
sulle quali essa puo agire vanno a intaccare anche la futura situazione pre-
videnziale delle lavoratrici e dei lavoratori. Torna qui la vexata quaestio del
welfare. Come abbiamo scritto in precedenza, il legislatore ha, negli ultimi
anni, con pill provvedimenti incentivato quello di natura privatistica, trop-
po spesso perd a discapito di quello pubblico. La Uil ¢ convinta, infatti,
che sia compito della contrattazione ricercare il giusto equilibrio tra wel-
fare state e prestazioni negoziali, le quali devono essere sempre integrative
e mai sostitutive del primo. E cido proprio perché lo Stato deve garantire
tutele universali per tutti i cittadini, non solo per chi ¢ occupato.

C’¢ anche un’altra controindicazione che riscontriamo nel proliferare
incontrollato dei cosi detti piani di welfare. Infatti, come ¢ noto, essi in
quanto esclusi da tassazione non prevedono neanche il versamento dei con-
tributi previdenziali. E, importante, quindi fare in modo che il vantaggio
dell’oggi non si tramuti in un danno nel domani. Ma non c’¢ solo questo.
Se ¢ vero che la riforma previdenziale del 2012 ha previsto il passaggio al
“contributivo puro”, se ¢ vero anche che i giovani sempre si trovano a fare
1 conti con una discontinuita lavorativa, allora diviene sempre piu urgente
sviluppare una politica salariale espansiva ed estendere il piu possibile la
previdenza complementare. Perché ¢ solo incrementando il reddito di chi
lavora che, oltre ad aiutare lo sviluppo economico e occupazionale del Pae-
se, si potra anche fare in modo di consegnare pensioni dignitose alle future
generazioni. Un tema che assume caratteristiche ancora piu rilevanti se si
pensa alla condizione delle donne.

Le pensionate in Italia rappresentano il 52.8% del totale e hanno un red-
dito previdenziale che ¢, mediamente, inferiore di circa 6 mila euro rispet-
to agli uomini. Una differenza insostenibile, ma da dove deriva? Essa ¢ una
delle conseguenze del gender pay gap. Entriamo ora nel secondo aspetto
che vogliamo trattare in questo articolo. E per farlo proviamo a tessere le
fila che fino a ora abbiamo provato a srotolare. Siamo partiti dalla consta-
tazione che il nostro & un Paese che sta progressivamente invecchiando e
abbiamo riscontrato due motivazioni per cui questo accade, da un lato il
troppo basso tasso di natalita, dall’altro 'aumento dell’aspettativa di vita.
E giunto il momento di occuparci della prima questione che si riduce, per
la gran parte, alle differenze di genere purtroppo ancora oggi presenti. Una
delle prime considerazioni che ci viene da fare riguarda, infatti, il motivo
per il quale in Italia si tende a non fare figli. Con I'innalzamento della qua-
lita della vita, rispetto alle passate generazioni, sempre pitt oggi si ¢ inclini
a creare una famiglia solo se le condizioni economiche lo permettono. Si
tratta, a nostro avviso, di un cambiamento profondo di uno dei paradigmi
che per secoli ¢ stato alla base della societa. Mentre prima della rivoluzio-
ne industriale, i figli costituivano in un certo qual modo una fonte di mano
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d’opera e di crescita economica per la stessa famiglia, si pensi, per esem-
pio, alle tradizioni rurali. Questo, in un contesto di mobilita sociale elevata
(effettiva o presunta), di alta digitalizzazione e specializzazione, ¢ sempre
meno vero. Non stiamo qui sostenendo, si badi bene, che non ¢ giusto ri-
cercare la stabilita economica prima di costituire un nucleo familiare, ma
che in quest’epoca storica il sostegno alla genitorialita ¢ diventato ancor
pitt fondamentale. Infatti, se come abbiamo detto, prima di fare figli gli in-
dividui cercano la stabilita economica, allora questo stride fortemente con i
tassi di occupazione al momento presenti nel nostro Paese. L'Istat ha infatti
certificato che a febbraio 2017 la percentuale di occupati tra gli uomini ¢
pari al 66.7% mentre quello delle donne si attesta al 48.4. Da cio ne deriva
che se si vuole incrementare il tasso di natalita occorre, senza dubbio, au-
mentare la disponibilita di posti di lavoro. E questo & ancor piu vero per le
donne in quanto, secondo la Banca d’Italia, se lavorasse il 60% delle donne
il Pil crescerebbe del 7%.

L'Inps, nella sua ultima relazione annuale, ci dice poi un’altra cosa molto
interessante: a differenza del passato, quando a diventare mamme erano
soprattutto le donne che si dedicavano al 100% alla famiglia, oggi sono le
lavoratrici a fare piu figli. Cio sia perché, come dicevamo, questi ultimi si
fanno soprattutto se si ¢ in possesso di un reddito adeguato, sia soprattut-
to perché le donne vogliono sempre pitl affermarsi e realizzarsi anche nel
mondo del lavoro.

Ma la differenza tra i generi non sta solo nel tasso di occupazione ma
anche, purtroppo, nel cosi detto “gender pay gap”. Esso era al 4.9% nel
2008, ¢ lievitato al 5.5% nel 2009, per arrivare appunto al 6.7% nel 2014.
Inoltre, stando agli ultimi dati Istat riferiti al 2015, la retribuzione delle
donne tra i 58 e i 63 anni ¢ inferiore di circa il 25% rispetto a quella degli
uomini. Ma a cosa ¢ dovuto? I motivi sono molti e diversi, proviamo solo a
significarne qualcuno. Innanzitutto, donne e uomini trovano spesso lavoro
in settori diversi e svolgono mansioni differenti, con la costante che i com-
parti a prevalenza femminile presentano in genere salari piu bassi di quelli
a prevalenza maschile. Devono essere, poi, considerati anche altri fenomeni
presenti negli ambienti di lavoro che discriminano le donne; pensiamo, per
esempio, alle opportunita di avanzamento di carriera e di formazione, non
¢ infatti un caso se in Italia le donne manager sono solo il 26% del totale.
Per non parlare, poi, delle diverse composizioni delle buste paga e, conse-
guentemente, delle differenti modalita di accesso ai sistemi di incentiva-
zione. Ma se si vuole ricercare una risposta piul precisa a questo fenomeno
non bisogna considerare esclusivamente il percorso professionale delle don-
ne all’interno delle aziende. Infatti, contribuisce a formare tale differenza
di reddito anche il tasso di interruzione dell’attivita lavorativa per motivi
familiari, che coinvolge il 22.4% delle donne con meno di 65 anni (contro
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il 2.9% degli uomini), senza considerare che esso sale al 30% tra le madri.
Oltre questo, andrebbe anche ricordato che i percorsi lavorativi delle donne
sono pil spesso caratterizzati da lavori atipici: tra gli occupati, di eta com-
presa tra i 16 e i 64 anni, secondo gli ultimi dati Istat, solo il 61.5% delle
donne ha avuto un percorso interamente standard, contro il 69.1% degli
uomini. Inoltre, dagli anni 90 ¢ progressivamente aumentato il part-time
femminile (dal 21% del 1993 al 32.2% del 2014), con conseguenti minori
livelli medi di retribuzione e importi pill bassi dei contributi versati.

Come mai ci siamo soffermati cosi a lungo sulle differenze retributive
tra i generi? Perché vogliamo sgombrare il campo dagli alibi e affermare
un concetto essenziale: piut le donne lavorano piu fanno figli e, di conse-
guenza, si innalza il tasso di natalita. Se davvero, quindi, si vuole smettere
di maledire il buio e accendere una candela, occorre ridurre drasticamente
il gender pay gap. Questa perd non ¢ 'unica ricetta.

La natalita non va solo incoraggiata, ma anche sostenuta. Se ¢ vero
che ormai sono le lavoratrici coloro che piu delle altre decidono di diventa-
re madri ¢ vero, allo stesso tempo, che il prezzo che pagano ¢ troppo alto.
E I'Inps a dirci che dopo la nascita del figlio, coloro che riescono a tenersi
stretto il lavoro, perdono il 10% della busta paga. Se si tiene conto di quel-
le che invece dopo la maternita si ritirano temporaneamente dal mondo del
lavoro si scopre che esse, in media, dopo 24 mesi guadagnano il 35% in
meno rispetto al periodo pre-parto. Un fenomeno, quest’ultimo, che ha in
sé due dati preoccupanti: sicuramente la diminuzione del reddito, ma anche
la difficolta delle donne a mantenere il proprio posto di lavoro dopo essere
diventate mamme. Questo, in altri, termini vuol dire che il nostro Paese
non ¢ ancora stato in grado di costruire un sistema di sostegno normativo
ed economico efficace sul tema della genitorialita condivisa. E si, voglia-
mo ribadire condivisa, perché tra i meandri del rapporto annuale dell’Inps
si scopre che solo il 30% dei padri usufruisce del congedo parentale. Cosa
sta a indicare questo? Che il compito di cura della famiglia, in generale, e
dei figli, in particolare, ricade ancora pesantemente sulle spalle delle sole
donne. Finora abbiamo descritto per quali ragioni il tasso di fertilita nel
nostro Paese ¢ basso. Ma come fare per invertire questa tendenza? Da un
lato bisogna intervenire dal punto di vista legislativo. In un Paese con un
basso tasso di natalita riteniamo, infatti, che il sostegno alla genitorialita
condivisa debba divenire sempre di pitt un elemento chiave non solo dell’a-
zione sindacale ma anche di quella politica. Da quest’ultimo punto di vista,
riteniamo fondamentale operare una riforma dell’attuale sistema pubblico
di incentivi, che superando il regime dei “bonus”, sia in grado attraverso la
produzione di un Testo Unico sulla Genitorialita di rendere strutturali quei
diritti che a oggi risultano, purtroppo, ancora incerti e, di conseguenza,
spesse volte inefficaci. Entrando nel merito, riteniamo necessario interve-
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nire in due direzioni: la prima, con un sostegno maggiore per la donna che
lavora e che rischia spesso di perdere il lavoro se incinta o di non vedersi
rinnovato il contratto dopo la maternita. La seconda, attraverso una modi-
fica dei congedi parentali. Oggi i padri non ne usufruiscono, anche, perché
esso ¢ pagato solo al 30% dello stipendio, solo per i primi 6 mesi ed entro
i primi 3 anni di vita del bimbo. Rinunciare al 70% della retribuzione ¢
impossibile, visti gli stipendi attuali. Occorre quindi ragionare affinché le
lavoratrici siano retribuite al 100% per tutto il periodo di congedo di ma-
ternita obbligatorio; al rientro, potranno lavorare a tempo parziale fino al
compimento del primo anno di eta del bambino e la loro retribuzione sara
integrata al 100% dall’Inps. Allo stesso modo, il padre lavoratore dovrebbe
avere 30 giorni di permesso retribuito obbligatorio per i primi mesi di vita
del bambino, mentre entrambi i genitori potranno utilizzare il congedo
parentale retribuito al 50% invece che al 30%. Se ¢ questo quello che, a
nostro avviso, dovrebbe fare la legge, allo stesso modo la contrattazione ha
tanto da dire su questa tematica. Abbiamo parlato prima di welfare sociale
come obiettivo che la negoziazione dovrebbe sempre avere presente, ora
entriamo piu nel dettaglio con quello che vogliamo chiamare “welfare ge-
nitoriale”. Si tratta di tutte quelle prestazioni che possono servire a conci-
liare le esigenze di vita e di lavoro dei dipendenti con particolare riguardo
a coloro che scelgono di mettere al mondo un bambino: asili nido, scuole
materne, bonus per 'istruzione anche in eta prescolare, ma anche visite pe-
diatriche. Solo per fare alcuni esempi. E ancora una volta “buona flessibi-
lita”, quella che nasce da un’organizzazione del lavoro che deve permettere
ai genitori non solo di dedicare del tempo ai propri figli ma di poter essere
presenti in quei momenti che saranno fondamentali per la loro crescita.

La tutela della genitorialita e la cura degli anziani devono essere le stelle
polari di uno Stato che si vuole definire civile. Superando, al contempo,
tutte quelle pregiudiziali, culturali e sociali, che ancora oggi continuano
a segnare, purtroppo, una ancora troppo marcata differenza tra donne e
uomini. Per far questo c’¢ bisogno che tutti e ciascuno facciano la propria
parte, in modo che questi non siano solo temi sui quali dibattere ma che
diventino presto il centro dell’azione politica e sindacale italiana.
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6. La gestione della donna anziana:
analisi della spesa in un’ottica di genere

di Giorgio Fiorentini*

6.1. Premessa di welfare

Le risposte istituzionali del sistema sanitario (pubblico e privato) che
offrono alcune aree di difficolta e il raccordo con bisogni/domanda di wel-
fare, sempre pit complessi € con una “cifra” di innovazione inarrestabile,
segnano una criticita negativa e sottolineano l’esigenza di erogare servizi
simmetrici alla domanda segmentata, in primis, sulla base dell’eta e della
disponibilita economica. In sanita questa affermazione ¢ ancora piu cal-
zante e c’¢ un imperativo categorico sociale e di welfare che impone di co-
struire un’offerta di servizi sempre piu efficaci. Questa esigenza integra la
prestazione sanitaria con condizioni di cessione/erogazione e aspetti infor-
mativi e di comunicazione che sono il “dover essere” delle strutture d’of-
ferta pubbliche e private anche se c’¢ un calmiere funzionale determinato
dalle risorse a disposizione e in funzione della spesa storica che i segmenti
di popolazione hanno avuto e hanno a disposizione.

Per questo motivo il contenuto delle considerazioni che seguono cerca
un orientamento inerente la spesa sanitaria per la popolazione femminile
over65 (d’ora in avanti D.OVERG6Y), contemperando la specificita delle
prestazioni, il valore aggiunto delle condizioni di erogazione delle presta-
zione, unitamente alla simmetria informativa/comunicativa, e la capacita di
spesa/“dote” a disposizione delle D.OVERG6S (Figura 1).

Tutto questo avviene in un contesto di welfare state che, pur nella sua
transizione al welfare mix, mantiene sottotraccia un riferimento al concetto
di orientamento universalistico e quindi il contributo dei privati ¢ visto “in
primis” come recupero di efficacia ed efficienza nei confronti della doman-
da dei cittadini.

* Centro di Ricerca sull’Assistenza Sanitaria e Sociale (CERGAS), Settore Imprese So-
ciali.
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Fig. 1
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Inoltre si ricorre orientativamente alla fruizione/consumo di risorse
esterne non tanto in una logica di outsourcing, ma piuttosto in una logica
di partenariato funzionale che integra un “ex ante” programmatorio pubbli-
co e un “ex post” produttivo e distributivo (pubblico e privato) in una fili-
grana normativa che assume sempre pitt un ruolo di cornice interpretativa
da riempire di scelte operative strutturali (tipologie di enti pubblici e priva-
ti non profit e profit) e funzionali (prestazioni-servizi erogati).

Nell’'ambito sanitario e socio assistenziale il concetto universalistico si
stempera nell’orientamento particolaristico e discrezionale che deriva dal
semplice sostegno finanziario pubblico alle strutture private del welfare
mix.

Lo stato, in questa dimensione di rapporto strettamente biunivoco con la
risposta ai cittadini, deve considerare le implicazioni redistributive del so-
stegno finanziario dato ai privati domandandosi in modo puntuale:

— chi sono i beneficiari dei servizi;

— quanto viene mantenuto I'approccio equitativo;

— quali sono le gradazioni compatibili con le possibilita di scelta dei citta-
dini;

— quanto si riconoscono i diritti delle minoranze e delle fasce deboli.

In sintesi, lo stato dovrebbe aumentare la sua capacita di mediazione per
semplificare il sistema di offerta dei servizi sociali € mantenere I'integra-
zione dei particolarismi.

La realta della domanda ¢ ormai un insieme di particolarismi che ha bi-
sogno di risposte “calligrafiche” e che riduce il livello di standardizzazione
che solitamente caratterizza la risposta pubblica.

La diffusione integrabile di soggetti privati non puod essere sottoposta a
una regolazione uniforme statuale, ma ha bisogno di un assetto di welfare
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che concilia 'universalismo della mediazione generale dello stato con il
particolarismo dell’offerta, prevalentemente privata (non profit e profit) di
servizi di welfare adeguati alla domanda dei cittadini.

Quindi il passaggio da una situazione di monopolio funzionale a quello
di “concorrenza e competizione collaborativa” che ha come obiettivo la
soddisfazione dei bisogni economico-sociali dei cittadini che esplicitano la
loro domanda dinamica di “cittadinanza’".

Da questo approccio ¢ possibile derivare la costruzione di quell’insieme
di relazioni mutuamente integrate e immediatamente disponibili, e di quel
sistema di valori comuni che, fungendo da ponte tra i soggetti, permette
di rendere duraturi gli ambiti relazionali creati con finalita di tipo produt-
tivo.

In quest’ottica, il senso di comunita nelle imprese sociali deve essere vi-
sto come: una forza che, agendo all’interno di un contesto aziendale, influ-
isce in modo positivo sull'impresa sociale stessa e sui suoi membri; un vis-
suto sperimentato dai membri che ¢ il risultato di legami di appartenenza,
affettivi, di condivisione e di aiuto; un investimento culturale e relazionale.

Quindi le funzioni dello stato (garanzia, animazione, sviluppo economi-
co, assistenza) trovano nella sussidiarieta verticale, orizzontale, famigliare,
personale e circolare, una modalita operativa utile per innalzare il livello di
equilibrio socio economico del ‘“‘sistema Paese”.

La dinamica socio-economica del “sistema Paese” ha creato un model-
lo di welfare plurale e trasversale in cui i vari attori (pubblico e privato),
con gradazioni diverse, hanno un ruolo rilevante non tanto e non solo in
termini di “morfologia istituzionale” (decentramento sociale, sussidiarieta,
piani di zona, federalismo, devolution...), ma in termini di “funzionalita
operativa”.

1. Per la definizione del paradigma della competizione collaborativa e di strategie col-
laborative tra imprese sociali una riflessione sul senso di comunita aziendale, dopo quella
svolta sull’etica della convergenza, ¢ estremamente importante, perché in questa tipologia
di aziende si realizza un nuovo ambito comportamentale in cui si sperimentano relazioni
di vicinanza emotiva che danno una peculiare definizione ai bisogni di relazione sociale e
di trasmissione delle informazioni.

Secondo la definizione di W.D. McMillan e M.D. Chavis il senso di comunita ¢ la cer-
tezza soggettiva che i membri hanno di appartenere e di essere importanti gli uni per gli
altri e tutti per il gruppo, e una fiducia condivisa nella possibilita di soddisfare i propri bi-
sogni come conseguenza della ricomposizione e della convergenza dei singoli bisogni. In
tale definizione gli aspetti fondamentali sono: I'appartenenza, cioe la sensazione di condi-
videre una connessione (valoriale, culturale, economica, metaeconomica), I'influenza, cioe
I'importanza del gruppo per il singolo e del singolo per il gruppo,l’integrazione e la sod-
disfazione dei bisogni, la possibilita per i singoli di ottenere le risorse necessarie dall’inte-
razione integrata, la relazione emotiva condivisa, derivante dalla fiducia nella volonta dei
membri di condividere una storia, dei valori, degli obiettivi. Vedi Manfredi F., Le strategie
collaborative delle imprese sociali, Prefazione di Elio Borgonovi, EGEA, 2003.
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Il welfare € nato e si ¢ sviluppato per rispondere in modo “efficiente ed
efficace” (e, in logica economico-aziendale, anche con “economicita” e con
una opzione di “partecipazione”) ai bisogni della popolazione. Si individua
un processo di percezione dei bisogni che hanno un loro dinamismo tale
da strutturare una pluralita di domande di servizi e da esigere una risposta
interconnessa, ampia, universale e non una risposta solo per categorie (an-
ziani, bambini, disabili, tossicodipendenti e cosi via).

Quindi da un “welfare categoriale” a un “welfare universalistico a sussi-
diarieta variabile (WUSV)” che per sua natura ¢ integrato e olistico.

E proponibile e necessario entrare in una logica di WUSV; ciog¢ non
esiste piu la possibilita di avere un welfare universalistico assoluto, senza
compartecipazione finanziaria (famiglie, singoli, imprese...), che possa dare
risposta da parte dello Stato a tutti i bisogni del sistema, ma dobbiamo por-
ci nella dimensione in cui ci sono alcuni cittadini che, proprio perché sono
“clienti” dello Stato — nel passaggio dai “search goods” agli “experience
goods” —, comprendono che devono partecipare e contribuire ai costi del
sistema nella fruizione dei servizi di pubblica utilita dello Stato, prodotti ed
erogati dal privato profit e non profit.

L’evoluzione del contesto socio-economico italiano dovra generare que-
sto sistema di WUSYV tale da integrare il presidio delle categorie effettiva-
mente a copertura totale pubblica, con una copertura mista per le categorie
a minore debolezza, fragilita e vulnerabilita.

6.2. Dinamiche demografiche di contesto

In questo contesto di evoluzione del welfare, si devono considerare i dati
demografici che rappresentano l'incontrovertibile realta della popolazione
nella sua evoluzione e che fanno da scenario delle nostre considerazioni.

In Italia vivono quasi 61 milioni di persone. Il 49% sono uomini e il 51%
donne. Quasi il 20% della popolazione ha meno di 20 anni e quasi il 27%
ha pit di 65 anni. Gli ultra 80enni sono poco meno del 6%. La speranza
di vita alla nascita ¢ di 83.2 anni (85.6 per le donne e 80.7 per gli uomini):
oltre due anni in piu rispetto alla media europea (80.9). Alla longevita posi-
tiva non si accompagna un’alta speranza di vita in buona salute (58.3 anni)
e neanche una elevata speranza di vita libera da limitazioni a 65 anni di eta
(9.7 anni che & un anno in meno rispetto alla media europea). L'indice di
vecchiaia italiano si attesta a 151.6 (151 persone over 65 anni ogni 100 gio-
vani con meno di 15 anni), rispetto a una media europea di 116.6.

Fra i principali fattori di rischio sottolineiamo (a livello nazionale):

— sedentarieta (39.7%);
— abitudine al fumo (19.6%);
— eccesso di peso (45.1%).
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Nel nostro specifico la popolazione D.OVERG6S riportata nella Tabella 1,
con una distribuzione per classi quinquennali, ammonta a 7.606.256 (57%)
donne su un totale di 13.369.754 (100%) di over65 senza distinzione di ge-
nere.

Tab. 1 - Distribuzione numerica della popolazione italiana per classi quinquennali

Eta Celibi/ Coniu- Vedovi/e Divor- Maschi Femmine Totale
Nubili gati/e ziati/e
%
0-4 2.572.948 0 0 0| 1.322.506| 1.250.442| 2.572.948 4.2%
51,4% 48,6%
5-9 2.854.720 0 0 0| 1.469.465| 1.385255| 2.854.720 4,7%
51,5% 48,5%
10-14 2.854.191 0 0 0| 1.469.325| 1.384.866| 2.854.191 4,7%
51,5% 48,5%
15-19 2.878.402 3.069 51 26| 1.490.426| 1.391.122| 2.881.548 4,7%
51,7% 48,3%
20-24 2.938.566 96.742 113 766 | 1.563.396| 1.472.791| 3.036.187 5,0%
51,5% 48,5%
25-29 2.702.953 551.463 859 5.428 | 1.653.304| 1.607.399| 3.260.703 5,4%
50,7% 49,3%
30-34 2.064.748 | 1.447.156 3.411 22.507 | 1.776.419| 1.761.403| 3.537.822 5,8%
50,2% 49,8%
35-39 1.640.945 | 2.359.522 10.223 69.780 | 2.043.171| 2.037.299 | 4.080.470 6,7%
50,1% 49,9%
40-44 1.417.953 | 3.182.580 25.378 154.622 | 2.380.558 | 2.399.975| 4.780.533 7.9%
49,8% 50,2%
45-49 1.060.786 | 3.583.270 53.169 | 234460 | 2.441.662| 2.490.023| 4.931.685 8,1%
49,5% 50,5%
50-54 751.309 | 3.642.104 98.421 265.854 | 2.337.449| 2.420.239| 4.757.688 7,8%
49,1% 50,9%
55-59 497.234 | 3.221.338 158.537 223953 | 1.990.139| 2.110.923| 4.101.062 6,8%
48,5% 51,5%
60-64 344.537 | 2.889.808 243.947 167.948 | 1.755.003 | 1.891.237| 3.646.240 6,0%
48,1% 51,9%
65-69 277915 | 2.858.152 414.629 134.222 1.757.419 | 1.927.499| 3.684.918 6,1%
47,7% 52,3%
70-74 198.456 | 2.051.258 | 528.306 78.206| 1.322.775| 1.533.451| 2.856.226 4,7%
46,3% 53,7%
75-79 187.141 | 1.738.234| 800.733 53.445| 1.227.379| 1.552.174| 2.779.553 4,6%
44,2% 55,8%
80-84 142.397 996.295 889.192 26.610 826.785| 1.227.709 | 2.054.494 3,4%
40,2% 59,8%
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85-89 99.203 429.137| 764.526 12.544 448.203 857.207 | 1.305.410 2,2%
34,3% 65,7%

90-94 46.310 105.952 | 405.123 4.505 154.221 407.669 561.890 0,9%
27.4% 72,6%

95-99 9.696 11.391 86.696 715 23.625 84.873 108.498 0,2%
21,8% 78.,2%

100+ 1.990 1.102 15.576 97 3.091 15.674 18.765 0,0%
16,5% 83,5%

Totale | 25.542.400 | 29.168.573 | 4.498.890 | 1.455.688 | 29.456.321 | 31.209.230 | 60.665.551 | 100,0%
48,6% 51,4%

La Figura 2 mostra come, in Italia, nel 2041 gli over65 avranno un pro-
gressivo incremento senza distinzione di area regionale con una sorta di
uguaglianza piramidale.

Fig. 2 - Piramidi delle eta a confronto — Anni 2011-2041

10 10

2011 02041

Si nota un generale invecchiamento della popolazione, con un aumento
dell’aspettativa di vita che pone seri interrogativi sul grado di autonomia
nella vita quotidiana, ovvero sulle risposte e, in particolare, sulla capacita
di tenuta del caregiving familiare necessaria ad affrontare i problemi gene-
rati da tali dinamiche.
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6.3. La spesa D.OVERG65: alcune variabili

Riguardo alle famiglie siamo in presenza di mutamenti inerenti al de-
cremento numerico e all’invecchiamento, che si modifica in funzione dei
contesti di riferimento socio-economico, declinandosi istituzionalmente
nelle Regioni italiane.

A. Stato di salute, invecchiamento e disabilita’

La correlazione invecchiamento e malattia & oggetto, spesso, di forti
semplificazioni. Se da una parte ¢ biologicamente pil facile ammalarsi con
I'avanzare dell’eta, dall’altra i determinanti sociali dello stato di salute du-
rante il corso della vita hanno conseguenze rilevanti sugli esiti patologici,
e sulla gravita degli stessi, a cui si puo incorrere diventando vecchi. A cio
¢ da aggiungere il fatto che le risposte della ricerca e della pratica medica,
ovvero il complesso mondo delle health tecnologies (dai farmaci ai suppor-
ti Ict), tendono sempre pitt a modificare inizio e durata dei periodi di gravi-
ta/gravosita, in genere al termine della vita, delle persone e di conseguenza
delle famiglie, interessate.

Per gli anziani la perdita dell’autosufficienza ¢ fortemente, ma non ne-
cessariamente, correlata all’avanzamento dell’eta (polipatologia cronica),
problema quanto mai rilevante in Italia per la transizione demografica, e
parallelamente epidemiologica, in atto.

B. Aspettativa di vita, aspettativa in buona salute e differenza di ge-
nere

La Figura 3 mostra che tra il 2001 e il 2011 la speranza di vita delle per-
sone italiane & aumentata per le donne di 1.5 anni e di 1.8 per gli uomini.

Prendendo in considerazione gli anni di vita attesi in buona salute, nel
2011, le donne di 65 anni possono aspettarsi di vivere il 31% della rima-
nenza della loro vita senza limitazioni di lunga durata nelle attivita, mentre
gli uomini il 43%. In particolare, le donne possono aspettarsi di vivere 7
anni senza limitazioni; 9.4 anni con limitazioni moderate nelle attivita; 6.1
anni con limitazioni gravi nelle attivita. Per quanto riguarda gli uomini,
le aspettative sono 8.1 anni senza limitazioni nelle attivita; 6.8 anni con
limitazioni moderate nelle attivita; 3.8 anni con limitazioni gravi nelle atti-
vita. La stima degli anni che ogni donna mediamente vivra con limitazioni

2. Si veda quaderno di lavoro La dote e la Rete, a cura di Fondazione Easy Care - Reg-
gio Emilia (2016) e specificatamente cap. 5 a cura di M. Campedelli Sssup Sant’Anna, Pi-
sa e A. Anzivino Bocconi, Milano, “Demografia, famigle e scenari epidemiologici”.

3. Istat segnala che, sulla base dei primi risultati relativi al 2015, per la prima volta do-
po oltre un decennio, si hanno segnali di leggera inversione.
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Fig. 3 - Speranza di vita e anni vissuti in buona salute a 65 anni per UItalia e I’'Unione
Europea a 15 e 25%*
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moderate o gravi ¢ quindi di 15.5 (su 84.4), mentre ¢ di 10.6 (su 79.6) per
gli uomini. Dal confronto emerge quindi che, seppur la durata della vita
degli uomini sia inferiore rispetto a quella delle donne, tuttavia ¢ superiore
il loro numero di anni vissuti in buona salute, mentre sono inferiori quelli
vissuti con limitazioni moderate e/o gravi nelle attivita; ovvero, che lo stato
di salute delle donne over 65 risulta peggiore rispetto a quello degli uomi-
ni. Tutto cid ha implicazioni non secondarie per il caregiving familiare e
incidera significativamente sulle tendenze sopra evidenziate.

4. Dati calcolati su panel europeo ECHP, European Community Household Panel
(1995-2001) e SILC, Statistics on Income and Living Condition (2005-2011).
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C. Cronicita

La diffusione delle patologie croniche riveste particolare rilevanza consi-
derando gli elevati tassi di invecchiamento.

Le patologie piu frequenti risultano essere: l'ipertensione arteriosa
(17.1%), Tartrosi/artrite (16.2%), le malattie allergiche (13.7%), cefalea/
emicrania ricorrente (10.8%). La maggior parte delle patologie, soprattutto
quelle molto severe, presentano prevalenze che aumentano con l’eta.

Nella popolazione anziana (65 anni e piu), circa una persona su due
soffre di artrosi/artrite o ipertensione (rispettivamente 49.4% e 48.4%), il
24.2% di osteoporosi e il 17.6% di diabete; il 13% delle persone anziane
dichiara di soffrire di depressione o ansieta cronica. La graduatoria delle
prevalenze delle varie patologie croniche si differenzia per genere (Tabel-
la 2).

Tab. 2 - Popolazione e persone di 65 anni e pint per tipo di malattia cronica dichiarata e
sesso. Anni 2005 e 2013. Tassi standardizzati per 100 persone

Persone di 65 anni e pid
TIPO DI MALATTIA CRONICA e/ 0

Maschi Totale
Ipertensione antriosa 458 484
Arrosi, artrite 389 494
Malathe allergiche 89 104
Cefalea o emicrania icomente 1 10
Osteoporasi 81 242
Diabete 183 176
Ansia 0 Depressione 90 130
- Ansieta cronica 45 13
- Depressione 70 10,41
Asma bronchiale 69 65
Branchite cronica, enfisema 143 19
Celachia 01 02
Infarto del miocardio 100 69
Angina pectoris 29 24
Alre malatte del cuora 136 131
Ictus, emorragia cerebrale 58 53
Insufficienza ranale cronica 52 46
Malate della Sroide 28 81
Disturbi comportamento alimentare 05 06
Cimosi epatica 09 08
Tumore maligno 53 46
Parkinsanismo 16 17
Alzheimer, demanze senii 31 41
Ahra malatfia cronica 46 41

Fonte: Regione Piemonte e Istat (2013)
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Le donne anziane soffrono di artrosi/artrite (59.4%), ipertensione (50.9%),
osteoporosi (39.5%), diabete (16.8%) e ansia/depressione (16.7%). Gli uomini
over 65 anni soffrono di ipertensione (45.8%), artrosi/artrite (38.9%); diabete
(18.3%), bronchite cronica/enfisema (14.3%), infarto (10%) e altre malattie
del cuore (13.6%). A confronto con i dati raccolti nel 2005°, a parita di eta,
risulta un incremento dei tumori maligni (+60%), delle malattie della tiroide
(+52%), dell’Alzheimer e delle demenze senili (+50%), dell’emicrania ricor-
rente (+39%), dell’allergia (+29%) e dell’osteoporosi (+26%). Diminuiscono
bronchite cronica/enfisema (—24%) e artrosi/artrite (—18%).

Con riferimento alla presenza di patologie croniche gravi, nel 2013 il 14.7%
della popolazione ha dichiarato di essere affetto da almeno una malattia cro-
nica grave (diabete; infarto del miocardio; angina pectoris; altre malattie del
cuore; ictus, emorragia cerebrale; bronchite cronica, enfisema; cirrosi epatica;
tumore maligno, inclusi linfoma/leucemia; insufficienza renale, parkinsoni-
smo; Alzheimer, demenze senili). Tale quota ¢ in aumento solo per effetto
dell’invecchiamento della popolazione, come emerge anche dalla Figura 4.

Fig. 4 - Quota di persone con almeno una malattia cronica in Italia, per classi di eta. An-
ni 1993-2013
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Fonte: Crea Sanita (2014)

5. Le variazioni nel tempo riflettono I'impatto di molti fattori, tra cui i progressi della
medicina e il miglioramento delle capacita diagnostiche, la migliore consapevolezza e in-
formazione dell’intervistato sulle principali patologie rispetto al passato, i cambiamenti epi-
demiologici in atto in una popolazione che invecchia e progredisce in termini di istruzione.
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D. Limitazioni funzionali, invalidita o cronicita gravi

Negli ultimi dati Istat relativi al 2013 (Ministero del Lavoro e delle
Politiche Sociali e Istat 2015) gli italiani over 15 anni che presentano limi-
tazioni funzionali gravi o lievi, patologie croniche gravi o invalidita per-
manenti (vedi sopra) sono piu di 13 milioni (13.177), pari a circa il 21-22%
della popolazione totale. Nel corso degli anni Duemila, sebbene in Italia
sia aumentato l'invecchiamento della popolazione, il tasso standardizzato
per eta passa da 6.1% nel 2000 a 5.5% nel 2013. Un analogo andamento si
osserva per la popolazione anziana, dal 22% del 2000 al 19.8% (Regione
Piemonte e Istat 2013). Come emerge dalla Figura 5, quelli con limitazio-
ni funzionali gravi sono circa 3.1 milioni (il 6.0% della popolazione), di
cui oltre 2 milioni e 500 mila anziani (il 20.0% del totale degli over 65
che vivono in Italia). La popolazione che presenta invece limitazioni lievi,
patologie croniche gravi o invalidita permanenti, ¢ di circa 10 milioni, ov-
vero il 19.5% della popolazione totale residente nel nostro Paese. Sempre
rispetto a questa ultima condizione, gli anziani arrivano a essere circa 5
milioni e 500 mila, pari al 43.4% totale degli over 65 che vivono in Italia.
Tra la popolazione con limitazioni complessivamente considerate, le donne
(54.7%) e gli anziani (61.1%) sono maggioritari; da evidenziare che il netto
svantaggio tra le donne non ¢ ascrivibile solo alla loro maggiore longevita
e che tra le persone di 70-74 anni la perdita di autonomia funzionale ¢ pari
al 9.3% mentre raggiunge il 43.2% tra le persone di 80 anni e piu (32.5%
per gli uomini e 49.1% per le donne) (Regione Piemonte e Istat 2013) (Fi-
gura 5).

Nella sola popolazione di ultra-sessantacinquenni pit di 2.5 milioni
di individui, vale a dire piu del 20%, risultano disabili gravi. Nell’intera
popolazione con limitazioni funzionali, invalidita o cronicita gravi sono
prevalenti le donne, che rappresentano il 54.7%, e gli anziani, il 61.1%. La
popolazione con gravi limitazioni si concentra nella fascia pill anziana:
le donne anziane considerate disabili gravi sono il 37.8%, molte di piu
rispetto agli uomini anziani, di cui solo il 22.7% pu0 essere considerato
disabile grave.
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Fig. 5 - Persone di 15 anni e pii con limitazioni funzionali, invalidita o cronicita gravi
secondo il livello di gravita delle limitazioni funzionali per sesso, eta, titolo di studio, ri-
partizione territoriale e risorse economiche. Anno 2013, valori assoluti in migliaia e per
100 persone con le stesse caratteristiche

Persone con limitazioni
Persone con limitazioni  funzionali lievi, invalidita Totale
funzionali gravi o patologie croniche
gravi (1)
va. % va. % va. %
SESSO
Maschi 1.019 330 4.944 49,0 5.963 453
Femmine 2.066 670 5.147 51,0 7.213 54,7
CLASSI DI ETA
15-34 20 29 594 59 684 52
35-54 244 79 1.950 193 2.194 16.6
5564 215 70 2033 201 2.247 171
65-74 458 148 2680 266 3.137 238
7584 1117 362 2.256 224 3313 256
85 anni e pid 963 312 578 5.7 1.541 1.7
ISTRUZIONE
Laurea. diploma di scucla media superiore 355 15 2579 256 2934 223
Licenza di scuola media inferiore 591 191 3310 328 3.900 286
Licenza @ nessun titolo 2140 693 4.203 416 6.342 48,1
RIPARTIZIONE TERRITORIALE
Nord-ovest 682 21 2697 26,7 3.379 256
Nord-est 546 177 1.932 191 2478 18,8
Centro 610 198 1.942 19.2 2.552 194
Sud 268 2352 233 3.180 241
Isale 419 136 1.168 116 1.588 12,0
RISORSE ECONOMICHE
Buone condizioni 1.539 499 5.683 56.3 7.223 54,8
Cattive condizioni 1.546 50,1 4.408 43.7 5.954 45,2

10.091 100.0
1) Persone che hanno limitazioni ievi o nvaliditd permanenti a/o patologie croniche gravi ma non limitazioni funzionali gravi

Fonte: Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali e Istat (2015)

E. Indennita di accompagnamento

I percettori di indennita di accompagnamento — dati 31.12.12 — sono
poco meno di 2 milioni di persone (Figura 6), 2/3 dei quali sono donne,
mentre quelli delle pensioni di invalidita civile sono circa 900 mila, con un
rapporto pill equilibrato tra maschi (46%) e femmine (54%).

Fig. 6 - Numero (1) delle prestazioni assistenziali in essere al 31 dicembre 2012 per tipo-
logia di pensione e sesso (importi in euro)

Maschi Femmine Totale
Numero % Numero % Numero %
Totale prestazioni assistenziali 1.373.341 | 100,0| 2.256.996 | 100,0| 3.630.337 | 100,0
Pensioni/Assegni sociali 290.059 21,1 558.657 24,8 848.716 | 100,0
Pensione sociale 17.303 6,0 100.070 17,9 117.373 | 100,0
Assegno sociale 272.756 | 94,0 458.587 | 82,1 731.343 | 100,0
Prestazioni agli Invalidi civili 1.083.282 78,9 | 1.698.339 75,2 2.781.621 | 100,0
Pensione 391.649 | 36,2 466.076 274 857.725 | 100,0
Indennita 691.633 63,8| 1.232.263 72,6 1.923.896 | 100,0

Fonte: Dati da Osservatorio Statistico Inps sulle pensioni vigenti; rilevazione all’1.1.2013 all’atto del
rinnovo degli ordinativi di pagamento, Open data, www.inps.it
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F. La spesa sanitaria e la non autosufficienza®

Nella popolazione over65 la spesa per la Long term care (Ltc), cioe la
cura della persona accompagnata da assistenza socio-sanitaria continuativa
e prolungata, deve considerare il contesto variegato dei vari assetti norma-
tivi sia nazionali che regionali nonché i vari canali di flusso delle risorse
finanziarie (quindi i vari centri di imputazione), ovvero i vari comparti di
competenza e intervento (assistenziale, sanitario e previdenziale).

Nella componente sanitaria sono incluse tutte le prestazioni erogate a
persone non autosufficienti che hanno bisogno di cure continuative e dura-
ture. Nel SSN sono previsti i seguenti servizi:

— assistenza territoriale per anziani e disabili, suddivisa a sua volta in am-
bulatoriale e domiciliare’, semi residenziale e residenziale;

— assistenza psichiatrica;

— assistenza rivolta ad alcolisti e tossicodipendenti;

— assistenza ospedaliera per lungodegenti.

Ci sono vari livelli istituzionali che intervengono (dallo Stato centrale e
dagli Enti previdenziali preposti, alle Regioni, Enti locali, enti non profit,
famiglie).

Per esempio, i principali servizi per i disabili erogati dai Comuni sono:

il sostegno socio-educativo scolastico;

1 centri diurni;

le strutture residenziali;

l’assistenza domiciliare.

Notevole ¢ la varieta di prestazioni per gli anziani non autosufficienti

(non solo tra Comuni appartenenti a regioni diverse ma anche alla stessa

Regione), prodotte direttamente o, soprattutto, attraverso outsourcing. 1

principali servizi riguardano:

— i servizi domiciliari, socio-assistenziali o integrati con i servizi sanitari;

— le strutture residenziali e semiresidenziali (alloggi condivisi, case per
anziani, residenze sanitarie assistenziali...).

6. Si veda quaderno di lavoro La dote e la Rete, a cura di Fondazione Easy Care - Reg-
gio Emilia (2016) e specificatamente cap. 6: M. Campedelli - Sssup Sant’Anna, Pisa e A.
Anzivino - Bocconi, Milano - La spesa per Long term care (LTC).

7. Nell’assistenza ambulatoriale e domiciliare sono compresi i seguenti servizi: assisten-
za programmata a domicilio (assistenza domiciliare integrata, assistenza programmata do-
miciliare, comprese le varie forme di assistenza infermieristica territoriale); attivita sanita-
ria e sociosanitaria rivolta alle donne, alle coppie e alle famiglie a tutela della maternita,
per la procreazione responsabile e I'interruzione della gravidanza; attivita sanitaria e socio-
sanitaria rivolta alle persone con problemi psichiatrici e alle loro famiglie; attivita riabilita-
tiva sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con disabilita fisica, psichica e sensoriale;
attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone dipendenti da sostanze stupefacenti o
psicotrope o da alcool; attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta a pazienti nella fase termi-
nale; attivitd sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con infezione da HIV.
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Tutte queste considerazioni si contestualizzano su vari modelli regionali
di servizio, le correlate definizioni, gli strumenti prestazionali (monetari,
erogati da produttori pubblici o privati, autoprodotti) e relativi mix, con un
ancora non omogeneo utilizzo dei termini (voucher, buoni...) con cui ven-
gono definiti.

E.1 - Spesa per assistenziale dei Comuni?®

A livello istituzionale sono i Comuni a svolgere un ruolo centrale nella
gestione degli interventi e dei servizi sociali sul territorio di riferimento.
Secondo I'Istat’ nel 2011 i Comuni italiani hanno destinato alle politiche
di welfare territoriale 7 miliardi e 27 milioni di euro, con una diminuzio-
ne dell’l per cento rispetto al 2010. Tale dato va considerato al netto della
compartecipazione dei cittadini e dei fondi del Servizio Sanitario Nazio-
nale.

Insieme alla diminuzione delle risorse stanziate permangono o si acu-
iscono le differenze geografiche. Le risorse proprie messe a disposizione
dai Comuni per la spesa sociale sono molto pitt basse al Sud rispetto al
Nord e al Centro. Nelle Regioni meridionali, inoltre, si & registrato il calo
piu consistente, del 5%, tra il 2010 e il 2011, mentre al Nord in media si ¢
registrata una diminuzione del 2% e un aumento dell’1% al Centro e nelle
isole. In termini di spesa pro capite la variabilita va da meno di 50€ me-
diamente spesi nei comuni della Calabria agli oltre 250€ in quelli Trentini
(Tabella 3 e Grafico 1).

La spesa per gli anziani ¢ diminuita, passando da 1 miliardo e 492
milioni (2010) a un 1 miliardo e 388 milioni (2011). Quella pro capite per
gli anziani ¢ passata da 122 euro a 112 euro, questo anche per il naturale
ampliamento della platea dei beneficiari causato dell'innalzamento dell’eta.
Anche in questo caso si registrano differenze notevoli tra Nord e Sud (Ta-
bella 3). La spesa pro capite al Sud ¢ di 51 euro contro un valore massimo
di 157 euro al Nord est. Notevole ¢ la varieta di prestazioni (non solo tra
Comuni appartenenti a Regioni diverse ma anche alla stessa Regione),
prodotte direttamente o, soprattutto, attraverso appalti alla cooperazione
sociale: quelle riconducibili ai servizi domiciliari'® (Grafico 1), al ricove-
ro nelle strutture residenziali e semiresidenziali, alle forme di sostegno al

8. Alcune parti di questo paragrafo sono state tratte dal quaderno di lavoro La dote e la
Rete, a cura di Fondazione Easy Care - Reggio Emilia (2016) e specificatamente cap. 5: M.
Campedelli - Sssup Sant’Anna, Pisa e A. Anzivino - Bocconi, Milano - Demografia, fami-
glie e scenari epidemiologici.

9. Istat, 2014, Rapporto annuale “Tendenze demografiche e trasformazioni sociali: nuo-
ve sfide per il sistema di welfare”.

10. La copertura dei servizi domiciliari integrati (Adi) ¢ nell’ordine di 520 mila anziani
in carico, con una media di 22 ore di assistenza pc per anno.
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caregiving familiare (voucher'!, assegni di cura e/o buoni sociali'?), per i
servizi di matching tra domanda e offerta di assistenza familiare’® (ba-
dantato)... (Politiche sanitarie, 2015).

Tab. 3 - Spesa sociale dei Comuni singoli per fonti di finanziamento e ripartizione geo-
grafica - Anno 2011

Fondo Fondi Fondi Altri Trasferimento  Risorse Risorse Totale
indistinto per  regionali vincolati per trasferimenti fondi da proprie del  proprie
RIPARTIZIONI le politiche vincolati per le politiche da Enti privati  Comune degli Enti
GEOGRAFICHE sociali (a) le politiche sociali dello pubblici associativi

sociali dello  Stato o da
Stato (b) daUe(c)

Nord-ovest 95 19 27 29 13 70,0 1,7 1000
Nord-est 131 184 16 14 16 62,0 19 1000
Centro 75 171 38 16 09 67,1 20 1000
Sud 204 101 46 6,6 05 55,7 21 1000
Isole 245 345 33 08 0,6 36,1 02 1000
Italia 124 171 29 2,2 1,2 62,5 1,7 100,00

Gli anziani che usufruiscono dell’assistenza domiciliare socio-assisten-
ziale sono una quota molto ridotta. Meno del 20% delle famiglie con
almeno una persona con limitazioni funzionali usufruisce di servizi pub-
blici a domicilio™. Quelli a pagamento non arrivano al 10% dei potenziali

11. Sulla scorta di esperienze precedenti i voucher sono stati introdotti dalla legge 328
del 2000, la quale afferma che “i comuni possono prevedere la concessione, su richiesta
dell’interessato di titoli validi per I'acquisto di servizi sociali dai soggetti accreditati dal si-
stema integrato di interventi e servizi sociali” (art. 17). Il voucher ¢ visto come uno stru-
mento in grado di ampliare la liberta di scelta dei cittadini che richiedono assistenza e
come stimolo alla creazione di una competizione virtuosa tra i diversi fornitori delle pre-
stazioni. Esso presuppone una presa in carico da parte del servizio pubblico con la pre-
disposizione di un piano assistenziale personalizzato. I soggetti erogatori possono essere
pubblici e privati, profit e non profit.

12. 11 buono ¢ un titolo per mezzo del quale si riconosce e sostiene, prioritariamente,
I'impegno diretto dei familiari o appartenenti alle reti di solidarieta nell’accudire in ma-
niera continuativa un proprio congiunto in condizione di fragilita.

13. Le assistenti familiari, regolari e irregolari — facendo una media tra le stime elabo-
rate da Irs, Censis, Caritas Italiana, ecc. — sono circa 1 milione di persone (pari al 150 %
dei dipendenti del SSN); la crisi economica sta influendo in modo significativo sulle carat-
teristiche del fenomeno (contrazione del rapporto di lavoro regolare e aumento del som-
merso; aumento del rapporto a ore rispetto alla coresidenza; aumento delle assistenti italia-
ne rispetto a quelle straniere; ecc.).

14. Nelle realta dove piu consistente e strutturata ¢ l'offerta (es. Emilia Romagna e
Lombardia), su una spesa media complessiva di circa 1.120 € mensili per assistito, la co-
pertura formale non arriva a 1/3 del totale.
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Graf. 1 - Spesa sociale dei Comuni singoli per Regione — Pro capite - Anno 2011
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Fonte: ISTAT

destinatari. Oltre il 70% sono di fatto le famiglie che non usufruiscono di
alcun tipo di assistenza domiciliare, né privata né pubblica. D’altro canto le
strutture residenziali comunali o finanziate dai Comuni arrivano a coprire
solo I’0.8 % della popolazione anziana'.

Il resto del fabbisogno ¢ garantito dalle famiglie: in particolare dalle
donne caregiver informali, ovvero dalle stesse persone colpite dalle limi-
tazioni funzionali. Come sopra riportato, la quota di famiglie che hanno
almeno una persona con limitazioni funzionali ¢ pari all’'11.4%. Nella mag-
gioranza dei casi (53.8%) ¢ un componente della famiglia che si fa carico
delle persone con difficolta funzionali. Il rimanente 46.2% di queste fami-
glie & invece composto esclusivamente da persone con limitazioni funziona-
li, che vivono sole (40%) o con altre persone nella stessa condizione (6.2%).
Il 13.5% delle persone con limitazioni funzionali che sono sole e il 20.2%
delle famiglie in cui tutti i componenti hanno difficolta funzionali dichia-
rano di aver dovuto rinunciare all’assistenza domiciliare non sanitaria per
motivi economici o perché i servizi pubblici non ’hanno ancora concessa
(Istat e Regione Piemonte, 2014).

15. Lofferta residenziale (residenze assistenziali, residenze sociosanitarie, residenze sa-
nitarie assistenziali) si pud stimare in circa 300 mila posti letto, di cui 225 mila per non
autosufficienti e 76 mila per anziani auto o parzialmente autosufficienti; nella sola offerta
sociosanitaria, sia residenziale che semiresidenziale, si stimano 242 mila posti.
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Graf. 2 - Spesa pro capite per interventi e servizi sociali dei Comuni nell’area anziani
per ripartizione geografica - Anno 2011

Nord-ovest Nord-est Centro Sud Isole

Tab. 4 - Assistenza domiciliare socio-assistenziale nell’area anziani - Anno 2011

Utenti Spesa Spesa media  Indicatore di presa in

RIPARTIZIONI per utente carico degli utenti
GEOGRAFICHE (per 100 one
di eta >= 64)

Nord-ovest 47.323 89.767.906 1.897 14
Nord-est 44.050 90.412.770 2.053 1.8
Centro 20.238 57.912.551 2.862 08
Sud 32.525 49.597.222 1.525 1.3
Isole 25444 57.787.653 227 20
Italia 169.580 345.478.102 2.037 14

Fonte: ISTAT (2014)

E.2 - Politiche regionali per le non autosufficienze

Poco piu della meta delle Regioni si ¢ dotata, a partire dai primi anni
dello scorso decennio, di uno strumento di programmazione pluriennale
dedicato alla non autosufficienza. Alcune sono partite dal regolamento del
proprio fondo regionale per adottare poi strumenti pitt complessi.

Ricostruire i flussi di finanziamento regionali per la non autosufficienza
risulta piuttosto complesso a causa sia dei provvedimenti normativi regio-
nali che differiscono notevolmente tra loro, sia della variabilita nel corso
degli anni del Fondo nazionale per le non autosufficienze, sia per il fatto
che la materia ¢ stata oggetto anche di finanziamenti straordinari'.

16. Nel maggio del 2012 il Governo varo il secondo aggiornamento del Piano di Azione
e Coesione relativo i fondi comunitari e nazionali gia stanziati nell’ambito di programmi
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Nella tabella che segue vengono ricostruite le ripartizioni del Fondo
nazionale riferite all’anno 2015 (400.000.000 di euro, di 390.000.000 desti-
nati alle Regioni, mentre 10.000.000 sono destinati a progetti sperimentali
in materia di vita indipendente) nonché un sintetico inquadramento delle
principali caratteristiche dei modelli regionali di intervento (Agenas 2014).
Da evidenziare che i finanziamenti complessivi dei Fondi regionali posso-
no variare significativamente a seconda delle integrazioni che le singole
regioni stabiliscono per quel determinato tipo di policy.

Regione Ripartizione fondo nazionale,

aggiornamento maggio 2015
Emilia Romagna 30.966.000
7.94%
F. V. Giulia 8.970.000
2.30%
Liguria 13.338.000
3.42%
Lombardia 60.645.000
15.55%
Piemonte 31.278.000
8.02%
Toscana 27.651.000
7.09%
V. d’Aosta 975.000
0.25%
Veneto 30.342.000
7.78%
Lazio 35.217.000
9.03%
Marche 11.349.000
2.91%

operativi nazionali e interregionali. Nell’'ambito di questa revisione ¢ stata definita la sotto-
priorita ‘Servizi di cura degli anziani ultrasessantacinquenni non autosufficienti’, finanzia-
ta con 330 mln di euro. Essa era finalizzata: all’offerta di servizi di assistenza domiciliare
in un’ottica di integrazione socio-sanitaria; alla creazione e al funzionamento di strutture
residenziali e semiresidenziali leggere (centri diurni, strutture specializzate per particolari
patologie), e interventi per migliorare le competenze di operatori professionali e assisten-
ti familiari; alla sperimentazione di forme innovative, per tutto il territorio nazionale, nella
presa in carico personalizzata e di integrazione socio-sanitaria.
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Sardegna 10.794.000
2.76%
Umbria 6.786.000
1.74%
Basilicata 4.368.000
1.12%
Calabria 13.845.000
3.55%
Campania 33.111.000
8.49%
Molise 2.691.000
0.69%
Puglia 25.506.000
6.54%
Sicilia 27.651.000
8.36%
Totale 390.000.000

E.3 - Stima complessiva per Long term care (LTC)

11 27% del Pil (428 mld di euro)”” & destinato al welfare e due terzi della
spesa pubblica sono in capo alle amministrazioni centrali, mentre il rima-
nente terzo a quelle locali. Del 66% del Pil gestito centralmente, il 25% ¢
propriamente in capo alle amministrazioni, mentre il resto (41%) dipende
dagli enti previdenziali.

Il Cergas Bocconi (Fosti e Notarnicola, 2014) ha sviluppato un approc-
cio bottom-up centrato sull’analisi della spesa per ambiti di policy simili o
rivolta agli stessi target sociali. Il metodo implementato si basa su una ri-
classificazione dei singoli interventi e politiche. In questo modo, sono state
identificate sette aree di policy, ovvero:

— pensioni;

— spesa sanitaria;

— lavoro, disoccupazione e incidenti sul lavoro;
— politiche abitative;

— interventi per minori e famiglia;

— interventi per esclusione sociale e poverta;

— non autosufficienza e invalidita.

17. 11 Pil annuo & di circa 1600 miliardi di euro. Secondo il Rapporto Giarda (2012) po-
co pitl della meta (50,6%) serve a coprire la spesa pubblica, ovvero 13.154 € di spesa pro-
capite (Fosti e Notarnicola, 2014).
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La Tabella 5 riassume i risultati di questa ricomposizione:

Tab. 5 - Spesa pubblica complessiva per il welfare

Aree di intervento Spesa di welfare | Spesa di welfare Distribuzione

complessiva per pro capite per della spesa per
aree di intervento | aree di intervento | aree di intervento
(milioni di €) (€)

Pensioni di anzianita 228.290,13 3.755 53,22%

e vecchiaia

Sanita 93.268,00 1.534 21,74%

Interventi per la famiglia 13.299,58 219 3,10%

e 'infanzia

Interventi per la non 33.940,89 558 7,90%

autosufficienza

Politiche per il lavoro 37.251,49 613 8,69%

Politiche per I’abitare 394.000,00 6 0,09%

Politiche per la poverta 22.526,79 371 5,26%

e I’esclusione sociale

Totale 428.970,81 7.055 100%

Fonte: Fosti e Notarnicola (2014)

Ai 34 mld euro di spesa pubblica per non autosufficienze, ne vanno ag-
giunti altri 2.5 (40€ pro capite su dati 2005) di spesa out of pocket (oop),
spesa privata in capo alle famiglie depurata dai trasferimenti pubblici.

Come emerge dalla Tabella 6, I'aggregato di 36.5 mld € ¢ composto
da quasi 19 mld € di trasferimenti monetari erogati da Inps o dallo Stato,
11,6 mld € per servizi socio-sanitari in capo al SSN, 3.4 mld € di spesa
comunale per gli interventi a carattere sociale, nonché i 2.5 mld € appe-
na indicati di spesa oop. Da evidenziare che 30.5 mld € sono determinati
centralmente (o, nel caso della spesa SSN, vista la materia concorrente,
insieme alle Regioni) mentre solo un decimo di questi (3.5 mld €) sono
attribuibili agli Enti locali. Rispetto alla popolazione over 65 stimata non
autosufficiente (2.275 milioni di persone), sulla base di questa ricostruzione
i1 97.57%, ¢ inclusa in almeno un programma di LTC.

In termini complessivi, il Pil destinato alla spesa per LTC aumentera
raggiungendo il 3.3% nel 2060, quindi quasi raddoppiando quello attuale.
Considerando la dinamica della distribuzione per componente questa su-
bira in termini comparati cambiamenti relativi: il comparto sanitario nel
2060 si attestera attorno al 42%, le altre prestazioni attorno all’11%, men-
tre le indennita di accompagnamento arriveranno al 47%.
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Tab. 6 - Articolazione della spesa totale per la non auto-sufficienza

Totale € pro capite sulla
milioni di € popolazione totale
Spesa delle Autorita Locali 3.388 56
Spesa sanitaria 11.624 191
Spesa per sicurezza sociale (benefici per 18.928 311
invalidita, programmi di assicurazione per Long
Term Care, assegni per disabilita e invalidita)
Spesa pubblica complessiva 33.940 558
* Di cui a livello centrale 30.522 502
* Di cui a livello locale 3.388 56
Spesa out-of-pocket stimata 2.432 40
Spesa pubblica totale + out of pocket 36.358 598

Fonte: Fosti e Notarnicola (2014)

Secondo le ultime stime il 68% della spesa pubblica (34 mld) ¢ destinata
a una utenza over65 (circa 23 mld), di cui le prestazioni economiche val-
gono il 48% (circall mld), le prestazioni sanitarie il 41% (9.5 mld) e I'11%
(circa 2.5) gli interventi socio assistenziali.

Considerando che le D.OVER65 sono 7.606.256, la spesa sanitaria pro
capite per LTC ¢ di circa 1250 €.

6.4. La spesa sanitaria'® e di salute delle donne over65
6.4.1. Spesa sanitaria pubblica

Nel 2015 la spesa sanitaria corrente del Conto economico consolidato
della sanita relativo alle istituzioni delle Amministrazioni pubbliche, ¢
risultata, nelle stime di Contabilita nazionale, pari a 112.408 milioni, con
un tasso di incremento dell’l per cento rispetto al 2014. Nel 2016 la spe-
sa dovrebbe assestarsi attorno ai 113.3 miliardi, nel 2017 tocchera 1 114.7
miliardi, nel 2017 dovrebbe assestarsi su 114.7 mld, nel 2018 raggiungera
116.1 miliardi e nel 2019 i 118.5 miliardi. Nello stesso periodo, 'incidenza
del Pil ¢ in diminuzione: dal 6.8% del 2016 al 6.5% nel 2019.

18. Osservatorio nazionale sulla salute nelle Regioni italiane, Rapporto Osservasalu-
te 2016. Stato di salute e qualita dell’assistenza, Universita Cattolica del Sacro Cuore - Ro-
ma (2016).
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Riguardo alla spesa sanitaria pubblica pro capite ¢ aumentata dell’1.285
tra il 2014 e il 2015 attestandosi a 1.838 €, cifra fra le piu basse fra i Paesi
dell’lOECD.

Vi sono variazioni regionali che dipendono da una morfologia demogra-
fica pitl giovane o meno giovane e pertanto con bisogni sanitari diversi e
anche da livelli di efficienza gestionale differenziata.

Considerando la specificitd di genere, la spesa sanitaria pubblica (sic
et simpliciter) delle D.OVERG65 ¢ in prima istanza e complessivamente di
13.980.298.528 € (circal4 mld di €) (A), ma & necessario fare alcune con-
siderazioni su flussi informativi diversi che inducono a stime incrementali
correlate a due fonti informative quantitative:

1. Dal rapporto OASI 2016, la stima del bisogno potenziale (pag. 230)
concerne 2.713.406 anziani over 65 che hanno limitazioni funzionali
catalogabili come “non autosufficienza™; pertanto poiché le D.OVER65
sono il 57% di tale entita si pud calcolare che la grandezza risultante ¢
di 1.546.641 persone, ma ¢ stimabile che, a fronte di una presenza delle
D.OVERG6S nelle istituzioni nella misura di circa il 70% e con una speran-
za di vita superiore a quella degli uomini, la cifra risultante ¢ di 1.899.384.
Considerando che le stime sono di taglio conservativo e semplificando le
grandezze, possiamo affermare che se gli anziani over65 con limitazio-
ni funzionali sono circa 3.000.000 e di essi le D.OVERG65 sono circa il
70%, le over65 hanno una magnitudo di circa 2.100.000 unita.

In questa fattispecie la spesa pubblica per la non autosufficienza delle

D.OVERGS5 ammonterebbe a 2.625.00 mld €.

In questa situazione la cifra di 14 mld (A) di euro deve essere aumen-

tata, orientativamente e con stime correlate alla spesa LTC di circa 2.7

mld, per un totale di circa 16.7 mld per la spesa sanitaria pubblica com-

plessiva per le D.OVERG6S5 (A+1).

2. Dalla fonte ISTAT l'incremento della cronicita rileva il dato di circa 9
milioni di italiani che hanno una malattia cronica grave e di circa 8 mi-
lioni e mezzo affetti da tre o pitt malattie croniche.

Se consideriamo le fasce d’eta della popolazione femminile nel range

fra 65-74 anni, il 34% ha tre o pil malattie croniche (circa 1.076.000

D.OVERG65) e nel range fra 75 e piu anni la percentuale sale al 51.5%

(circa 2.134.000 donne over 75). Si puo valutare che circa 3.210.000 de-

vono fruire di prestazioni e servizi che incrementano la spesa sanitaria

in situazione normalita di salute e Pammontare complessivo ¢ di circa 4

mld di euro (B).

In questa situazione la cifra di 14 mld (A) di euro deve essere aumenta-

ta, orientativamente e con stime correlate alla spesa LTC di 4 mld (2) e

pertanto la spesa sanitaria pubblica complessiva per donne over 65 ¢ di

circa 18 mld di euro (A+2).
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In questa situazione si apre una “forbice” riguardo alla spesa sanitaria pub-
blica delle D.OVERGS5 che va da circa 2.195 € pro capite a una spesa di cir-
ca 2.366 € procapite.

Di seguito e per esemplificazione di orientamento metodologico, si al-
lega la Tabella 7 ove si evidenzia che a fronte di una ricerca che ha come
output un set di indicatori di patologie, ¢ possibile fare il calcolo di proxy
finanziarie che quantificano i costi della gestione delle patologie o dei com-
portamenti non corretti.

“Rebus sic stantibus™ sarebbe utile fare una ricerca sul costo delle croni-
cita per le D.OVERGS e fare un calcolo esatto della spesa sanitaria sopra-
descritta.

Tab. 7 - Alcuni esempi di calcolo di proxy finanziarie rispetto a specifici indicatori di pa-
tologie

Indicatori Proxy finanziarie Fonti

Barton et al., 2012;
Leitman, 2013; Falize et
al., 2006; Niederau et al.,

Riduzione della prevalenza Riduzione dei costi sanitari
di: diretti:
* Cirrosi e €15.414,67 (costi

Diabete

di sviluppare complicanze:
¢ solo micro-vascolari

¢ solo macro-vascolari

* micro- e macro-vascolari

diretti (orizzonte di 10 anni
— tasso di compliance):

e €3.198,62 (costi annuali)
e €3.928,70 (costi annuali)
¢ €6.522,05 (costi annuali)

< | Cardiomiopatia «lifetime») 1985; McCullen, Crawford
‘& | * Diabete e €31.620,36 (costi e Hickman, 2002; Wiens
S lifetime») et al., 2013; Delea er al.,
§ ¢ €3.816,49 (media 2007; Williams, Van Gaal
° ponderata dei costi annui) | e Lucioni, 2002; Rombout-
8 Sestrienkova ef al., 2012.
=
g Riduzione del rischio * Danno non patrimoniale Tabelle del Tribunale di
5 | di decesso: (€ 97.795,00) Milano, 2014; Niederau et
g ¢ Anni di vita guadagnati ¢ VA medio dei redditi da al., 1985; Banca d’Italia,
g = | « Anni lavorativi lavoro futuri 2015.
§ guadagnati (€ 32.946,98)
2 (-) Riduzione produttivita ¢ Costi indiretti — Rombout-Sestrienkova et al.,
'g per trattamento: flebotomia (€ 2.906,54) 2012.
g" Riduzione del rischio Riduzione dei costi sanitari Williams, Van Gaal e
a

Lucioni, 2002; OsMed, 2015;
Holman et al. 2008; Lozano
et al., 2012; Caputo et al.,
2013; Genovese, 2009; Falco
e Corsaro, 2014.

Riduzione del rischio

di decesso (orizzonte

di 10 anni):

¢ Anni di vita guadagnati

¢ Anni lavorativi
guadagnati

¢ Danno non patrimoniale
(€ 145.072,09)

¢ VA medio dei redditi
da lavoro futuri

(€ 149.868,13)

Tabelle del Tribunale di
Milano, 2014; Caputo et

al., 2013; IGEA (Ist. Sup.
Sanita); Banca d’Italia, 2015.
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v Riduzione ospedalizzazioni | Riduzione dei costi sanitari diretti: | Grabowski et al.,
3 E per: e €60.544,92 (orizzonte di 3 anni) | 2012; Fattore et al.,
§ % ¢ infarto ¢ €13.297,60 (costi annui) 2012; Leal et al.,
85 e ictus Riduzione costi indiretti (ictus): 2006.

Z Z e €9.289,19 (costi annui)

§‘° § Riduzione del rischio ¢ Danno non patrimoniale Tabelle del Tribunale
a 2 di decesso: (€ 269.156,66) di  Milano, 2014;

i ¢ Anni di vita guadagnati SIMG, 2014.

Riduzione del consumo
di alcolici

Riduzione dei costi di acquisto: 0,60
€/UA

Taggi, 2007; ISMEA,
2013; IRI, 2015; dati

. di mercato (www.

g massmarket.it).

-_; g Riduzione del rischio Riduzione dei costi sanitari diretti: Ministero della

2 e di sviluppare: e €4.12275 (media ponderata Salute, 2014; Istat,

- % ¢ PAC (patologie dei costi per ospedalizzazione) 2012; C. T. per la

S e alcolcorrelate) e €395,36 (spesa media Finanza Pubblica,

g E * Sindrome di dipendenza per trattamento farmacologico) 2007.

g % alcolica

'E e Riduzione del rischio ¢ Danno non patrimoniale Tabelle del Tribunale

8 di decesso: (€ 198.216,44) di  Milano, 2014;
¢ Anni di vita guadagnati * VA medio dei redditi futuri Ministero della
¢ Anni lavorativi (€ 216.190,39) Salute, 2014; Banca

d’Italia, 2015.

6.4.2. Spesa sanitaria privata

A livello italiano la spesa sanitaria privata pro capite (nel periodo 2001-
2014) ¢ passata da 4493 € a 553.1 € con un incremento medio annuo
dell’1.61%.

Anche in questo caso le Regioni hanno un comportamento variegato e si
passa da una quota di 364.8 € procapite in Campania a 880.0 € pro capite
in Valle d’Aosta.

Queste differenze sono attribuibili alla diversa propensione dei cittadini
a orientarsi al mercato privato, ma possono anche essere determinate da
servizi pubblici asintonici con i bisogni della popolazione. E necessaria
una certa attenzione per evitare che la spesa privata svolga un ruolo sosti-
tutivo anziché integrativo rispetto alla spesa pubblica.

Considerando la specificita di genere, la spesa sanitaria privata (sic et
simpliciter) delle D.OVERG6S. ¢ in prima istanza e complessivamente di
4.207.020.193 € (circa 4.2 mld di euro), ma & necessario fare alcune consi-
derazioni che inducono a stime incrementali.

Riprendendo le considerazioni sulla cronicita e aumentando orientativa-
mente e con stima “ad sensum” del 10%' la cifra di 553.1 € procapite, si

19. La stima del 10% di incremento della quota procapite privata si basa sulla conside-
razione che ¢ molto piu probabile che la cronicita di patologie possa essere meglio presi-
diata da strutture pubbliche.
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puo considerare che la spesa complessiva di sanita privata pro capite per le
D.OVERG6S ¢ di circa 4.6 mld di euro con una spesa sanitaria privata pro
capite di 605 €.

In sintesi per il cluster D.OVERG65 si pud ipotizzare, con le approssimazio-
ni di rito e la carenza di informazioni puntuali riguardo al segmento, che
la spesa sanitaria (pubblica e privata) si strutturi in una forbice che va da
2.800 € pro capite (spesa pubblica sanitaria pro capite + spesa sanitaria pri-
vata procapite-CASO fonte OASI 2015) a circa 2.971.00 € pro capite (spesa
pubblica sanitaria pro capite + spesa sanitaria privata procapite-CASO fon-
te ISTAT CRONICITA).

Lammontare complessivo della spesa sanitaria per il cluster D.OVERG65 si
colloca in una forbice che va da circa 21.3 mld € a circa 22.6 mld €.

Avendo usato un’attenzione valutativa con un approccio conservativo, si puod
affermare che la spesa sanitaria delle D.OVERG65 ¢ di circa 3.000,00 € pro
capite per un ammontare complessivo di 22.818.768.000 €.
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7. 1l supporto farmacologico alla donna anziana

di Raffaella Michieli*, Claudia Zerbinati**

7.1. Aspetti generali e ruolo del medico di Medicina gene-
rale

La popolazione italiana sta progressivamente invecchiando: 13.5 milioni
di individui superano i 65 anni rappresentando il 22.3% del totale; di que-
sti il 58% ¢ costituito da donne con una percentuale che supera il 70% se si
considerano gli ultra 85enni.

Laspettativa di vita ¢ in continuo incremento per entrambi i sessi, ma
le donne hanno una vita media piu alta pari a 85.1 anni (rispetto agli 80.6
degli uvomini) con una speranza di vita a 65 anni di 22.4 anni, questo com-
porta inevitabilmente la presenza di malattie legate all’invecchiamento.

In questo contesto si assiste a un aumento dei livelli di multicronicita;
in particolare, le donne presentano tassi molto piu elevati, 18.7% contro il
9.8% degli uomini, anche se nell’anzianita sono meno colpite da patologie
croniche gravi (50.6% contro il 56% fra gli ultra75enni).

Alla luce di questi dati la comprensione delle differenze di genere
nell’ambito della diagnostica e della terapia assume un ruolo fondamentale
allo scopo di migliorare la qualita e I'appropriatezza delle cure. Ancor piu
se si considera che le donne hanno un numero di accessi al sistema sani-
tario maggiore rispetto agli uomini, assumono pill farmaci e gestiscono la
salute di tutta la famiglia, occupandosi della gestione dei farmaci, del con-
trollo delle patologie e dei fattori di rischio.

La presa in carico dei pazienti con patologie croniche ¢ affidata alla
Medicina generale che con la sua assistenza continuativa ha il compito di
diagnosticare, trattare e monitorare questi pazienti anche in continuita con
lo specialista.

* Segretario SIMG, Societa Italiana di Medicina Generale.
** Medico di Medicina Generale, Venezia.
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La gestione da parte del medico di famiglia quindi non puod prescindere
dalla conoscenza e dalla consapevolezza della presenza delle citate diffe-
renze, in quanto donne e uomini divergono non solo per la prevalenza delle
patologie, ma anche per il contesto sociale, la percezione della salute, la
risposta ai farmaci e la comparsa di effetti collaterali.

La popolazione femminile, per molteplici motivazioni cliniche e so-
ciali, consuma in maggior misura farmaci e altri rimedi alternativi. In
linea generale le donne sono piu affette da malattie, sia per la loro eta piu
avanzata che per la maggiore prevalenza di patologie che comportano do-
lore. Il loro ruolo sociale, mutato negli anni, ha modificato gli stili di vita
esponendole a fattori di rischio un tempo prevalenti tra gli uomini, come
fumo e alcool, pur rimanendo comunque socialmente pill svantaggiate.

Il progresso nella diagnostica e nella terapia in medicina si inserisce in
un contesto sociale che invecchia, ma progredisce in termini di istruzione,
incrementando la consapevolezza e I'informazione nei riguardi delle malat-
tie e della salute.

11 livello di istruzione rappresenta un’importante determinante di salu-
te, influendo sulle possibilita di promozione degli stili di vita sani e sulla
consapevolezza del beneficio determinato dalla prevenzione dei fattori di
rischio. Attualmente a tutti i livelli di istruzione le donne hanno risultati
migliori e forse anche questo ¢ uno dei fattori che comporta il loro ruolo di
gestrici della salute familiare.

Invece un basso titolo di studio, che era fino a qualche decennio fa la
caratteristica delle donne, implica spesso una condizione socio-economica
sfavorevole e con maggior frequenza cio si associa a patologie croniche e a
limitazioni funzionali intese come capacita di movimento, ma anche capa-
cita comunicative, autonomia nelle funzioni quotidiane e capacita di cura
della persona. In particolare la perdita di autonomia aumenta con I’avan-
zare dell’eta e tra le persone di almeno 80 anni evidenza uno svantaggio
netto per le donne, raggiungendo il 32.5% per gli uomini e il 49.1% nelle
donne. Il tutto non si giustifica per la sola maggiore longevita delle donne,
visto che il divario emerge in tutte le fasce d’eta, ma dipende anche dalla
maggiore prevalenza di malattie invalidanti, come 'osteoporosi, I'artrosi e
lartrite.

Le condizioni economiche sono un ulteriore fattore associato a una
compromissione dello stato di salute, non solo per una carenza di risorse,
ma anche perché determinano esclusione sociale; da questo punto di vista
vi ¢ un forte squilibrio di genere a favore degli uomini. Nel 2013, infatti,
solo il 46.5% delle donne aveva un’occupazione rispetto al 64.8% degli
uomini.

Le donne presentano prevalenze significativamente pil elevate per quasi
tutte le patologie cronico-degenerative, ma le tipologie che colpisco i due
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sessi non sono le stesse, a eccezione dell’artrosi/artrite e dell’ipertensione
arteriosa. Gli uomini sono affetti con maggior prevalenza da infarto del
miocardio (2.7% contro 1.1%) e da malattie respiratorie, in particolare il
20.7% soffre di bronchite cronica/enfisema contro il 13.3% delle donne. Le
donne, invece, sono colpite di pili da patologie osteoarticolari, in partico-
lare dall’osteoporosi (12.4% contro 1.7% degli uomini, oltre gli 80anni il
50.8% delle donne ne ¢ affetta), da cefalea e dalle patologie tiroidee (8.4%
contro 1.5%).

Nel complesso i dati relativi alla Medicina generale evidenziano per
le donne un maggior numero di contatti nelle fasce d’eta piu giovani, per
poi assistere a un’inversione di tendenza oltre i 74 anni, in generale esse
tendono a prestare maggiore attenzione al proprio stato di salute e avere
maggior consapevolezza delle patologie soprattutto se si tratta di malattie
croniche.

7.2. Patologie a maggior impatto sociale e uso dei farmaci

I dati derivanti dal rapporto di Health Search (HS, Istituto di ricerca
della SIMG) del 2016 permettono di fotografare lo stato di salute della po-
polazione sulla base della prevalenza delle patologie a maggior impatto so-
ciale e, secondariamente, tramite 1’analisi dell’uso dei farmaci, di stimarne
I'appropriatezza prescrittiva.

a. Farmaci e malattie cardiovascolari

Le malattie cardiovascolari rappresentano attualmente la prima causa
di morte al mondo; nel corso degli ultimi dieci anni si ¢ assistito a un pro-
gressivo aumento della prevalenza di queste patologie associato a maggiori
tassi di ospedalizzazione, ma minore mortalita. Il primato della mortalita
rimane alle donne: 51% rispetto al 42%.

Dal 2004 al 2014 si ¢ registrato per 'ipertensione arteriosa un incremen-
to della prevalenza dal 18.2% al 26.7%, con un picco nella fascia 75-84 an-
ni e una lieve riduzione negli ultra 85enni; per le malattie ischemiche car-
diache dal 2.9% al 4.0%, con stime sensibilmente maggiori per gli uomini,
per l'ictus ischemico dal 1.7% al 3.8%, anch’esso piu frequente negli uomi-
ni e in aumento nelle fasce d’eta piu avanzate, con un picco tra gli 85enni
e infine per lo scompenso cardiaco un incremento di prevalenza dallo 0.8%
all’1.3% per entrambi i sessi.

Lipertensione arteriosa costituisce il principale fattore di rischio modi-
ficabile per le malattie cardiovascolari. Essa presenta prevalenze maggiori
tra le donne attestandosi al 27.3% contro il 26.2% degli uomini.

Una terapia corretta dell’ipertensione sarebbe in grado di ridurre da
un lato le possibili complicanze e la mortalita complessiva, dall’altro di
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contenere i costi sanitari. Tuttavia si & osservato che un elevato numero
di pazienti ipertesi risulta non trattato del tutto o non trattato adeguata-
mente e ci0 ¢ imputabile principalmente a una scarsa aderenza alla terapia
prescritta. L’aderenza media alla terapia antipertensiva ¢ del 64.1% ed ¢
maggiore negli uomini rispetto alle donne. Questo espone i pazienti a su-
bire gli effetti collaterali dei farmaci senza raggiungere un adeguato target
terapeutico.

Lipercolesterolemia, altro fattore di rischio modificabile per le malat-
tie cardiovascolari, ha una prevalenza nella popolazione degli assistiti dai
medici di Medicina generale (MMG) di circa il 16%, con una percentuale
maggiore per le donne rispetto agli uomini e aumenta con 'eta raggiungen-
do un picco trai 66 e i 75 anni.

E ormai noto come la terapia ipolipemizzante con le statine abbia un
rapporto costo-efficacia favorevole sia in prevenzione primaria che secon-
daria, a patto che si abbia un trattamento continuativo in assenza di effetti
collaterali.

Non ci sono apparenti spiegazioni al fatto che le donne siano meno trat-
tate con i farmaci per l'ipercolesterolemia, se non l’istintiva sensazione da
parte del personale sanitario che siano meno “gravi’. L’aderenza media al
trattamento con statine, fondamentale per garantirne l'efficacia in termini
di prevenzione cardiovascolare, ¢ limitata e si attesta tra il 30 e il 45%:
anche per questa classe di farmaci gli uomini hanno una compliance mag-
giore rispetto alle donne, fatto che si traduce in una perdita di efficacia
dal punto di vista terapeutico e in un aumento del rischio di sviluppare
effetti avversi. L’aspirina infine, farmaco chiave nella prevenzione cardio-
vascolare primaria e secondaria per la sua azione antiaggregante, risente
fortemente dell’influenza ormonale. Nelle donne recenti studi hanno evi-
denziato una maggiore reattivita piastrinica e dunque, mentre il beneficio
dell’aspirina in prevenzione secondaria & stato dimostrato in entrambi i
sessi, nella prevenzione primaria il suo uso ¢ ancora controverso, poiché
sembra associato a una riduzione dell’ictus ischemico, ma non dell’infarto
del miocardio, contrariamente a quanto avviene nell'uomo. Non sono state
evidenziate differenze di genere nel rischio di sanguinamento.

b. Farmaci e malattie delle vie respiratorie

Le principali malattie croniche delle vie respiratorie sono 'asma e la
broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO). La prevalenza di en-
trambe le patologie ¢ in aumento: in particolare la BPCO ha una prevalen-
za media dal 2% del 2004 al 2.9% del 2014.

Mentre I'asma ¢ diagnosticata con maggior frequenza nelle donne ed ¢
presente in tutte le fasce d’eta, la BPCO aumenta con l'eta e colpisce con
maggior frequenza gli uomini. Tale trend ¢ in cambiamento a causa dell’a-
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bitudine al fumo che sta aumentando soprattutto nelle donne giovani, e
nel futuro ¢ previsto un aumento delle patologie croniche respiratorie e del
cancro del polmone nel genere femminile.

La terapia di queste patologie vede I'utilizzo di corticosteroidi e di bron-
codilatatori per via inalatoria. L’aderenza terapeutica a questa classe di
farmaci si ferma al 10.7% dei pazienti con asma e al 26.1% di quelli con
BPCO, e anche in questo caso sono pit complianti gli uomini rispetto alle
donne. Questi dati sono da attribuire da un lato all'uso non corretto dei far-
maci e dall’altro allo schema terapeutico che varia a seconda del grado di
severita della patologia.

c. Farmaci e diabete mellito

I dati di HS evidenziano una prevalenza media del diabete mellito di
tipo 2 del 7.1% nel 2014; essa aumenta con l’eta, raggiungendo un picco
nella fascia 75-84 anni ed ¢ maggiore tra i maschi, anche se la differenza
di genere si attenua dopo gli 85 anni. Tra 1 farmaci si evidenzia un impor-
tante aumento nella prescrizione della metformina e una riduzione delle
sulfaniluree.

L’aderenza alla terapia con ipoglicemizzanti orali ¢ risultata del 63.6%:
si conferma ancora una volta a favore degli uomini, aumenta con I’eta, rag-
giungendo il massimo tra i 66 e i 75 anni e infine ¢ maggiore tra i pazienti
gia in trattamento e tra quelli senza un pregresso evento cardiovascolare.

E noto come il diabete riduca la protezione del rischio cardiovascolare
legata agli estrogeni: le donne diabetiche hanno un maggior rischio di svi-
luppare infarto del miocardio e anche una peggiore prognosi rispetto alla
non diabetiche.

Sono state evidenziate delle differenze nel profilo di sicurezza dei far-
maci antidiabetici: alcune categorie aumentano il rischio di frattura nelle
donne a causa di interferenze ormonali. Tra questi anche I'insulina & asso-
ciata a un aumento di fratture, maggiore nel genere femminile.

La prescrizione dell’aspirina ¢ minore nelle donne diabetiche, pur aven-
do essa dimostrato una marcata riduzione del rischio per infarto nel mio-
cardio anche in donne senza precedenti eventi cardiovascolari.

d. Farmaci e malattie del sistema nervoso centrale (SNC)

La spesa farmaceutica per questa classe di farmaci si posiziona al quarto
posto per consumi e al quinto posto per spesa. L'analisi evidenzia un pro-
gressivo aumento nell’utilizzo all’avanzare dell’eta per entrambi i sessi e, a
partire dai 35 anni, una maggior prevalenza d’uso per le donne.

Tra i farmaci del SNC, gli antidepressivi di ultima generazione sono i
pit utilizzati e insieme agli antiepilettici costituiscono la prima voce in
termini di spesa, seguiti dagli altri antidepressivi. Nell’anno 2015 i farmaci

114



antidemenza e gli anticolinesterasici sono quelli per i quali si ¢ assistito a
un maggior incremento nel consumo.

Tra le malattie del SNC la depressione ¢ la patologia piu diffusa, con
una prevalenza di circa 5.5% e con tendenza all’aumento nell’avanzare
dell’eta con un picco tra gli 85enni. Essa ¢ nettamente prevalente tra le
donne in tutte le fasce d’eta. Nella popolazione anziana almeno una per-
sona su dieci ne soffre e in particolare la percentuale supera il 16% se si
considerano le donne ultraottantenni.

L'indicazione per la prescrizione di questi farmaci presenta nel 60.4%
dei casi una diagnosi di depressione o sintomi correlati, ma un 30% circa
ha disturbi d’ansia e '11.8% disturbi psichiatrici. In percentuali minori, ma
non trascurabili, essi vengono prescritti per neuropatie e cefalee.

Gli SSRI (inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina), farma-
ci di prima scelta nella depressione unipolare, risultano piu efficaci nella
donna e risentono meno della fluttuazione dei livelli plasmatici in funzione
degli ormoni nelle diverse fasi del ciclo, mentre i triciclici ne vengono in-
fluenzati.

D’aderenza terapeutica per questa classe di farmaci ¢ fondamentale per
valutarne l'efficacia, poiché la terapia necessita di periodi prolungati. Essa
pero si ferma al 20%, mentre il 50% dei pazienti sospende il trattamento
nei primi tre mesi e oltre il 70% nei primi sei. Questo, ancora una volta,
espone al rischio di effetti indesiderati a scapito del beneficio desiderato.

I disturbi d’ansia sono molto diffusi nella popolazione, in particolare
i disturbi nevrotici costituiscono il 6.8% e le reazioni acute da stress lo
0.8%. Queste condizioni aumentano all’avanzare dell’eta raggiungendo un
picco trai 75 e gli 84 anni e sono prevalenti nel sesso femminile per tutte
le fasce d’eta. Il trattamento farmacologico e non farmacologico di questi
disturbi eseguito in maniera non adeguata e tempestiva, determina una
cronicizzazione, causando un aumento della disabilita con perdita di auto-
nomia, della capacita lavorativa e di relazione, bassa qualita di vita e sod-
disfazione personale, aumento dei costi socio-sanitari e infine incremento
del rischio di sviluppare altri disturbi psichiatrici, tra cui la depressione
maggiore.

La diagnosi di demenza ha manifestato un progressivo aumento dal
2004 al 2014 andando dallo 0.9% al 2.5%, con una prevalenza che aumen-
ta con l'eta soprattutto dopo i 65 anni, raggiungendo un picco oltre gli 85
anni. La malattia ha percentuali sempre superiori nelle donne, con un diva-
rio tra i due sessi che aumenta progressivamente con l'eta.

e. Farmaci e malattia da reflusso gastroesofageo
La malattia da reflusso gastro-esofageo ¢ in costante aumento in Italia e

ha raggiunto nel 2014 una prevalenza del 15.5% con un progressivo incre-
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mento all’avanzare dell’eta. Parallelamente a questo si ¢ assistito perd a un
esponenziale aumento della prescrizione di farmaci antireflusso, pur con
un lieve calo negli ultimi quattro anni analizzati, in seguito al fatto che
diversi studi recenti hanno messo alla luce la comparsa di effetti avversi
anche gravi, soprattutto per un utilizzo prolungato o in sottopopolazioni a
rischio come gli anziani, affetti da comorbilita e quindi politrattati, esposti
a possibili interazioni farmacologiche.

f. Antibiotici

Le condizioni cliniche per le quali si osserva un maggior impiego di
antibiotici sono le infezioni delle alte vie respiratorie (IAR), le bronchiti
e le infezioni acute non complicate delle basse vie urinarie. Le IAR costi-
tuiscono il 75% degli interventi medici nella stagione invernale e una delle
principali cause di morbilita e mortalita, soprattutto nei soggetti ad alto
rischio.

Numerosi studi hanno evidenziato che un’elevata esposizione ad antibio-
tici determina un maggior rischio di sviluppare resistenze.

E da considerare inappropriato I'utilizzo di antibiotici in presenza di una
diagnosi di influenza, laringotracheite o rinite, cosi come I'uso di fluoro-
chinolonici e cefalosporine in presenza di faringiti e faringotonsilliti o di
fluorochinolonici in corso di bronchite in assenza di BPCO.

Le infezioni delle vie urinarie costituiscono I'infezione piu frequente
nelle donne e un quarto di esse soffrono di episodi ricorrenti.

L'uso inappropriato di antibiotici in queste condizioni cliniche ¢ presente
in pit del 30% dei casi, con maggior frequenza al Sud, nelle donne e nei
pazienti di eta avanzata, anche se i tassi sono in riduzione negli ultimi anni.

La letteratura conferma che le donne hanno una maggiore probabilita
di ricevere una prescrizione antibiotica, con una differenza di genere pil
marcata al di sotto dei 54 anni, per poi attenuarsi all’avanzare dell’eta. Le
classi di farmaci maggiormente prescritte nelle donne sono i macrolidi e le
cefalosporine, in particolare per le infezioni respiratorie, mentre per i fluo-
rochinolonici, frequentemente prescritti per le infezioni urinarie, si ha una
sostanziale parita tra i due sessi.

Le differenze prescrittive possono essere ricondotte sia a ragioni clini-
che, sia genetiche, per una diversa conformazione dei geni coinvolti nella
regolazione dell'immunita, sia a motivazioni sociali. Le donne infatti han-
no un numero di accessi maggiore presso il MMG, a dispetto del fatto che
i maggiori fattori di rischio per infezioni batteriche, come fumo e alcool,
siano pill presenti negli uomini.

E da sottolineare infine come il numero di prescrizioni aumenti all’avan-
zare dell’etd, con un’inversione di tendenza dal punto di vista del genere:
aumentano gli antibiotici prescritti agli uomini oltre gli 84 anni, probabil-
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mente in seguito all'incremento di infezioni urinarie per problemi prostati-
ci e a un maggior numero di contatti con il Medico di famiglia.

g. Farmaci e tromboembolismo venoso

Il tromboembolismo venoso, che include sia la trombosi venosa profonda
che I'embolia polmonare, costituisce la terza causa di morte per malattia
cardiovascolare dopo infarto del miocardio e ictus. In Italia la prevalenza
¢ del 2.83%, con percentuali maggiori tra le donne e tra le fasce d’eta piu
avanzate con un picco oltre i 90 anni. Il trattamento prevede I'utilizzo di
anticoagulanti tra cui eparina a basso peso molecolare, antagonisti della
vitamina k e, negli ultimi anni, i nuovi anticoagulanti orali.

Gli studi clinici hanno evidenziato differenze di genere nella risposta a
questi farmaci, in particolare un aumento del rischio di recidiva di trombo-
embolismo per gli uomini in trattamento con gli antagonisti della vitamina
k e un aumento del rischio di sanguinamento nelle donne che assumono sia
gli antagonisti della vitamina k che i nuovi anticoagulanti orali. Le cause
sono ancora poco chiare, in parte sicuramente attribuibili a una differente
farmacocinetica dei farmaci tra i due sessi.

h. Farmaci e patologie osteoarticolari

Le malattie reumatiche e l'osteoartrosi sono la prima causa di dolore e
disabilita in Europa: la loro prevalenza ¢ in aumento e colpiscono il 16.4%
della popolazione con valori piu elevati nelle donne soprattutto tra 75 e
84 anni. Sono causa di grave disabilita soprattutto quando si sommano ad
altre comorbilita. Le patologie piu frequenti sono la periartrite, soprattut-
to a livello di spalla (20%), 'artrosi (18.9%) e 1'osteoporosi (9.79%). Per
quest’ultima i dati evidenziano che il 23% delle donne oltre i 40 anni ne
¢ affetta contro il 14% degli uomini oltre i 60, con percentuali in aumento
parallelamente all’invecchiamento della popolazione generale. [’osteoporo-
si determina un aumento della probabilita di fratture da fragilita nei diversi
distretti (radio distale, omero, vertebre, femore) con un forte aumento di
disabilita e di costi sanitari.

Tra i farmaci per le malattie osteoarticolari, i FANS giocano un ruolo
chiave costituendo il 40% delle prescrizioni, anche se sono in calo, al con-
trario dei corticosteroidi e del paracetamolo. Nell'osteoporosi i farmaci di
elezione sono i bisfosfonati (16.9% in ionoterapia, 6% in associazione pre-
costituita con vitamina D). La terapia viene usata con maggior frequenza
nelle donne (23.5% tra il 66 e 75 anni). Il 61% dei soggetti associa I’assun-
zione di calcio o vitamina D e I’aderenza ¢ stata nel 2015 del 50.6%, dato
che risulta superiore nelle donne e nelle persone pili anziane.
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7.3. Farmacologia di genere

La farmacologia di genere ¢ la branca della farmacologia che si occupa
di studiare le differenze tra uomini e donne legate all’'uso dei farmaci in
termini di efficacia, di sicurezza, ma anche di risposta in relazione a nume-
rosi fattori interferenti.

Le differenze di genere nell’ambito farmacologico costituiscono un ca-
leidoscopico complesso, ascrivibile a fattori di natura biologica e sociale
che interagiscono tra loro: differenze ormonali sesso-specifiche, che si in-
tersecano con il comportamento psicologico, il ruolo sociale, I'istruzione e
la formazione culturale, vanno a costituire nell’insieme la complessita di un
individuo.

Le differenze di genere in farmacologia riguardano sia la parte farma-
cocinetica, ossia come l'organismo pud modificare un farmaco sommini-
strato a una medesima dose in due soggetti di sesso diverso, sia la parte
Jarmacodinamica, ossia il differente effetto che un farmaco ha sull’orga-
nismo.

Sono molteplici i fattori che influenzano la farmacocinetica di un farma-
co: il peso, la genetica, la funzionalita renale ed epatica, il fumo, I'alcool,
la dieta e ovviamente I'uso concomitante di altri farmaci. Variazioni in uno
di questi fattori possono determinare un differente effetto farmacologico e
dunque anche diversita di genere. Nonostante, per esempio, il peso sia uno
dei determinanti nelle differenze tra i due sessi, i farmaci vengono sommi-
nistrati con una dose unica e paritaria con conseguente maggiore esposi-
zione nelle donne che, mediamente, hanno un peso inferiore agli uomini.

La farmacocinetica del farmaco sembra evidenziare differenze in tutte le
fasi della sua trasformazione, secondarie sia alla dimensione che alla com-
posizione corporea. Tali differenze risultano a partire dall’assorbimento,
processo mediante il quale il farmaco attraversa le barriere dell’organismo
per entrare nel circolo ematico: il ph gastrico pit alto nelle donne favorisce
lassorbimento di farmaci basici, come benzodiazepine e antidepressivi, e
modifica la velocita di dissoluzione delle forme farmaceutiche ph-dipen-
denti.

A livello intestinale, invece, una diminuita motilita nelle donne ritarda
I'assorbimento dei farmaci e potrebbe dunque richiedere un prolungamento
dell’intervallo di tempo tra assunzione del farmaco e il pasto.

Anche la distribuzione dei farmaci ¢ oggetto di variabilita di genere, per
la presenza di caratteristiche diverse a livello di composizione corporea,
flusso sanguigno, legami proteici e molecole di trasporto.

Le donne sono caratterizzate, infatti, da una maggiore percentuale di
tessuto adiposo (25%), una minore massa muscolare (10%) e quantita d’ac-
qua totale (15-20%). Tali percentuali variano con leta: infatti la massa
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grassa aumenta fino al 48% dopo la menopausa, mentre la quantita d’acqua
e il volume degli organi si riduce. Questo determina un aumento del vo-
lume di distribuzione dei farmaci lipofili, come le benzodiazepine, tradu-
cendosi in un’emivita pitl lunga con accumulo prolungato nel tessuto e, di
conseguenza, a un’esposizione maggiore all'insorgenza di reazioni avverse.
Esse richiederebbero dunque una dose terapeutica pil bassa. I farmaci e le
sostanze idrofile, viceversa, hanno un ridotto volume di distribuzione nelle
donne per cui, per esempio, I'etanolo, distribuendosi in un minor volume,
raggiunge un picco di concentrazione maggiore rispetto all’'uomo, a parita
di dose somministrata.

Il metabolismo dei farmaci, che avviene principalmente a livello epatico,
riveste un ruolo fondamentale nella farmacocinetica di genere, ed ¢ legato
all’attivita dei diversi enzimi epatici che hanno attivita differenti nei due
sessi; cid pud comportare a volte la riduzione, ma pill spesso 'aumento dei
livelli ematici di alcuni farmaci, con conseguente maggior frequenza di
effetti avversi.

Leliminazione dei farmaci dall’'organismo avviene attraverso la via rena-
le, epatica e polmonare. Il rene costituisce la maggiore via di eliminazione
dei farmaci con un processo che differisce nei due sessi. Nella giovane
donna infatti, sono minori sia la velocita di filtrazione glomerulare che il
flusso sanguigno renale, mentre con il passare degli anni tali parametri
diminuiscono anche nell’'uvomo, raggiungendo valori simili verso i 70 anni.
La correzione della dose andrebbe dunque effettuata considerando la clea-
rance della creatinina, I'eta e il sesso.

7.4. Reazioni avverse a farmaci (ADR)

Leffetto avverso viene definito come il danno risultante da una som-
ministrazione farmacologica alla dose terapeutica. Tali eventi possono au-
mentare da un lato morbilita e mortalita, dall’altro prolungare il periodo di
ospedalizzazione ed, in generale, quindi incrementare i costi sanitari.

I dati epidemiologici evidenziano che i ricoveri secondari a reazioni
avverse costituiscono il 3-28% del totale e che circa il 5-20% dei pazienti
presenta una reazione avversa durante 'ospedalizzazione.

Sono i pazienti anziani quelli piti a rischio di sviluppare reazioni av-
verse che richiedano una visita d’emergenza e che presentano un rischio 8
volte maggiore che I'evento necessiti di ospedalizzazione.

I maggiori fattori di rischio per lo sviluppo di reazioni avverse sono il
decadimento della funzionalita renale ed epatica, 'aumentare dell’eta, le
molteplici condizioni patologiche, la politerapia e il sesso femminile.

Le donne e gli anziani sono dunque le categorie maggiormente a ri-
schio di sviluppare delle ADR. La riduzione fisiologica della funzionalita
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renale associata a un aumento del volume di distribuzione e del tessuto
adiposo a scapito di quello muscolare, determinano da un lato un accumu-
lo maggiore del farmaco e dall’altro una minore clearence, favorendo un
prolungamento dell’emivita con maggiori picchi di concentrazione ematica.

La politerapia, solitamente definita quando si usa un numero variabile
di farmaci da 5 a 10, espone — indipendentemente dall’eta — a un maggior
rischio di reazioni avverse. Mentre I’eta, il sesso e la funzionalita renale
non sono fattori modificabili, il numero di farmaci & una variabile su cui si
¢ in grado di intervenire.

Poiché gli anziani assumono in genere un maggior numero di farmaci a
causa di piu patologie concomitanti, sono esposti pit frequentemente all’in-
sorgere di reazioni avverse. Questo non ¢ da attribuire solo a un fattore
anagrafico, ma piuttosto al fatto che da un lato si assiste al decadimento
della funzionalita epatica e renale che riduce la clearence dei farmaci,
dall’altro all’aumento del rischio di interazioni farmacologiche, di prescri-
zioni inappropriate e di prescrizioni a cascata (ossia farmaci prescritti
per trattare un effetto avverso interpretato erroneamente come una nuova
condizione clinica) e infine alla riduzione della compliance terapeutica.

Le donne sono maggiormente rappresentate nella popolazione anziana
e hanno un rischio di 1.5-1.7 volte maggiore di sviluppare effetti avversi a
farmaci, e con reazioni piu gravi; le cause non sono del tutto note, ma sicu-
ramente intervengono fattori farmacocinetici, farmacodinamici, ormonali
e immunologici. I fattori predisponenti a questa maggiore sensibilita sono
molteplici: consumano un maggior numero di farmaci e di rimedi botanici
sia in generale che rispetto al sesso maschile, sono piu malate, in quanto
raggiungono eta pill avanzate, ma hanno anche una predisposizione verso
alcuni effetti avversi genere-specifici. Per esempio fratture da tiazolidin-
dioni, la cui causa non ¢ ancora chiarita, ma verosimilmente attribuibile al
ruolo giocato dagli estrogeni, oppure la sindrome del QT lungo secondaria
a un fisiologico prolungamento della ripolarizzazione cardiaca nella donna,
che puo essere indotta da alcuni farmaci come macrolidi, antiaritmici, an-
tipsicotici, antifungini e antidepressivi.

E da considerare inoltre un aumentato rischio di sovradosaggio dei far-
maci per questioni farmacocinetiche come, per esempio, un minor peso
corporeo che influenza le concentrazioni dei farmaci.

Le donne sono, con maggior frequenza rispetto agli uomini, affette da
depressione, patologia che in modo indipendente aumenta il rischio di rea-
zioni avverse. Non vanno esclusi infine fattori sociali, in quanto spesso le
donne, in particolare le anziane, vivono sole, senza assistenza e in condi-
zioni economiche disagiate.

Le ADR pit frequentemente riscontrare in uno studio austriaco tra pa-
zienti ricoverati erano riconducibili ad alterazioni elettrolitiche, scoagula-
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zione eccessiva, aritmie cardiache, disidratazione ed emorragia. Tra queste
I’emorragia, I'iponatriemia e la bradicardia venivano riscontrate prevalen-
temente nelle donne, presentando sintomi pill severi e a maggior pericolo
di vita o mortali. I farmaci maggiormente in causa erano diuretici, per
squilibri elettrolitici, antagonisti della vitamina k, ACE inibitori, anch’essi
causa di squilibri elettrolitici e riduzione della funzionalita renale e FANS,
seguiti da beta bloccanti e glicosidi cardioattivi.

7.5. Appropriatezza

La prescrizione farmacologica inappropriata rappresenta un aspetto cru-
ciale nella pratica quotidiana in quanto ha dei risvolti clinici, aumentando
i potenziali eventi avversi secondari ai farmaci con ricadute sulla salute
dei pazienti, e anche dal punto di vista economico, incrementando i co-
sti sanitari. Nella popolazione anziana questo aspetto assume un valore
preponderante per la difficolta di prescrizione farmacologica in soggetti in
condizioni di pluricomorbilita e fragilita.

L’appropriatezza farmacologica, e pitl in generale la qualita della prescri-
zione, vengono definite in base all’indicazione dei farmaci, il monitoraggio
degli effetti avversi e delle interazioni farmacologiche e la compliance del
paziente. Va considerata sia per la sovraprescrizione di farmaci inappro-
priati sia per la sottoprescrizione di farmaci appropriati/indicati.

I Criteri di Beers sono il metodo piu utilizzato per valutare la prescri-
zione inappropriata di farmaci negli anziani, sia dal punto di vista dell’effi-
cacia sia dal punto di vista del rischio di reazioni avverse. Essi consistono
in una lista di oltre cinquanta farmaci suddivisi in tre categorie: da evitare
sempre, da evitare in alcune condizioni cliniche e da utilizzare con cautela.

Uno studio italiano condotto su pazienti anziani ha rilevato una prescri-
zione inappropriata in quasi la meta di essi: i farmaci psicoattivi costituiva-
no il 60.7%, di cui le benzodiazepine erano il 40.2%.

Questo dato ¢ da attribuire all’utilizzo a lungo termine delle benzodia-
zepine nella popolazione anziana, le quali al contrario, non dovrebbero es-
sere somministrate solo per insonnia, agitazione o delirio, poiché vanno ad
aumentare il rischio di decadimento cognitivo e di cadute.

Le donne hanno un rischio maggiore di ricevere prescrizioni inappro-
priate (31% vs 26%); queste sono riconducibili prevalentemente alla pre-
scrizione di benzodiazepine, antipsicotici, antidepressivi triciclici € FANS
(studio inglese).

Le differenze di genere nell’ambito delle prescrizioni inappropriate sono
da attribuire a fattori biologici, come la prevalenza di genere delle patolo-
gie, ma anche a fattori sociali come il differente approccio diagnostico e
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terapeutico che i professionisti hanno nei riguardi dei due sessi di fronte a
condizioni cliniche simili, ma anche viceversa quello che i pazienti hanno
nei confronti del sistema sanitario, venendo in contatto, per esempio, con
pit medici con conseguente politerapia e aumento del rischio di reazioni
avverse e di terapie inappropriate.

7.6. Interazioni farmacologiche

L'innovazione e il progresso nel campo della farmacologia hanno per-
messo di trattare sempre pill patologie e di migliorare la qualita di vita,
specie nelle patologie croniche e, in particolar modo, per la popolazione
anziana.

Lutilizzo di un numero sempre maggiore di farmaci, tuttavia, espone al
rischio di prescrizioni inappropriate che si esplicano, negli anziani, in due
principali sottotipi, ossia le interazioni tra farmaci e quelle tra farmaco e
patologia, aumentando il rischio di sviluppare reazioni avverse e di con-
seguenza anche la morbilita e la mortalita. La politerapia negli anziani
¢ un crescente problema nella sanita pubblica proprio per il rischio di
sviluppo di potenziali e prevenibili effetti avversi.

I farmaci antinfiammatori, inclusa I’aspirina, sono quelli piu coinvolti sia
nelle interazioni tra farmaci che tra farmaco e patologia. Questo ha parti-
colare importanza se si considera I'utilizzo diffuso che gli antinflammatori
hanno tra le persone anziane, anche assunti al di fuori delle prescrizioni
mediche.

Se si considerano le loro principali interazioni, vanno citati sia i far-
maci antitrombotici, tra cui antiaggreganti piastrinici e anticoagulanti, in
particolare warfarin, ma anche la classe dei farmaci cardiovascolari, in
particolare gli antipertensivi. Medici e farmacisti devono dunque prestare
particolare attenzione a questi farmaci e ai loro potenziali effetti avversi,
in particolare I'ulcera peptica soprattutto in presenza di un’anamnesi po-
sitiva o se assunti in concomitanza di altri farmaci gastrolesivi (come cor-
ticosteroidi o antiaggreganti piastrinici), soprattutto alla luce del fatto che
essi non sono raccomandati come prima linea nel dolore. Altre interazioni
comuni sono tra gli ACE inibitori e i supplementi di potassio o i diuretici
risparmiatori di potassio, la digossina con altri antiaritmici e quelle tra gli
antidepressivi con antipsicotici e benzodiazepine.

La pitt comune interazione tra farmaci e patologie ¢, in entrambi i sessi,
I'utilizzo di FANS in pazienti con storia di ulcera peptica o che assumono
aspirina o FANS senza gastroprotezione; un altro gruppo di patologie da se-
gnalare con potenziali interazioni sono le cadute in associazione all’assun-
zione di farmaci che agiscono sul SNC, in particolare le benzodiazepine.
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7.7. Epilogo e conclusione

Comprendere le differenze di genere significa considerare la salute di un
individuo a partire da conoscenze di tipo epidemiologico, diagnostico e te-
rapeutico, per inserirle in un contesto ambientale e sociale specifico.

Questo concetto applicato alla farmacologia si esplicita nella prospettiva
di approfondire le specifiche differenze tra donne e uomini nei confronti
dei farmaci, della loro efficacia terapeutica e soprattutto degli effetti colla-
terali; a questo scopo il primo passo verso il futuro ¢ quello di implemen-
tare la ricerca a partire dai trial clinici, con l'obiettivo di individuare una
terapia pitl mirata. [’applicazione di questi principi nella real life sara poi
necessaria per l'applicazione del principio di equita di genere. In questo
senso il lavoro e i dati della Medicina generale hanno dimostrato di essere
affidabili e indispensabili per indurre un cambiamento che parta dal siste-
ma di assistenza delle cure primarie, alla base del nostro Servizio sanitario
nazionale.

Nell’era della medicina personalizzata questo cambiamento assume un
ruolo fondamentale allo scopo di migliorare la qualita e I'appropriatezza
delle cure.
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8. Invecchiamento e innovazione farmaceutica:
strategie di sostenibilita

di Flavia Franconi*, llaria Campesi™*

8.1. Introduzione

L'invecchiamento della popolazione ¢ uno dei fenomeni piu significativi
del ventunesimo secolo. Infatti, negli ultimi anni, il quadro demografico si
¢ fortemente caratterizzato per questo e in accordo alle Nazioni Unite, cio
non puo essere ignorato (Nazioni Unite, 2010), anche perché si stima che
nel 2050 una persona su cinque avra piu di 60 anni.

Attualmente, in Italia, gli individui di 65 anni e piu sono circa 13.5
milioni (22.3% della popolazione totale); quelli di 80 anni e gli ultrano-
vantenni sono il 6.8% e il 1.2% del totale, rispettivamente (Istat, 2017). Gli
ultracentenari, invece, ammontano a circa 17.000 e costituiscono lo 0.03%
della popolazione totale e si stima un loro ulteriore incremento. Anche in
questa classe d’eta, come nelle altre classi di anziani, si osserva una netta
prevalenza femminile che nel 2015 si attestava all’83.8% sul totale degli
ultracentenari (Istat, 2017).

Laspettativa di vita si attesta a 80.6 e 85.1 anni per gli uomini e per le
donne, rispettivamente (Istat, 2017). Tuttavia, si osserva un recupero degli
uomini verso le donne che interessa tutte le eta (Istat, 2017). E bene ricor-
dare che nel nostro Paese vi sono importanti differenze regionali. Infatti,
i valori massimi continuano ad aversi nel Nord-est del Paese, dove gli uo-
mini possono contare su 81.1 anni di vita media e le donne su 85.6. Quelli
minimi, invece, si ritrovano nel Mezzogiorno, con 79.9 anni per gli uomini
e 844 le donne (Istat, 2017). Tuttavia, occorre sottolineare che, a livello
globale, negli ultimi due secoli, la speranza di vita alla nascita, per la pri-

* Vicepresidente Regione Basilicata - Laboratorio Nazionale Medicina e Farmacologia
di Genere, INBB - Sassari.

** Laboratorio Nazionale Medicina e Farmacologia di Genere, INBB-Sassari; Diparti-
mento Scienze Biomediche, Universita di Sassari.
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ma volta, si & arrestata o € diminuita a causa dell’obesita e delle sue conse-
guenze (The Institute for Health Metrics and Evaluation, 2012). Una ricer-
ca, finanziata dalla MacArthur Foundation, ha evidenziato che tra il 1990
e il 2008 le donne caucasiche con meno di 12 anni di istruzione hanno
perso 5 anni di speranza di vita, gli uomini 3 anni; mentre tra gli Africani
e gli Ispanici la speranza di vita si ¢ allungata, sia pur di poco (Olshansky
et al., 2012). Da notare che questa ricerca evidenzia ancora una volta I'im-
portanza dello stato sociale (qui misurato attraverso i livelli d’istruzione).

8.2. Invecchiamento e salute

Un editoriale su Lancet del 2013 evidenziava che in Europa, nonostante
la crescita della speranza di vita, non si ¢ avuto un aumento della speranza
di vita in buona salute. In altre parole, le persone vivono piu a lungo in cat-
tiva salute e ci0 indica una diminuzione del benessere della popolazione e
un conseguente aumento della spesa assistenziale (Editorial, 2013).

E noto che le donne hanno una vita piti lunga, ma si ammalano di pil e
presentano piu disabilita rispetto agli uomini (women paradox) (Franconi e
Cantelli Forti, 2013). Infatti, nei Paesi industrializzati, le donne hanno una
maggiore difficolta nel compiere i gesti della quotidianita (vestirsi, cammi-
nare, salire le scale...) rispetto agli uomini. Pertanto non meraviglia che le
donne usino di pit i sistemi sanitari (Austad e Bartke, 2015).

Oramai ¢ piu che noto che per arrivare a una “vecchiaia sana” bisogna
condurre una vita salubre in tutte le eta della vita.

Per indurre le persone ad adottare stili di vita sani come ha sostenu-
to, a proposito della pandemia obesita, Margaret Chan, allora direttore
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (2013), alla VIII Conferenza
globale della promozione della salute: “Non c’e solo Big Tobacco da com-
battere. La sanita pubblica deve affrontare anche Big Food, Big Soda e
Big Alcohol. (...) Il potere del mercato si traduce in potere politico. Pochi
governi danno la priorita alla salute rispetto agli affari. Come abbiamo
imparato dall’esperienza dell’industria del tabacco, una grande azienda e
in grado di vendere al pubblico qualsiasi cosa. Permettetemi di ricordare
questo punto. Nessun paese e stato in grado di invertire la tendenza dell’e-
pidemia di obesita. Questo non é il fallimento della volonta individuale.
Questo ¢ il fallimento della volonta politica nell’affrontare il potere del
mercato...”.

In questo modo, l'allora Direttore dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita ricordava che la salute non ¢ solo un problema individuale, ma che
riguarda tutta le societa e tutte le politiche. Per esempio, molte delle diffe-
renze in salute possono essere legate allo stress e le donne sono soggette
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a piu stress rispetto agli uomini (Franconi e Cantelli, 2013). Gli individui
stressati vanno piu facilmente incontro a malattie psichiatriche e somati-
che, quindi questo potrebbe in parte spiegare il cosiddetto women paradox.
Anche considerando il fatto che le donne, in Europa, possiedono il 38% in
meno della ricchezza degli uomini e che tale svantaggio ¢ presente in tutte
le eta della vita.

Come evidenziato dal rapporto Wealth and Gender in Europe della
Commissione Europea (2017), tale svantaggio femminile aumenta con
I’eta. Quindi le donne sono piu povere e la poverta, insieme al gradiente
sociale, al grado di deprivazione o meglio — come sostiene ultimamente Sir
Marmot (2017) — alla posizione socio-economica, produce delle importanti
diseguaglianze nella salute.

Al di la della poverta, le donne, svolgendo maggiormente il ruolo di
caregiver rispetto all'uomo, sono pil esposte a stressor che possono peg-
giorare il loro stato di salute (Mayor, 2015). E stato anche visto che il ruolo
del caregiver pud modificare la risposta farmacologica (Franconi e Campe-
si, 2014). E evidente che accanto ai fattori di rischio classici, che gia di per
sé presentano dimorfismi sessuali (Franconi e Cantelli, 2013), dobbiamo
considerare anche i determinanti sociali della salute se vogliamo avere sog-
getti invecchiati “con successo”, perché in genere questi sono il risultato
della vita vissuta aderendo agli stili di vita sani, alle reti relazionali, agli
interessi e alla posizione socio-economica.

8.3. Accesso alla cura

Le donne sono le maggiori utilizzatrici delle visite mediche dei medici
di medicina generale (Jgrgensen et al., 2016) ma, per esempio, anche in
tutta Italia (nord, centro, sud), come nel resto del mondo, le donne italiane
ricevono meno angioplastica degli uomini (Guagliumi et al., 2014; Seghieri
et al., 2016). A questo proposito ¢ stato evidenziato che le donne arrivano
piu tardi in ospedale perché gli operatori sanitari e le stesse donne sotto-
valutano il rischio dell’infarto e la maggiore complessita dei sintomi (Gua-
gliumi et al., 2014).

Un altro settore che colpisce per le differenze sono le malattie renali
croniche. Queste prevalgono nell'uomo (14.5 verso 12.14 per 100.000), ma
le linee guida per le malattie renali croniche ignorano che nella popolazio-
ne sana il reference value per 'emoglobina ¢ sesso-specifico e che questo
potrebbe influenzare il reference value per iniziare la terapia con eritropo-
ietina (Carrero et al., 2017).

Inoltre, le donne sono piu spesso donatrici di organi rispetto agli uomi-
ni, ma ricevono meno trapianti (Franconi e Cantelli Forti, 2013).
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Questi sono solo alcuni esempi ma indicano I'estrema urgenza di pren-
dere seri provvedimenti per evitare diseguaglianze che in alcuni casi pos-
sono essere anche fatali.

8.4. Sostenibilita

L’invecchiamento della popolazione, almeno per ora, rappresenta un fe-
nomeno ineludibile, percid la societa ¢ chiamata a predisporre i piani pil
appropriati, perché I'attuale quadro demografico indica che saranno neces-
sarie spese crescenti per le pensioni e I’assistenza sanitaria.

Deve essere altresi chiaro che, per arrivare a una situazione piu favo-
revole, & opportuno promuovere tutta una serie di iniziative che portino a
invecchiare con successo. Quindi, accanto a politiche volte a migliorare la
prevenzione dei fattori di rischio “classici”, si devono intraprendere azioni
che abbiano lo scopo, per esempio, di ridurre la poverta (politiche del lavo-
ro, della casa...) e gli eventi stressanti, come la riduzione o la modifica del
ruolo di caregiver.

Appare evidente che la situazione richiede sempre piu una stretta colla-
borazione tra il paziente, la sua famiglia, 'operatore sanitario e I'operatore
sociale; purtroppo non ¢ stato chiarito quali siano i mezzi, i protocolli di
intervento necessari per favorire tale integrazione. Sicuramente in un’ottica
di prevenzione ¢ necessario, se non vogliamo costruire un malato di doma-
ni, predisporre servizi di sostegno per il caregiver poiché, come abbiamo
detto in precedenza, il ruolo del care pud essere fattore di rischio per varie
malattie e di diversa risposta ai farmaci. A nostro avviso, un aiuto potra
essere fornito dalla tecnologia per portare, in tempi rapidi, alla creazione
di smart home che, insieme all’health home monitoring, aiuteranno a mo-
nitorare le attivita della vita quotidiana, le condizioni cardiache... degli an-
ziani. Ci0 porta a una riorganizzazione dei servizi e a una probabile ridu-
zione dei costi mediante un aumento dell’efficienza del sistema, soprattutto
grazie a una maggiore appropriatezza delle cure, alla riallocazione delle
risorse, nonché alla riduzione della variabilita “evitabile” della performan-
ce nelle varie aree territoriali.
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Conclusioni

di Franca Biondelli*

La salute della donna ¢ oggi — quanto mai — un tema centrale per il no-
stro Paese.

Lo rilevano Istituzioni, Terzo Settore, Scienza e Media che in questi ul-
timi anni hanno iniziato a mettere in luce, ciascuno per il proprio ambito
di competenza, le criticita e le disparita della condizione femminile attuale
con particolare riguardo alla salute psico-fisica.

All’Osservatorio nazionale sulla salute della donna si deve riconoscere
una parte importante del merito di avere tenuto i riflettori accesi su queste
tematiche, sensibilizzando con tenacia gli interlocutori non solo a un impe-
gno nello studio e nella ricerca sul benessere al femminile, ma anche alla
realizzazione di risposte tangibili in favore delle donne.

Alla gratitudine per il lavoro svolto in questi anni da Onda, devo ag-
giungere oggi un plauso particolare per il presente volume per cui ho I'ono-
re di scrivere questa nota conclusiva.

Si tratta di un lavoro imponente sia negli obiettivi sia nei contenuti gra-
zie al quale ¢ finalmente possibile fare un punto sulla salute della donna a
trecentosessanta gradi.

In questi anni il ruolo della donna — sotto la spinta dei cambiamenti
sociali — sta evolvendo, accettando nuove sfide e nuovi rischi e perdendo
vecchie sicurezze e tutele che il sistema sociale garantiva.

Lavorativamente la donna sta assumendo stesse responsabilita e stessi ri-
schi degli uomini, ma con stipendi pill bassi, maggiori ostacoli alla carriera
e — spessissimo — con un carico famigliare imponente da portare avanti in
prima persona.

Eppure, a fronte di questa evoluzione di ruolo sociale — come si evince
chiaramente da questo libro — le donne restano “piu sole, abusate e maltrat-
tate”.

* Sottosegretario Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.
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Probabilmente non a caso, in questo contesto, gli indicatori di benessere
psico-fisico femminili ci dicono che le donne, per quanto pil longeve degli
uomini, godono di una salute peggiore rispetto all'uomo, con un eccesso di
condizioni quali la polipatologia, la depressione, la perdita dell’autosuffi-
cienza e la fragilita in generale.

A rischio non c’¢ solo la salute della donna, ma quella di tutta la societa
italiana perché la donna continua ad avere un ruolo fondamentale nel gesti-
re la salute e il benessere della propria famiglia e dei propri cari, che siano
coniugi, figli, genitori o nipoti.

Il volume da conferme alla nostra azione politica da un lato, ma ci spro-
na anche a trovare nuove modalitd di intervento in favore del benessere
psico-fisico della donna.

Di sicuro i recenti innovativi interventi normativi da noi promossi co-
me quello a favore della conciliazione tra vita professionale e vita privata
nell’ambito del welfare aziendale oppure il reddito di inclusione sono al-
cune delle iniziative messe in campo che danno risposte tangibili a tutte le
donne italiane e soprattutto a quelle in difficolta. Cosi anche — per quanto
riguarda la tutela della salute — grandissimi passi avanti sono stati fatti
durante questa legislatura con I'approvazione dei LEA, la creazione del
Registro nazionale dei tumori e la legge sulle Breast unit per citarne solo
alcuni.

Perd le sfide aperte — cosi chiaramente presentate in questo volume — so-
no ingenti e possono apparire a prima vista scoraggianti.

Da donna ho pero una certezza: le donne rappresentano il futuro del
nostro Paese e sapranno guidare in prima persona questo cambiamento in
atto.

Il nostro ruolo — e in questo caso parlo come istituzione — sara quello
di continuare a dare loro fiducia, supportarle al meglio e liberare le tante
energie che mettono in campo in tutti gli ambiti della societa italiana.
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Postfazione
Sognare per reinventarsi la vita a sessant’anni

di Giangiacomo Schiavi*

11 libro si intitola: Nonno, parlami di te. E il passato che parla attraverso
una voce amica. In Germania ¢ diventato un best seller. I giovani, ¢ la sin-
tesi, hanno bisogno di memoria. E di ricostruire un’alleanza generazionale,
soprattutto oggi, con le cifre dell'invecchiamento che allarmano: nel 2043
gli italiani con oltre 65 anni saranno quasi un terzo della popolazione e nel
2060 raggiungeranno quota venti milioni. Rottamazione ¢ una parola proi-
bita. Serve un’alleanza generazionale, venti-ottanta. Senza questo mix, la
societa implode.

Siamo un paese di vecchi, alcuni fragili, altri determinati, tutti con una
storia. Che non finisce con l’eta, con un numero prefissato dall’anagrafe.
Puo ricominciare, e avere uno sviluppo in qualche caso straordinario. Indro
Montanelli, per esempio: a 65 anni, invece di ammainare le vele le ha issa-
te pilt in alto di prima e con un giornale nuovo ha dato un’impennata alla
sua vita. Oppure Umberto Veronesi che a sessant’anni poteva anche consi-
derarsi soddisfatto per i successi raggiunti in campo medico, ma ha fatto
una scommessa con se stesso rimettendosi in gioco: ha fondato un grande
ospedale. Bernardo Caprotti aveva gia ottant’anni quando ha rinunciato a
divertirsi sui campi da golf e ha ripreso in mano le redini di Esselunga,
rilanciandola. Anche Giulia Maria Crespi ha scavalcato le barriere dell’e-
ta: a cinquant’anni ha dato una scossa alla sua attivita di imprenditrice
sdoppiandosi con I'impegnativa presidenza del Fai, di cui resta, a pit di
novant’anni, il riferimento principale.

Si pud dire che si tratta di eccezioni, ma la casistica lascia pensare che
le eccezioni stiano diventando la regola nell’Italia che invecchia con un rit-
mo da alta velocita: anche gli ottantenni, se sono in buona salute, se hanno
le cure adatte, se hanno mantenuto il cervello in funzione, sono produttori
di Pil.

* Vicedirettore Corriere della Sera.
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Siamo entrati nell’era della turbo-longevita. Riprogettare la vita, quando
I'Istat la fissa a 84, 6 anni, ¢ una necessita. Quel che prima era un percorso
segnato da pensione, decadenza, tessera del tram, immobilismo sociale, ac-
cudimento nipoti, ¢ diventato un crocevia della vita con possibilita di scel-
ta: si puo riprendere lo studio interrotto, ricominciare un’attivita sospesa,
seguire una passione, creare una start up, lavorare in coppia con il marito
0 un nuovo compagno, aprire un bed&breakfast, dedicarsi alla fotografia o
alla regia teatrale, scrivere romanzi.

Ricordate Sliding doors: si apre una porta scorrevole e ci si reinventa,
evitando di essere un peso in una societa a tutele ridotte, ma soprattut-
to realizzando una performance gratificante, un tempo difficile o forse
nemmeno cercata. Cinquant’anni ¢ l'eta spartiacque per pensare all’active
aging, a quella longevita attiva che bisogna preparare per tempo, in modo
da non essere schiacciati dal peso degli anni e della nostalgia. Invecchiare
¢ un’arte che si impara da giovani, con la prevenzione e la cura della salute
e della mente. Quella dell’anziano ¢ una diversa normalita, con la quale si
deve convivere. Con altri ritmi, ma con identiche passioni. Si pud pensare
a Gillo Dorfles, 107 anni: curiosita, studio e amicizie lo mantengono gio-
vane. Da anziani c¢’¢ pill tempo per amare e “c’¢ tempo per amare di pill”,
ha confessato Arrigo Levi. Gianpaolo Pansa aggiunge: “A ottant’anni amo,
scrivo e sono felice...”. Avanti cosi.

Reinventarsi non ¢ una curva brusca: si puo fare, forse si dovra sempre
piu fare. Lina Sotis da giornalista di costume e incontrastata signora del
bon ton, alla fatidica eta di 65 anni ha voltato pagina: ¢ diventata fondatri-
ce e animatrice di Quartieri tranquilli, un movimento che porta servizi uti-
li e ondate di gentilezza nelle zone di Milano e nel carcere di San Vittore,
dove organizza anche una prima-bis della Scala. “Per meritarci la pensio-
ne”, dice. Il volontariato ¢ un potente antidoto alla rassegnazione dell’eta e
uno stimolo a riprogettare la propria vita. “Il segreto ¢ accettarsi”, spiega il
gerontologo Carlo Vergani. E non smettere mai di sognare.
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Appendice
Indagine conoscitiva Onda
“Essere anziani nel 2017”

a cura di Onda

Obiettivi

Onda, sensibile alla tematica della terza eta e del ruolo sociale dell’an-

ziano, ha svolto nel 2017, in collaborazione con I'Istituto di ricerca partner
Elma Research, una ricerca ad ampio respiro su tale argomento, con l'o-
biettivo in particolare di approfondire:

la condizione generale, gli stili di vita e le attivita svolte dall’anziano;

il ruolo dell’anziano nell’ambito familiare e sociale, la percezione della
propria utilita/inutilita e I'impatto di questo sul benessere psico-fisico;

il livello di autonomia, la dipendenza dagli altri e il vissuto rispetto alla
mancanza di auto-sufficienza;

la soddisfazione rispetto al proprio stato di salute con particolare rife-
rimento alla depressione (come reale patologia o come condizione di
tristezza, senso di inutilita...);

le necessita e i bisogni non soddisfatti che potrebbero consentire di vive-
re meglio questa fase di vita;

il rapporto con le figure mediche, in particolare con il medico di medici-
na generale e il geriatra;

i vissuti e le paure rispetto alla fase finale della vita e le aspettative per
il futuro.

Campione e metodologia della ricerca

Nella ricerca, svolta nell’aprile 2017, sono stati coinvolti 314 anziani di

70 anni e oltre, di cui 154 uomini e 160 donne.

N

E stata utilizzata una metodologia quantitativa attraverso interviste per-

sonali (compilazione di un questionario semi-strutturato) effettuate nelle
farmacie o negli ambulatori dei medici di medicina generale.
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Informazioni sul campione intervistato:

— Distribuzione geografica rappresentativa della distribuzione della popo-
lazione italiana secondo dati ISTAT: 25% Nord Ovest, 19% Nord Est,
21% Centro, 35% Sud e Isole.

— Eta media pari a 76 anni.

— 11 95% degli intervistati ¢ risultato pensionato.

Sintesi dei risultati
Stile di vita e condizioni di salute

Gli anziani intervistati descrivono positivamente le proprie condizioni
generali di salute.

I1 56% di loro afferma di avere una malattia cronica o un disturbo im-
portate di salute, tuttavia I’83% si dichiara autosufficiente, con uno stato di
salute sia fisica che psichica buono.

Due anziani su tre vivono con il proprio partner, con o senza figli; il
15% vive da solo e I'11% ¢ assistito a tempo pieno da una badante o all’in-
terno di una RSA.

Nella maggior parte dei casi conducono una vita attiva e il 44% di loro
si definisce molto attivo ed energico: escono spesso, hanno modo di incon-
trare parenti e amici, non di rado si occupano della cura dei propri nipoti.

La partecipazione sociale dell’anziano ¢ molto incentrata sulla famiglia
e meno aperta a un contesto allargato, ¢ infatti poco diffusa la frequenta-
zione di centri ricreativi e lattivita di volontariato.

Nella terza eta i desideri maggiori riguardano la sfera degli affetti — es-
sere circondati da famiglia e amici, avere il proprio partner accanto — as-
sociati al mantenimento di buone condizioni di salute e dell'indipendenza.
Non si aspira tanto a una lunga vita, ma a una buona qualita della stessa.

Percezione della propria vita e aspettative riguardo al futuro

La soddisfazione degli anziani rispetto alla propria vita ¢ medio-alta: il
43% di loro la valuta “buona/ottima” e soddisfacente.

Circa la meta degli intervistati si definisce felice, il 76% ¢ sereno in
quanto convinto di avere tramandato a figli e nipoti i valori etici e morali
in cui crede e il 59% ¢ privo di rimpianti per cio che ¢ stato.

Ci0 posto la maggior parte degli intervistati (58%) ritiene che la vecchiaia
imponga molte rinunce e solo marginalmente (30%) pensano che offra
nuove opportunita e stimoli. Per la meta degli intervistati invecchiare ¢ un
peso.
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Gli anziani sanno che il futuro & incerto e che sara un percorso che ri-
servera sempre maggiori difficolta, tuttavia guardano a esso con ottimismo
e tanta speranza.

L'invecchiamento fa paura (il 41% afferma di temerlo molto o moltissi-
mo), non tanto per la fine della vita — a cui non si pensa cosi frequentemen-
te — quanto piu per gli ostacoli che I'anzianita comporta. In particolare si
teme la perdita dell’autosufficienza (il 72% la teme “molto”), ma anche la
malattia (51%), le limitazioni nel movimento (50%), il dolore e la sofferen-
za (49%), I'instabilita psichica (45%).

Il ruolo sociale dell’anziano

Seppure gli anziani siano partecipi della vita sociale/familiare e nel 61%
dei casi si ritengano personalmente utili a essa, affrontando tale tematica
in termini pilt generali, emerge una vena di pessimismo riguardo al ruolo
sociale dell’anziano.

Il 53% degli intervistati ritiene che I'anziano sia un’importante risorsa
per la societa, ma allo stesso tempo il 46% di loro pensa che la societa ten-
da a emarginare le persone pill avanti con gli anni.

Solo il 22% degli intervistati ¢ convinto che 'anziano sia adeguatamente
compreso e assistito, percezione che si fa particolarmente critica fra chi vi-
ve in condizioni di salute e di vita pili compromesse.

Focus sugli anziani “unfit”

Dalla ricerca emerge un’immagine di anziano prevalentemente soddi-
sfatto e positivo rispetto a questa fase della propria vita. Tuttavia all’interno
del campione si identifica una fetta di popolazione con un atteggiamento
diverso (1 anziano su 5), caratterizzata da condizioni di vita pit complesse:
— hanno un’eta piu avanzata (in media 82 anni);

— e/o manifestano condizioni di salute pit compromesse: piu spesso sof-
frono di una patologia importante (97%) e sono meno autosufficienti
(39% ““poco” o “per nulla” autosufficienti);

— e/o sono persone sole, non circondate da affetti significativi e che vivono
spesso con una badante o in una struttura (41%);

Tali condizioni si accompagnano a uno stile di vita piu dimesso: sono
poco attivi e meno calati nel contesto sociale. Cid genera vissuti decisa-
mente pill negativi e impatta sfavorevolmente sulla percezione di sé e del
proprio futuro; in particolare emergono:

— vissuti pseudo depressivi: di tristezza, malinconia, solitudine, infelicita
(solo il 13% si dichiara felice);
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pessimismo circa il ruolo sociale dell’anziano in generale e nello specifi-
co rispetto al proprio ruolo all’interno della societa (solo il 16% si ritiene
utile alla societa);

sfiducia verso la capacita di comprensione e assistenza delle persone piu
avanti con gli anni (solo I'l1% pensa che gli anziani siano compresi e
assistiti adeguatamente);

visione negativa di sé e del proprio futuro, con timori e paure pit mar-
cate: 1'82% ritiene la vecchiaia un peso e il 62% pensa spesso 0 molto
spesso alla fine della sua vita;

atteggiamento piu passivo/disinteressato nei confronti della vita.
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