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Con il Quaderno N° 8 il
Ce.R.R.Co. continua la
pubblicazione della serie di
piccoli manuali per miglio-
rare la qualità della vita dei
Grandi Adulti. Coloro che a
prescindere dall’età avanza-
ta cercano di vivere in buo-
na salute, a casa propria con
la massima autonomia e
mobilità possibile.

Ognuno può consultare di-
rettamente i nostri quaderni
senza particolari necessità
di assistenza o guida; essi
sono anche usati come testi
per corsi e riunioni sull’ar-
gomento. Sono il contributo
del Ce.R.R.Co. al Long Life
Learning indicato dall’Onu
come strumento di qualità
per un sano stile di vita.

Questo quaderno è dedicato
alle nuove generazioni di
anziani che avranno 70 anni
nel 2020. Saranno molti,
preparati ed esigenti e non
potranno accontentarsi de-
gli attuali sistemi di welfare.
Un tetto, la soddisfazione
dei bisogni elementari e le
cure mediche non bastano
più.

I quaderni del Ce.R.R.Co.
non sono in vendita, ma di-
stribuiti  gratuitamente in
occasione di incontri sul te-
ma o tramite associazioni,
enti pubblici ecc.

Ce.R.R.Co.

È una libera associazione culturale, apoli-
tica e senza fini di lucro, fondata, dal cele-
bre cardiologo Prof. Pier Federico Angeli-
no nel 1982, per ricordare ed onorare la
memoria di un uomo, Francesco Corna-
glia, che legò la sua vita al mondo della
medicina con grande disponibilità e gene-
rosità. Il Centro sviluppa ricerche e rela-
zioni interdisciplinari, tra tecnici e medici,
in campo socio-sanitario e socio-assisten-
ziale. L’attività relazionale del Centro è
sempre stata ricca di avvenimenti: dall’as-
sistenza alla Segreteria Nazionale della
S.I.M.F.E.R. (Società Italiana Medicina
Fisica e Riabilitativa) alla costituzione
della So.M.I.Par: (Società Medica Italiana
di Paraplegia alla collaborazione per Cor-
si, Convegni e Seminari di Cardiologia,
Chirurgia Plastica, Corsi post-universitari
di Progettazione senza barriere architetto-
niche, universal design ecc. Il Centro è in
rapporto con Associazioni e Istituzioni na-
zionali ed internazionali e si dedica alla ri-
cerca con esperti medici, ingegneri, archi-
tetti e tecnici sanitari, per progetti utili a
migliorare la qualità della vita di anziani e
disabili. Il Centro collabora con Istituzioni
e gruppi di ricerca internazionali, Enti ed
Università italiane, contribuendo a pro-
grammi di studio e formazione. 
Tutta l’attività del Centro è di volontariato
ed i suoi soci mettono a disposizione co-
noscenze e competenze per le finalità sta-
tutarie: un vero team di esperti professio-
nisti in contatto continuo con Enti di tutto
il mondo per aggiornarsi ed aggiornare,
grazie alle relazioni interdisciplinari inter-
nazionali ed alle varie professionalità (ge-
riatri, fisiatri, sociologi, ingegneri, archi-
tetti, dirigenti socio assistenziali ecc.) pre-
senti nel Consiglio Direttivo del Centro.
Una ricca biblioteca, in continua evolu-
zione, è a disposizione di tutti i nostri in-
terlocutori. 
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È sotto gli occhi di tutti come l’aspettativa di vita si sia allungata,
sociologi e statistiche dicono che ormai sono alcune migliaia gli ultra-
centenari, spostando l’asticella della media della vita abbondantemen-
te sopra gli ottant’anni.

Questo fatto da una parte ci rallegra dall’altra ci apre nuove pro-
blematiche sociali, sanitarie ed etiche.

Socialmente sappiamo che la famiglia sta vivendo una stagione dif-
ficile e i “grandi vecchi”, spesso soli, rappresentano un problema per i
molti figli unici, che si trovano, ormai anziani anche loro a dover accu-
dire i loro genitori molto più anziani.

Ricordo una direttrice di RSA che un giorno mi disse che nella sua
struttura per anziani, ormai capitava sempre più sovente che avesse
come ospiti genitori e figli, in quanto entrambi anziani.

Ovviamente si apre anche un problema di sostenibilità economica,
con costi sociali non indifferenti. La pensione sociale, o quella di vec-
chiaia potrà essere garantita in futuro a tutti gli anziani che vivranno a
lungo sino alla soglia se non di più dei cent’anni?

Credo che si apra una questione intergenerazionale, fra giovani e
vecchi, che bisogna affrontare. Non possiamo però non considerare gli
anziani anche una risorsa importante per la nostra Società, vi sono
ruoli e compiti che se non fossero svolti da anziani, ancora in salute,
creerebbero dei veri buchi, in costi aggiuntivi per le giovani famiglie,
che trovano nei nonni un ottimo risparmio, o a tante associazioni che
si reggono per garantire i loro servizi su molti anziani pensionati.

Presentazione

Can. Marco Brunetti 
Responsabile Regione Piemonte

Pastorale della Salute
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Da questo punto di vista, il libro bene afferma nel titolo, “Anziani
verso il 2020, da sopravvissuti a protagonisti sociali”.

L’avanzamento dell’età, ovviamente si è reso possibile anche grazie
all’avanzamento della medicina. Il progresso scientifico ha permesso
a gran parte della popolazione di vivere più a lungo, ma in quali con-
dizioni? Si pone il problema della qualità della vita.

La cronicità delle malattie e la non autosufficienza di molti anziani
pongono dei seri problemi al Sistema Sanitario Nazionale, aprendo un
grosso dibattito sui livelli essenziali di assistenza, che per legge vanno
sempre garantiti ai cittadini, e l’assistenza sociale alla persona.

È evidente che questa situazione apre ad una questione etica.
La centralità dell’anziano considerato persona sempre, qualsiasi

sia la sua situazione socio-sanitaria, l’allocazione di risorse che non
penalizzino l’anziano, la cura e l’affetto verso coloro che rappresenta-
no il nostro passato e dunque le nostre radici, rimangono i punti fon-
damentali per un’etica personalista.

Papa Francesco più volte, in questi suoi primi anni di Pontificato,
ha parlato di anziano e lo ha sempre fatto in modo positivo, conside-
randoli come risorse per la società e la Chiesa, in quanto sono porta-
tori di esperienza e di saggezza. Più volte ha detto no alla cultura del-
lo scarto, a chi considera l’anziano un peso, o un costo per la società,
chiedendo per loro dignità e rispetto.

Questo libro, scritto a più mani, aiuterà i lettori ad immergersi nel
pianeta anziani analizzando ed approfondendo tutti gli aspetti che lo
riguardano, da diversi punti di vista, per giungere al 2020 preparati e
ben disposti verso coloro che rappresentano la maggioranza della no-
stra società avanzata e moderna, con la certezza che bisogna non solo
dare più anni alla vita, ma anche più vita agli anni.
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Ugo Marchisio
Dirigente Medico

Introduzione e conduzione testo

L’anno 2020 (“Twenty Twenty”) segnerà un giro di boa importante
per l’umanità. Vedrà infatti l’impatto dei Baby Boomers europei (quel-
li americani ci sono già arrivati adesso…) con l’età senile. Un vero
“silver tsunami” di settantenni, tantissimi ed invecchiati tutti insieme,
si abbatterà sul sistema socio sanitario ed assistenziale dei Paesi ad
alto reddito. Ma anche i Paesi emergenti e, presto, addirittura quelli a
bassissimo reddito vedranno esplodere la popolazione anziana al di là
di ogni precedente esperienza (vedi figura). Non per niente il program-
ma “Helthy People 2020” del Dipartimento della Salute e dei Servizi
Umani (USA), una specie di “road map” omnicomprensiva per la sa-
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lute ed il benessere che prende in considerazione I determinanti socia-
li della salute, l’equità dei servizi, gli stili di vita ecc., include tutta una
serie di capitoli specifici riguardanti le persone anziane. 

Il sociologo francese Labit definisce questi “nuovi vecchi” come
“pensionati che non sono mai stati così numerosi, in buona salute,
agiati, attivi e socialmente ben inseriti, che hanno conosciuto o parte-
cipato ai movimenti di liberazione fin dal ’68: ecologia, femminismo
… Donne pensionate che hanno lavorato, hanno divorziato, sono vis-
sute da single… Dei pensionati che non vogliono invecchiare allo stes-
so modo dei loro genitori”1. 

La generazione dei “Baby Boomers” è stata quella più fortunata
(materialmente parlando…) dall’inizio dell’umanità! Ma è anche l’ul-
tima ad aver registrato un progresso continuo rispetto a quelle prece-
denti: i loro figli, almeno per i Paesi ricchi occidentali, non godranno
certamente di ulteriore benessere, anzi, si potranno dire fortunati se
non lo vedranno regredire!

Questa nuova generazione di anziani, preparata, esigente e forse
anche un po’ edonistica e “viziata”, non potrà assolutamente accon-
tentarsi di quanto i nostri sistemi di welfare, anche quelli più universa-
listici, solidali ed evoluti come abbiamo in Europa, hanno finora offer-
to ai cittadini anziani. Un tetto, la soddisfazione dei bisogni elementa-
ri e le cure mediche essenziali non bastano più.

Nuovi bisogni e nuove prospettive aprono alla novità facendo in-
travvedere, al di là della soluzione dei problemi concreti di base, an-
che lo sviluppo della dimensione umana, relazionale, culturale, emoti-
va e spirituale. Il Ce.R.R.Co. è sempre stato molto attento a questi
aspetti dell’”empowerment” dell’anziano di oggi. Accanto a proble-
matiche tecniche e specifiche, come il memory training o la guida sicu-
ra oltre i 70 anni, ha sviluppato tematiche legate al significato del
prendersi cura, alla formazione e alla qualità dei care givers profes-

1 “des retraités qui n’ont jamais été aussi nombreux, en bonne santé, aisés,
actifs et insérés socialement, qui ont connu ou participé aux mouvements de
libération issus de ’68: écologie, féminisme… des femmes retraitées qui ont
travaillé, ont divorcé, ont vecu seules, des retraités qui ne veulent pas vieillir
comme leurs parents” (Labit 2013).
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sionisti ed al nuovo ruolo dei servizi residenziali socio-sanitari, “pon-
te” tra le cure ospedaliere e quelle domiciliari. Con questo quaderno
esploreremo frontiere ancora più profonde e finora poco considerate,
ma per l’anziano che verrà estremamente importanti, quali l’emotività,
il problema delle dipendenze, l’umanizzazione delle cure mediche, la
resilienza e la spiritualità (religiosa o laica che sia).

Forse è proprio dai nostri archetipi psicologici “latini” e “mediter-
ranei” che deriva questa attenzione agli aspetti meno razionali e tec-
nologici della “advocacy” dell’anziano. Come Ce.R.R.Co. abbiamo
imperniato il nostro intervento all’ultimo convegno internazionale del-
la American Society on Aging (ASA - San Diego - 2014), “technology,
management/economics and human caring”, sintonizzati sempre sulla
frequenza dello “human touch”. Crediamo infatti che queste tre realtà
devono essere sviluppate in modo unitario e integrato, orientato alla
persona anziana per assicurarle il meglio dei servizi di cui ha bisogno.

La cultura diametralmente opposta a quella dell’“empowerment”
delle persone anziane è il cosiddetto “ageism”, termine coniato dallo
psichiatra e gerontologo americano Robert N Butler che così lo spie-
ga: “le basi sottostanti all’ageism sono il sogno e la paura di invec-
chiare, diventare malati e dipendenti, avvicinarsi sempre più alla mor-
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te. La gente è spaventata e questo porta ad una profonda ambivalen-
za”. Nella Vita quotidiana, l’ageism non si manifesta solo nella discri-
minazione (per esempio sul lavoro) e nella ostilità spicciola, ma arriva
all’abuso e alla frode sistematica. Negli USA si stima che circa il 10%
degli anziani sia maltrattata, trascurata o sfruttata ogni anno (Beach
2010, Acieno 2010). Per ogni caso che viene alla luce, altri 23,5 resta-
no nell’ombra (Lifespan of Greater Rochester et al, 2011). 47% degli
anziani con demenza curati a casa vengono maltrattati o trascurati da
parte dei loro caregivers (Winglesworth et al, 2010). Connolly (Gene-
rations, 2012) afferma: “gli esperti sostengono che quanto noi cono-
sciamo circa i maltrattamenti verso gli anziani è un buon 40 anni in-
dietro la nostra conoscenza circa l’abuso dei bambini e 20 rispetto a
quanto sappiamo della violenza domestica”. 

Noi invece crediamo fermamente che gli anziani, soprattutto la ge-
nerazione dei baby boomers, non debbano assolutamente essere visti
come un inutile fardello assistenziale, o al massimo come una risorsa
sottovalutata, ma siano capaci di produrre valore per tutta la società.
Secondo il sociologo statunitense Olshansky, riuscire a far invecchiare
in salute la popolazione è un investimento e assicurare una longevità
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attiva alla generazione dei baby boomers trasforma il “silver tsunami”
in una vero e proprio “dividendo” economico2. 

E gli slogan per invecchiare bene restano ancora per noi “Active
Aging” [invecchiamento attivo], “Lifelong Learning” [imparare lungo
tutta la vita fino al suo termine] e “Staying in place”, [rimanee a do-
micilio o, comunque, nell’ambiente dove si è sempre vissuti]: tutti ca-
valli di battaglia del Ce.R.R.Co. nella sua attività di “think tank” ita-
liana, sia attraverso le pubblicazioni, sia in convegni, conferenze,
eventi formativi ecc.

Ma che fare quando lo stato di buona salute viene meno o è ad alto
rischio di deteriorarsi da un momento all’altro? Ci troviamo di fronte
al grosso problema dell’anziano “fragile”, termine tecnico geriatrico-
gerontologico che definisce una condizione funzionale globale ad alto
rischio di sviluppare uno stato di dipendenza e perdita di autonomia.
La scala di valutazione della fragilità più accreditata è la “Fried phe-
notype score” che utilizza 5 indicatori fisiopatologici: affaticamento,
perdita di appetito, debolezza muscolare, rallentamento nel camminare
e inattività fisica.

La figura, tratta da una recentissima indagine epidemiologica fran-
cese3, mostra un ripido incremento della percentuale di anziani fragili
(con tre o più degli indicatori di Fried alterati) attorno all’età di 75-80
anni. Investire in salute significa quindi, soprattutto, focalizzare la no-
stra attenzione sulla popolazione fragile e pre-fragile, più che sull’au-
mentato numero di anziani in sé e per sé. Probabilmente i “Nuovi Vec-
chi” avranno una distribuzione epidemiologica della fragilità migliore
di quella odierna, ma certamente il numero totale di persone fragili, in
termini assoluti, è destinato ad aumentare e la prevenzione della fragi-
lità diventa di importanza fondamentale nelle politiche socio-sanitarie
dei prossimi anni.

2 daniel Callaham, False Hopes, Why America’s quest for Perfect Health is a
Recipe for Failure (Kindle edition, 1998).
3 “The longevity dividend: health as an investment” (olshansky SJ et al, The
Journal of Active Aging, 2013).



Il mondo odierno è sempre più pieno di consumismo sanitario, di
passaggio dalla medicina dei bisogni a quella dei desideri, di “disease
mongering” [medicalizzazione di stati non patologici a fini commer-
ciali] e di “giovanilismo” imperante. È ora di smettere di medicalizza-
re anche l’invecchiamento e spacciare come atto terapeutico ogni ten-
tativo commerciabile per rimanere giovani… Non è altro che un enne-
simo inganno della “Biolatry” (da Biology + Idolatry): l’illimitata e
incondizionata fiducia nel potere dell’uomo sulla natura; l’utopistico
sogno di poter autodeterminare ogni fenomeno biologico e della “infi-
nita possibilità di miglioramento della condizione umana”, come af-
ferma Daniel Callaham, filosofo americano, particolarmente attivo nel
campo della bioetica4. 

Noi invece condividiamo (e pensiamo che siano particolarmente
preziose nel campo della Geriatria) le posizioni espresse da movimenti
come “Choosing Wisely” (UK) e “Slow Medicine” (Italia) che hanno
per slogan “di più non vuol dire meglio” e “per una medicina sobria,
rispettosa, giusta”. Questa impostazione culturale circa il senso della
salute e della medicina si inserisce bene, secondo noi, in una “bioetica
personalistica” che si focalizza, appunto, sulla persona, messa al cen-
tro e riconosciuta in ogni essere umano ed in tutte le condizioni della

4 Questions d’économie de la santé, 2013. 



vita, compresa l’età senile, la malat-
tia, la prossimità alla morte e la disa-
bilità. Approfondiremo questi aspetti
bioetici nei capitoli dedicati alla salu-
te fisica e mentale dell’anziano, esplo-
rando anche le esperienze, della bioe-
tica “narrativa” e della “bedside
bioetics”, molto utili a valorizzare la
ricchezza esistenziale e spirituale del-
l’anziano.

Lo “human touch” riguarda, in
primo luogo, chi ha direttamente in
cura gli anziani malati o non autosuf-
ficienti. Sia in USA che in Europa,
“quella dei PCA (Personal Care Ai-
des = collaboratori familiari o ”ba-
danti”) è l’occupazione a più veloce
espansione: negli USA ha prodotto
600.000 nuovi posti di lavoro tra il
2010 ed il 2020; altri 800.000 erano
già impiegati in programmi di Medi-
caid [istituto governativo che assicu-
ra l’assistenza medica alle persone indigenti]. L’addestramento, però,
è molto indietro” (Aging Today, 2013). “La problematica qualità dei
lavori implicanti un servizio alla persona – bassi salari, formazione
inadeguata e mancanza di supervisione e controllo di qualità – minano
ogni nostro sforzo di reclutare e fidelizzare i professionisti” (D Seavey
and A Marquand, Generation, 2013)5. 

17

5 Circa le iniziative legislative, gli indicatori di qualità professionale e I re-
quisiti minimi dei corsi di formazione per i PCA, in USA e eU, vedi per
esempio CQL/HSRI (2009) and ACA-PHCAST in USA; european Quality
Framework for long-term care services (Wedo-AGe Platform-2012); en-
quete drees Handicap santé auprès des aidants informels, 2008 (France);
Conference sur le “Proche aidant” (Lausanne, 2011); guidelines nICe and
SCIe (UK).
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Esistono oggi programmi formativi “basati sull’evidenza” (Eviden-
ce-Based o EB), come il “Plan Alzheimer” in Francia, che mirano ad
un giusto equilibrio dei ruoli tra caregiver informali/familiari e opera-
tori professionali di cure domiciliari/residenziali, approcci standardiz-
zati and approcci personalizzati (Pierre Marie Charazac ,“Vieillesse-
ment et formation” - “Apprendre aux aidants [ce] qu’ils savent faire”,
Gérontologie et Société, Dec 2013).

Ulteriori ragguagli sulle specifiche problematiche trattate nel qua-
derno verranno forniti all’inizio di ogni sezione. Per essere positivi e
dare speranze al lettore, ogni capitolo si conclude con proposte, idee,
descrizione di iniziative valide già in atto ecc., incluse direttamente
nel testo oppure allegate come appendice a sé stante.
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Ugo Marchisio
Dirigente Medico

L’arte di invecchiare bene
Il filosofo greco Anacreonte (vI secolo AC) scriveva: “La canizie

già le tempie mi imbianca e calvo è il capo, malfermi i denti. da me
fuggita è giovinezza amabile. della vita sì dolce poco a viver mi resta e
forte gemo al timor della morte” … questa certamente non è l’idea di
invecchiare bene che ha la nuova generazione di baby boomers che si
affaccia alla senilità! 

Lo stesso vale per il famoso aforisma di Terenzio (Publius Terentius
Afro - II sec. AC): “senectus ipsa morbus” (la vecchiaia è di per sé una
malattia”. I Geriatri aborriscono questo concetto e si battono proprio
per assicurare all’essere umano che invecchia uno stato globale di be-
nessere psico-fisico il più possibile pieno (anche se magari diverso) co-
me quando era giovane.

Per l’oMS/WHo (organizzazione Mondiale di Sanità) gli elementi
per invecchiare bene sono: la partecipazione/inserimento sociale, la sa-
lute fisica e mentale e la sicurezza. 

L’immunologo clinico tedesco Georg Wick (che ha studiato a fondo
i fenomeni biologici dell’invecchiamento e ne ha anche fatto oggetto di
speculazione filosofica) fa notare che “nonostante l’aspettativa di vita
sia aumentata, è rimasta connessa con un più o meno costante valore
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della massima età raggiungibile. Questa osservazione è una delle più
importanti indicazioni che il processo di invecchiamento è governato
da fattori sia genetici che ambientali”. Quelli ambientali sono stati ov-
viamente molto modificati dal progresso umano, mentre quelli genetici
restano praticamente come all’età della pietra. Per dirla con le parole
dei biologi evoluzionisti nesse e Williams: “Il prezzo di non essere di-
vorati da un leone all’età di trenta anni può essere un attacco cardiaco a
ottanta”6. 

Georg Wick, ricapitolando tutti i suoi studi in campo biologico sul-
l’invecchiamento, lancia la parola d’ordine delle “tre L” (in tedesco):

1. Lieben (amare): in senso lato, mantenere vivi e ricchi i contatti so-
ciali e le amicizie

2. Laufen (correre): non in senso letterale (la corsa in genere non è sa-
lutare per l’anziano), ma in senso lato come attività fisica guidata e
stili di vita corretti

3. Lernen (imparare): mantenere un costante stimolo intellettuale (life-
long learning).

6 nesse RM and Williams GC, Why we get sick. The new science of darwin-
ian medicine, new York, vintage Books/RandomHouse, 1996
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Alla ricerca di un protagonismo da conservare

Introduzione

Sono in atto mutamenti profondi nella struttura socio-culturale della
società italiana (e mondiale) per diversi fattori; fra questi, e non ulti-
mo, l’invecchiamento della popolazione. Siamo infatti di fronte ad un
accentuato invecchiamento della popolazione dovuto all’innalzamento
della speranza di vita ed al concomitante fenomeno di riduzione della
natalità: tanto da prevedere un sempre più consistente numero di uomi-
ni e donne con davanti a sé molti anni di inattività, almeno nel senso
tradizionale del termine, e al tempo stesso, con notevoli potenzialità e
risorse che rischiano di andare perdute. Ciò pone seri problemi non so-
lo di natura economica ma anche, e soprattutto, di ordine etico-sociale.

Il pensionamento, in una società dominata dalla centralità del lavo-
ro, produce tuttora contraccolpi negativi a livello psicologico per la
perdita del ruolo sociale e stati di marginalità e solitudine in coloro che
non sono riusciti a prevedere e organizzare una continuazione di vita
attiva e significativa, ma il numero di costoro è destinato a ridursi nei
prossimi anni perché arriveranno alla pensione persone via via più abi-
li nell’organizzarsi una seconda vita. 

L’INVECCHIAMENTO POSITIVO, 
UNA SFIDA GIOCATA

TUTTORA A LIVELLO PERSONALE

Guido Lazzarini
Sociologo

Simona Brino
Laureata in Economia
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Gli interventi per gli anziani
messi in atto a livello di privato o
di privato sociale, tengono presen-
ti queste problematiche e offrono
università della terza età, gruppi di
volontariato, ecc. in vista di un
reale re-inserimento nel tessuto
sociale. Ma a livello pubblico ci si
limita essenzialmente ad interven-
ti a favore della condizione del-
l’anziano non autosufficiente. Per
un pieno riconoscimento dei diritti
e valori della terza età nella cultu-
ra e nella società attuale permane
l’impegno personale di ogni sin-
golo a cercare soluzioni che gli
permettano una significativa qua-
lità della vita, in quanto tuttora non
esiste una cultura della terza età
che riconosca dignità di cittadinan-
za alle persone in pensione. 

La letteratura sociologica, psicologica e geriatrica evidenzia un au-
mento del numero delle singole persone che riescono ad organizzarsi
percorsi di vita attivi, dandosi programmi e mete da raggiungere o,
semplicemente, impegni quotidiani di aiuto ai vicini e/o alla famiglia
dei figli.

In linea di massima emergono tre tipologie di pensionati: 
1. un quarto dell’universo degli anziani entra in un atteggiamento ri-

nunciatario rispetto a qualsiasi attività, se non le piccole incomben-
ze familiari, una forma di totale riposo; 

2. un 50% si dà un programma di vita tendenzialmente “attivo occasio-
nale”, legato a circostanze che comportano un impegno limitato nel
tempo: ma è tra questi che, via via, crescerà il numero di coloro che
avvieranno modalità di vita veramente “nuove”, come già avviene
in alcuni Paesi, quali il Canada, gli USA e l’Australia, con atteggia-
menti, comportamenti e valori molto diversificati e di cui si dà con-
to nella seconda parte del presente capitolo; 

Lucio Anneo Seneca (0a.C. - 65
d.C.) che esaltò, nel “de otio”, la vi-
ta ritirata, serena, dedicata alla cul-
tura e all'arte.
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3. il rimanente 25%, presenta una tipologia di anziano “attivo senza
età definita” che continua l’attività di sempre (professionisti, nego-
zianti, agricoltori, ecc.)7.
La mitizzazione dell’età giovanile, nella nostra cultura, ha ricadute

negative sia sul mondo dei giovani sia su quello degli anziani in quan-

7 Colasanto M., Marcaletti F., Lavoro e invecchiamento attivo, Franco Ange-
li, Milano, 2007.

Bertrand Russell, filosofo contemporaneo inglese, che
scrisse l’“elogio dell’ozio”, riprendendo in chiave moder-
na le stesse riflessioni di Seneca.
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to concorre a ingenerare una visione riduttiva del senso della vita nel
suo complesso impedendo una corretta percezione dello scorrere del
tempo reale, in particolare su quella porzione di popolazione anziana
che si percepisce perdente, votata all’insignificanza, specie per la scar-
sità, o assenza, di dialogo con i giovani più interessati alla realtà virtua-
le che alle storie di vita di chi li ha preceduti. L’esaltazione della cultu-
ra del lavoro come momento esclusivo della realizzazione umana, a li-
vello sia personale sia sociale, ha inoltre prodotto la caduta di attenzio-
ne attorno al valore dell’otium inteso come tempo di rigenerazione in-
teriore e di affinamento culturale e spirituale. Si aggiunga poi ancora la
centralità assunta dai beni e dai valori materiali a scapito di quelli spiri-
tuali, morali e culturali per cui l’invecchiamento può essere subito pas-
sivamente o rifiutato, accentuando la situazione di isolamento e margi-
nalità. La ricerca di una possibile via d’uscita, da parte dell’anziano,
spesso vittima di questo processo, non si improvvisa: è frutto di attitu-
dini acquisite nel tempo e a lungo coltivate che, al contempo, esigono,
per poter essere pienamente realizzate, un sostegno socio-culturale mi-
rato. 

Ci si chiede se, in questo tempo di crisi, il fatto che l’anziano perce-
pisca un reddito certo (la pensione) sia un fattore capace di liberarlo,
almeno in parte, dallo stato di emarginazione in cui si viene a trovare,
visto il ruolo di aiuto a figli o nipoti spesso in difficoltà economica. Se,
da un lato, la pensione del nonno costituisce un’entrata sicura, almeno
finché è autosufficiente, non ha tuttavia incidenza sugli orientamenti
culturali della società d’oggi la quale, più che mai, corre su binari sco-
nosciuti per un numero consistente di anziani che, nel corso della vita,
hanno svolto un lavoro di tipo esecutivo o, comunque, fuori da contesti
favorevoli a nuove relazioni e comunicazioni, in particolare virtuali.

Gli studi in materia evidenziano uno stato di discrasia8 tuttora pre-
sente nella società circa la condizione di molti anziani: una situazione
di incertezza e marginalità per un numero non indifferente di persone
che non riescono a darsi (o non hanno gli strumenti per darsi) una vita
significativa e per un numero crescente di altre persone che avviano

8 Lazzarini G., Discrasia, patologie di un rapido mutamento sociale, Franco
Angeli, Milano, 2004.
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modalità comportamentali diverse sia nel consumo di beni e servizi sia
nell’attuazione di iniziative.

Il ruolo della terza età nella società frammentata
La salvaguardia dei diritti umani e il loro sviluppo non può limitarsi

ad un’astratta affermazione di principio, ma trasformarsi in impegno a
creare mentalità ed orientamenti valoriali capaci di fare spazio alle esi-
genze di ogni persona, unica e irrepetibile. Questa visione dell’uomo,
che fa di ogni soggetto umano un’assoluta sorgente di diritti inaliena-
bili, include attenzione alle diversità personali e alle potenzialità di
ognuno nelle varie fasi della vita.
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L’anziano non possiede le stesse risorse fisiche del giovane, ma il
suo contributo non è, per questo, meno fecondo: si pensi al valore del-
la continuità col passato e dell’esperienza di vita in una società attenta
prevalentemente al presente e frammentata per una pluralità di valori
indifferenziati tra di loro per cui è difficile individuare una graduatoria
in quanto mancano punti di riferimento. La perdita della memoria sto-
rica è una delle cause, forse la principale, del disorientamento. Si av-
verte la necessità del confronto intergenerazionale per recuperare una
visione più oggettiva e critica del presente, per poter evitare sia giudizi
radicalmente negativi sia esaltazioni e giustificazioni gratuite. Il crite-
rio dell’efficienza produttiva non può configurarsi come parametro di
valutazione delle prestazioni umane. Assume invece grande rilievo la
capacità di dar vita ad una più stretta relazione tra tempo del lavoro e
tempo del non lavoro, di restituire significato a quelle attività rigenera-
tive che non rientrano negli schemi del rigido utilitarismo economico. 

La vera liberazione impone di promuovere interesse per attività
quali la formazione culturale e artistica, gli hobby individuali, l’impe-
gno verso gli altri, l’approfondimento dei rapporti umani, nella consa-
pevolezza che tali momenti significativi dell’esperienza umana con-
corrono a dare piena espressione al bisogno di identità del soggetto in
tutte le fasi della vita e, in questo contesto culturale, ci sarebbe spazio
vitale per tutti..

La ghettizzazione della senilità, e di ogni condizione non risponden-
te agli standard previsti dalla cultura dominante è tuttora ritenuta im-
produttiva, o comunque di disturbo, ha origine da una concezione
riduttiva dell’uomo: il riscatto da tale situazione trova i suoi presuppo-
sti in una diversa visione dell’uomo e del senso della sua esistenza,
ma necessita di una elaborazione più attenta alla complessità della
condizione degli uomini e promotrice di cammini di umanizzazione
per tutti9.

La scelte in ordine alle politiche della terza età finora praticate ri-

9 La realizzazione del dialogo tra generazioni rende possibile la costruzione
di uno spazio d’interazione in cui la diversità degli orientamenti pone le basi
per un arricchimento reciproco. Cfr. Cugno A., Il dialogo tra generazioni,
Franco Angeli, Milano, 2004.



29

flettono il permanere di una mentalità secondo la quale la senilità è fat-
ta oggetto di attenzione sociale soltanto dal punto di vista assistenziale.
Pur riconoscendo la necessità di tali scelte, non si può negare che esse
rientrino in una prospettiva di approccio al problema del tutto limitata
e insufficiente. Una seria politica per gli anziani deve considerare tale
condizione di vita nella sua globalità, accogliendo le esigenze dell’an-
ziano in quanto tale, dando risposte anche alle legittime aspettative de-
gli autosufficienti che, pur non avendo bisogno di forme particolari di
assistenza, vivono sensazioni di inutilità.

È necessario ripensare globalmente la cultura promovendo azioni
orientate allo sviluppo umano. La rapidità delle informazioni e il muta-
mento dei valori culturali impongono alle persone capacità di adatta-
mento, non facilmente compatibili con la struttura mentale e le abitudi-
ni acquisite da chi è anziano. 

L’apporto dell’anziano che, in altre società più tradizionali e più sta-
tiche, era considerato essenziale e la sua integrazione nel contesto fa-
miliare e sociale era totale: oggi rischia di essere misconosciuto nel
suo significato. La cultura dominante è incline a valorizzare le capacità
previsionali in ordine al futuro più che a custodire la memoria del pas-
sato. non si può negare che proprio l’assenza di un nuovo rapporto vi-
tale col passato sia
uno dei fattori fonda-
mentali dell’impove-
rimento della nostra
società e una delle
cause del malessere
esistenziale che con-
nota l’odierna condi-
zione umana: l’anzia-
no, per l’esperienza
acquisita negli anni, è
portatore di una visio-
ne realistica dell’esi-
stenza che insegna a
fare i conti anche con
i limiti che la conno-
tano.
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La valorizzazione dell’età anziana passa attraverso l’attuazione di
un’azione politica che sappia inventare spazi di partecipazione e di
presenza per gli anziani, nei quali essi possano proficuamente espri-
mere la propria personalità, magari in attività di reale servizio verso
tutti. va ritenuta condizione fondamentale che tale politica venga pro-
grammata insieme a loro, se non si vuole che l’anziano si senta ogget-
to di attenzione da parte di altri e non il vero protagonista della propria
crescita: è indispensabile che le varie iniziative tese a inserirlo nelle
vita sociale lo vedano partecipe in prima persona della loro stessa
ideazione. Il contributo dell’anziano è insostituibile, soprattutto quan-
do l’obiettivo è quello di promuovere un effettivo miglioramento della
qualità della vita in tutti i suoi aspetti. 

Costruire la propria identità sociale lungo tutto l’arco della vita
e contribuire a promuovere una nuova cultura

È da sfatare il luogo comune che considera “gli anziani” come cate-
goria indistinta: esiste, per contro, l’anziano singolo, ciascuno con la
propria storia di vita. È necessario evitare di continuare a costruire ca-
tegorie preconcette che, nel linguaggio comune, definiscono le perso-
ne non per se stesse, ma come appartenenti, in modo indistinto, ad una

categoria, ad una pro-
fessione o, in questo
caso, alla “terza età” o
allo stato di “pensio-
nato” o di “anziano”10:

10 dovrebbe essere rivis-
ta, sulla carta d’identità,
la formula “pensionato”
per definire la profes-
sione, perché essere
pensionati non è una
professione: le persone
continuano a costruirsi
la vita, come da sem-
pre! 
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quando una persona entra nella terza età porta con sé il cammino della
sua vita e tale cammino l’ha segnato e continua a segnarlo.

nella vita quotidiana, come nella definizione di programmi a lungo
termine, è necessario includere attività significative: non è sufficiente
avere cose da fare per “passare il tempo”, per “occupare” il cervello
tanto per tenerlo occupato. occorre svolgere attività secondo le proprie
preferenze personali, trovare gratificazione in ciò che si fa per potersi
riconoscere come persona impegnata, utile a sé e agli altri ed essere ri-
conosciuta tale dalle persone il cui giudizio è ritenuto importante. In
varie ricerche sociologiche risulta evidente che le persone che hanno
una buona visione di sé e del mondo, che reputano di avere una buona
qualità della vita, sono coloro che ricevono riconoscimenti esterni cir-
ca il valore delle loro attività: non è sufficiente reputare significativo
ciò che si fa, occorre che sia ritenuto tale dagli altri, specie dalle perso-
ne più vicine e stimate. Se chi è vicino, ad es. il partner o i figli, per
spirito di protezione, esortano l’anziano a limitarsi nelle attività che
desidera svolgere adducendo motivi, ad esempio, di salvaguardia della
sua salute, spesso non si rendono conto di togliergli “ragioni di vita”,
spirito d’iniziativa, rischiando quasi di “soffocarlo”. Se, invece, rico-
noscono il valore delle sue azioni, di fatto, lo aiutano a conservare sa-
lute mentale, autonomia e autosufficienza11.

La qualità della vita dipende fortemente dalla programmazione che
una persona sa dare alla propria vita e perché vi resti fedele ha bisogno
di riferimenti esterni, impegni verso terze persone e/o organizzazioni
di cui fa parte12. L’avere impegni da rispettare permette di superare la
“fatica” dell’avviare iniziative e di continuarle consapevoli che, poi, si
proverà soddisfazione. Un sostegno al rimanere attivi è certamente il

11 È noto che, attraverso la partecipazione a gruppi e associazioni, anche
l’anziano non propenso ad essere attivo trova opportunità di impegno, anche
in vista del bene comune. Lazzarini G., Santagati M., Anziani e impegno so-
ciopolitico, ed. Lavoro, Roma, 2006. 
12 Un autista volontario della Fondazione Ferrero, che è venuto a prendermi
al Polo universitario di Asti per una conferenza, mi diceva: “nella settimana
in cui sono l’autista di turno esco due volte al giorno per trasportare le perso-
ne da una parte o dall’altra e non posso non uscire”.
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far parte di un gruppo, di una organizzazione rispondente alle proprie
propensioni e ciò significa relazionarsi. dalle indagini emerge che co-
loro che appartengono a gruppi – di volontariato, culturali, sportivi
ecc. che si danno programmi e svolgono attività – hanno una buona vi-
sione della vita e del mondo13.

Significati del partecipare a gruppi e/o associazioni
La persona pensionata, libera di gestire il proprio tempo, può espri-

mere, in tempi prolungati, una delle dimensioni più significative della
vita: la gratuità, valore costitutivo della società. oggi questo valore
sembra scomparso perché tutto deve essere retribuito, ma, se si riflette
sulle relazioni che ciascuno di noi intrattiene si nota come la maggior
parte di esse sono, di fatto, gratuite: le relazioni familiari e amicali, ad
es., sono gratuite. La gratuità appartiene all’uomo poiché l’uomo è re-
lazione, anche se non sempre riesce ad esprimersi secondo i fonda-

13 Lazzarini G., Invecchiare in città, Franco Angeli, Milano, 1999.
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menti della sua realtà per condizionamenti culturali, economici o scar-
sità di tempo. Il volontariato è una opportunità precisa, forse la più im-
mediata ed accessibile, per realizzare azioni relazionali gratuite ed
esprimere tale dimensione della condizione umana e, quindi, provare
soddisfazione. 

nel darsi un programma di vita è auspicabile che la gratuità e la par-
tecipazione a gruppi siano prese in considerazione come elementi fon-
damentali per la qualità della vita vincendo remore iniziali dovute alla
propensione al “rimanere dove si è”: ogni programma, per contro,
spinge fuori, spinge ad uscire da sé. È necessario che l’anziano rifletta
non sugli anni vissuti – ho 60 anni, ne ho 70 o 80, ho “già dato” – guar-
dando indietro per giustificare il “tirare i remi in barca”, se, invece, si
proietta verso il futuro, verso la speranza di vita che ha tuttora davanti,
trova motivazioni per non chiudersi in se stesso, per non considerare
solo l’età anagrafica, ma quella che si sente di avere: si può essere vec-
chi o giovani a diverse età e non mancano esempi noti e concreti.

Come si accennava più sopra, nella seconda parte del presente ela-
borato si entrerà nel dettaglio delle attività che gli anziani attuano, in
particolare nel campo del tempo libero, del turismo, dei consumi, della
cura di sé, ecc.

I dati fanno pensare che anche in Italia si vada verso una nuova ter-
za età, ma ancora si è di fronte ad iniziative di tipo personale e, pertan-
to, continuerà una discrepanza tra una concezione della terza età quasi
avulsa dalla società: oggi emarginante, domani magari semplicemente
estranea o economicista. Pertanto pare tuttora fondamentale ripensare
ad una società delle generazioni che si parlano, che relazionano e che
costruiscono assieme l’orientamento dei valori che s’intendono vivere.

La terza età non solo costi, ma anche business

L’invecchiamento della popolazione italiana: qualche dato
Gli ultra 65enni, in Italia, rappresentano ormai un quinto della popo-

lazione. Il 19,6%, per la precisione, per un totale di oltre 11,6 milioni
di abitanti. Il dato – che arriva dall’Istat – risale al 2012 e fa segnare un
+2% alla presenza dei più anziani rispetto al 2002, quando la percen-
tuale era pari al 17,6%. La popolazione italiana sta tendendo gradual-
mente all’invecchiamento (Istat, 2012).
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La classifica delle dieci Regioni con l’incidenza più alta di over 65
sulla popolazione locale, secondo l’Istat, vede nell’ordine la Liguria
con il 25,8% di anziani (404.502), il Friuli venezia Giulia con il 22,5%
(273.649), la Toscana con il 22,4% (823.317) pari merito con l’Umbria
(197.447), il Piemonte con il 22,1% (964.737), le Marche con il 21,6%
(333.384), l’emilia Romagna con il 21,5% (932.575), il Molise con il
21% (65.858), l’Abruzzo con il 20,5% (268.429) e la valle d’Aosta
con il 20,1% (25.481).

L`età media della vita si alza, ma i tassi di disabilità adulta sono in ca-
lo. La popolazione invecchia sempre di più, ma sempre meglio, e spesso
le persone sono in grado di badare a loro stesse per molti anni anche su-
perati i 65 anni: a sostenerlo uno studio pubblicato su Science da un
gruppo di ricercatori austriaci dell`Istituto internazionale per l`analisi
dei sistemi applicati (IIASA) e dell`Istituto di demografia di vienna in
collaborazione con la Stony Brook University (USA), secondo cui la po-
polazione starebbe invecchiando molto meno di quanto previsto14.

14 http://www.salute24.ilsole24ore.com/articles/8100-terza-eta-si-invecchia-
meglio-del-previsto, 30/09/2010.
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Il ritratto degli over 65
da un’indagine del 2012 realizzata dalla Società Italiana di Geron-

tologia e Geriatria in collaborazione con la Fondazione Sanofi-Aventis
“Salute e Benessere nell’Anziano” (SeBA) emerge una popolazione
sempre più sedentaria, ma tutto sommato in buona salute e soddisfatta
della propria vita. Rispetto al passato gli anziani mostrano di aver ac-
cantonato gli hobby (la tv e la lettura battono infatti bocce, carte e par-
rocchia) ma appena il 15% soffre di solitudine e uno su quattro è abba-
stanza soddisfatto della propria salute e della propria vita. Ha problemi
di vista o di udito meno del 10%, il 30% lamenta un calo di memoria o
un peggioramento progressivo, col crescere degli anni, dello stato ge-
nerale di salute. Scarse anche le disabilità fisiche: nove anziani su dieci
non hanno difficoltà nella vita quotidiana, anche se  meno della metà si
dedica regolarmente ad attività sociali, culturali o ricreative come l’in-
contro con gli altri, il teatro e il cinema  e appena il 15% fa esercizio fi-
sico più volte a settimana.

La situazione in Italia - L’indagine sociologica che noi abbiamo
condotto in Italia con la SIGG (Società Italiana di Gerontologia e Ge-
riatria) e che qui vi proponiamo si basa sulle interviste di circa 1500
anziani residenti in 3 ASL (nord, Centro e Sud), a cui è stato aggiunto
un test della marcia per valutare l’eventuale impaccio motorio. Le in-
terviste sono state condotte da medici di medicina generale su un cam-
pione di over 65 che si erano presentati in ambulatorio, quasi sempre
per la prescrizione di farmaci o esami (57%) o per una malattia cronica
non ben controllata (30%). 

niccolò Marchionni, coor-
dinatore dello studio SeBA e
past president SIGG, com-
mentò molto opportunamente:
“Gli intervistati hanno dichia-
rato un grado di autonomia più
elevato dell’atteso”. La quasi
totalità degli over 65, cioè ol-
tre il 90%, risultò infatti in
grado di svolgere in modo au-
tonomo le attività di base della
vita quotidiana, come alzarsi
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dal letto, vestirsi, lavarsi il viso, mangiare e solo il 6,2 % ha difficoltà
in attività più complesse come fare il bagno o la doccia, fare la spesa,
cucinare, fare il bucato, usare mezzi di trasporto pubblici e seguire la
terapia prescritta. È chiaro che il contesto nel quale sono stati raccolti i
dati, cioè l’ambulatorio del medico, spiega almeno in parte risultati co-
sì favorevoli. Infatti, nella popolazione generale di pari età esaminata
in studi che hanno coinvolto anche individui costretti in casa da impor-
tanti disabilità, le percentuali sono circa tre volte superiori; ma si tratta
comunque di dati che indicano un benessere e una salute diffusa fra gli
anziani.

Autonomia e soddisfazione - Secondo l’indagine gli anziani non si
sentono isolati, appena il 15% infatti dichiara di soffrire di solitudine.
La maggioranza (75%) vive con il coniuge o con i figli, con differenze
rilevanti fra i sessi: il 33% delle donne infatti vive da solo, contro il 9%
degli uomini. Solo il 3% riceve aiuti socio-sanitari a domicilio e circa
l’1,5% vive con una badante; la percentuale sale al 3,5% fra gli 80-
90enni e quasi al 15% negli ultra90enni, ma in media si riscontra un ot-
timo grado di autonomia. Solo uno su tre dichiara un peggioramento di
salute nell’ultimo anno e questo è un buon indice prognostico, perché
sappiamo che l’auto-percezione dello stato di salute predice accurata-

mente l’aspettativa di vita:
sentirsi bene implica una spe-
ranza di vita maggiore. Più del
60% assume cinque o più far-
maci al giorno, ma il 22% è
abbastanza soddisfatto della
propria salute e il 50% è con-
tento della propria vita e perfi-
no del reddito.

Il tempo libero - Il 95% de-
gli uomini e l’80% delle don-
ne esce di casa più volte alla
settimana per una passeggiati-
na nei dintorni (otto uomini su
dieci escono ogni giorno,
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mentre soltanto una donna su due non rinuncia all’uscita quotidiana),
uno su tre si dedica ad attività all’aria aperta come il giardinaggio o ri-
creative ad esempio giocare a carte o a bocce. Purtroppo sono pochi
quelli che fanno regolarmente esercizio fisico: appena il 15% lo pratica
più volte a settimana; lo stesso vale per altre attività del tempo libero.
Com’era prevedibile, la parte del leone la fa la televisione: il 73%
guarda la tv almeno tre ore al giorno e un anziano su quattro almeno
per sei ore, però il 53% legge quotidiani, riviste e libri almeno una vol-
ta a settimana. Il 67% non è mai andato al cinema, a teatro o a un con-
certo nell’ultimo anno e il 53% non si è mai dedicato ad attività creati-
ve. A sorpresa, meno della metà (47%) partecipa alla messa settimana-
le e uno su 3 (37%) va in chiesa meno di una volta al mese”.

Invecchiamento attivo: nuovi stili di vita e di consumo
L’invecchiamento demografico che caratterizza la nostra società è

un fenomeno sempre più consistente che incide anche sul processo
economico: esso ha ricadute sulla spesa pubblica, sul debito, sui consu-
mi, sul risparmio e sugli investimenti.

L’anziano rappresenta una potenziale risorsa e non va semplicemen-
te considerato il destinatario di interventi assistenziali, dal momento
che egli è portatore di abilità fisiche e intellettuali da salvaguardare e
tutelare.

L’organizzazione Mondiale della Sanità ha elaborato il concetto di
“invecchiamento attivo” per valorizzare le potenzialità fisiche, menta-
li, sociali ed economiche degli anziani. In questo contesto, il processo
di invecchiamento si identifica con il tempo liberato dalle incombenze
dell’età adulta, ma riempito da attività e impegni nuovi e stimolanti15.

Per invecchiamento attivo si intende il mantenimento di un ruolo
partecipativo nella società a livello sociale e culturale e di questo si so-
no resi conto, in modo certamente interessato, gli operatori di marke-
ting16.

L’immagine tradizionale degli ultrasessantenni emarginati in una
quotidianità fatta di bisogni primari è molto lontana dalla realtà. È

15 Polis B., Anziani: nuovi stili di vita e di consumo, Panorama per i giovani,
Maggio-agosto 2010, n. 2, pp. 18-19.
16 Polis B., Anziani..., op. cit., p. 20.
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quanto emerge da una ricerca GFK eurisko, “Senior 2010: i nuovi pro-
tagonisti”, che rivela come il segmento della terza età sia piuttosto
complesso, composto anche da consumatori sofisticati, per il quale cre-
sce la richiesta di prodotti legati al turismo, all’estetica, alla cosmetica
e all’industria culturale.

emerge, in Italia, una condizione “anziana” articolata che dipende
da un insieme di variabili, molte delle quali collegate fra loro, quali il
grado di istruzione, le condizioni abitative (il 78,4% ha la casa di pro-
prietà, contro il 21,60% in affitto) e lo status economico.

Tra le spese irrinunciabili per gli anziani del 2000 dopo salute (91%)
e alimentazione (85%), spiccano quelle per la comunicazione, tanto
che il 39,4% ha un telefono cellulare. Il computer è invece presente nel
17,2% delle abitazioni e, in nome del benessere, il 5,4% degli anziani
ha in casa la vasca idromassaggio e il 15,1% il condizionatore d’aria. I
nuovi consumatori dai capelli bianchi chiedono, però, un servizio a do-
micilio più efficiente (42%), mentre il 16% vorrebbe poter comprare a
distanza via Tv o via Internet. Per tutti, o quasi (92%), fare acquisti è
comunque difficile e come consumatori non si sentono abbastanza tu-
telati. 

In ogni caso, gli anziani di oggi sono pieni di interessi, attenti alla
propria salute e curiosi verso le nuove tecnologie. Se a ciò si aggiunge
che nella maggior parte dei casi hanno buona capacità di spesa, si capi-
sce l’interesse delle aziende nei confronti di questo segmento di popo-
lazione che conta undici milioni di consumatori.

È comunque importante elaborare nuove strategie di marketing. Si
deve tenere presente che, pro-
prio perché la terza età non è
più vissuta come un periodo di
decadenza, i prodotti mirati in
maniera specifica agli anziani
hanno su questi ultimi uno
scarso impatto. Rivolgersi in
maniera eccessivamente espli-
cita al segmento-anziani appa-
re discriminante nei loro con-
fronti, perché si mettono in
evidenza fragilità e problema-
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ticità. I prodotti dovrebbero essere sì progettati per far fronte alle esi-
genze dei senior, senza però rivolgersi esclusivamente a loro17.

Quella che sta entrando ora nella terza età è la cosiddetta generazio-
ne dei baby boomer, nati tra la fine della guerra e l’inizio degli anni
sessanta, il cui tratto più importante è il fatto di essere stata sottoposta
a una scolarizzazione di massa a cui si accompagna però una contra-
zione del tempo di vita professionale: si tratta di persone che si sentono
potenzialmente valide nelle proprie capacità, ma che sono state messe
da parte dal punto di vista lavorativo. La ricaduta di tutto ciò sui consu-
mi si esprime in capacità di acquisto e richiesta di prodotti di qualità:
gli stili di acquisto sono caratterizzati da una maggiore consapevolez-
za, dalla ricerca di prodotti innovativi e da una scelta critica non legata
alle marche. Un settore di consumo in sviluppo anche tra gli anziani è
quello tecnologico. È aumentata la penetrazione dei cellulari presso
questo target e si nota un progressivo avvicinamento anche a Internet:
la piazza virtuale è molto congeniale ai senior, che, in genere, escono e
si muovono poco18. Sul piano dei consumi, infatti, gli anziani mostrano
una notevole capacità di adattamento, fatta di selezione dei luoghi di
acquisto, dei prodotti, di valorizzazione di tutte le opportunità che i
mercati offrono, come emerge dal vII Rapporto Salute Censis-La Re-
pubblica, presentato il 23 maggio 2008, che presenta un quadro detta-
gliato dei consumi e dei valori degli anziani in Italia. 

La seconda parte del Rapporto – “ecolife e equoglobal: la moder-
nità della cultura degli anziani” – evidenzia la diffusione delle pratiche
virtuose ed equosolidali quotidianamente adottate dagli anziani, impe-
gnati e attenti ai temi dell’ecologia e della sostenibilità sociale. I com-
portamenti conseguenti negli acquisti rimandano ad una più matura
cultura dei consumi, dove non c’è spazio per gli eccessi, ma ce n’è
molta per la qualità. Gli anziani sono una componente sempre più rile-
vante della popolazione e i loro comportamenti, nei diversi ambiti ,se-
gnano fortemente gli orientamenti della società. 

nel complesso, dunque, emerge un quadro di assoluta modernità,
che indica come la valorizzazione del ruolo degli anziani sia un obbiet-
tivo di cui tutta la società può beneficiare.

17 Polis B., Anziani..., op. cit., p. 21.
18 Ibidem.
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Il turismo della Terza età
negli ultimi decenni il mercato delle vacanze della terza età risulta

tra i più interessanti e continua a segnalare un trend in forte sviluppo,
nonostante il fenomeno del turismo di questa fascia resti tra i meno co-
nosciuti sia in termini quantitativi che qualitativi.

In base alle ultime statistiche realizzate dal CenSIS (2008), sono
oltre cinque milioni gli ultrasessantenni che ogni anno programmano
un viaggio di piacere, per trascorrere una vacanza o visitare una città
d’arte.

L’età della pensione coincide con la possibilità di realizzare i sogni
e i progetti pianificati da una vita: il viaggio per chi si trova in questa
fascia di età, è un deterrente all’isolamento, una possibilità per amplia-
re le proprie amicizie e un modo per accrescere la conoscenza, rappre-
senta una delle attività per esprimere la propria autonomia e dare mag-
giore spazio alla propria realizzazione, per divenire, nel proprio tempo
ritrovato, un “libero viaggiatore”.

Gli anziani che scelgono di partire si aspettano dal viaggio nuove
esperienze, occasioni per socializzare, per soddisfare curiosità e biso-
gno di cultura, oltre a momenti di cura e benessere psico-fisico, di sco-
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perta del territorio e dei suoi prodotti agro-alimentari, con una forte at-
trazione anche per i soggiorni climatici e le cure termali.

Anche spostamenti di modesta entità offrono la possibilità di tra-
scorrere giornate in località gradevoli, di spezzare la monotonia del
quotidiano e di allargare i propri orizzonti. 

Le ricerche più recenti hanno sfatato molti miti legati alla terza età.
Hanno mostrato, ad esempio, che gli anziani sono particolarmente at-
tenti alla gratificazione delle esperienze di vacanza e non amano ripe-
tere viaggi che non li hanno soddisfatti, anche perché pensano di avere
“poco tempo rimasto”. non vogliono essere chiamati vecchi, o pensio-
nati, desiderano proposte e servizi personalizzati19.

Se, fino a qualche anno fa, il marketing delle imprese turistiche ri-
volto agli anziani poteva essere considerato piuttosto “primitivo” – per
molti operatori turistici ricettivi gli anziani erano solo una scelta di ri-
piego, dei  riempitivi per i periodi di bassa stagione – ora la terza età  è
considerata un target privilegiato20.

Secondo l’Istat nel semestre estivo 2008, quasi il 22% degli over 65
ha fatto almeno una vacanza, pur se di breve durata, orientandosi sia in
Italia (Liguria, emilia, Toscana le mete più gettonate) sia all’estero
(Spagna, Tunisia, egitto), senza disdegnare i soggiorni-cultura in Ger-
mania, Francia e Gran Bretagna e soprattutto con una forte attrazione
per i soggiorni climatici e le cure termali.

Secondo la ricerca Censis la partecipazione a viaggi turistici è l’atti-
vità preferita dal 37% dei post-sessantenni, e un viaggio rientra nei pro-
getti del 42% del campione esaminato. e ancora: secondo l’Associazio-
ne per l’autogestione dei servizi e della solidarietà (in sigla, Auser), gli
over 65 sono il 25% dei clienti dei tour operator e, appunto, il 70% di
quelli delle località termali e terapeutiche. 

Che il turismo della terza età sia una risorsa anche per il mercato lo
si desume dal dato di crescita  del 20% annuo, nonostante la persisten-
za della crisi economica.

nonostante il crescente dinamismo, l’età più avanzata richiede chia-
ramente condizioni di viaggio e di soggiorno agevolanti, come, ad
esempio, una temperatura ambientale equilibrata, senza eccessi di cal-

19 http://www.tafter.it/2008/01/07/turismo-over-60/, 07/01/2008.
20 Ibidem.
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do o di freddo, possibilità di risposta ad esigenze o emergenze sanita-
rie, una lunghezza di viaggio non eccessiva, la presenza di strutture fa-
cilmente accessibili ecc.

Per rispondere alle esigenze di questa tipologia di clienti sono ormai
molti gli operatori turistici che propongono tutta una serie di viaggi e
soggiorni ad hoc21. 

La Riviera Adriatica dell’emilia Romagna offre, ad esempio, so-
prattutto nei periodi meno caldi, strutture alberghiere vicine alla spiag-
gia con la possibilità di fare attività fisica dolce e con serate di anima-
zione adatte agli anziani (in molti casi affiancandosi ai locali di “li-
scio”, molto diffusi nella zona). Allo stesso modo il Friuli venezia
Giulia ha sviluppato un’offerta specificatamente orientata agli over 60
che integra soggiorni stanziali con la conoscenza del patrimonio arti-
stico e culturale locale. Anche le Marche stanno predisponendo struttu-
re e percorsi “benessere” mirati al mondo degli anziani.

Una seconda tipologia di organizzatori del turismo per anziani sono
associazioni, come la già citata Auser, che propongono annualmente,
ai propri iscritti, una significativa varietà di attività turistico-culturali
utilizzando anche gemellaggi tra le diverse sedi dell’associazione. no-
tevole anche il turismo religioso che si esprime nei pellegrinaggi: ogni
diocesi italiana ha un ufficio pellegrinaggi che si rivolge ad ogni età,
ma spesso gli anziani sono più numerosi degli altri pellegrini. Alcuni
enti religiosi, inoltre, si occupano dei viaggi di anziani in situazione di
non autosufficienza, permettendo loro di raggiungere santuari e/o luo-

ghi in cui godere delle bellezze
artistiche e culturali e garan-
tendo agli ospiti una assistenza
24 ore su 24. negli ultimi anni,
proprio a partire dalle espe-
rienze suddette, è cresciuta la
consapevolezza del valore del
“turismo accessibile”, ossia

21 http://www.muoversinsieme.it/
magazine/tempo-libero/gli-anzia-
ni-in-vacanza-primo-comanda-
mento-socializzare/, 23.04.2010.
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quello che offre strutture, infrastrutture e sistemi organizzativi accessi-
bili a persone con esigenze particolari (disabilità ecc.).

Innovative sono, inoltre, le agenzie di viaggio, specializzate nel turi-
smo per anziani, il cui scopo principale è sviluppare la socializzazione
tra i partecipanti, promuovere una corretta alimentazione e ritmi di vita
salutari, con un sottofondo di festa e allegria che, nelle intenzioni, do-
vrebbero incidere positivamente sull’umore dei partecipanti, abituan-
doli ad “allenarsi” al buonumore da mantenere  una volta tornati alla
propria vita quotidiana.

Molto diffusa è l’abitudine di organizzare viaggi in gruppo, non so-
lo tra i 65-75enni, ma anche tra chi ha 80 anni e più: una soluzione che
risponde alla duplice esigenza di non viaggiare da soli, ma di trovarsi
con gli amici senza rinunciare alla organizzazione.

Si nota, inoltre, un incremento di richieste per mete un tempo solo
“giovanili”, come le isole eolie, che catturano l’attenzione con un mix,
molto attrattivo, tra storia, cultura e tradizione artistica; gli anziani so-
no più orientati di un tempo verso i villaggi turistici, non più solo il
classico hotel conosciuto, poiché nei villaggi si creano micro-comunità
desiderose di divertimento e socializzazione. e pare che il settore abbia
ottime possibilità di sviluppo per il futuro22.

Secondo i dati elaborati dal BIT di Milano, il segmento della do-
manda turistica degli anziani occupa oggi il 24-25% del turismo orga-
nizzato. Un dato, questo, molto significativo poiché solo da poco tem-

22 http://www.muoversinsieme.it/magazine/tempo-libero/gli-anziani-in-va-
canza-primo-comandamento-socializzare/, 23.04.2010.
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po il settore ha vissuto un processo di specializzazione e, soprattutto,
perché sono ancora pochi i tour operator che si occupano in maniera
specifica del turismo degli anziani. È necessario che il mercato si adat-
ti alle esigenze di questo nuovo target e si adoperi per offrire servizi e
soluzioni in grado di fronteggiare le eventuali situazioni/imprevisti che
dovessero presentarsi, prestando la massima attenzione anche all’ali-
mentazione, alla sicurezza e all’assistenza specializzata. Il Censis ha
registrato che i viaggi organizzati da tour operator specializzati in of-
ferte per la terza età sono scelti da circa 5 milioni di anziani, il 25%
dell’intera popolazione viaggiante perché gli operatori del settore ga-
rantiscono (anche, se a volte non è concretamente così) un’accurata se-
lezione nel definire destinazioni, strutture e assistenza23. 

Una grossa sfida da affrontare consiste nel fatto che quest’offerta
non rappresenti né l’appannaggio esclusivo di fasce socioeconomiche
privilegiate, né uno spazio “separato” in cui ghettizzare e confinare il
tempo libero degli anziani: è necessario, piuttosto, moltiplicare le oc-
casioni di socialità e renderle accessibili a diverse tipologie di utenti,
creando occasioni di incontro che possano favorire le relazioni, anche
a distanza, quando il viaggio è terminato24.

23 emergono parallelamente iniziative dedicate, e cresce anche l’offerta e la
capacità progettuale, come mostrano le molteplici Fiere (Borse del Turismo
per la terza età si tengono regolarmente in Calabria e in Liguria; Fiere del Tu-
rismo Sociale vengono promosse in diverse regioni italiane) e gli eventi in
tale direzione.
24 Serino C., Marzano M., epifani G. (2007). Turismo sociale nella Terza età:
fra benessere psicofisico ed integrazione sociale. In A. Albanese & C. Cristi-
ni (a cura di), Psicologia del turismo: prospettive future (pp. 183-189), Fran-
co Angeli, Milano.
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neuroni e società
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In questa sezione e in quella che segue, saranno toccati temi specifi-
ci di psicologia/neurologia dell’anziano come il dolore, che spesso si
manifesta in modo atipico e camuffato nell’anziano (soprattutto de-
mente) e la resilienza, un’altra importantissima formula per invecchia-
re bene. Il concetto di resilienza deriva dall’ingegneria: è la proprietà
di un materiale di assorbire energia quando è deformato elasticamente
e rilasciare questa energia, quando viene scaricato, senza danni per-
manenti. Dall’ingegneria, il concetto è stato esteso per analogia al
campo psicologico, sia a livello dell’individuo che dei gruppi sociali
(famiglia, società, etnie), come pure ad ogni sorta di sistema (ecologi-
co, economico, cibernetico ecc.). La “resilienza umana” è quindi la
capacità di fronteggiare lo stress e le avversità “rimbalzando” allo
stato precedente, o semplicemente mostrando nessun effetto negativo.
Non è una proprietà passiva, ma la capacità dinamica di trovare in
qualche modo le risorse psicologiche (emozioni positive ecc.), sociali,
culturali e fisiche in grado di sostenere il proprio benessere attraverso
un continuo sforzo individuale e collettivo che comprende anche l’ad-
vocacy. In poche parole è la capacità di scoprire una totale gioia di vi-
vere anche se anziani o malati o disabili e perfettamente consapevoli
dei propri limiti.

Le prove scientifiche cominciano a maturare: un recente (2012) stu-
dio dell’Università della Svizzera Italiana sulla qualità di vita negli
anziani (60-70 anni e > 80 anni), con interviste di tipo narrativo/auto-
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biografico (gli anziani “si raccontano”), ha identificato il segreto per
invecchiare bene proprio nella resilienza intesa come approccio positi-
vo al mutamento esistenziale dell’invecchiamento (vedere la bottiglia
mezza piena e non mezza vuota)…

È sconcertante scoprire che il tasso di suicidi nella fascia di anziani
più vecchi (> 80 anni) è di 65 casi ogni 100.000 abitanti l’anno, con
una prevalenza nel sesso maschile (dati USA - AJ Bishop, Generation,
2014).

Due elementi sembrano invece essenziali per essere psicologica-
mente adatti ad una longevità felice: 
1. Essere predisposti alla contemplazione. Nel suo libro “Contemplati-

ve aging” (2010), Edmund Sherman afferma che la contemplazione
potenzia la resilienza perchè aiuta a riconoscere ed acettare le sfide
e le avversità della vita.

2. Avere un’elevata qualità di relazioni sociali. Gruppi sociali piccoli e
gratificanti, detti “moai” (Giappone, Isola di Okinawa), come pure
la rete di piccole comunità detta “Blue Zones” (USA) sono correlati
con una longevità superiore alla media. Robert Butler suggerisce
una tecnica di “life re-view”: è possible contemplare le esperienze
vissute in passato e poi scriverle in forma di autobiografia. Un eser-
cizio molto utile, tra l’altro, contro la demenza… 
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Generalità

Le componenti del dolore
• NOCICEZIONE: rilievo di un danno tessutale (componente oggetti-

va)

ATTUALITÀ SUL DOLORE (SOPRATTUTTO
CRONICO) NELLA PERSONA ANZIANA

DIAGNOSI E TERAPIA OGGI

Giovanni Asteggiano
Neurologo - Direttore SOC ASLCN2 Alba e Bra

Consiglio Direttivo Nazionale Società Italiana 
di Neurogeriatria (SINEG)

Con contributi di:
P. Prandi - Psichiatra
G.C. Rando- Fisiatra
P. Allione - Oncologo

S. Di Santo - Anestesista
V. Ponso - Medico Esperto in Agopuntura

...il dolore è una percezione, non una sensazione reale, come avvie-
ne per la vista o per l’udito; essa coinvolge la sensibilità tissutale a
determinati stimoli chimici che però vengono rielaborati e interpretati
a livello conscio come nocivi…

(IASP, International Association Study of Pain)
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• PERCEZIONE: sensazione di uno stimolo, non necessariamente
proveniente dalla periferia, ma che può originare anche dall’interes-
samento diretto delle strutture nervose centrali (componente neuro-
patica)

• SOFFERENZA: percezione dell’elaborato corticale delle precedenti
componenti sulla base del vissuto del singolo individuo (interessi,
ruolo sociale, stress, ansia, ecc.)

• REAZIONE COMPORTAMENTALE: la risposta allo stimolo spia-
cevole (dolore) che si manifesta con reazioni e gestualità spesso in-
consce ed involontarie, oppure con specifiche richieste di aiuto (li-
velli cognitivo-percettivo e sociologico-ambientale).

Le vie del dolore
• MIdoLLo ALLUnGATo: gestisce i centri respiratorio e cardiova-

scolare 
• TALAMo: stazione di collegamento, distribuzione dei segnali dolo-

rosi provenienti dalla periferia alle varie aree cerebrali 
• IPoTALAMo e IPoFISI: risposta endocrina e ormonale agli sti-

moli periferici dolorosi
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• CoRTeCCIA CeReBRALe: elaborazione delle afferenze e perce-
zione soggettiva degli stimoli come dolorosi

• SISTeMA LIMBICo: regola la soglia del dolore , le reazioni emo-
zionali e diversi aspetti del dolore come:
La natura affettiva degli stimoli dolorosi
La risposta motoria agli stimoli dolorosi
L’ esperienza associata alla capacità di evitare gli stimoli dolorosi.

Elaborazione centrale del dolore
• SoSTAnzA ReTICoLARe: influenza la coscienza (un dolore lie-

ve aumenta l’attenzione, un dolore severo può causare perdita di co-
scienza)

• CoRTeCCIA CInGoLATA AnTeRIoRe: rappresenta la zona car-
dine dell’integrazione emozionale della percezione nocicettiva cro-
nica

• vIe InIBIToRIe dISCendenTI: partono da alcuni nuclei del
tronco cerebrale (locus coeruleus e nucleo del rafe magno) e rag-
giungono i neuroni spinali. I neurotrasmettitori coinvolti sono la no-
radrenalina (nA) e, soprattutto, la serotonina (5-HT)
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• neURonI SeRoTonIneRGICI: sono rappresentati nel nucleo del
rafe magno e vengono attivati anche da fibre provenienti da altre
aree del cervello come la sostanza grigia periacqueduttale (PAG),
un’area mesencefalica particolarmente ricca di recettori per gli op-
piacei.

• SISTeMA oPPIoIde endoGeno: i neurotrasmettitori di questo
sistema sono peptidi rilasciati dagli interneuroni spinali e sovraspi-
nali durante l’evento nocivo e sono dotati di una elevata affinità per
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i recettori oppioidi (encefaline, dinorfine, endorfine e nocicettina)
che inibiscono il rilascio dei neurotrasmettitori deputati alla trasmis-
sione del dolore, aumentando la stabilità delle membrane post-si-
naptiche.

Classificazione del dolore
• PAToGeneTICA:

• dolore nocicettivo: è il processo in base al quale uno stimolo le-
sivo è percepito a livello periferico dai nocicettori (terminazioni
nervose periferiche), trasmesso al Sistema nervoso Centrale, in-
quadrato in termini di localizzazione ed intensità (cioè potenzia-
to o inibito ) e infine memorizzato.

• dolore neuropatico: è un dolore cronico provocato dalla tra-
smissione, da parte di fibre nervose sofferenti, di segnali errati ai
centri del dolore, posti nel cervello. Questa disfunzione dell’atti-
vità neurologica provoca quindi sensazioni dolorose anche in as-
senza di un danno reale, oppure sensibilizza le zone limitrofe ai
Centri del dolore che si attivano provocando esse stesse sensa-
zioni dolorose specifiche (allodinia). Il dolore nocicettivo viene
spesso considerato un campanello d’allarme che avverte di un
possibile o reale danno. Il dolore neuropatico invece rappresenta
l’esito di un danno spesso irreversibile che colpisce intrinseca-
mente il sistema di percezione del dolore (dolore da deafferenta-
zione).

• dolore idiopatico o psicogeno: è un tipo di dolore riferito senza
una causa evidente o il cui livello di intensità non ha corrispon-
dente motivazione organica.

• CLInICA:
• Dolore acuto: finalizzato ad allertare il corpo sulla presenza di

stimoli pericolosi, o potenzialmente tali, presenti nell’ambiente o
nell’organismo stesso. È un segnale UTILe ed un sintomo pre-
zioso.

• Dolore cronico: non rappresenta la sola estensione temporale
del dolore acuto, ma va considerato una risposta da mal-adatta-
mento al dolore. di solito la condizione patologica che provoca
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dolore è nota ma non aggredibile, è persistente nel tempo e la sua
presenza ininterrotta comporta l’instaurarsi di un circolo vizioso
di depressione, ansia ed altri stimoli emotivi negativi. A tal punto
il dolore non è più un sintomo, ma è divenuto una sindrome auto-
noma con pesante impatto sulla vita di relazione e sugli aspetti
psicologici e sociali che caratterizzano la vita di una persona. È
quindi un sintomo InUTILe.

• Dolore globale: dolore cronico presente nelle malattie degenera-
tive, neurologiche e oncologiche, specie nelle fasi avanzate di
malattia. È la sofferenza di tutta la persona e, nella sua etiopato-
genesi, oltre alle cause organiche, sono presenti anche motiva-
zioni psicologiche e sociali.

La memorizzazione del dolore comporta:
• riduzione della soglia del dolore
• aumento della risposta del neurone
• presenza di iperalgesia
• dolore persistente
• cronicizzazione di alcune forme di dolore 
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Fenomeni clinici più evidenti legati alla presenza di dolore
• IPeRALGeSIA: esagerata sensazione di dolore in risposta ad uno

stimolo nocivo relativamente modesto
• ALLodInIA: sensazione dolorosa in seguito ad uno stimolo inno-

cuo
Le conseguenze pratiche sono:

• riduzione della soglia agli stimoli nocivi - innocui
• aumentata sensazione dolorosa in risposta a stimoli soprasoglia
• dolore spontaneo (o comunque svincolato dallo stimolo iniziale che

può essersi oramai esaurito)

Link tra sintomi emotivi e sintomi fisici dolorosi
• Le vie ascendenti di 5HT e nA sono implicate nei sintomi emotivi e

vegetativi della depressione
• Le vie discendenti servono a inibire gli input fisiologici del dolore.

nella depressione una neurotrasmissione insufficiente limita l’inibi-
zione dei segnali dolorosi e permette loro di raggiungere il talamo
non filtrati

Nell’esperienza medica il dolore rappresenta una tra le manifesta-
zioni più importanti della malattia; inoltre, fra i sintomi, è quello che
tende a minare maggiormente la qualità della vita. Una sua gestione
errata o del tutto assente crea conseguenze fisiche, psicologiche e so-
ciali molto importanti e, se si calcolano le giornate lavorative perse,
comporta un’importante ricaduta economica. Se a queste considera-
zioni si aggiunge il fatto che la forma di dolore più invalidante –
quella cronica – colpisce circa il 25-30% della popolazione, si com-
prende come l’assistenza di questo aspetto clinico sia una vera e pro-
pria priorità per il nostro sistema sanitario.
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Caratteristiche del dolore (OMS/WHO) 
e conseguente approccio terapeutico

L’organizzazione Mondiale della Sanità ha messo a punto le linee
guida per l’approccio terapeutico al dolore in base ad una classifica-
zione per gravità del sintomo: 
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di fronte all’ampio ventaglio di farmaci (e altre forme di terapia)
disponibile per il trattamento del dolore (vedi figura), ancora in un re-
cente passato, si consigliava un approccio sostanzialmente empirico,
per “tentativi”. oggi si cerca di attuare scelte più ragionate. Si è detto
che l’intensità del dolore rappresenta un primo criterio di scelta, in ba-
se alla potenza di farmaci analgesici a disposizione, alla tipologia del
paziente ed alle sue co-patologie.

Le criticità della scelta sta nella personalizzazione del trattamento:
scelta del farmaco oppiaceo e definizione dei dosaggi degli oppiacei e
degli altri antidolorifici adiuvanti associati. Il risultato finale può va-
riare anche enormemente in conseguenza di queste scelte che non so-
no mai da considerare banalmente. È inoltre fondamentale che il pa-
ziente sia seguito nel tempo all’interno di un piano di cura preciso e,
allo stesso tempo, dinamico ed adattabile alle mutevoli evoluzioni del-
la patologia. Utilissimo, in questo senso, è anche il “diario del dolore”
(vedi fac simile in figura) che monitorizza l’intensità del dolore (scala
1:10), in modo simile alla grafica della temperatura, e riporta sin otti-
camente la somministrazione dei farmaci di base e di quelli al bisogno,
come pure gli effetti collaterali.
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La gestione integrata del paziente con dolore cronico implica una
collaborazione stretta e ben organizzata tra il Medico di Medicina Ge-
nerale (MMG), la struttura ospedaliera e il Centro specializzato in Te-
rapia Antalgica, come illustrano i tre algoritmi che seguono.
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La legislazione sul dolore
LeGGe 8 FeBBRAIo 2001 n° 12: Per una nuova prospettiva nel-

la gestione del dolore l’anno 2001 è stato una data fondamentale (col
Ministro veronesi), quando il Governo varò questa legge per agevola-
re l’impiego dei farmaci analgesici oppiacei nella terapia del dolore,
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introducendo modifiche sostanziali alla precedente normativa, al fine
di garantire un più efficace trattamento dei malati terminali e dei pa-
zienti affetti da dolore severo cronico.

Il provvedimento si rese necessario in quanto i medici non prescri-
vevano con facilità gli analgesici stupefacenti, stante la eccessiva rigi-
dità di compilazione della ricetta e la previsione di sanzioni anche pe-
nali in caso di errori nella prescrizione, sovradosaggio o effetti collate-
rali.

Il cammino legislativo successivo alla L12 per una corretta gestione
del dolore passa per la LeGGe 38/2010, conosciuta come Legge sulle
Reti per la Terapia del dolore e per le Cure Palliative, che focalizza
l’attenzione sulla necessità di un nuovo approccio al problema dolo-
re. nella definizione di “terapia del dolore” si fa riferimento per la pri-
ma volta ad un “insieme di interventi diagnostici e terapeutici volti a
individuare e applicare alle forme morbose croniche idonee e appro-
priate terapie farmacologiche, chirurgiche, strumentali, psicologiche e
riabilitative, tra loro variamente integrate, allo scopo di elaborare ido-
nei percorsi diagnostico-terapeutici per la soppressione e il controllo
del dolore”. ...la terapia del dolore costituisca un “percorso” che tenga
conto sì delle linee guida pubblicate, ma integri l’approccio clinico
con quello gestionale assegnando precisi compiti ai professionisti di
volta in volta coinvolti. 

Linee guida attuali di gestione del paziente con dolore
La maggior parte dei pazienti che consultano il loro medico per un

problema di dolore presentano un dolore “acuto”. Ma non è piccolo il
numero di persone che consultano il loro medico per un problema di
dolore persistente (inferiore comunque ai tre mesi). Infine una parte
consistente di pazienti, probabilmente intorno al 20%, consultano in
via continuativa il loro medico per un problema di dolore che non è più
legato alla causa che lo ha prodotto, costituisce una “malattia” in sé
stesso e come tale deve essere trattato. 

Le linee guida attualmente seguite in europa (ma sono un po’ le
stesse in tutto il mondo) sono quelle pubblicate sull’european Journal
of neurology nel 2010 (vedi qui di seguito il titolo dell’articolo).
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Quanto segue è una presentazione semplificata ed accessibile anche
a lettori non “addetti ai lavori” del contenuto di dette Linee Guida eu-
ropee.

I medici nell’approccio al paziente con dolore, al fine di impostare
una terapia farmacologica sono spesso guidati da due criteri: 
1. la correlazione della sindrome algica con la malattia possibile causa

del dolore stesso 
2. l’intensità del dolore.

L’equazione che immediatamente scatta nella mente dei medici è
che a una certa patologia correli un tipo di dolore. Così la presenza
nella patologia del suffisso -ite (es. sacroileite, spondilite, periartrite,
ecc.) connota un dolore la cui causa è di norma infiammatoria, mentre
una malattia facilmente identificabile come l’herpes zoster connota un
dolore di tipo neuropatico, ecc.

In buona sostanza la diagnosi della malattia che causa presumibil-
mente il dolore fornisce la chiave interpretativa della natura del dolore
e quindi anche della terapia farmacologica appropriata. 

Questo modo di procedere può esporre il medico a grossolani erro-
ri.

Sarebbe necessario confutare questo approccio, riconsiderando nel
suo significato predittivo l’anamnesi (oggi erroneamente ritenuta me-
no significativa di un tempo al fine della diagnosi del tipo di dolore) e
introducendo un approccio semeiologico molto spesso “trascurato”
dai medici:
• L’esame obiettivo correttamente condotto permette di avvalorare

l’ipotesi di dolore neuropatico oppure confermare l’origine del do-
lore dai nocicettori periferici e in entrambi i casi confermare o me-
no la presenza di segni clinici rilevabili di coinvolgimento dei neu-
roni spinali (presenza di ipersensibilità spinale, da taluni chiamata
“componente neuropatica”).
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• La diagnosi algologica ricerca quindi il “pain generator”, ovvero
il sito da cui origina il dolore (nocicettore periferico, fibra nervosa) e
ricerca nel contempo i segni di ipersensibilità spinale.

• definire la diagnosi algologica ha il grande vantaggio che essa per-
mette di impostare da subito una razionale e appropriata terapia far-
macologica per il controllo del dolore oppure indirizzare il paziente
allo specialista più appropriato per intervenire sulla causa del dolore.
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Prendiamo ora in considerazione i differenti scenari clinici

Dolore nocicettivo neuropatico
“diagnosis … fast and easy!” con il Questionario dn4 (Bouhassira

et al. 2005) messo a punto dalla Scuola Antalgica Francese:
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Riassumendo, i sintomi legati al dolore nocicettivo neuropatico cro-
nico sono:
PoSITIvI: 
1. Parestesie (percezione, spontanea o provocata, di sensazioni abnor-

mi non piacevoli)
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2. disestesie (percezione di sensazioni abnormi spiacevoli, ad es. pun-
tura di spillo)

neGATIvI:
1. Ipo/anestesia
2. Ipostenia (debolezza muscolare)

Quanto alla terapia del dolore nocicettivo neuropatico, bisogna in-
nanzitutto rilevare che è necessario rivedere le impostazioni terapeuti-
che poiché il consumo di FANS (Farmaci Anti-infiammatori Non
Steroidei) è attualmente abnorme, come è descritto nella figura.
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Per correggere questa situa-
zione di deriva, foriera di spese
inutili ed effetti collaterali anche
pericolosi, è nato in Italia un
protocollo operativo col nome
di “Progetto Cardio Pain”

(Applicazione della nota 66
AIFA, di cui alla determinazio-
ne AIFA del 09.08.2012, pubbli-
cata sulla G.U. 197 del
24.08.2012) i cui contenuti più
salienti sono i seguenti:

• Con la L. 38 del 15/03/2010, che garantisce equità di accesso per
tutti i cittadini alle cure palliative ed alla terapia del dolore, è stato
sancito il principio in base al quale il dolore viene riconosciuto co-
me malattia ed in quanto tale deve essere trattato.

• La stessa legge modifica le norme prescrittive relative agli analgesi-
ci oppiacei, rese più agevoli (art. 10) per tutti i medici autorizzati al-
l’utilizzo del normale ricettario del Servizio Sanitario nazionale.

• L’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) ha approvato, con propria
determinazione del 09/08/2012, aggiornata al 15/07/2013, l’ag-
giornamento della nota 66 che limita la prescrizione di farmaci an-
tinfiammatori non steroidei (FAnS) ad alcune precise condizioni
patologiche ed evidenzia come, nello scompenso cardiaco , ma an-
che in altre condizioni morbose, l’utilizzo di FAnS sia sempre con-
troindicato o fortemente sconsigliato.

• In base agli attuali protocolli terapeutici, nell’impossibilità d’impie-
go nei pazienti cardiopatici di farmaci antalgici, quali FAnS e
CoXIB, l’utilizzo di farmaci oppiacei risulta essere la terapia più
appropriata, in presenza di dolore moderato o severo.

Ma la terapia farmacologica è solo uno dei trattamenti antalgici pos-
sibili oggi. dobbiamo infatti intervenire in modo integrato su tre fronti: 
1.Agire sulla causa determinante
2. Interrompere la trasmissione dell’impulso nervoso (neurolesione)
3.Modularne la percezione (neuro modulazione che è lo strumento te-

rapeutico “up to date” per il dolore cronico).
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Più in particolare, il dolore cronico può essere controllato con i se-
guenti approcci terapeutici:
1. Terapia medica (nSAIds, oppioidi, antidepressivi, anticonvulsivan-

ti, cortisonici, ecc) - vedi Scala WHo
2. Trattamenti FKT- Riabilitativi
3. Blocchi antalgici (BPA, IF, FA, SI)
4. Trattamenti con radiofrequenze
5. Infusione peridurale di farmaci 
6. Procedure intradiscali

Neuromodulazione:
• Stimolazione midollare (SCS)
• Infusione sub aracnoidea (ITT)
• rTMS

La neuro modulazione si basa su di un insieme di modificazioni del-
la trasmissione degli impulsi nervosi indotte a scopo terapeutico (per-
cezione del dolore) a livello del sistema nervoso centrale (encefalo,
midollo spinale) o del sistema nervoso periferico (nervi cranici, nervi
spinali) mediante stimolazione elettrica o somministrazione intratecale
(all’interno del sacco meningeo che avvolge il sistema nervoso centra-
le) di farmaci. 
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nella stimolazione magnetica transcranica (TMS) ripetitiva in
cui un campo magnetico generato all’esterno del cranio altera l’attività
dei circuiti all’interno dell’encefalo. Le bobine generano brevi forti
campi magnetici che penetrano nei tessuti circostanti, compreso cuoio
capelluto, cranio, meningi e liquido cerebrospinale.

La TMS ha avuto l’approvazione Ue ed FdA per:
• depressione maggiore nel 2008
• depressione bipolare nel 2009
• schizofrenia nel 2010 
• disturbo da stress post-traumatico 2011 

È allo studio in altre condizioni neurologiche tra cui il dolore croni-
co intrattabile (ripetitive Transcranial Magnetic Stimulation o rTMS).
nella rTMS, una serie di impulsi viene somministrato in rapida succes-
sione non sulla rappresentazione corticale della zona dolorosa, ma sul-
la corteccia motoria primaria (M1) poiché gli esperti concordano sul
fatto che gli effetti analgesici non corrispondono alla mappa somatoto-
pica e la stimolazione della corteccia M1 è la condizione che provoca,
di fatto, il miglior sollievo dal dolore.

La rTMS è anche
utile nella depressione,
applicandola però alla
corteccia prefrontale
dorso laterale.

Tornando all’indica-
zione antalgica, il per-
chè dell’efficacia della
stimolazione della cor-
teccia motoria sul dolo-
re, è un evento non an-
cora compreso. Si pen-
sa che gli effetti della
stimolazione della cor-
teccia motoria sul dolo-
re cronico dipendano
dalle proiezioni di M1
sulle strutture che mo-
dulano il dolore, tra
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questi: il talamo mediale, la corteccia cingolata anteriore e la sostanza
grigia periacqueduttale del sistema limbico (vedi mappa del cervello
qui riprodotta).

La rTMS non è una tecnica invasiva e non richiede anestesia o seda-
zione; non ha eventi avversi sistemici noti di lungo termine. Anche se
vi sono studi che ne dimostrano i benefici, i limiti metodologici degli
studi e delle esperienze fin qui condotti (troppo pochi soggetti con di-
verse cause di dolore, incoerenza negli obiettivi, parametri di stimola-
zione rTMS molto variabili, controlli con finte rTMS insufficienti e
confondenti) non ne permettono ancora un uso generalizzato. Futuri
studi in popolazioni omogenee dovrebbero aiutare a chiarire se la
rTMS MRI-navigata o le bobine di forma avanzate possono offrire ul-
teriori vantaggi per il dolore neuropatico, insieme a target points cere-
brali più definiti e parametri di stimolazione più standardizzati.

La Spinal Cord Stimulation (SCS) è sempre, come detto sopra,
una forma di nero modulazione che consiste nella stimolazione del mi-
dollo spinale veicolando corrente elettrica su alcune fibre nervose del
midollo stesso per interrompere la conduzione degli stimoli responsa-
bili del dolore. evoca una parestesia piacevole, che copre il messaggio
nocicettivo.
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nella Neuromodulazione Chimica con Pompe Intratecali (ITT)
vengono utilizzati sistemi di infusione totalmente impiantabili, costi-
tuiti da pompe programmabili connesse a un catetere intratecale (inse-
rito dentro il sacco meningeo). La pompa contiene il farmaco e lo som-
ministra secondo le istruzioni ricevute da un programmatore esterno
(vedi figura). In vantaggi per i pazienti sono evidenti sia per i deambu-
lanti:
1. Aumento della autonomia personale
2. Aumento della capacità lavorativa
3. Ricerca della deambulazione utile
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4. Facilitazione delle terapie fisiche
5. Sia per i non deambulanti:
6. Aumento delle attività di cura ed igiene proprie
7. Possibilità lavorative
8. Facilitazione dei passaggi nelle posizioni sedute
9. Facilitazione dell’alimentazione
Sia per quelli allettati:
1. Facilitazione del nursing
2. Facilitazione della fisioterapia
3. Limitazione delle infezioni respiratorie
4. Limitazione dei decubiti
5. Riduzione della sedazione
6. Preparazione ad ulteriori interventi

Problematiche particolari

La lombosciatalgia (lombalgia-lombaggine-sciatica)
Algoritmo Trattamento Lombosciatalgia

• Ciclo di terapia con FAnS analgesici e cortisonici
• Ciclo di tre infiltrazioni peridurali
• Blocco Foraminale (ortopedico o Antalgico)
• Peridurolisi delle radici lombosacrali (ortopedico o neurochi-

rurgo)
• neurostimolazione midollare (Antalgico)
• Infusione intratecale di farmaci (Antalgico).

Le indicazioni alla somministrazione intratecale dei farmaci sono:
1. Mancata o scarsa risposta ai trattamenti convenzionali (per via

orale, trans dermica - cerotti - o parenterale - IM ed ev)
2. Analgesia ottenuta con elevati dosaggi di farmaci ed intollera-

bili effetti collaterali.

Per la terapia antalgica: morfina e altri oppioidi, ziconotide,
clonidina, bupivacaina
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Il paziente oncologico
Si tratta di un problema diffuso e spesso drammatico. In cui, accanto

al dolore, spesso durissimo, troviamo quasi sempre altri sintomi molto
debilitanti (vedi figura con la prevalenza di principali disturbi nei pa-
zienti oncologici e non).

nell’approccio al dolore oncologico, valgono le stesse regole già
proposte per la terapia antalgica in genere, tenendo conto della situazio-
ne generale della persona malata di tumore, con tutti i suoi bisogni fisi-
ci, psichici, spirituali e umani. Una terapia tagliata su misura è quanto
mai necessaria e, soprattutto, va gestita in un contesto di alleanza tera-
peutica ben solida e di multidisciplinarità ben integrata (vedi figura).



77

Le sindromi neuropatiche
dal 1994 la malattia diabetica è la prima causa di neuropatia: tra il

28% ed il 50% dei diabetici, a seconda delle casistiche, è affetto, prima
o poi nella sua vita, dalla neuropatia distale simmetrica e 1 su 3 dei
neuropatici si presenta con dolore (Rutkove SB JAMA 2009;
302(13):1451-8). nei pazienti con diabete tipo 2 “de novo” il 6% ha
già dolori alla diagnosi ed entro 10 anni il 20% ha una neuropatia dolo-
rosa (Tesfaye et al neJM 1995; 33:).

Il problema può essere affrontato con terapie patogenetiche (che si
oppongono ai meccanismi di danno metabolico, molecolare e cellula-
re, alla base della neuropatia) e terapie sintomatiche farmacologiche. 

TeRAPIe PAToGeneTICHe:
• Antiossidanti: 
1. Acido Alfa lipoico (qualche beneficio sui sintomi; restiamo in attesa

dei dati definitivi del grande studio nATHAn ancora in corso)
2. n-acetilcisteina:dati preclinici interessanti



78

• L-acetilcarnitina: discreti risultati sul dolore in un gruppo limitato di
pazienti nel trial con dose maggiore

• Benfotiamina (e altri inibitori della via dell’esosamina): effetti mar-
ginali in uno studio di fase III

TeRAPIe SInToMATICHe FARMACoLoGICHe:
• SnRI (duloxetina, venlafaxina)
• Antiepilettici (pregabalin, gabapentin)
• Antidepressivi triciclici
• oppioidi 
• Antiaritmici (mexiletina)

Aspetti specifici nelle persone anziane

La Malattia di Alzheimer
Un aspetto peculiare della terapia antalgica nell’anziano è rappre-

sentato dal cosiddetto “anziano fragile”, situazione tipica di molti
“grandi vecchi”. Si tratta di una sindrome complessa causata da un de-
clino contemporaneo di molti organi ed apparati, con una conseguente,
generale, ridotta resistenza allo stress. È certamente favorita dalle co-
morbilità e dal disagio sociale, soprattutto dopo i 75 anni. Si tratta co-
munque di una situazione dinamica ed evolutiva, con una progressiva
disabilità ed una crescente vulnerabilità fino alla compromissione del-
l’autonomia personale ed alla dipendenza totale.

da un punto di vista biologico viene attribuita ad uno squilibrio tra i
mediatori ormonali (soprattutto estrogeni, testosterone, GH e dHeA)
che sono, globalmente, in riduzione ed alcune citochine (soprattutto
TnF ed IL-6) che sono in netto aumento e producono, praticamente,
danni tessutali, immunologici e funzionali di vario tipo.

Recenti studi dimostrano che l’impiego degli oppiacei nel paziente
anziano fragile affetto da dolore cronico è preferibile a quello dei
FAnS per evitare i loro effetti collaterali che, soprattutto su rene, appa-
rato cardiocircolatorio e tratto digerente, sono particolarmente frequen-
ti e gravi in questi pazienti. Quando esistono incertezze sulla terapia
antalgica più appropriata da instaurare nell’anziano fragile, si deve
guardare soprattutto ad evitare gli effetti collaterali e la scelta del far-
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maco andrebbe fatta in base a considerazioni di sicurezza e di tollera-
bilità, personalizzando il trattamento in base ai dati anamnestici ed al
monitoraggio clinico. Molto frequenti sono, nel’anziano fragile, le si-
tuazioni di più o meno grave insufficienza renale ed epatica che im-
pongono una riduzione oculata dei dosaggi: per questo specifico pro-
blema sono a disposizione (adesso anche come apps per gli smart pho-
nes…) tabelle ad hoc.

L’American Geriatric Society ha messo a punto delle “Raccoman-
dazioni generiche per il trattamento del paziente anziano affetto da do-
lore cronico” che sono riprese da tutte le Società Scientifiche del mon-
do:
• Utilizza la via di somministrazione meno invasiva
• Se possibile scegli formulazioni a rilascio prolungato
• Introduci un farmaco per volta, partendo con dosaggi bassi e salen-

do lentamente
• Lascia passare un tempo sufficientemente lungo prima di inserire un

nuovo farmaco che permetta di valutare bene efficacia e tollerabilità
di quelli già in uso

• Il trattamento deve essere monitorato costantemente e, se necessa-
rio, modificato al fine di migliorarne l’efficacia e limitare gli eventi
avversi

• Può essere necessario cambiare un oppiaceo con un altro.

Un altro aspetto particolare della terapia del dolore nell’anziano è
rappresentato dalla Malattia di Alzheimer in cui si riscontrano le se-
guenti peculiarità:
• nella progressione della malattia il dolore mantiene una soglia ed

un tasso di percezione stabili ed indipendenti dal processo dege-
nerativo del cervello.

• L’eleborazione del dolore e la compartecipazione affettivo-emozio-
nale però diminuiscono in modo parallelo al deterioramento cogni-
tivo.

• Il malato di Alzheimer perde quindi il “Warning e l’Alert Emozio-
nale” che fanno del dolore il sintomo rivelatore di una patologia sia
acuta che cronica esponendo così il paziente ad eventi anche fatali
che passano spesso del tutto misconosciuti.
Fece molto pensare l’articolo finlandese, uscito nel 2004 sul giorna-
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le della British Geriatric Society, sugli “effetti della demenza sul dolo-
re quotidianamente percepito nelle persone anziane residenti in case di
cura: uno studio basato sulla popolazione [cioè nella realtà degli istitu-
ti per anziani e non su un campione selezionato] (vedi titolo qui sotto
riprodotto). Infatti confermò quanto abbiamo riassunto sopra ed aprì
gli occhi i medici ed agli operatori socio-sanitari circa la necessità di
capire quando il sintomo dolore viene espresso in modo “atipico” o
mascherato per essere di aiuto ai pazienti e pe ridurre il rischio clinico
di mancate diagnosi importanti e urgenti.

Agopuntura
Alcuni dati, ricavati da studi epidemiologici americani, sono molto

significativi:
Circa 100 milioni di adulti in USA soffrono di dolore cronico, più

dei soggetti colpiti da cardiopatie, diabete e cancro combinati insieme
(Weidong Lu, Curr Pain Headache Rep, 2013)

Circa 3 milioni di americani/anno si sottopongono ad agopuntura,
principalmente per dolore cronico (Barnes PM, natl Health Stat Re-
port, 2008).

Gli effetti terapeutici dell’agopuntura, anche nelle persone anziane,
sono i seguenti:
• Antalgico
• Immunomodulatore-antiinfiammatorio
• Regolatore dell’equilibrio neuro-endocrino
• decontratturante, antispastico
• vasomodulatore-trofico
• Positivo sulla sfera psico-emotiva
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L’AP influisce su sintesi, rilascio, reuptake e degradazione dei prin-
cipali neurotrasmettitori/modulatori del SnC, con i seguenti meccani-
smi (vedi anche figura):
• Attività di eoP, 5HT, dA, Ach, aminoacidi inibitori (GABA, glici-

na, taurina, lactamina)
• Attività degli aminoacidi eccitatori (glutamato, ac.aspartico).

Le indicazioni cliniche, di provata efficacia, dell’agopuntura, anche
nelle persone anziane, sono le seguenti:
• Dolore cronico: osteoartrite, cefalea cronica, spalla dolorosa, cervi-

co-dorso-lombalgia (vickers AJ, Arch Intern Med, 2012)
• Dolore neoplastico: agopuntura - terapia farmacologica ha dimo-

strato una superiorità significativa nei confronti della sola terapia
farmacologica (Choi TY, Support Care Cancer, 2012) e le Linee
Guida del national Comprehensive Cancer network (nCCn®) con-
cludono: “nei pazienti adulti con dolore neoplastico l’uso dell’ago-
puntura è raccomandato come parte degli interventi integrativi, con-
giuntamente alla terapia farmacologica”.

• Low back pain: agopuntura significativamente più efficace rispetto
alle cure convenzionali ottimali (Haake M, Arch Intern Med, 2007 - su
1.162 pazienti e Cherkin dC, Arch Intern Med, 2009 - su 640 pazienti)
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• Nevralgia del trigemino: 4 trials l’agopuntura si è dimostrata supe-
riore alla carbamazepina e in 8 trials ha avuto un’efficacia sovrappo-
nibile ma minori effetti collaterali (Liu H, Altern Ther Health Med,
2010)

• Neuropatia diabetica: significativo miglioramento dei sintomi nel
77% dei pazienti e riduzione o interruzione della terapia farmacolo-
gica nel 67% ad un follow-up di 18-52 settimane (Abuaisha BB,
diabetes Res Clin Pract, 1998)

• Nevralgia post-herpetica: trattamenti di eAP (elettroagopuntura) a
frequenze di 2 e 15 Hz hanno dato ottimi risultati su:
• sensibilità termica dopo 4 settimane di trattamento ripristino

della perdita di neuroni sensoriali TRPv-1 positivi e delle termi-
nazioni nervose delle fibre afferenti danneggiate

• allodinia tattile dopo 2 settimane di trattamento attenuazione
del danno delle afferenze mieliniche e della loro abnorme cresci-
ta nella lamina II del corno posteriore del midollo spinale (Wu
CH, Mol Pain, 2013).
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Anestesia ed analgesia chirurgica
La combinazione di elettroagopuntura (eAP) e farmaci è stata im-

piegata con successo negli interventi chirurgici e nella gestione del do-
lore, fin dagli anni ’80, nelle seguenti situazioni:

• analgesia chirurgica,
• travaglio di parto, colonscopia, 
• estrazioni dentarie, 
• controllo del dolore post-operatorio: efficacia dell’agopuntura

rispetto alle cure convenzionali nel dolore cronico dopo inter-
venti chirurgici a livello cervicale (Pfister dG, J Clin oncol,
2010) e significativa riduzione del consumo di oppioidi nel post-
operatorio con conseguente minor incidenza di effetti collaterali
oppioidi-correlati, quali nausea, vertigini, sedazione, prurito, ri-
tenzione urinaria (Sun Y, Br J Anaesth, 2008).
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RIABILITAZIONE E PALESTRA DI VITA
(PDV)

Pietro Piumetti
Psicologo psicoterapeuta

Premessa
“La vita è un dramma con un ultimo atto scritto male, forse per que-

sto è tanto difficile darne un’interpretazione veramente grande. Quan-
do è recitata con abilità la parte del vecchio è caratterizzata da serenità,
saggezza, libertà, dignità e spirito. Quasi tutti vorrebbero recitarla così
ma pochi hanno il coraggio di tentare. I giovani si rivolgono ai vecchi
non solo per le conoscenze, ma per sapere il segreto del godersi la vec-
chiaia. Se siamo tra coloro che interpretano bene la vecchiaia ottenia-
mo l’ammirazione per l’interpretazione. Se siamo gli autori della no-
stra interpretazione veniamo ammirati doppiamente per aver scritto un
ultimo atto tanto bello” (Cicerone, 106 - 43 a.C. “de Senectude”).

Lo scopo principale di questo capitolo è illustrare il metodo “Pale-
stra di vita”: le teorie di riferimento, i suoi principi fondamentali, il
programma di trattamento e le finalità per cui viene utilizzato. Ma vuo-
le anche essere una riflessione su come da un insieme di teorie di rife-
rimento, attraverso un lungo lavoro di progettazione, sperimentazione
e continua revisione, possa nascere un metodo di trattamento concreto
ed efficace che ha come scopo primario il miglioramento della qualità
di vita non solo degli anziani che vivono ancora a casa loro, ma anche
di quelli che sono ospiti di case di cura e penionati.

oggi che la ricerca ha smesso di badare solo a quello che andiamo
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perdendo con l’età, per guardare di più a quello che si mantiene o si
acquista, l’invecchiamento assume un miglior aspetto. 

due importanti scoperte delle neuroscienze: 
1. le cellule staminali: nel nostro cervello (a livello della formazione

detta “ippocampo”) esistono cellule indifferenziate, pronte a specia-
lizzarsi per tutta la vita;

1. la plasticità cerebrale: le sinapsi possono modificarsi, rafforzarsi,
scomparire o formarsi da zero per tutta la vita. 
Il segreto sta nel movimento psico-fisico e nelle relazioni sociali

soddisfacenti. Si vanno accumulando le prove che le nostre competen-
ze mentali rimangono integre finchè lo rimane il nostro stato di salute,
purché ci manteniamo attivi, mentalmente e fisicamente. nel corso
dell’invecchiamento non sono cioè presenti solo fenomeni degenerati-
vi di perdita, ma anche fenomeni rigenerativi, di ricostruzione. Si è vi-
sto come, almeno in certe zone del cervello, insieme alla perdita di
densità cellulare c’è un aumento di contatti sinaptici fra cellula e cellu-
la, specialmente a livello dell’albero dendritico, onde compensare la
perdita subita. 

da vari anni si sapeva del-
le possibilità plastiche e rico-
struttive del cervello, ma non
si era mai dimostrata, come
si è fatto ora, che intervenis-
sero in modo così importante
nel processo di invecchia-
mento. È stato in particolare
dimostrato come ci sia un’in-
fluenza degli stimoli attivi e
passivi dell’ambiente in que-
sti processi di compenso.
nell’esperimento con anima-
li si è visto che se si tengono
due gruppi di topolini della
stessa nidiata in situazioni
molto diverse, l’una “ricca”
di stimoli ed esperienze, l’al-
tra “povera”, si osserva una
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notevole differenza nel numero di contatti sinaptici che si stabiliscono
tra cellula e cellula, ma la cosa più interessante è che succede anche
con animali anziani. Insomma il cervello mantiene una “plasticità”,
una capacità di farsi influenzare dall’esperienza, anche in età avanzata. 

Si è scoperto inoltre che il movimento aumenta le endorfine cerebra-
li e rappresenta un’arma contro ansia e depressione, il movimento può
quindi migliorare il tono dell’umore negli anziani. Sempre più oggi si
afferma che molte insufficienze mentali senili non sono dovute all’età
ma ad una vera e propria mancanza di stimoli. da questo punto di vista
il nostro destino è in gran parte nelle nostre mani. Il principio guida è
uno solo: esercitare le nostre funzioni se non vogliamo perderle. È pro-
babile che in certi aspetti intervenga un rallentamento, ma è dimostrato
che gli anziani in buona salute sanno fare molte cose meglio dei giova-
ni. L’attività, lo stimolo di muoversi, l’essere in gruppo possono dare
un contributo importantissimo a un invecchiamento mentale armonico
ed efficiente.
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Troppo spesso, con l’età, subentra invece l’apatia, la stanchezza, la
mancanza di voglia di continuare a mantenerci in forma. Quando una
persona non ha più interessi e dice “sono vecchio”, è molto difficile
portarla fuori da questa apatia e mancanza di reazione, perché una per-
sona che ha cominciato a sedersi continua a stare seduto… Anche se
nella natura, nel cosmo, c’è movimento (nulla sta seduto) e il movi-
mento è gioia, sembra che le nostre abitudini “chi me lo fa fare a spre-
mere troppo la testa, ecc.” ci blocchino; sembra che la gente goda a
soffrire “adesso mi viene il dolore forte” (la cosiddetta cultura della
croce), togliere questa aspettativa rassegnata è dura! 

Come rimettere in movimento una persona anziana incredula? È
possibile una scuola per invecchiare bene? Una scuola per conoscere e
imparare le gioie e i limiti dell’invecchiamento? Una scuola per impa-
rare a vivere con se stessi e con la vecchiaia, imparare a considerare la
salute non come assenza di malattia ma equilibrio, benessere psico-fi-
sico-sociale, che, pure in presenza di malattia, può consentire di avere
tutti i rapporti sociali di cui si abbia necessità e piacere? La risposta è
sì. nella nuova concezione di salute la persona è il terapeuta di se stes-
so; i comportamenti si modificano non agitando spettri ma per la vo-
lontà di cambiare e per quello di piacevole che comporta. 

La riabilitazione con le persone anziane, in particolare malate di de-
menza, conta innumerevoli metodiche per contenere le perdite cogniti-
ve, i disturbi affettivi e correggere i problemi comportamentali. L’o-
biettivo realistico, nella riabilitazione con le persone dementi, consiste
nel rallentamento della progressione della malattia, piuttosto che nel ri-
pristino della funzione lesa, cioè strategie finalizzate a ridurre la disa-
bilità. Tra le tecniche: la terapia di orientamento alla realtà, la terapia
della reminescenza, la terapia della rimotivazione, la “validation te-
rapy” (terapia di valorizzazione che fa leva sull’empatia e gli aspetti
affettivo-relazionali), il “memory training” (allenamento della memo-
ria), la musicoterapia, l’attività motoria, la “pet therapy” (terapia con
gli animali domestici) e, da oltre quindici anni, la Palestra di vita
(Pdv), anche con le persone disorientate e confuse. 
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Le basi della Palestra di Vita (PDV)
Introduzione alla PDV

nell’immaginario collettivo, molto spesso, la vecchiaia viene consi-
derata in modo negativo, puntando l’attenzione su ciò che si perde,
piuttosto che sulle ricchezze che si acquisiscono. La cultura dominante
tende a rimuovere la vecchiaia come condizione di limitazione delle
capacità, della velocità e dell’elasticità operativa e non consente un’i-
donea preparazione a questo momento della vita di ogni uomo. 

Con la Pdv si è ritenuto necessario sviluppare il più possibile, negli
ospiti delle strutture, la capacità di riconoscere e apprezzare le qualità
che l’anziano porta con sé: saggezza, equilibrio, esperienza, creatività,
le quali possono e devono essere valorizzate e finalizzate come affer-
mazione della propria identità e della propria libertà e influiscono po-
sitivamente sul processo di invecchiamento. Alla Pdv si dice che la
vecchiaia non è una malattia, ma lo può diventare conducendo uno sti-
le di vita a rischio: passività e isolamento. Per invecchiare in salute è
necessario tenersi in forma attraverso un costante allenamento psico-
fisico e rimanendo protagonisti della propria esistenza.

La Pdv, integrando l’animazione con la riabilitazione psicologica,
mette al centro la relazione, creando un setting ideale, un circolo vir-
tuoso, per promuovere il benessere psicologico nelle residenze per an-
ziani, consentendo allo psicologo e agli altri operatori, di indirizzare la
propria attenzione principalmente sulla relazione.

nella Pdv si socializza, si offrono informazioni sulla salute (psico-
fisica-sociale e spirituale), si fa allenamento mentale e fisico, si mi-
gliora lo stile di vita per vivere meglio. Il “fare” unito al “pensare”, e
nello specifico un “pensare positivo”, riducono la possibilità di una pa-
tologia da ricovero (passività, isolamento) e danno alla persona quel
senso di autodeterminazione fondamentale per “sentirsi vivi” e in rela-
zione con il mondo circostante. 

La Pdv, integrando l’animazione con la riabilitazione psicologica,
mette al centro la relazione, creando un setting ideale, un circolo vir-
tuoso, per promuovere il benessere psicologico nelle residenze per an-
ziani, consentendo allo psicologo e agli altri operatori, di indirizzare la
propria attenzione principalmente sulla relazione.

nella Pdv si socializza, si offrono informazioni sulla salute (psico-
fisica-sociale e spirituale), si fa allenamento mentale e fisico, si mi-
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gliora lo stile di vita per vivere meglio. Il “fare” unito al “pensare”, e
nello specifico un “pensare positivo”, riducono la possibilità di una pa-
tologia da ricovero (passività, isolamento) e danno alla persona quel
senso di autodeterminazione fondamentale per “sentirsi vivi” e in rela-
zione con il mondo circostante. 

Tale relazione serve inoltre a instaurare un circolo virtuoso di auto e
mutuo aiuto che permette alle persone coinvolte di poter cercare insie-
me una via alternativa di fronte a determinati problemi, o di conoscere
soluzioni e realtà insospettate prima. Questo contribuisce a una ridu-
zione degli stati depressivi e regressivi e la persona anziana tende a di-
ventare protagonista della propria esistenza. Anche i rapporti con i fa-
miliari diventano meno conflittuali e i caregiver vengono sostenuti nel
loro difficile compito di assistenza alla persona anziana.

Rappresentazione grafica dei pregiudizi da smontare circa la vecchiaia
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Che cos’è la Palestra di Vita (PDV)
La Pdv, ideata nel 1995 presso la Residenza per Anziani “Mons.

Calandri” di Boves e gestita dal Consorzio Socio-Assistenziale del Cu-
neese, rappresenta un metodo di lavoro polivalente bio-psico-socio-
educativo per migliorare la qualità della vita delle persone anziane
(istituzionalizzate e non) e di chi le assiste. “Le attività del metodo
Pdv rappresentano delle importanti opportunità di riattivazione della
mente, del cuore e del cervello degli anziani e di chi li assiste” (Cesa-
Bianchi, 2008)

Gli obiettivi principali mirano a prevenire e/o contenere il declino
psico-fisico, la cosiddetta “patologia da ricovero”, promuovere l’in-
vecchiamento positivo, attivando le risorse residue, affrontando il disa-
gio psicologico e sociale prima che cristallizzi in malattia, oltre a favo-
rire il lavoro di rete e la prevenzione del burn-out degli operatori. Si
avvale di psicologia, medicina e professioni che ruotano intorno all’in-
vecchiamento, in un’ottica integrata e olistica che assegna alla persona
e non al corpo malato il ruolo di protagonista della salute.

definizione, obiettivi, assunti e attività della Pdv
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Gli assunti di base del metodo Pdv sono: 
• l’integrazione dell’animazione con l’assistenza psicologica: inte-

grando l’animazione e l’assistenza psicologica si crea un setting
ideale, un circolo virtuoso, per promuovere il benessere psicologico
nelle residenze per anziani;

• la considerazione della triade ospite-operatore-familiare: la triade
costituisce un unico sistema interdipendente, operando sui singoli
elementi del sistema e lavorando alla loro armonizzazione si punta
al miglioramento della qualità della relazione tra i soggetti coinvol-
ti, migliorando la qualità della relazione migliora la qualità del ser-
vizio;

• la facilitazione all’autocomprensione: ognuno è animato da una
tendenza intrinseca a sviluppare le sue potenzialità e possiede le ri-
sorse per l’autocomprensione, che possono esprimersi solo in un cli-
ma di facilitazione psicologica.
La Pdv è inizialmente stata avviata come attività a gruppo allargato;

visto poi l’esito positivo della sperimentazione, in particolare per il
gradimento da parte degli ospiti, familiari, operatori e dell’amministra-
zione, l’attività è stata confermata e avviata anche presso altre struttu-

Fondamenti della Pdv
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re; sono state inoltre gradualmente ideate la Pdv sul territorio, la Pdv
a piccolo gruppo, la Pdv multisensoriale e l’assistenza psicologica con
il metodo Pdv.

Il metodo Pdv prevede più tipi di attività:
• Pdv a gruppo allargato: realizzata da psicologi o altri operatori

formati, rivolta a 25-30 ospiti “interessati” delle residenze per an-
ziani;

• Pdv a gruppo allargato sul territorio: realizzata da psicologi o altri
operatori formati, rivolta 25-30 anziani “interessati” del territorio;

• Pdv a piccolo gruppo: realizzata da psicologi formati, rivolta a 8-
10 ospiti con decadimento cognitivo-comportamentale;

• Pdv multisensoriale: realizzata da psicologi formati, rivolta a 4-6
ospiti con importanti disturbi cognitivi, del tono dell’umore e distur-
bi del comportamento;

• Assistenza psicologica col il metodo PdV: realizzata da psicologi
formati, rivolta agli ospiti operatori e familiari delle strutture per an-
ziani.

Concetti fondamentali, programma e metodologia
I concetti fondamentali della Pdv sono: la relazione etica, il pensare

positivo, la conduzione di uno stile di vita sano ed impegnato, la cura
della rete sociale, la cura del setting, la raccolta della storia di vita del
vecchio, l’auto e mutuo aiuto, l’animazione e infine la progettazione,
documentazione e verifica.

Per quanto riguarda il programma, descriviamo quelli della Pdv a
gruppo allargato e della Pdv a piccolo gruppo; quello delle altre due
attività di Pdv (sul territorio e multisensoriale) è del tutto simile, con
delle piccole variazioni.

PRoGRAMMA Pdv A PICCoLo GRUPPo: accoglienza; verifica
stato salute; canto iniziale; ginnastica dolce (a rotazione); almanacco
RoT25; educazione alla salute; allenamento mentale: memorie, lin-

25 RoT = Reality orientation Therapy. Con ripetute stimolazioni mltisenso-
riali si prefigge di rafforzare e potenziare l’orientamento nello spazio, nel
tempo e personale dei pazienti con decadimento cognitivo (in genere di gra-
do medio/lieve senza gravi disturbi comportamentali).
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guaggi, attenzione, riconoscimento e comprensione; allenamento fun-
zioni gnosiche, prassiche ed esecutive; racconto vivente e auto mutuo
aiuto; canto finale; rinfresco; verifica gradimento.

PRoGRAMMA Pdv A GRUPPo ALLARGATo: accoglienza; ve-
rifica stato salute; canto iniziale; ginnastica dolce (a rotazione); alma-
nacco RoT; educazione alla salute globale (interventi con gli esperti,
se possibile, interni alla struttura: medico, psicologo, sacerdote, infer-
miere, educatore, fisioterapista, oSS, ecc.); incontri con il territorio
(interventi esterni) o auto mutuo aiuto; allenamento mentale; giornale
vivente; canto finale; rinfresco; verifica gradimento.

MeTodoLoGIA: La Pdv consiste in un’attività di gruppo, a ca-
denza settimanale, della durata di circa un’ora, coinvolgendo rispetti-
vamente circa 8 ospiti “con decadimento cognitivo-comportamentale”
per il piccolo gruppo e circa 25-30 ospiti “interessati” per il gruppo al-
largato. L’incontro viene condotto dallo psicologo o altro operatore
formato (facilitatore-catalizzatore), con la collaborazione di operatori
oSS, volontari e familiari per accompagnare gli ospiti all’attività, sti-
molarli e aiutarli negli esercizi. L’attività viene realizzata in un setting
accogliente (con le sedie a cerchio, la lavagna a fogli mobili e l’attrez-
zatura per l’allenamento psico-fisico) secondo un programma scandito
da diversi momenti, intervallati da esercizi di ginnastica dolce/rilassa-
mento, con un approccio non direttivo, un clima positivo, guardando

più alle risorse dell’anziano
che non ai suoi limiti, te-
nendo conto della storia di
vita di ciascuna persona. 

Teorie di riferimento
Gli esseri umani non pos-

sono fare a meno del contat-
to, come del cibo, e dell’ac-
qua. Gli abbracci danno si-
curezza e protezione, i baci
suggellano l’amicizia. In
una ricerca crudele, Federi-
co II re di Svevia, 1194-
1250, volle sperimentare il
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bisogno umano di relazione (contatto corporeo, comunicazione, affet-
to) in un gruppo di orfani. vennero separati dagli altri in un brefotro-
fio. Assistiti solo per l’igiene e il nutrimento da balie e infermiere, ma
senza comunicazione e affetto. Il risultato fu terribile: nessuno soprav-
visse.

da Rogers, 1967, in “Terapia centrata sul cliente” apprendiamo che
il “cliente” deve percepire accettazione, empatia e autenticità per darci
fiducia e lasciarsi aiutare. In particolare dobbiamo ascoltare quello che
accade in noi, i nostri sentimenti, essere trasparentemente reali, per es-
sere quasi sicuri che la relazione sarà di aiuto. La crescita di una perso-
na è facilitata dall’atteggiamento del terapeuta, quando questo agisce
in maniera autentica, senza maschere o facciate, quando entra in rap-
porto personale e diretto col paziente incontrandolo da persona a per-
sona, quando è se stesso senza alcuna riserva.

da Le Gouès, 1995, in “La psicanalisi e la vecchiaia” apprendiamo
che: nella relazione con persone affette da demenze, è necessaria
un’accettazione incondizionata del paziente, della sua personalità, sen-
za condizioni o giudizi, in quanto più l’individuo è capito e accettato
profondamente, più tende a lasciar cadere le false facciate e si muove
in una direzione positiva di miglioramento. Attraverso la “relazione
etica” la persona malata d’Alzheimer non scappa più e si lascia incu-
riosire dallo psicologo che così può entrare in lui e creare un’area tran-
sazionale che rende possibile il contatto. Il terapeuta, ponendosi come
oggetto transazionale, crea un luogo di non sapere, nel quale il demen-
te può ritrovare se stesso, ed un reale interesse per la vita affettiva, che
comporta anche una auto-valorizzazione.

erikson, 1958, nelle otto fasi di sviluppo psico-sociale, valorizza la
fiducia come tappa fondamentale dello sviluppo della persona per rag-
giungere l’integrità nel corso della senilità. 

Per naomi Feil, 1980, occorre usare empatia per sintonizzarsi con
la realtà interiore dell’anziano disorientato. L’empatia (vale a dire met-
tersi nei panni dell’altro) infonde fiducia, la fiducia porta sicurezza,
dalla sicurezza nasce la forza, la forza rinsalda i sentimenti di autosti-
ma e ciò riduce la tensione. L’impoverimento del lessico e l’evoluzio-
ne dei disturbi del linguaggio porta le persone affette da demenza a
scivolare lentamente nel silenzio e nell’isolamento. 

Lai, 1993, ci insegna, attraverso la tecnica della “Conversazione Fe-
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lice”, che è possibile mantenere un dialogo con questi pazienti instau-
rando delle conversazioni positive in cui riescano a parlare il più a lun-
go possibile, senza interromperli, senza completare le frasi in sospeso
e senza fare domande. 

In uno studio di Kruse e Prazak, 2006, il ridere è predittore di un
positivo invecchiamento. Il Cancelliere martire Tommaso Moro recita-
va la seguente preghiera: “dammi o Signore il senso del ridicolo. Con-
cedimi la grazia di comprendere lo scherzo affinché io conosca nella
vita un po’ di gioia e possa farne parte anche agli altri. Amen”.

Martin Seligman, 2000, parlando di “illusioni positive”, sostiene
che gli psicologi hanno dedicato molti studi all’azione dell’Io inco-
sciente sull’Io cosciente ma troppo pochi all’azione del secondo sul
primo. eppure, sostiene Seligman, quest’azione è essenziale non solo
per valorizzare le convinzioni razionali e i risultati del pensiero scien-
tifico e organizzativo ma anche per valorizzare le convinzioni emotive
e i risultati dell’intuito e del sentimento.

Ingredienti
da cui
partire per
realizzare
una valida
Pdv



Per Hastie, 1981, nella teoria degli schemi mentali, l’automatismo
ci condiziona. Per proteggerci da circa 10.000 stimoli sensoriali al se-
condo (che arrivano dai 5 organi di senso) il nostro cervello è costretto
a tagliare e filtrare. ognuno vede la realtà in base ai suoi schemi men-
tali, griglie che condizionano e guidano la nostra percezione, memoria,
giudizi e che si sono costituiti nel corso della nostra interazione con
l’ambiente. Quello che non vediamo, ascoltiamo, tendiamo a non con-
siderarlo, inoltre attribuiamo agli altri la nostra “mappa” del mondo.
Gli schemi mentali sono funzionali perché ci consentono di risparmia-
re energia, fare subito previsioni, e nel corso del tempo si sono evoluti
per la sopravvivenza. Creano però problemi se non li aggiorniamo, se
non ci fermiamo a pensare, se non ci mettiamo nei panni dell’altra per-
sona, se li impieghiamo automaticamente. Sappiamo quanto siano ne-
gativi i pregiudizi e gli stereotipi sul’invecchiamento che, di fatto, im-
pediscono alla persona anziana di ripartire, di rimettersi in gioco. Per
affrontare seriamente il problema occorre un aggiornamento perma-
nente delle informazioni: è quello che si cerca di fare negli incontri di
educazione alla salute psico-fisica-sociale e spirituale della Pdv. Inol-
tre, nel momento dell’almanacco RoT della Pdv, si recuperano detti e
proverbi positivi che possano aiutare ad orientare la vita verso una vi-
sione più ottimistica.

La teoria dell’empowerment di Rosabeth Moss, 1970, dedica atten-
zione al positivo, guarda le risorse delle persone e non le loro mancan-
ze e cerca di valorizzare le
prime per compensare le se-
conde. L’empowerment in-
segna alle persone a pensare
positivo ed a realizzare i
propri desideri. “Soltanto
una cosa rende impossibile
un sogno: la paura di fallire”
(Paulo Coelho). 

Lo scopo della Pdv è
prevenire la learned helples-
sness (passività appresa), in
favore dell’empowerment
(far riemergere e sviluppare
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le potenzialità personali delle singole persone). negli incontri di Pdv
si informa l’anziano sulle sue capacità residue, spiegando l’importanza
di impegnarsi in prima persona nell’attività e sottolineando che è pos-
sibile rallentare il decadimento fisico e cognitivo rimanendo il più pos-
sibile attivi.

Lo psicanalista Berne, 1961, nell’analisi transazionale, individua tre
stati dell’ Io: io bambino (la natura/emozioni), io genitore (la
cultura/automatismi) e io adulto (pensiero/ragionamento). Il primo è
istintivo, il secondo è automatico, solo il terzo è frutto di un pensiero,
capace di mettersi nei panni dell’altro, che possiamo decidere di rende-
re positivo (io sono oK - tu sei oK). nella Pdv si cerca di rinforzare
questo stato dell’io, l’io adulto, che è anche quello che può aiutare a far
ripartire un progetto di vita a cui dare un senso. Supportando l’io adul-
to si aiuta l’anziano a capire che le esperienze sono mediate da come
noi pensiamo e vediamo il mondo.

durante la Pdv viene anche proposta la filosofia della vita pratica
del filosofo dario Bernazza, 1978, trasmessa agli ospiti come approc-
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cio ai problemi esistenziali. Con lo scopo anche di responsabilizzare a
vedere il positivo nella vita, Bernazza si chiede com’è possibile com-
portarsi saggiamente se nessuno lo insegna. nell’antica Atene i filoso-
fi davano consigli pratici per risolvere i problemi, infatti nel v secolo
a.C. si era raggiunto il più alto livello di civiltà. Per Bernazza le cose
dette finora sono nelle opere di Aristotele e di Platone 2500 anni fa.
Per Bernazza è impossibile indovinare la vita con le sole proprie forze,
occorre l’insegnamento dell’etica (la filosofia della pratica) per usare
la ragione in modo che l’uomo riesca ad affrontare i problemi. Se i fi-
losofi smettessero di occuparsi della metafisica e si occupassero di
problemi reali l’umanità farebbe un grande balzo in avanti. di seguito
vengono riportati alcuni suoi suggerimenti: “Saper vivere corrisponde
al saper esercitare una professione, il solo fatto di essere vecchi non si-
gnifica che si sappia vivere la vecchiaia”; “non possiamo essere felici
se prima non rendiamo felici le persone che ci sono vicino”; “Un uomo
emerge solo se si sforza di essere se stesso, creare un suo stile, sono
importanti tempo e tenacia”; “Il divertirsi nella vita è avere tanti picco-
li vizi senza coltivarne nessuno in particolare”; “La felicità si basa non
su quanto si sa o su quanto si ha ma su come si ragiona”; “Si vive co-
me si ragiona, per vivere bene occorre ragionare bene, per far questo
occorre allenamento e un adeguato patrimonio etico”; “nella vita il ne-
gativo è gratis, il positivo va pensato e costruito”; “Il più alto capola-
voro che un uomo possa realizzare è la propria felicità”; “Per ottenere
il massimo dalla vita occorre tuffarcisi dentro e nuotare tutti gli stili,
con volontà indomabile”; “Godiamo delle gioie corporali ma elevia-
moci anche alle gioie dello spirito che sono di più, più intense e più in-
teressanti”; “Saper vivere è un’arte, la prima domanda che ognuno do-
vrebbe farsi è: come posso vivere nel migliore dei modi gli anni che
presumo di vivere, partendo da quello che sono?”.

Quindi uno stile di vita sano e impegnato... “Si come il ferro arrug-
ginisce senza uso e l’acqua nel freddo si addiaccia, così lo l’ingegno
senza esercizio si guasta” (Leonardo da vinci, 1452-1519). L’obiettivo
è stimolare e aiutare l’anziano ad allenare e curare mente, corpo e spi-
rito: attraverso momenti di allenamento mentale, almanacco RoT e
ginnastica dolce. nella Palestra di vita sono previsti dei momenti spe-
cifici, differenziati rispetto al tipo di palestra, per consentire alle perso-
ne anziane, dementi e non, di contenere il declino psico-fisico. In par-
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ticolare, per quanto riguarda quella a piccolo gruppo, vengono propo-
sti esercizi per la memoria, la fluidità verbale, l’attenzione, il ricono-
scimento, la comprensione, l’allenamento delle funzioni gnosiche,
prassiche, esecutive, ecc.

Havighurst, 1969, dopo una ricerca per individuare quali fossero le
caratteristiche comuni dei soggetti più o meno famosi che avevano sa-
puto “invecchiare con successo”, evidenziò che il denominatore comu-
ne era la capacità di mantenersi attivi fino ad età avanzata. Sentirsi at-
tivi e impegnati genera sensazioni importanti, quali percepirsi efficien-
ti, socialmente validi, adatti al mondo che cambia. vissuti di questo
genere impediscono l’insorgere di depressione e di sentimenti di inuti-
lità.

L’organizzazione Mondiale della Salute (oMS) definisce la salute
un completo benessere psico-fisico sociale della persona che sta bene
con se stessa e con il contesto che la circonda. Per l’oMS, sullo stile di
vita, influisce per il 50% la salute; il 20% i geni; il 20% la politica e
solo il 10% la sanità. Per v. Hudolin (1922-1996, membro o.M.S. or-
ganizzazione Mondiale Sanità, direttore Cattedra di neurologia, Psi-
chiatria e Psicologia medica di zagabria) ogni individuo assume un
determinato stile di vita non soltanto in base alla propria libera scelta o
alle caratteristiche che ha ereditato, ma anche in base alle pressioni
dell’ambiente familiare e sociale. da Hudolin ho appreso: l’approccio
ecologico-sociale verde; la qualità della vita associata allo stile di vita
non solo del soggetto ma anche della famiglia e della comunità; l’ auto
e mutuo aiuto; l’importanza dell’educazione alla salute psico-fisica-so-
ciale e spirituale per motivare all’autotutela della propria salute; l’im-
portanza del contesto e della rete; la spiegazione circolare delle cause. 

nella cosiddetta ricerca sulla”patologia da ricovero” di Langer e
Rodin, 1976, ad un gruppo di residenti in casa di riposo fu detto che
sarebbero state loro affidate numerose decisioni da prendere, anziché
farle prendere per loro da parte dello staff. vennero inoltre affidate lo-
ro delle piante di cui prendersi cura. Ad un gruppo di controllo venne
detto che lo staff era molto ansioso di prendersi cura di loro. Le piante
a loro disposizione sarebbero state controllate dallo staff. I due gruppi
mostrarono molte differenze, dopo tre settimane, in diversi parametri
come la vigilanza, la gioia di vivere e il benessere. I membri del grup-
po a cui furono date maggiori responsabilità e presumibilmente un
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senso di maggior controllo, evidenziavano risultati superiori in questi
parametri. Ancora più impressionate fu il risultato a distanza di 18 me-
si, nel gruppo responsabilizzato: 7 soggetti su 47 erano morti, circa la
metà rispetto ai membri del gruppo di controllo (13 su 44). Inoltre il
gruppo a cui furono date responsabilità continuava a mostrarsi in mi-
gliori condizioni di salute psicologica e fisica. Per Langer non solo il
modo di trattare le persone anziane può generare in loro un senso di
perdita di controllo, ma un ambiente non stimolante, monotono, può
incoraggiare uno stile cognitivo con un “processo di pensiero automa-
tico”. 

La Pdv dice che la vecchiaia, di per sé, non è una malattia, lo può
diventare con uno stile di vita a rischio: disimpegno e isolamento:
“siamo esseri di relazione, non possiamo star bene se non è sereno il
contesto, la rete, che ci circonda» ( Hudolin, 1990). L’obiettivo è di fa-
re sinergia collegando le persone anziane tra di loro, con gli operatori
della struttura e con il territorio: attraverso il coinvolgimento degli
operatori della struttura e del territorio nella Pdv. In particolare nella
Pdv a gruppo allargato, gli ospiti vengono accompagnati dagli opera-
tori oSS, con la collaborazione dei volontari e dei familiari, ad incon-
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tri di educazione alla salute e incontri di territorio con la partecipazio-
ne dei vari esperti presenti nella struttura e altri esterni (sindaco, far-
macista, insegnanti, etc), tutto questo previene l’isolamento dell’anzia-
no inserito nella struttura e lo mantiene integrato con le altre persone
della struttura e il territorio.

Lo psicologo statunitense Abraham Maslow, 1954, concepì la pira-
mide dei bisogni che divulgò nel libro “Motivation and Personality”:
la scala dei bisogni è suddivisa in cinque differenti livelli, dai più ele-
mentari (necessari alla sopravvivenza) ai più complessi (di carattere
sociale). Secondo Maslow l’individuo si realizza passando per i vari
stadi, i quali devono essere soddisfatti in modo progressivo. dei cin-
que bisogni fondamentali dell’uomo, Maslow individua al primo posto
il “bisogno di appartenenza” che nella Pdv cerchiamo di soddisfare, in
particolare, attraverso il concetto di cura della rete.

Hudolin, prendendo spunto da Watzlawick, 1967 - “Pragmatica del-
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la comunicazione”, sostiene che “un sistema è un insieme di oggetti
(componenti o parti del sistema) e delle relazioni tra gli oggetti e le lo-
ro proprietà” precisando che le relazioni tengono insieme il sistema.
Prendendo spunto da von Bertalanffy, 1950 “Teoria Generale dei Si-
stemi” (che introduce il concetto di relazione e interazione) Hudolin
definisce il sistema come un insieme di elementi che interagiscono tra
di loro, con un’interdipendenza tra le parti e la possibilità di cambia-
mento attraverso la reversibilità della relazione. In particolare Hudolin
sosteneva che, se un individuo ha un problema, va presa in considera-
zione la famiglia, la rete che sta intorno a lui, in quanto il soggetto è un
essere di relazione e quindi non può stare bene se non è sereno anche il
contesto che lo circonda. 

A tal fine nella Pdv si cerca di catalizzare, facilitare, l’integrazione
della rete interna-esterna e favorire una buona armonia, intesa, con
l’anziano presente in struttura.

Altri aspetti della PDV

CURA deL SeTTInG
“Il modo organizzato e condiviso di stare insieme media le spinte di

odio e di amore in conoscenza piena (intellettuale ed emotiva) che dà
sollievo e liberazione» (Bion, 1972). L’obiettivo è di interessare e mo-
tivare la persona anziana al trattamento attraverso la cura del contesto
(locale ospitale) e la chiarezza del contratto (programma delle attività
scandito da diversi momenti, realizzato ai tempi concordati). Per lo
svolgimento dell’attività è necessario quindi un luogo accogliente, non
dispersivo e chiuso per evitare eventuali distrazioni e interruzioni. de-
ve essere una stanza, sempre la stessa, facilmente raggiungibile, sia
dagli ospiti che deambulano autonomamente, sia da quelli che sono su
una carrozzina. Alla parete della stanza in cui viene svolta la Pdv vie-
ne appeso il programma delle attività, scandito dai diversi momenti.

È comunque importante vedere il setting anche come modo di stare
insieme, cioè di un’esperienza emotiva che è peculiare della psicanali-
si. Se i rapporti tra gli uomini, come afferma Bion, 1976, non possono
in definitiva essere costituiti che da tre tipi di legame: legame d’amore,
legame d’odio, legame di conoscenza. nella relazione analitica poi tut-
to si risolve in un’unica forma di legame: il legame di conoscenza. Le
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potenti spinte di amore e odio sono costantemente trasformate dall’a-
nalista in una formulazione portatrice di conoscenza piena (intellettua-
le ed emotiva) che dà sollievo e liberazione.

Prima dell’incontro di Pdv il conduttore, con l’aiuto dei collabora-
tori, prepara la sala in cui si svolgeranno le attività in modo da render-
la il più possibile accogliente. Le sedie vengono messe a cerchio, in
modo che tutti gli ospiti possano vedersi; vengono preparati i canti e la
strumentazione per i giochi; viene sistemata la lavagna a fogli mobili
per l’allenamento mentale e gli incontri di educazione alla salute; vie-
ne sistemato l’almanacco RoT comprendente: la data, le previsioni del
tempo, le fasi lunari, il santo, il detto positivo, la temperatura esterna,
il segno zodiacale, il numero dell’incontro e il numero dei partecipanti.
viene posta attenzione anche alla temperatura della stanza per avere un
ambiente né troppo freddo né troppo caldo. nella bacheca viene espo-
sta la comunicazione relativa al giorno di svolgimento dell’attività e
dell’orario.

Hautmann, 1974, nell’articolo “Fantasmi, interpretazione e setting”,
ci informa che con questa parola indichiamo il realizzarsi di determi-
nate condizioni esterne, necessarie perché il processo analitico possa
mettersi in moto e l’interpretazione possa correttamente verificarsi. Ri-
guarda i rapporti spaziali e temporali e i ritmi e cioè le caratteristiche
della stanza, la posizione sdraiata del paziente sul lettino, la distanza e
la posizione rispetto a lui dell’analista, gli orari delle sedute, le moda-
lità di pagamento, la limitazione dell’analista al solo fornire formula-
zioni verbali interpretative, ecc. Tutte queste condizioni sono finaliz-
zate al favorire l’espressione del mondo fantasmatico e con essa l’a-
scolto comprensivo da parte dell’analista. 

PenSARe PoSITIvo
L’obiettivo è di responsabilizzare l’anziano all’autotutela della salu-

te, pensare positivo e attivare le proprie risorse: attraverso la realizza-
zione di incontri di educazione alla salute psicologica, fisica, sociale e
spirituale. nella Palestra di vita a gruppo allargato vengono organizza-
ti incontri, a rotazione, con i vari esperti della salute (medico, psicolo-
go, sacerdote, infermiere, fisioterapista, educatore, oSS, etc.) della du-
rata di 5-10 minuti, su argomenti proposti dagli ospiti, per responsabi-
lizzare, pensare positivo e attivare risorse. nella Pdv a piccolo grup-
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po, essendo gli ospiti più regrediti, è il conduttore che motiva all’auto-
tutela della salute, spiegando di volta in volta l’utilità degli esercizi che
vengono proposti.

James C Folsom, 1958, ha ideato la RoT (Terapia di orientamento
alla Realtà), la più diffusa terapia cognitiva applicata agli anziani con
confusione mentale e deterioramento cognitivo, attraverso stimolazio-
ni multimodali ripetitive. egli ci informa quanto sia prezioso, special-
mente per la persone affette da demenza, avere dei riferimenti precisi
sul tempo e sullo spazio. A tal fine, per aiutare le persone anziane ad
ancorarsi alla realtà, nel momento dell’almanacco RoT della Pdv vie-
ne realizzato uno specifico allenamento sul tempo e sullo spazio.

RACCoLTA deLLA SToRIA dI vITA 
“Il recupero della storia di vita risolve costrutti autolimitanti” (vi-

ney, 1994). L’obiettivo è di aiutare l’anziano a recuperare la storia di
vita in positivo, recuperando un’identità: attraverso il momento del
“Giornale vivente”.
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nella Pdv a gruppo allargato, durante la settimana, il conduttore si
avvicina ai vari ospiti proponendogli la raccolta della storia di vita in
positivo e/o di fatti della loro esistenza che loro ritengono importanti;
talvolta lo fa in collaborazione dei parenti. Successivamente, viene let-
ta la storia all’ospite e gli viene proposto di socializzarla durante l’in-
contro di Pdv, denominato “Giornale vivente”. nella Pdv a piccolo
gruppo, essendo gli ospiti molto più regrediti, nel momento, denomi-
nato “Racconto vivente”, viene proposto agli ospiti di parlare, a turno,
di una fase della loro vita (esempio: la scuola, il lavoro, il tempo libe-
ro, attraverso delle domande mirate.

Per Linda viney, 1994, l’uso di storie di vita nel lavoro con l’anzia-
no dà sostegno e conferma, diventa un importante lavoro riabilitativo
modificando costrutti autolimitanti. dare spazio agli anziani per poter
raccogliere la propria storia, consente di sviluppare e mantenere la lo-
ro identità, di mettere un po’di ordine negli eventi che hanno segnato
la loro esistenza e che continuano a rendere spesso difficile il percorso
esistenziale. Raccontare se stessi è, inoltre, un ottimo strumento in
quanto, chi ascolta ha l’opportunità di conoscere meglio la persona
che ha davanti a sé. 

Moira Jones, 1996, nel suo metodo “Gentle Care”, sostiene l’impor-
tanza di mettere a punto l’intervento protesico per il benessere delle
persone anziane istituzionalizzate. Il metodo è basato su: 
• l’ambiente fisico che deve adattarsi ai deficit dell’orientamento del

soggetto, rendendo logli il più possibile familiare l’ambiente in cui
vive, agevolando il riconoscimento della propria stanza, del bagno
ecc.; 

• il caregiver che deve agire nella massima cooperazione, responsabi-
lità, flessibilità e funzionalità

• i programmi proposti che devono prevedere attività pianificate nel
quotidiano, stimolino l’interesse di ognuno, mantengano le risorse
residue, aumentino il senso di “autodeterminazione” (che per Ma-
slow è al vertice dei bisogni). 
nella Pdv, attraverso il recupero della storia di vita, si cerca di re-

cuperare il ruolo dell’anziano, in particolare quello avuto nel corso
della sua attività lavorativa, di tener conto delle abilità residue, degli
interessi, paure, ecc.
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AnIMAzIone
“nell’animazione recuperiamo creatività” (Cesa-Bianchi, 2008).

L’obiettivo è di stimolare la persona anziana a mettersi ancora in gio-
co: attraverso i vari momenti di animazione previsti all’interno della
Pdv. Sappiamo che l’animazione è al contempo creazione e godimen-
to di momenti di vita privilegiati, nei quali l’aspetto ludico-ricreativo
concorre a determinare nei partecipanti una stabile ricaduta in termini
di motivazione e in generale di benessere psicologico. 

Per donald Winnicott, 1974, tra i maggiori esponenti della scuola
psicoanalitica inglese, l’animazione può essere interpretata anche co-
me una sorta di “esperienza transizionale”, fluttuante tra desiderio ed
affettività, a metà strada, cioè, tra l’esperienza del mondo basata sulla
realtà e su parametri oggettivi e l’esperienza soggettiva e intimistica
dei propri sentimenti e delle proprie fantasie. nel bambino il passag-
gio attraverso l’esperienza transizionale segna un percorso evolutivo
che lo accompagna dal mondo interiore, dove regna l’onnipotenza del-
la soggettività, al riconoscimento della realtà esterna e oggettiva con la
quale gli è quotidianamente richiesto il confronto. L’esperienza transi-
zionale ha le sue radici nella capacità di gioco del bambino; in forma
adulta si esprime come capacità di giocare con le proprie fantasie e
idee, aprendosi all’originale, al nuovo. nell’esperienza transizionale
manteniamo libero l’accesso alla nostra “miniera” più privata di pen-
sieri e di immagini senza sentircene responsabili. L’animazione, come
esperienza transizionale, risulta in questo senso un mezzo utile all’an-
ziano per riappropriarsi degli aspetti caratteristici sia della dimensione
inter-soggettiva del “mondo della vita”, sia della riscoperta del regno
dell’immaginario e della creatività, aspetti che possono attribuirgli una
peculiare identità, consentendogli di esplicare in modo originale ed ef-
ficace quelle potenzialità altrimenti frustrate se restano collegate a
un’espressione di sé socialmente non più richiesta. non si ritorna bam-
bini nel momento in cui si riscopre la capacità di giocare; tuttavia si
migliora come adulti e, come anziani, si ha la possibilità di inaugurare
un diverso atteggiamento nei confronti della vita, quella di tutti i gior-
ni, esercitando una modalità più stimolante per agire, per pensare, per
comprendere.

Come si vede, il metodo Pdv riconosce importanza prioritaria al-
l’animazione, tanto da inserirla non solo nella Pdv a gruppo allargato
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e a piccolo gruppo, ma anche nell’assistenza psicologica rivolta agli
ospiti, operatori e familiari. In particolare, nella Pdv, attraverso l’ani-
mazione, le persone anziane vengono stimolate a “mettersi in gioco”,
facilitando così il recupero della loro creatività. Successivamente gli
anziani utilizzeranno queste risorse nella vita di tutti i giorni per mi-
gliorare la qualità della loro vita.

Conclusione 
La nostra cultura tende ad associare vecchiaia a malattia: mancanza

di salute, mancanza di memoria, declino cognitivo, depressione, de-
menza, peso per la società. La teoria di Cuming e Henry, 1961, basan-
dosi sostanzialmente su questi pregiudizi, invita al disimpegno. Il ri-
sultato di questo stile di vita disimpegnato è proprio la malattia. 

La psicologia è stata complice, fino agli anni ’70, di questo pregiu-
dizio in quanto associava l’invecchiamento al declino cognitivo:
Yerkes, 1920, subito dopo la prima guerra mondiale, comparando gio-
vani e anziani, stimò il declino cognitivo a partire dai 30 anni; Wech-
ler, 1960, successivamente, evidenziò un calo del Q.I. dopo i 60 anni.
va detto però che entrambi gli psicologi non considerarono due fattori
importantissimi: la motivazione alla prova dei giovani ed il disimpe-
gno sociale delle persone anziane testate. 

Le conoscenze scientifiche sull’invecchiamento dicono infatti che
la vecchiaia è nelle nostre mani: se c’è movimento c’è salute. Per la
scienza il principio guida è uno solo: esercitare le nostre funzioni se
non vogliamo perderle. La teoria di Havighurst invita all’attività: il ri-
sultato di questo stile di vita impegnato è proprio la salute. 

Alcune ricerche chiave degli psicologi: 
• Università della California: prove di esecuzione di dattilografia e

scacchi con giovani e anziani. Le persone anziane, leggendo la frase
più lunga e/o tralasciando cose che facevano perdere tempo, com-
pensavano la mancanza di velocità con l’esperienza

• Università di detroit: prove di ripetizione giovani e anziani. Le per-
sone anziane riuscivano meglio dei giovani in prove di memoria do-
ve dovevano ricordare il senso della frase, mentre i giovani riusciva-
no meglio nel ripetere le parole esatte

• Università di Houston: prove memoria a lungo termine, es. ricordo
di un film, fatti di cronaca. Le persone anziane riuscivano meglio
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dei giovani. Si può affermare che nella persona anziana la memoria
semantica (memoria enciclopedica, valori di defoult) gli consente di
dare risposte più sensate, ricche, complete e l’esperienza gli consen-
te di eliminare cose che non servono. nel giovane si riscontra una
miglior memoria episodica e maggiore velocità. Si è inoltre riscon-
trato che nel lavoro la persona anziana è più paziente, regolare, ac-
curata, precisa, economica. 
Attualmente quindi la psicologia, non solo ha sconfessato le suddet-

te ricerche di Yerkes e Wechler, ma ha cominciato a studiare ciò che si
acquista invecchiando. Quello che differenzia l’anziano dal giovane
non è tanto la capacità di svolgere una normale attività quanto un ritmo
diverso (come affermava Fabris, 2003).

esistono quindi alcuni pregiudizi negativi sull’invecchiamento, che
vanno smontati:
1. non è vero che invecchiando il cervello non si rigenera: in presenza

di uno stile di vita impegnato aumentano le ramificazioni detritiche
(collegamenti tra i neuroni, che sostituiscono i neuroni che non ci
sono più); 

2. non è vero che invecchiando perdiamo tutti la memoria: se facciamo
attenzione, usiamo mnemotecniche (es. ripetere le cose che voglia-
mo ricordarci), non siamo depressi, siamo motivati, ordiniamo il
materiale, la memoria continua a funzionare;

3. non è vero che invecchiando diventiamo tutti dementi: solo il 5%
degli ultra 65enni è affetto da questa malattia e mantenere allenata la
mente è un’ottima prevenzione (ricerca della Columbia University);

4. non è vero che invecchiando si diventa tutti depressi: affrontare la
crisi di adattamento alla vecchiaia e gli altri problemi psicologici è
un’ottima prevenzione (Cesa Bianchi, 2008);

5. non è vero che l’anziano non serve: l’anziano è maestro di vita vis-
suta e si eviterebbero tanti sbagli se lo si ascoltasse! “Quando muore
un anziano brucia una enciclopedia”: l’anziano aiuta il processo di
maturazione del giovane (Kernberg, 1987); l’anziano aiuta ad edu-
care i giovani a relazionarsi con rispetto e reciprocità anziché forza e
potere (come tendono fare i genitori); l’anziano è la condizione in
cui si riesce ad essere più creativi (Perlmutter, 2007). 
L’epistemologia ci dice che un metodo di lavoro per essere valido

deve: 
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1. avere uno scopo: (quello della Pdv è di migliorare la qualità della
vita delle persone anziane e di chi le assiste); 

2. ispirarsi ad una metodologia accreditata: (la Pdv si ispira alla me-
todologia ecologico-sociale verde del Prof. Hudolin, integrata con
l’approccio psicodinamico, la psicologia della salute e le neuro-
scienze); 

3. trasmettere un sapere e determinare un cambiamento: (negli incon-
tri di educazione alla salute si responsabilizza l’anziano alla pratica
di uno stile di vita sano, impegnato e si fa formazione agli operatori,
volontari, familiari); 

4. essere economico ed in linea con i programmi oMS: la Pdv mette
in rete le varie sinergie presenti in struttura (medico, psicologo, in-
fermiere, animatore di comunità, fisioterapista, oSS, volontari) e
promuove l’autotutela della salute; 

5. consentire una valutazione della sua efficacia: la Pdv viene valuta-
ta ad ogni incontro, programmata e verificata trimestralmente.
In conclusione, la partecipazione settimanale alla Pdv, fa la diffe-

renza nel “vivere meglio” nelle residenze per anziani. Il poter socializ-
zare, scambiare opinioni, ricevere e dare consigli per la salute, contri-
buisce sostanzialmente a ridurre gli stadi depressivi e regressivi della
persona anziana. Il trovare uno scopo alle giornate, come l’incontro
settimanale a Pdv diminuisce la solitudine. La Pdv, inoltre, utilizzan-
do specifiche tecniche riabilitative, stimola la memoria, a breve e lun-
go termine, prevenendone il deterioramento, mentre l’auto e mutuo
aiuto permette di poter cercare insieme la soluzione ai problemi.

Attualmente possiamo dire che la Pdv ha una doppia valenza: sia
nei confronti della persona anziana, sia nei confronti di chi l’assiste;
essa infatti può rappresentare inizialmente un’attività di animazione,
riabilitazione psicologica per prevenire la cosiddetta “patologia da ri-
covero” ed il declino cognitivo, in un secondo tempo (se ben condotta
e realizzata in un contesto favorevole) può diventare motore dell’assi-
stenza psicologica e delle altre attività di animazione, metodo integra-
to di lavorare, di intendere i progetti, di affrontare i problemi per mi-
gliorare la qualità della vita delle persone anziane e di chi li assiste.

“La Pdv è una realtà che ha consentito di annullare molti pregiudi-
zi e che ha contribuito in modo determinante ad elaborare un modello
di riferimento per la psicogerontologia italiana” (M. Cesa-Bianchi).
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Come si svolge in pratica la palestra di vita 
vedremo ora le diverse tappe del processo Pdv a gruppo allargato,

quella classica, realizzata all’interno delle strutture per anziani. 
Inizialmente i partecipanti vengono accolti con sorriso e cordialità,

porgendo a ciascuno la mano in segno di saluto e rispetto; si procede
poi con l’appello e con la richiesta di come stanno di salute (male, co-
sì-così, bene; assegnando un punteggio rispettivamente di 1, 2, 3). I
partecipanti vengono chiamati per nome o invitati a presentarsi. Si pro-
cede quindi con il canto iniziale. Questo viene scelto dal gruppo duran-
te i primi incontri, verificando le preferenze dei partecipanti, viene poi
variato negli incontri successivi sulla base delle richieste. Ha la funzio-
ne di sigla, ossia di momento rituale utile a segnalare l’inizio dell’atti-
vità Questo momento è necessario per verificare le presenze, favorire
la conoscenza reciproca, valorizzare l’identità personale e creare un
clima di gruppo. 

Si passa quindi all’almanacco R.o.T. Un operatore si incarica di
stendere settimanalmente l’almanacco. Si tratta di un calendario indi-
cante la data, le festività, le fasi lunari, le previsioni del tempo, il santo
e le massime positive (proverbi, detti). Questo strumento è utilizzato
per stimolare l’orientamento spazio-temporale, mantenere gli ospiti in
contatto con la realtà, stimolare un pensare positivo. I vari momenti,
sono intervallati da esercizi di ginnastica dolce - rilassamento. Seguo-
no: 
• l’allenamento mentale, basato su esercizi di ragionamento (ad es.

indovinelli, esercizi di logica, di riconoscimento di figure, etc.),
esercizi di memoria (ad es. individuazione delle figure mancanti
dalla serie completa precedentemente osservata) e veri e propri gio-
chi di parole (ad es. individuazione del termine intruso all’interno di
una sequenza di parole). Questo momento, oltre a vivacizzare l’in-
contro, svolge una prevenzione sui processi cognitivi degenerativi.

• Il giornale vivente: è una attività che stimola gli ospiti ad attivarsi
raccontando le proprie esperienze di vita passata e le proprie cono-
scenze. Scrive Gabriel Garcia Marquez: “La vita non è quella che si

APPENDICE TECNICA SULLA PDV
Piero Piumetti
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è vissuta, ma quella che si ricorda e come la si ricorda per raccontar-
la”. Può essere arricchito con proverbi, massime, ricette, barzellette,
ma anche curiosità, notizie relative alla vita in struttura e notizie di
cronaca dal territorio. Le finalità di questa attività consistono nel-
l’allenare la mente, migliorare il tono dell’umore, mantenersi attivi,
recuperare le risorse, coltivare gli interessi e socializzare. 
I tre momenti che seguono non si effettuano necessariamente tutti il

medesimo giorno ma a rotazione (non ci sarebbe il tempo, l’incontro
settimanale di Pdv dura complessivamente circa 60 minuti), sono:
• Il collegamento con il territorio: consiste nell’invitare “testimoni”

dall’esterno, persone caratteristiche, significative (es. il sindaco, il
farmacista, il maestro, ecc.) che portino la propria esperienza ai par-
tecipanti; persone che rivestono un ruolo politico, sociale, lavorati-
vo, religioso, etc. e che spesso sono scelte dagli ospiti stessi. Il col-
legamento con il territorio permette sia di mantenere i legami con la
comunità, creando un “ponte” tra la struttura per anziani e il territo-
rio (in alcune realtà ad esempio, dopo l’invito dell’insegnante, sono
poi stati avviati dei progetti con la scuola), sia di stimolare gli inte-
ressi e la curiosità dei partecipanti.

• Il momento A.M.A. (Auto-Mutuo-Aiuto): consiste nella verifica
dello stato di salute psico-fisica degli ospiti per comprendere se
stanno vivendo qualche difficoltà legata alla loro vita in struttura o
se possiedono qualche problema fisico, mentale, sociale che condi-
ziona il loro modo di percepirsi e di relazionarsi con gli altri. dopo
aver preso nota dei singoli problemi, si individua quello più impor-
tante e si cerca di pervenire insieme ad una soluzione o rimedio rea-
lizzabile. Si valorizzano la competenza e l’esperienza. Attraverso
questo metodo, ognuno, aiutando gli altri e condividendo i proble-
mi, aiuta se stesso.

• L’educazione alla salute psico-fisica-sociale e spirituale: vengono
invitati i vari esperti della struttura (es. medico, psicologo, fisiotera-
pista, infermiere professionale, educatore professionale, sacerdote)
per offrire una risposta alle domande e alle difficoltà espresse dagli
anziani. Gli interventi, che dovranno essere brevi, chiari e semplici,
non si configureranno come una sorta di lezioni di medicina, psico-
logia, o altro, ma come dei dialoghi costruttivi con gli ospiti. Questa
attività si propone l’obiettivo di fornire agli ospiti le informazioni
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adeguate e chiare allo scopo di promuovere e stimolare negli anzia-
ni il desiderio di tutelare, in prima persona, il loro benessere, re-
sponsabilizzandoli ad uno stile di vita sano, ad attivare risorse e a
pensare positivo. 
Saranno il canto, il rinfresco, la verifica del gradimento e il saluto

finale a segnare il termine dell’incontro. Appena terminata la Pdv, gli
operatori si riuniscono e compilano il verbale e le schede di osserva-
zione, dove vengono riportati, oltre ai dati richiesti, anche le loro im-
pressioni sull’incontro appena terminato. In queste schede ogni ospite
viene valutato rispetto a salute, rendimento, gradimento; gli atteggia-
menti insoliti od anomali sono segnalati al gruppo operativo di lavoro
che, insieme alle altre figure professionali, provvederà di conseguenza
all’aggiornamento del PAI (piano assistenziale individualizzato).

L’esperienza maturata all’interno della Pdv, ha permesso di dare
vita alla Pdv a piccolo gruppo, nata dall’esigenza di fare qualcosa per
le persone malate di demenza. In questa attività sono state apportate
delle modifiche per adattarla alle persone disorientate e confuse, in
particolare: l’allenamento neuropsicologico, l’allenamento alla funzio-
nalità di base (memory training su: alimentazione, vestizione, igiene
personale), il discorso vivente (conversazione su un argomento). Alla
Pdv a piccolo gruppo possono partecipare fino a otto/dieci persone
che presentano problemi di disorientamento e confusione; conseguen-
temente, rispetto alla Pdv classica, variano il setting, il programma e
il trattamento. Terminata la Pdv a piccolo gruppo il conduttore e i col-
laboratori si riuniscono e compilano il verbale e le schede nominative
di osservazione, in particolare: la salute, l’orientamento, l’attenzione,
la memoria di lavoro, il riconoscimento, il calcolo, la comprensione, la
memoria procedurale, la memoria semantica, il gradimento. Alla Pdv
a gruppo allargato, di solito, partecipano anche alcuni anziani del terri-
torio; trimestralmente alcune strutture realizzano anche il “Giornalino
della Pdv” che riporta sia i consigli derivati dalla “competenza dell’e-
sperienza” (incontri di auto e mutuo aiuto), sia degli esperti sulla salu-
te, il giornalino consente di trasmettere le conoscenze anche alle fami-
glie e al territorio.
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Esperienze in corso
Il metodo Pdv viene gestito dal Consorzio Socio-Assistenziale del

Cuneese. In data 13/9/2006 è stato depositato il marchio alla Camera
di Commercio di Cuneo, registrato al n. 0001208701. Attualmente so-
no oltre 40 i conduttori della Pdv di cui 20 psicologi, mentre le Pdv
sono una cinquantina.

Per condurre la Pdv bisogna frequentare il corso di base di 375 ore
e partecipare annualmente agli incontri di aggiornamento e supervisio-
ne, di 30 ore, organizzati dal Consorzio Socio-Assistenziale del Cu-
neese. dal 2010 la formazione di base viene realizzata dall’Università
Pontificia Salesiana (SSF Rebaudengo) in partnership con il Consor-
zio. Con il superamento del suddetto corso, ai laureati in psicologia
viene rilasciato il “diploma Universitario di Perfezionamento in Psi-
cologia dell’invecchiamento con il metodo Palestra di vita” e l’attesta-
to di “Conduttore della Palestra di vita”, ai diplomati o laureati in altre
discipline viene rilasciato l’attestato di “Conduttore della Palestra di
vita”.

La realizzazione della Pdv, da parte di una struttura per anziani o
ente del territorio, va autorizzata dal Consorzio Socio-Assistenziale
del Cuneese, gestore del metodo.

Il metodo Pdv ha ricevuto notevoli consensi e ad oggi sono una de-
cina le tesi di laurea che l’hanno specificamente studiata, attestandone
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la validità, mentre molte altre pubblicazioni e tesi ne parlano in speci-
fici capitoli. 

dallo studio sulla Pdv a gruppo allargato si è visto che gli anziani
che partecipano all’attività sono più sereni, hanno amici, si aiutano tra
di loro, non si annoiano, si prendono cura della loro salute, continuano
ad uscire, in particolare si è osservato un significativo miglioramento
nel tono dell’umore e nella riduzione dei disturbi comportamentali. Si
è rilevato inoltre che la Pdv previene la learned helplessness (passi-
vità appresa) in favore dell’empowerment (accrescimento del potere
personale). 

Per quanto riguarda la Pdv a piccolo gruppo, con persone dementi
(disorientate e confuse) si è rilevato un miglioramento del tono dell’u-
more, dell’autonomia di base e della qualità della vita; lo studio, con il
Prof. Geminiani dell’Università di Torino propone la Pdv come meto-
do terapeutico a tutti gli effetti per l’anziano demente e non solo come
attività di animazione.

va detto inoltre che gli anziani, i loro familiari, gli operatori conti-
nuano ad apprezzarla e dal 1995, anno in cui è stata ideata, alcune
Pdv hanno ormai superato i 650 incontri! 

La Pdv è stata presentata a convegni importanti (dell’ordine degli
Psicologi e di enti e Associazioni che curano il benessere dell’anzia-
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no), sono stati realizzati dei libri, dei video (ad es. è stata filmata da
RAI education), è stata inserita all’interno di ricerche internazionali
(tra cui il Progetto internazionale equal “obiettivo Persona” della
Confcoperative di Cuneo), riviste scientifiche, ecc.

Recentemente la Pdv è stata presentata al III Convegno nazionale
di Psicologia dell’Invecchiamento tenutosi all’Università degli Studi di
Brescia il 13-14 novembre 2009. nel corso del 2010 il Senato Accade-
mico dell’Università Pontifica Salesiana di Roma ha approvato il “Cor-
so Universitario di perfezionamento in Psicologia dell’Invecchiamento
con il metodo Palestra di vita”, che si tiene a Cuneo (presso la Resi-
denza per Anziani S. Antonio, C.so nizza 89), con la SSF Rebaudengo,



118

in partnership con il Consorzio Socio- Assistenziale del Cuneese.
I risultati ottenuti al Test di Barthel, 1965, che valuta l’autonomia

delle funzionalità di base nella vita quotidiana, hanno evidenziato un
significativo incremento del punteggio del gruppo Pdv, tra la prima e
la seconda valutazione, rispetto al gruppo di controllo. I risultati otte-
nuti alle scale MMSe ed SPQM non hanno evidenziato variazioni si-
gnificative delle prestazioni cognitive, tra la prima e la seconda valuta-
zione, per i due gruppi. I risultati ottenuti alla Scala di Cornell, 1991,
ed al Test PAInAd ( che permettono di valutare il grado di percezione
del dolore e forniscono una valutazione valida della “qualità di vita”
globale) hanno evidenziato entrambi un significativo incremento dei
punteggi del gruppo Pdv rispetto al gruppo di controllo. 

La Pdv migliora il tono dell’umore, sia immediato sia a lungo pe-
riodo, e riduce la depressione; influenza positivamente le funzioni co-
gnitive, specie l’orientamento spazio-temporale; in certi casi migliora
le abilità di base; è molto gradita, gli ospiti socializzano, comunicano,
trascorrono piacevolmente il loro tempo e in prima persona si attivano
per migliorare la qualità della loro vita.

Un’esperienza molto importante è stato il progetto europeo “obiet-
tivo Persona” con la rielaborazione della Pdv per migliorare la salute
degli operatori. La Confcoperative di Cuneo, capofila insieme a nume-
rosi altri enti tra cui la Regione Piemonte, ha sviluppato lo studio su
tre province del Piemonte (Cuneo, Alessandra, vercelli), coinvolgendo
circa 70 operatrici, di sei strutture per anziani, con più di 40 anni, con-
frontando i risultati con due stati esteri (Germania e danimarca). Il la-
voro si è sviluppato a partire da alcuni principi cardine della metodolo-
gia della Pdv: relazione etica, pensiero positivo, rete, stile di vita im-
pegnato, cura del setting e lavoro per progetti. A partire dalla Pdv si
sono quindi declinati dei comportamenti ottimali per: 
• prevenire il burn out degli operatori; 
• promuovere un processo di miglioramento e comunicazione conti-

nua dell’intera comunità della casa di riposo; 
• migliorare la qualità complessiva del vivere e del lavorare all’inter-

no delle strutture, ma anche nei servizi domiciliari; 
• garantire all’ospite e all’anziano a casa, anche seriamente compro-

messi, un approccio integrato che risponda ai bisogni primari e di
cura sanitaria ma al contempo anche a quelli affettivo-relazionali. 
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La somministrazione del test della Maslach, per la misurazione del
burn out, ha dimostrato la bontà dei concetti della Pdv anche per la
salute dell’operatore.

Infine, una chicca, il medico di base dr. Marco Giraudo ha afferma-
to pubblicamente che, grazie alla realizzazione della Pdv presso la re-
sidenza per anziani Casa don dalmasso di Bernezzo, ha diminuito la
prescrizione – e di conseguenza l’utilizzo – di medicinali, in particola-
re antidepressivi, antinfiammatori, lassativi e gli ospiti hanno manife-
stato una gestione più corretta e consapevole dei farmaci.





TeRzA PARTe

Psiche e spirito
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Un campo di ricerca fino a poco tempo fa decisamente ne-
gletto nel campo della Geriatria/Gerontologia è quello della
affettività, delle problematiche psicologiche e della spiritua-
lità nella persona che invecchia. La spiritualità va ovviamen-

te intesa in senso lato, legata o no a un credo religioso, e si riporta alla
inevitabile necessità dell’essere umano di ricercare, accanto ad una cono-
scenza scientifica dell’Universo, anche una verità rivelata ed accettata
per fede o attraverso una qualche forma di “illuminazione”, del senso da
dare alla propria esistenza. Infatti già il pensiero classico greco-latino,
squisitamente razionale, immanente e scientifico, accettava parallelamen-
te i culti “misterici” basati sulla iniziazione a verità rivelate e non dimo-
strabili.

Il senso della dimensione spirituale è ben espresso dall’ideogramma ci-
nese qui riprodotto che si pronuncia “ling” e significa “spirito, anima”…

La nuova generazione di anziani è molto consapevole anche di questa
esigenza e confida in un contesto culturale che possa esserle di aiuto a
svilupparla secondo la sensibilità di ciascuno, senza contrasti con la
scienza e la tecnica. Come dice Elizabeth Gilbert, scrittrice americana di
grandissimo successo con il suo best seller “Eat, pray, love” (mangia,
prega, ama), “Noi abbiamo oggi un mondo pieno di scienziati che non
hanno fede e di gente di fede che non ha l’uso della ragione … ed è una
grande sconfitta per tutti noi” (da un’intervista alla rivista Time del
14/10/2013). 
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LE “DIPENDENZE” NELL’ETÀ ANZIANA

Piero Prandi
Psichiatra

Giorgio Maria Bressa
Psichiatra Forense

Introduzione
Questo capitolo si propone di collocare insieme, secondo gli Autori,

tre temi che sembrerebbero lontani tra loro. da un lato una preoccu-
pante tendenza che si va allargando e che è la figliastra di cattive abitu-
dini contratte nel tempo e risorte sotto gli stimoli dello stress e della
noia: il rischio di condizioni che rendono l’anziano dipendente dalla
fortuna, dal caso o dalle sostanze, antidoti banali alla ricerca della pos-
sibilità di vedere ridotta la tensione emotiva ed anche la stessa infeli-
cità. L’altro tema offre invece un efficace spunto di riflessione sulla
possibilità di aiutare un anziano, sollecitandone la spinta reattiva, gra-
zie ad una vera e propria funzione psichica che viene chiamata resi-
lienza. Ad esso si associa, nel tragitto tra rischio, rassicurazione e ri-
sorsa che identificano questo intervento, la riproposta del bene, del po-
sitivo e del supportivo che ci arriva dall’adattamento all’ambiente geo-
grafico di nascita o a quello in cui si trascorre la maggior parte del tem-
po, specie se ciò accade in luoghi dove lo stress è ridotto.

LA ReSILIenzA dALLA GeoGRAFIA!
Si stabiliscono legami affettivi con le persone, con gli oggetti e con

l’ambiente, inteso come centro di interessi, di programmazioni, di pro-
gettualità e di affetti. In questa prospettiva i luoghi acquistano connota-
ti soggettivi e si arricchiscono di valenze cognitive, affettive, motiva-
zionali e comportamentali. Per queste motivazioni, assieme al concetto
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di soddisfazione residenziale, quello dell’attaccamento al luogo costi-
tuisce una nozione chiave. L’attaccamento al luogo è molto connesso al
concetto di identità di luogo e al microcosmo in cui si vive: la città, i
dintorni e la casa. 

Avere una buona identità di luogo non solo dà l’opportunità di rico-
noscersi differenziandosi dagli altri, ma ha anche un forte impatto sulla
sfera personale con un’incidenza positiva sull’ autostima e sull’ autoef-
ficacia. Gli effetti benefici di una forte identità territoriale perdurano
nelle varie fasi del ciclo vitale e si rafforzano in età avanzata quando
l’individuo si trova ad affrontare notevoli cambiamenti psico-fisici. A
ciò corrisponde una diminuzione dell’esplorazione dello spazio, un
consolidamento dei percorsi abituali ed un più accentuato investimento
affettivo sugli spazi familiari e sugli oggetti quotidiani.

Si sviluppa così una situazione di interdipendenza tra individuo e
ambiente che dà sicurezza all’anziano, offre la possibilità di relazionar-
si con i vicini e con i familiari e aiuta a mantenere le tradizioni e la cul-
tura del luogo. Il rapporto con il contesto diverrà tanto più forte quanto
sarà possibile portare avanti tradizioni, relazionarsi con familiari ed
amici e avere la possibilità di ricordarsi di persone che vivevano in
quel luogo. Il sentimento di attaccamento ad una località costituisce
una parte della nostra identità ed il luogo assume un’importanza più o
meno rilevante a seconda dell’esperienza che l’individuo ha maturato
con il proprio ambiente.

Conoscere il modo di vivere di anziani autosufficienti esplorando
come i loro rapporti possano essere un requisito importante per un

buon adattamento al territorio
significa comprendere meglio
come tramandare nel futuro re-
gole utili per una serenità consa-
pevole. Le relazioni sociali co-
stituiscono infatti un fattore pro-
tettivo dallo stress e sono una
componente essenziale per il be-
nessere psicofisico. Inoltre,
l’impronta dell’attaccamento

Foto di Sebastiao Salgado
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delle persone può influenzare il modo di vivere i rapporti sociali sia da
un punto di vista comportamentale che emotivo. L’identità di luogo da
parte degli anziani autosufficienti protegge dall’isolamento favorendo
la continuità dei rapporti sociali che perdurano, gratificano, sostengono
essa può anche costituire un prerequisito per il benessere e la qualità di
vita che può sopperire alla riduzione di capacità motorie/cognitive e
può essere di aiuto nel mantenimento delle risorse e delle abilità prati-
che quotidiane.

Avere un buon rapporto con l’ambiente, infatti, o facilitare l’utilizzo
del luogo stesso (come ad esempio l’esplorazione) per l’ulteriore svi-
luppo dell’identità, tenderà ad avere implicazioni per le relazioni futu-
re con altri luoghi. L’anziano, dalle zone dove ha trascorso la maggior
parte della sua vita, ricava sicurezza, affetto e protezione. Il possesso,
l’identificazione, la familiarità, generano appartenenza, sicurezza, pa-
dronanza fisica e psicologica, nonché forte radicamento emozionale e
prossimità mentale alimentata dai ricordi, soprattutto quando la resi-
denza abitativa è di lunga durata. Così la persona anziana interagisce
dinamicamente con le influenze che le derivano dall’ambiente e mette
in atto strategie per arginare le crisi che originano dall’interno e dall’e-
sterno.

In ogni età è essenziale un rapporto di reciprocità tra la persona e
l’ambiente: infatti la persona interviene sullo spazio, modellandolo e
organizzandolo, e lo spazio dà all’individuo tutta una serie di stimoli
indispensabili al mantenimento dell’equilibrio psicofisico della perso-
na. Questa interazione è ancora più determinante nella terza età, poiché
questa vive in ambiti spaziali sempre più ristretti passando dalla città,
al quartiere, alla casa, alla stanza.

Si ipotizza quindi che gli anziani abitanti nei paesi piccoli abbiano
un buon sentimento e rapporto di appartenenza, perché questi ambienti
sono sovente centri di scambi culturali, sociali, dove è facile vivere la
realtà collettiva in modo più semplice. Alcuni luoghi, infatti, per certe
caratteristiche oggettive (la posizione geografica, il fatto che sia natu-
rale o costruito, il rumore, la presenza di ostacoli), per la presenza di
più risorse che rispondono in maggior misura ai bisogni dei soggetti,
per la più grande possibilità di realizzare progetti individuali e per la
più intensa possibilità di sostegno, possono dare più sicurezza di altri e
possono permettere lo stabilirsi di legami di diversa intensità. 
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Si cerca anche di esplorare una possibile differenza di vita fra l’at-
taccamento al luogo di coloro che abitano in città e quelli che vivono in
piccoli centri.

Il vivere in città può infatti costituire un vincolo e insieme una risor-
sa per gli anziani, in relazione al punto di vista da cui si considera la si-
tuazione. La città, infatti, offre agli anziani “attivi” alcune opportunità
di interesse, aiuta a mantenere relazioni e impegni e permette più facil-
mente di accedere ai servizi sanitari e assistenziali. Possiamo dire che
la forma urbana ha in sé significati sedimentati nella storia e nelle for-
me di convivenza che esistono nel tempo in un utilizzo quotidiano.

Ma non sono tutte rose e fiori… vivere in un contesto urbano, signi-
fica anche lontananza dai figli, alloggi inadeguati, difficoltà a fare ami-
cizie. I grandi centri presentano inoltre una serie di vincoli per quegli
anziani che non svolgono alcun tipo di attività esterna alle mura dome-
stiche e non coltivano opportunità di intessere relazionale. Al contrario,
i piccoli centri permettono un maggior contatto con il vicinato ed è più
facile che esista un supporto sociale in caso di necessità. 

Una successiva ipotesi riguarda la differenziazione tra coloro che vi-
vono da più di cinquanta anni in una località e quelli che vi risiedono
da meno tempo. Il tempo trascorso in quel territorio potrà costituire
una variabile importante nella definizione dell’attaccamento ai paesi e
alle cittadine. 

Altro fattore importante nella vita sociale degli anziani è il gruppo.
Ad ogni età i rapporti possono farci crescere nel confronto con altre
persone e il creare legami intergenerazionali può valorizzare la propria
identità. Per cui ipotizziamo che il frequentare gruppi di lavoro, cultu-
rali, di amici, possa contribuire ad un buon adattamento ed essere un
segnale di benessere.

Riteniamo in conclusione molto importante per tutte le età, ma so-
prattutto per le persone anziane, l’avere un luogo, che non sia solo con-
tenuto di esperienza, ma anche realtà sociale, che permetta di favorire e
mantenere legami che contribuiscano al benessere psicofisico.

La familiarità con l’ambiente porta ad avere sicurezza, padronanza e
di conseguenza appartenenza ad un luogo, tutte doti che agevolano una
persona anziana impegnata a mettere in atto strategie che la possano
aiutare ad avere un rapporto con l’ambiente che non la induca ad ali-
mentare crisi di instabilità psico-fisica.
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Infatti, gli anziani che hanno una buona identità di luogo ed un di-
screto rapporto con l’ambiente si distinguono anche per l’avere signifi-
cative relazioni umane. Intenso è infatti l’attaccamento al luogo, il pia-
cere di risiedere in quel paese e l’importanza data all’ ambiente nel fu-
turo. Le persone, non sono solo attaccate al luogo per gli aspetti fun-
zionali, ma anche per la componente emotiva che questi rappresentano.
Il territorio è, infatti, valorizzato sia in base alle risorse che presenta
per rispondere a specifici bisogni, sia perché permette di differenziarsi
dagli altri ed allo stesso tempo di mantenere la continuità della propria
identità Gli anziani ci hanno segnalato l’importanza del luogo abitativo
nella loro vita trascorsa e percepiscono l’ambiente attuale come fami-
liare. Stare in uno specifico contesto ambientale è anche importante
per le relazioni che vi si possono stabilire e la dimensione sociale posi-
tiva sperimentata da questi anziani ci fa ipotizzare che questo sia un
fattore predominante che alimenta la soddisfazione residenziale. L’i-
dentità sociale può essere rafforzata dalla percezione che ognuno ha

Foto di Sebastiao Salgado
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del proprio ambiente; inoltre anche le relazioni sociali contribuiscono
alla percezione di integrazione con il contesto abitativo, offrendo degli
stimoli per continuare ad essere attivi, nel modificare l’ambiente e non
solo sfruttandolo passivamente.

La durata della permanenza nel territorio, come abbiamo già detto,
risulta influire sulla percezione dell’identità di luogo: infatti il vivere
da più tempo in una località è una discriminante per definire la “place
identity”. Il numero di anni trascorsi in una certa zona, favorisce un
maggiore attaccamento che può essere fonte di benessere fisico e psi-
cologico. Cambiare luogo di residenza, o anche solo spostarsi all’inter-
no della propria città, è probabilmente un fattore che può provocare di-
scontinuità e può essere connesso alle vicende del passato. L’adatta-
mento ad un nuovo luogo è sempre condizionato dai territori in cui si è
vissuto precedentemente, dagli schemi mentali che si sono via via svi-
luppati e dai ricordi conservati; alla luce di quanto detto, il vivere in
città o in piccoli contesti non ha un’influenza diretta sull’attaccamento
al luogo. 

Gli anziani residenti in territori più popolati si sentono maggiormen-
te fieri della loro città e pensano di più alle prospettive future ed al con-
tributo che possono dare all’ambiente. dai risultati degli studi in meri-
to, non emerge infatti una indifferenza nei confronti degli altri ed il ri-
piegamento su se stessi causato dal sovrappopolamento urbano. A con-
ferma di ciò il vivere nei centri più urbanizzati o nelle zone rurali non
comporta differenze significative legate all’attaccamento generale, va-
riabile ritenuta piuttosto correlata al fatto di avere o no un partner. L’as-
senza di un compagno/a di vita, per i nostri anziani, sembra infatti faci-
litarli nella conoscenza del luogo abitativo e nel percepirlo come im-
portante e familiare, sia nel passato che nella quotidianità del presente. 

Le dIPendenze
“Ma non è sufficiente essere anziani e malandati, dobbiamo anche

farci venire i vizi senili?”: commento autorevole di un longevo, mio
conoscente, al quale si raccontava di questo argomento e della sorpresa
che normalmente coglie chi non abbia informazioni scientifiche dirette
sull’argomento. eppure i dati epidemiologici raccolti nei vari Paesi oc-
cidentali raccontano di numeri piuttosto elevati che servono a spiegare
come spesso, al disagio dell’età e delle malattie, si assommi un’altra
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forma di disagio che può portare conseguenze ancora più gravi.
Le spiegazioni che vengono fornite dalla Sociologia e dalla Psicolo-

gia sono spesso considerate esaurienti, ma solo perché sono sulla boc-
ca di tutti: solitudine, noia, assenza di vita sociale, necessità di riscat-
to… ma le neuroscienze sembrano proporre una spiegazione più am-
pia, capace di fornire anche strumenti di prevenzione.

Gli anziani corrono il rischio di dipendenza sia perché, nell’età
adulta, può capitare che riemergano “cattive abitudini” assunte ai tem-
pi d’oro ma anche perché dei fattori precipitanti di tipo ambientale o
biologico o farmacologico possono presentarsi e causare modificazioni
di temperamento che facilitano l’instaurarsi di una dipendenza. 

Analizziamo quindi in modo sinottico le motivazioni ambientali, so-
ciali, culturali ma anche quelle psico-biologiche che sono le possibili
cause dello sviluppo dello spiacevole fenomeno della dipendenza nella
popolazione anziana, sia quella da sostanze che quella di tipo compor-
tamentale.

Foto di Sebastiao Salgado
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diversamente da altre fasi storiche, i cosiddetti “baby boomers”,
nati tra il 1945 ed il 1964, attualmente quasi anziani, rappresentano una
generazione che ha attraversato per intero la rivoluzione culturale e dei
costumi avvenuta negli anni della loro adolescenza. non si può quindi
escludere che, rispetto ad altre generazioni, il contatto con le sostanze
illecite possa essere avvenuto precocemente, magari anche solo per
l’uso saltuario di derivati della cannabis o dell’alcool. Quest’ultimo
rappresenta da sempre nel nostro Paese una consuetudine alimentare
che può anche trascendere verso la dipendenza ma non ha il valore tra-
sgressivo che lo connota in altri paesi del mondo. di conseguenza can-
nabis e vino sono meno rappresentati nella popolazione anziana quali
elementi di preoccupazione per il rischio di dipendenza.

Il livello maggiore di preoccupazione in Italia viene dall’abuso di
farmaci, compresi gli psicofarmaci ansiolitici, e dei super alcoolici, dal
gioco d’azzardo e, sorprendentemente, da Internet.

SoCIoLoGIA deLLe dIPendenze neLL’AnzIAno
Come già accennato, il problema della dipendenza sembra dover es-

sere solo di pertinenza sociale o, al massimo, psicologica. È indubbio
che i fattori negativi che affliggono gli anziani rappresentano un ele-
mento di rischio, ma poiché le malattie, la solitudine, il decadimento
cognitivo e spesso i problemi economici affliggono nove decimi della
popolazione senile occorrerebbe per paradosso attendersi cifre eleva-
tissime di dipendenti che cercano la sopravvivenza attraverso lo stordi-
mento dei farmaci o la fragilità del gioco d’azzardo. 

Prendere in considerazione i fattori sociali significa svolgere una
parte minima del lavoro di analisi ed è comunque vero che è spesso
possibile assistere a patologie da alcoolismo o ludiche in persone di
buon livello culturale e sociale e adeguate quanto basta alla sopravvi-
venza. naturalmente l’estensione, la raggiungibilità e la accettabilità
sociale dei nuovi strumento di azzardo ha contribuito ad estendere il
problema. Il divertimento della curiosità che porta quasi tutti a grattare
una cartolina che ci promette la pensione eterna da nababbi non va
confusa con la malattia di dipendenza, capace di ridurre sul lastrico
pensionati disautonomi. La sociologia ci aiuta poco, quindi.

Ma se affidiamo comunque alla psicologia il compito di aiutarci,
troviamo una serie di luoghi comuni che a loro volta non ci facilitano il
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compito. Stiamo cercando di spiegare la ragione per la quale una parte
considerevole di persone ormai ultra settantenni acquisiscono (o recu-
perano) una serie di fragilità comportamentali capaci di modificare in
negativo il proprio livello di vita, in quanto risultano incapaci di allon-
tanarsi da abitudini voluttuarie negative che le condizionano. È infatti
prevedibile che molti soggetti, specie donne data la diversa aspettativa
di vita, si trovino sole, disautonome ed impreparate, spesso con rap-
porti complessi con i figli ed allontanate da un minimo di vita sociale. 

Ma non sempre queste situazioni negative sono in grado di accele-
rare la decadenza o a precipitare una depressione grave. Sono questi i
momenti in cui emerge una capacità di resilienza (vedi oltre) o si rie-
sce ad affrontare un futuro incerto grazie alla determinazione a soprav-
vivere. I fenomeni di dipendenza prevedono quasi sempre una predi-
sposizione e nell’età anziana è anche possibile, grazie ai fenomeni bio-
logici di invecchiamento del cervello, che una predisposizione lontana
e generica possa manifestarsi in assenza di precedenti. Per questa ra-
gione occorre quindi una lettura dei fenomeni che assorba le varie pos-
sibili teorie generali sociologiche e psicologiche in un unico contenito-
re più moderno quale è quello delle neuroscienze.

Il “piacere” nel cervello
Per affrontare in profondità il tema occorre quindi pazientemente

seguire alcuni passaggi metodologici e di conoscenza del meccanismo
delle dipendenze sotto l’aspetto della biologia del comportamento. Il
nostro cervello possiede una serie di aree in cui si collocano i neuroni
che disciplinano la nostra capacità di provare piacere, che sia esso fisi-
co, psicologico, intellettuale o edonistico. La nostra vita si svolge in-
torno a questa funzione, perché provare benessere è una condizione
fondamentale per la sopravvivenza. esiste poi una sostanza chimica,
che si chiama dopamina il cui compito è di tenere attiva questa funzio-
ne e di farla funzionare. nella vita dell’uomo esistono due momenti in
cui la dopamina sembra sfuggire al controllo razionale della mente:
l’adolescenza e l’età senile. nella prima avvengono quindi fenomeni
estremi tipici di quella età, come il piacere del rischio, l’indisciplina, la
ricerca estrema del piacere, mentre nella seconda la funzione si affie-
volisce riducendo il bisogno e la necessità di cercare il piacere anche a
rischio della depressione. 
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Appare quindi inusuale che nella senilità si possano creare meccani-
smi di dipendenza che derivano da un funzionamento marcato dei cen-
tri nervosi che ricercano il piacere. Ciò è vero in quanto è abbastanza
raro incontrare persone che avviano una condizione di dipendenza in
tarda età, mentre è assai probabile che il riscontro di questa patologia
corrisponda a soggetti che abbiano già avuto problemi di questo genere
nel loro passato. Il sistema della ricompensa rimarrebbe quindi partico-
larmente sollecitabile se in passato è già stato sottoposto a sollecitazio-
ni di particolare intensità o durata. Inoltre è ben documentato nella let-
teratura scientifica che il rischio di riattivare una forma di addiction è
maggiore se si presentano stimoli brevi e di alta intensità successivi al-
la somministrazione di dopamina. È curioso come questo dato coincide
con il riscontro clinico di molti anziani affetti da morbo di Parkinson
che ricevono come terapia la dopamina stessa e, pur migliorando la
condizione clinica molto spesso si trovano coinvolti in comportamenti
compulsivi (vere forme di dipendenza) nell’area del gioco d’azzardo,
della sessualità e dell’uso di Internet.

Ricapitolando, pensiamo che si possa dire che se i sistemi biologici
di ricompensa tendono ad attenuarsi nell’invecchiamento, dando origi-
ne ad atteggiamenti cauti, moderati e “saggi”, è possibile che singole
persone con una storia di rischio di dipendenza possano vedere riattiva-
ti vecchi modelli che si ripropongono o su una base di stress o per la
somministrazione di farmaci attivi sulla dopamina creando l’increscio-
so fenomeno clinico di cui stiamo parlando.

Alcolismo della terza età
negli ultimi anni l’interesse dei ricercatori, prevalentemente ameri-

cani, è stato rivolto al fenomeno dell’alcolismo degli anziani in relazio-
ne al fatto che la popolazione anziana è tendenzialmente in aumento e
pertanto si rilevano situazioni di abuso di alcolici anche in questa popo-
lazione; in Italia però studi in proposito sono ancora piuttosto rari.

Ricerche epidemiologiche americane hanno rilevato non solo che
l’alcolismo negli anziani può sussistere da molto tempo ma che può ve-
rificarsi anche in tarda età con evidenti complicazioni sociali. Gli alco-
listi anziani sono stati così suddivisi:
1. alcolisti che hanno sviluppato l’alcol-dipendenza in gioventù o in età

matura fino al raggiungimento della senilità, definiti “early onset” 
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2. alcolisti che sono diventati tali in tarda età con il sopraggiungere di
una serie di eventi che hanno modificato la conduzione della loro
vita personale, definiti “late onset”.
Il primo gruppo presenta problemi organici e psichici simili a quel-

li degli alcolisti più giovani con in più il rischio di una diminuita auto-
sufficienza per problemi di salute dovuti all’età; il secondo gruppo è
caratterizzato dalla presenza di eventi stressogeni verificatisi in tarda
età quali lutti, pensionamenti, istituzionalizzazioni, solitudine.

L’adeguamento alla nuova condizione sociale può indurre a situa-
zioni depressive e di isolamento che accentuano il lasciarsi andare
mentre è di fatto consolidato che il mantenimento di interessi e di rela-
zioni sociali è favorevole al perdurare di un equilibrio psico-fisico. In
questi casi l’abuso alcolico rappresenta un “sostegno” per sopravvive-
re e può verificarsi che l’abuso venga tollerato nelle strutture assisten-
ziali perché rappresenta uno strumento di controllo comportamentale
utile al mantenimento dello status quo della popolazione ospite.

Foto di Sebastiao Salgado
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Dipendenza da farmaci
Secondo le stime, sono circa 10 mila gli anziani che consumano abi-

tualmente cocaina, marijuana e anfetamine. I soggetti più a rischio
paiono essere le donne, in particolare quelle che si dedicano all’assi-
stenza di persone più anziane, come le madri, o il coniuge in difficoltà
per problemi di salute Purtroppo i dati epidemiologici in Italia sono
pochi e datati ma quelli provenienti dagli USA sono preoccupanti. Bi-
sogna premettere che in quel Paese la maggior parte delle sostanze so-
no sottoposte ad una prescrizione molto rigida ed attenta, mentre quel-
le cosiddette da banco sono ritrovabili anche nei supermercati. 

Ciò detto, della popolazione anziana, il 13%, utilizza il 30% dei pro-
dotti con ricetta (di cui il 23% inutile) ed il 40% di quelli da banco. I
farmaci più abusati e quindi quelli che sicuramente entrano nell’uso
scorretto delle dipendenze sono rappresentati dagli analgesici oppioidi
(un problema minore in Italia per ora) e dai tranquillanti appartenenti
alla famiglia delle benzodiazepine, cioè gli ansiolitici. A questo riguar-
do andrebbe severamente penalizzata la consuetudine diffusa nel nostro
paese di riproporre prescrizioni senza che il medico di famiglia control-
li l’effettiva utilità o di consentire al farmacista, talvolta, di consegnare
il farmaco a persone conosciute che si presentano senza ricetta. 

va poi notato che, per quanto riguarda la quasi totalità di questi me-
dicinali, ma non per gli oppioidi, il termine “dipendenza” è inesatto
perché si tratta sempre e solo di situazioni in cui, sospesi improvvisa-
mente e senza controllo medico questi farmaci sintomatici, ricompaio-
no semplicemente i disturbi per cui erano stati prescritti, ma senza la
caratteristica condizione di astinenza. 

Dipendenza da gioco
Su mille anziani intervistati recentemente in Italia in un ampio stu-

dio sul fenomeno delle ludopatie, il 70,7% degli anziani ha ammesso
di aver giocato almeno una volta nell’ultimo anno. nel 16,4% dei casi i
questionari hanno rilevato una situazione “problematica” in cui l’as-
suefazione all’azzardo è di gravità medio-alta. Ma non tutti i giocatori
sono patologici: il 56,4% scommette senza ripercussioni economiche o
sociali. La maggior parte gioca per vincere denaro, per divertimento e
per incontrare persone. A questo riguardo è molto sottile la differenza
tra coloro che utilizzano il bar o il Bingo per trascorrere del tempo e in-
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vestire piccole somme, magari sottratte ad altre abitudini, da coloro
che morbosamente e passivamente perseguono la propria dipendenza
sebbene consapevoli dei suoi effetti nefasti. 

In Italia sono quasi due milioni i giocatori sociali, ossia quelli a bas-
so rischio di dipendenza, mentre sono più di 800mila le persone che si
avviano verso la patologia.

Secondo gli studi in merito, il 30% degli anziani gioca a Lotto e/o
Superenalotto, il 26,6% al “gratta e vinci” e alle lotterie istantanee.
Questi dati non solo gravano sulla qualità di vita delle persone che spes-
so dilapidano pensioni già esigue, ma hanno un costo anche per lo Sta-
to. Così l’alcol e lo stordimento dato dai farmaci assunti in modo inap-
propriato, o addirittura dalle droghe, diventano un rifugio per molti.

Chi gioca invece d’azzardo su internet è più a rischio di diventare un
giocatore problematico rispetto a chi gioca dal vivo perché Internet ga-
rantisce l’anonimato, si
gioca quando si vuole e
non si ha alcun control-
lo sul denaro. 

Dipendenza
da Internet

Prendo da una tabella
di uno studio effettuato
nel 2010 in nevada,
Stati Uniti, il seguente
dato: il 25% di tutti gli
utenti Internet si colloca
nella fascia di età dai 55
anni in poi, rappresen-
tando il 31% della po-
polazione americana.
egualmente rappresen-
tati da uomini e da don-
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ne, vengono comunque in modo massiccio da famiglie con situazione
economica florida. non sorprende che i siti visitati siano per la mag-
gior parte quelli che si occupano di informare e vendere farmaci onli-
ne, (ben 37%) di nutrizione e perdita di peso (30%), di malattie di cuo-
re e di dolori (30%). 

Gli autori americani identificano tre tipi di dipendenza da Internet
tipici degli anziani:
• Cyber sessuale (o infedeltà su Internet)
• Cyber relazionale (o rapporti con il mondo virtuale)
• Cyber ansiosa (solitari, shopping, viaggi).

e identificano anche i segni di allarme cui prestare attenzione parti-
colare, perché trasformano il tempo libero trascorso sul web in una di-
pendenza. essi sono: bisogno di stare sempre più tempo collegati, sfor-
zi inutili di sottrarsi al Web, stress ambientali con amici e famiglia,
cambiamenti di umore a causa di quanto accade su internet.

Anche su questo argomento, che presto si moltiplicherà quanto ad im-
portanza e disagio occorre prestare molta attenzione perché il passaggio
da una corretta utilizzazione per svago e per mantenere in forma il cer-
vello non degeneri in qualcosa di molto pericoloso ed incontenibile.

LA ReSILIenzA neLL’ AnzIAno
L’anzianità è una realtà dell’esistenza individuale, un evento della

vita a cui, quasi tutti, siamo destinati. Per vivere questo periodo della
vita in condizioni degne bisogna smettere di pensare la vecchiaia solo
come tempo della perdita di energie, di salute, di agilità… e comincia-
re a considerarla anche come qualcosa di positivo e naturale, forse co-
me il tempo della raccolta. Se invecchiare non è soltanto un processo
fisiologico, ma un’esperienza esistenziale che appartiene alla biografia
della persona, in essa troviamo anche elementi di ricchezza e non solo
di deficit. Questi elementi si radicano proprio nella natura trascendente
della persona, che, al contrario del corpo, non è logorata dal passare
del tempo ma impreziosita.

occorre, pertanto, evitare di trasformare l’imperativo ”invecchiare
bene” nel banale “non sembrare vecchi”. Se è vero che la medicina
preventiva ed un sano stile di vita sono fattori di indiscutibile efficacia,
è anche vero che sono inevitabili le situazioni di fragilità e malattia.

La qualità dell’essere anziani dipende da noi, dal nostro patrimonio
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genetico, dal nostro comportamento ma anche dalla società e dall’am-
biente in cui viviamo. La rapidità e la consistenza dei cambiamenti del-
l’attuale società spesso allontana e divide le diverse fasce generaziona-
li quando il bisogno più profondo dell’anziano sta nell’essere accetta-
to, considerato, nel sentirsi ancora parte della famiglia e della società
nell’interagire con il mondo che lo circonda, nel continuare a relazio-
narsi con gli altri, nel vivere e dare prove di affetto alle persone che gli
sono vicino.

Questa, in fondo, è la sfera che determina la qualità della sua vita. e
proprio con questo obiettivo che la gerontologia, l’antropologia, la so-
ciologia e la psicologia perseguono per l’anziano lo sviluppo dell’em-
powerment e della resilienza.

L’empowerment
L’empowerment, elemento fondamentale in qualsiasi intervento so-

cio-riabilitativo, si concretizza nel processo che permette al singolo in-
dividuo, ed anche a gruppi e comunità, di accrescere le proprie capa-
cità, di controllare e gestire la propria vita, di mantenere e sviluppare
consapevolezza critica e potere d’azione e di mobilitare le risorse di-
sponibili.

Per quanto riguarda l’anziano esso consiste, in particolare, nell’acqui-
sizione e/o mantenimento di abilità di “problem solving” e di “ controllo
percepito”. La fiducia nelle proprie risorse, derivante dalla consapevo-
lezza della propria autonomia e nella organizzazione e gestione della
giornata e della partecipazione all’impegno nella comunità, porta l’an-
ziano a sentirsi attivo e a percepire la propria utilità e capacità. La sensa-
zione di controllo è risorsa fondamentale per lo sviluppo e il benessere
dell’individuo. Al contrario, la mancanza di potere d’azione può risulta-
re patogena e fonte di disturbi psicologici per coloro che la vivono.

L’empowerment è riconducibile alla capacità di mettersi in relazio-
ne con il proprio ambiente ed avere la sensazione di poter continuare a
gestire la propria vita. A livello pratico, per sostenere l’empowerment è
utile svolgere attività che impegnino la persona, realizzare interventi
che permettano il mantenimento del controllo attivo della propria vita e
della sensazione di benessere psicofisico combattendo i sentimenti di
alienazione, di solitudine e di impotenza sempre più presenti nell’an-
ziano con l’avanzare dell’età. 
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La resilienza
Il concetto di resilienza è stato introdotto recentemente in geriatria

(The Journal of American Geriatric Society, 2010) facendo riferimento
alle capacità che alcuni anziani, molto malati, in condizioni apparente-
mente molto compromesse, mostrano di avere, rispondendo alle cure
tradizionali in maniera quasi inaspettata.

Questa qualità si oppone concettualmente alla fragilità degli anziani,
che invece, rappresenta un insieme di caratteristiche in grado di identi-
ficare, in una fase precoce, i soggetti a rischio di peggiorare la propria
qualità di vita e che con opportuni interventi possono ridurre tale possi-
bilità.

Il termine resilienza deriva dal latino “resilire” che significa rimbal-
zare ed è usato in metallurgia per descrivere la capacità di un materiale
di resistere agli urti senza spezzarsi, in biologia per descrivere la capa-
cità di un organismo di autoripararsi ed in psicologia per illustrare la
capacità umana di far fronte alle difficoltà facendo ricorso alle risorse

Foto di Sebastiao Salgado
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interiori personali, presenti anche nel profondo, per mantenere il pro-
prio equilibrio psicofisico. I suoi elementi costitutivi, presenti, in di-
versa misura, in ogni essere umano, sono caratterizzati da:
• accettazione e consapevolezza: la capacità di esaminare sé stessi ed

il contesto, saper relativizzare ed aderire all’inevitabile realtà, saper
guardare agli eventi come diversi e non come negativi modi di esse-
re;

• indipendenza: la capacità di mantenersi a distanza, fisica ed emoti-
va, dai problemi, senza chiudersi;

• interazione: la capacità di stabilire rapporti intimi e soddisfacenti
con le altre persone.

Reagire, “risalire”, non vuol dire riconquistare ciò che si è perso ma
sperimentare nuovi modi di essere, di intendere se stessi. non c’è un
peggio o un meglio, c’è la diversità.

A livello pratico, si tratta di supportare la persona senza che questa
si senta sola ad affrontare l’evento o le situazioni che le si presentano,
di aiutarla ad accettare la situazione, di stimolarla a reagire, a vedere al
di là dell’accaduto, a scoprire e valorizzare i possibili lati positivi delle
avversità da cui paradossalmente trarre insegnamenti per favorire la
capacità di adattamento o costituire addirittura un motore di possibile
cambiamento.

Posto che i fattori che possono attivare la resilienza sono di tipo in-
dividuale, relazionale e sociale, è dimostrato che contesti familiari e
sociali adeguati così come un buon patrimonio intellettivo, un tempe-
ramento mite ed estroverso, la creatività e la spiritualità, sono variabili
che, assieme alla geragogia ossia la disciplina dell’imparare ad invec-
chiare, fanno da precursori ed elicitatori del processo resiliente.

nell’attuale momento storico dove l’anziano diventa sempre più
fragile e vulnerabile per motivi anagrafici, per la crisi socio-economi-
ca, per la frequente condizione di solitudine, ecc. quali possono essere
gli strumenti che egli può utilizzare per superare un momento di crisi
generale e personale? Premesso che la resilienza è un percorso del tut-
to personale, dove ogni individuo reagisce in modo diverso tanto che
una relazione d’aiuto valida per un anziano può risultare inefficace in
un altro, esistono comunque delle strategie che possono essere suggeri-
te dall’esperto ed applicate dal caregiver. 
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Innanzitutto occorre riconoscere le forze residue per poterle valoriz-
zare, permettendone l’espressione e l’attivazione tramite strategie ap-
punto di adattamento, empowerment, coping, counseling, coaching,
ecc. che possono fungere da volano per attivare la resilienza e promuo-
vere salute.

elemento fondamentale per essere resilienti è il processo di adatta-
mento che si articola attraverso la capacità di percepire gli eventi av-
versi come transitori, non generalizzabili ed esenti da sentimenti di
colpa ed autoaccusa.

Altra strategia che si associa alla resilienza è il processo di coping
che permette all’individuo, attraverso un’autovalutazione delle proprie
capacità e motivazioni personali, di far fronte a situazioni stressanti o
traumatiche e poterle gestire.

Ulteriori metodi di relazione di aiuto o di supporto one to one che
possono favorire la resilienza sono il counseling e il coaching che mi-
rano a promuovere il processo di auto-realizzazione attraverso un rap-
porto di fiducia tra l’esperto e il cliente.

Il causeling (dal latino cum solere = sollevare insieme) valorizza
l’auto-aiuto ed è incentrato sulla relazione tra counselor e cliente fina-
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lizzata a prendere decisioni che gli fanno riacquisire uno stato di benes-
sere.

Il coaching (coach = allenatore) utilizza la comunicazione per far ri-
flettere il cliente e per stimolarlo al problem solving e al cambiamento
attraverso il superamento di ostacoli e la valorizzazione delle risorse.

d’altra parte gli studi sulle modifiche del cervello legate all’età han-
no da tempo evidenziato che occorre contrastare l’invecchiamento con
strategie comportamentali considerando che con la maturità il processo
di morte dei neuroni assume un ritmo più intenso tanto che il cervello
di un anziano pesa il 10% in meno che in un giovane, ma questo feno-
meno non è di per sé grave per due diversi motivi. 

Il primo è che il cervello è un organo ridondante, costituito da cellu-
le e connessioni in eccesso, tanto che un certo processo di “ potatura “
è necessario per stabilizzare quei circuiti nervosi che hanno una funzio-
ne rilevante. Il secondo motivo è legato al fatto che il cervello è un or-
gano plastico, dinamico, il che implica che una particolare funzione
possa “spostarsi” da una sua parte a un’altra a seconda dell’età e di
eventuali danni della corteccia. È quindi fondamentale tenere viva la
mente e continuare ad aggiornare i propri schemi mentali facendo, per
quanto possibile, nuove esperienze anche in situazioni di stress e di
scacco: anche se nutriamo il cervello nel modo migliore, evitiamo gli
eccessi legati all’alcol o al fumo, lo proteggiamo dai danni vascolari o
dai processi ossidativi, il cervello si nutre prevalentemente di stimoli e
mantiene la sua forma sulla base delle esperienze che facciamo gior-
nalmente. 

Bisogna infatti ricordare che dalla fase embrionale alla vecchiaia le
regole sono molto simili: i geni stabiliscono un quadro di riferimento
sulla cui base si struttura il sistema nervoso ma è l’ambiente a stimola-
re la sua plasticità, a dare forma ai suoi circuiti, a rinnovare la struttura
e la funzione, persino in quelle età in cui riteniamo per luogo comune
che il cervello abbia perduto la capacità di essere resiliente. Certo, la
vecchiaia del cervello condiziona la mente ed è all’origine di un diver-
so modo di comportarsi: ma ogni fase dello sviluppo ha i suoi tempi e i
suoi modi e la vecchiaia, come le altre età, ha un suo stile che non pos-
siamo snaturare, così come non possiamo stravolgere le caratteristiche
della mente di un bambino o di un adolescente.
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ConCLUSIonI
La sensazione che si ricava dalla lettura di questo argomento è che

quasi certamente esso sia stato ampiamente sottovalutato in quanto le
misure di emergenza che riguardano la salute dell’anziano sembrano
essere dirette verso bisogni più vicini ed imminenti. In realtà la velo-
cità del tempo che trascorre e l’affermarsi di modelli assistenziali sem-
pre più “di delega” portano a trascurare situazioni che non ricevono
sufficiente attenzione. Sembra più importante che l’anziano si occupi
di qualcosa e sia quindi meno richiedente verso i caregivers che non il
suo effettivo benessere. nell’agenda delle cose da fare per limitare i
danni di una vecchiaia infelice va inserita anche l’attenzione e la cura
verso le suddette condizioni di dipendenza che non possono diventare
una forma di subappalto tecnologico o chimico per la soluzione dei bi-
sogni reali.
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LA PAROLA CURA LO SPIRITO, 
LO SPIRITO CURA IL CORPO

LA DIMENSIONE SPIRITUALE
NELLA RELAZIONE DI CURA

Domenico Bertorello
Sacerdote assistente spirituale ospedaliero

Una semplice premessa
È senz’altro una responsabilità grande quella che ogni nostra parola

pronunciata, o contenuta in tanti nostri gesti, assume di fronte agli al-
tri. Soprattutto quando si tratta di persone fragili e in difficoltà, a causa
dell’età avanzata o della malattia!

e gli anziani vi rientrano a pieno titolo come uditori, ma soprattutto
come interlocutori, delle nostre parole.

Compito poi di un operatore (quale può essere un medico, un infer-
miere o un oSS in campo socio-sanitario; oppure uno psicologo o un
assistente spirituale26 in ospedale o in una struttura residenziale per an-
ziani), nonché di ogni persona che per motivi diversi (familiari, di la-

26 Si tratta di un termine, “spirituale” appunto, che va precisato nel suo conte-
sto di riferimento. Il mio personale ruolo di cappellano ospedaliero presso
l’ASL Cn2 di Alba-Bra mi vede coinvolto sul versante dell’ascolto e del ser-
vizio ai malati, ai loro familiari e agli operatori sanitari sotto il profilo del
“servizio alla fede”, e cioè del personalissimo rapporto che ogni persona può
vivere o ritrovare – in tali contesti di cura – con il dio di Gesù Cristo e con le
domande che emergono a partire dalla propria sofferenza, fisica o morale. Il
termine spirituale e/o spiritualità, naturalmente, si allarga a comprendere an-
che altre esperienze di tipo etico e religioso, che guidano e sostengono il ma-
lato, e non solo, nei momenti più critici della sua esistenza.
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voro o semplicemente occasionali) intercetta il vissuto e la storia di
un’altra, è sempre quello di pronunciare parole vere, che partono dalla
vita e servono l’esistenza di ogni persona. Qualunque sia la sua età e
condizione sociale, o di salute, siamo chiamati, tutti e ciascuno, a met-
terci nella disposizione di chi sa prima ascoltare e accogliere ogni don-
na e ogni uomo che incrociamo sul nostro cammino, per poi comunica-
re e interagire positivamente attraverso una parola che si fa dialogo,
servizio, aiuto.

Spiritualità: quale?
Ce lo testimoniano i grandi pensatori e autori della storia, della filo-

sofia, di tutte le culture e di tutte le religioni: accanto alla dimensione
biologica e intellettiva (il corpo e la mente; il fisico e l’anima) c’è pure
una dimensione “spirituale”, cioè emotiva, affettiva e relazionale (lo
spirito).

L’attuale paradigma bio-psico-sociale, oggi alla base della clinica
sia medica che psicologica, va in questa direzione.

Lo spirito è indice di quella dimensione intima e interiore di ogni
persona, che richiama al suo cammino e alla sua ricerca di benessere,
che si radica nelle profondità della propria identità e delle motivazioni
che sorreggono la sua esistenza e le sue scelte.

L’orizzonte della spiritualità è più vasto dell’appartenenza religiosa.
Per il cristiano la spiritualità è radicata nel mistero della morte e risur-
rezione di Cristo e si esprime nel comandamento dell’amore, nel man-



147

dato di perdonare e nella necessità della preghiera. In senso più lato, la
spiritualità è ciò che dà significato e profondità all’esistenza e abbrac-
cia un ventaglio di spazi.

Sinteticamente possiamo riassumere il discorso attraverso un “deca-
logo”, attraverso dieci cornici di riferimento:
1. Il rapporto con dio e con il divino
2. Il rapporto con gli altri
3. Il rapporto con se stessi
4. Il rapporto con il creato
5. Il saper apprezzare il trascendente nel quotidiano
6. Il saper sviluppare un senso di comunione con tutto
7. Il saper sviluppare equilibrio e saggezza
8. Il saper affrontare la sofferenza, la malattia e la morte
9. L’imparare a perdonare

10. Il continuare ad amare
Certamente non è questa la sede per approfondire maggiormente

ognuna di queste piste, ma la relazione di aiuto ci spinge sempre a in-
tercettare il vissuto, anche spirituale, della persona che abbiamo davan-
ti, entrando in una dimensione di dialogo e di crescita (propria del pren-
dersi cura), che tiene in considerazione tutti i punti sopra accennati.

A partire dal rapporto con se stessi e con la propria condizione di
fragilità, la persona anziana o ammalata può aprirsi a un confronto con
gli altri, con il creato e la realtà che lo circonda, fino far emergere le
domande più forti su dio e il divino, e sul problema del perché il dolo-
re, la sofferenza e la morte. Questa è semplicemente quella che viene
chiamata la “legge dello spirito”27.

27 espressione che prendiamo in prestito dall’attuale teologia cattolica, che
interpreta la presenza dello Spirito Santo, lo Spirito di Gesù appunto, come
ciò che dà forma al vissuto del credente, e cioè ciò che ti plasma e ti aiuta in
profondità, spingendoti nella direzione del bene, dell’amore, e quindi del-
l’autentico benessere. In tutte le culture religiose ritroviamo questa legge co-
me indicazione istintiva e veritativa del cammino dell’uomo, in una relazio-
ne di amore e di reciprocità con tutti gli altri. Lo spirito, come identità
profonda e come ricerca della propria autenticità e felicità, diventa dunque la
nuova e unica legge che guida il percorso quotidiano dell’esistenza, orienta-
ta al bene di sé e dell’altro.
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Ci sono parole e... Parole...
non cambia solo il contesto in cui una qualsiasi parola viene pro-

nunciata, ma anche il significato che porta! non cambia solo l’iniziale,
minuscola o maiuscola essa sia, ma il senso profondo che come cre-
denti diamo a quella Parola, alla quale ci sentiamo di affidare la vita, e
da cui dipendiamo per le nostre scelte. È la Parola di dio (per i cristia-
ni e gli ebrei contenuta nella Bibbia; per i musulmani nel Corano; per
altri credenti di altre religioni nei rispettivi Testi Sacri) che viene in
aiuto in alcuni momenti cruciali della vita. È una Parola, certamente
umana, ma carica di significatività e di simbolismo, che intercetta il
nostro spirito (e cioè i nostri sentimenti, i nostri dubbi), rimandandoci
a un dialogo più profondo con la quotidianità, con la voglia di cercare
seriamente il senso (o se ci possa essere un senso) a ciò che ci sta capi-
tando o che stiamo subendo (come di fronte a una malattia, a un lutto,
o semplicemente al venire meno delle forze di un tempo, a causa del-
l’invecchiamento). 

Le parole lasciano il segno, sempre; le parole ti sfiorano appena o ti
penetrano in profondità; le pa-
role plasmano l’animo e la
mente. Potremmo dire la stes-
sa cosa con le espressioni di
una recente canzone (il cui ti-
tolo è Tu sei bella) di un noto
cantautore italiano contempo-
raneo, Biagio Antonacci: “le
parole le parole possono vola-
re, ma ti volan dentro, le paro-
le quando le hai dette hanno
già perso il senso; le parole le
parole fanno anche passare il
tempo, le parole rompono il
silenzio e fanno un’eco im-
menso”. 

Si tratta cioè della potenza
creatrice della parola, della
valenza terapeutica delle pa-
role che pronunciamo e che
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ascoltiamo. In campo spirituale la Parola del divino, proclamata, ascol-
tata e accolta in momenti cruciali e particolarmente delicati dell’esi-
stenza, crea uno sfondo culturale e motivazionale nuovo in tante perso-
ne. Le persone anziane e malate, che si aprono a dimensioni di intimità
e di verità con i valori profondi della vita, che sentono la legge dello
spirito come autentica e riabilitante per la loro coscienza e per il pro-
prio percorso umano, che riescono ad attribuire il nome di dio o di di-
vino a tale dimensione relazionale, risentono di un notevole beneficio,
anche di fronte alle terapie assunte. Ricerche statistiche condotte in
campo medico e psicologico confermano questa ipotesi. È un dato rea-
le e oggettivo il fatto che molte persone, attraverso la fede cristiana, la
preghiera, la celebrazione dei sacri riti, o comunque il proprio credo re-
ligioso, trovino un effettivo beneficio nel proprio percorso di cura e di
guarigione. 

Quando si parla di riabilitazione e di ricostituzione della persona
malata, restituita alla propria identità e alla vita in generale, non si in-
tende solo un percorso meramente medico-clinico, ma un itinerario più
complesso, completato e arricchito dalla dimensione spirituale dell’esi-
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stenza. da questo punto di vista possiamo davvero affermare che le pa-
role curano lo spirito e che lo Spirito cura il corpo. L’apertura al divino
è sempre fonte di ottimismo, di speranza e di uno sguardo diverso sulla
propria reale condizione (l’anzianità e la malattia, ossia la fragilità
umana). Aprirsi allo spirito rende la persona più serena di fronte alle
proprie problematiche; non rassegnata, ma disponibile a lottare con
una energia nuova, spesso quasi inspiegabilmente ritrovata.

Se dovessimo pensare a una parola sintetica, che si affianca all’e-
spressione “spirituale”, potremmo indicare lo “stupore”: la persona che
si abbandona con fiducia alla legge dello spirito e al divino vive una
esperienza straordinariamente terapeutica di meraviglia e di gratitudi-
ne. non è il risultato finale che conta (che spesso può risultare anche
negativo per la salute e devastante per la propria stessa vita), ma il mo-
do di vivere il quotidiano che è supportato da uno sguardo che va in
profondità, che va – per così dire – oltre, al di là di quanto le parole
umane possano fare o preventivare. Anche se in forma spesso anonima
e non chiaramente professata, si tratta qui di “fede” (nel nostro conte-
sto ancora per lo più cristianamente intesa), di affidamento a quel divi-
no che diventa nella fragilità una possibile e – spesso – unica e definiti-
va risposta.

Un punto di vista particolare: il cappellano ospedaliero
Parto dalla mia esperienza personale di questi anni, presso l’ospeda-

le di Alba, per evidenziare come anche e soprattutto attraverso la per-
sona del sacerdote, e dell’assistente spirituale in genere28, si crea un fe-
lice dialogo tra la relazione di cura29 e la cura spirituale della persona,
che si apre a un dialogo con il divino e alla ricerca di un confronto, che
parte dall’intimità della propria coscienza.

28 La presenza del sacerdote in ospedale in questi anni si sta configurando al-
l’interno di una équipe pastorale di persone, consacrati e laici, che lavorano
in rete per assicurare un’assistenza ai malati in primis, ma anche ai familiari
e al personale ospedaliero. Si tratta di diaconi, religiosi e laici (sia uomini
che donne) che vengono a costituire la cosiddetta “cappellania ospedaliera”.
29 Termine che richiama ampiamente i diversi ambiti di interazione con la
persona malata: dalla relazione terapeutica del medico e dell’infermiere, al
supporto psicologico in certe patologie, come quelle oncologiche.
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L’assistente spirituale, in particolare il sacerdote-cappellano, è a pie-
no titolo un operatore sanitario, nominato dal vescovo diocesano e in-
caricato dall’Azienda ospedaliera di essere promotore di speranza e di
positività, in mezzo alle corsie dei reparti di degenza. Quindi di benes-
sere! e questo innanzitutto lo può svolgere attraverso la sua capacità di
ascolto del paziente, e la parola sempre puntuale, rispettosa e aperta al-
lo spirito.

da questo punto di vista sembrerebbe proprio scritto oggi questo
monito di Socrate: “non permettere che alcuno ti convinca a curarlo se
prima non ti abbia aperto il suo animo, giacché il grande errore che
commettono i medici del nostro tempo nel sanare le infermità, è di
considerare separati lo spirito e il corpo. non si può guarire l’uno sen-
za curare l’altro”30.

30 Cit. in nardin A., La relazione spirituale con la persona malata, in “InSIe-
Me PeR SeRvIRe”, 1 (2014) XXvIII, p. 19.
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Il sacerdote, animatore spirituale, ha il compito di suscitare con la
sua presenza la domanda sull’oltre: oltre il medico, oltre lo scibile, ol-
tre l’umanamente possibile, oltre le legittime domande che emergono
nello spirito umano. Spesso il silenzio della sua parola, capace di umile
e rispettoso ascolto, diventa una parola silenziosa, che lascia intravve-
dere l’oltre offerto dalla Parola, dal divino, nella nostra fragile esisten-
za. Gesti quali il tacere, il semplice stringere una mano o il regalare
una carezza al malato, in molte occasioni diventano un canale prezio-
sissimo di annuncio e di testimonianza, che conduce a pensare in
profondità al senso della vita, di ogni vita umana, e di una possibile
apertura alla dimensione spirituale, che si gioca tutta sulla relazione
autentica tra gli individui, e perciò anche con dio.

La parola chiave è – e resta sempre – la relazione: la dimensione
spirituale dell’esistenza viene a completare quel quadro olistico, che ci
permette di metterci realmente al servizio di tutta la persona. È eviden-
te che la dimensione relazionale diventa, soprattutto nelle corsie di un
ospedale o nelle case di riposo, assolutamente fondamentale, e assume
anche il ruolo di prezioso e innegabile fattore terapeutico.

Padre Arnaldo Pangrazzi, sacerdote e teologo camilliano, dice a
questo proposito che:

“La relazione d’aiuto è sanante nella misura in cui l’operatore presta
attenzione alla globalità, vale a dire è sensibile al travaglio o alle soffe-
renze del corpo, accoglie le preoccupazioni della mente e i bisogni del
cuore, valorizza le responsabilità sociale e le risorse spirituali del mala-
to”31.

Il lavoro che l’assistente spirituale può e deve svolgere accanto al
malato, e accanto a tutta l’équipe curante, è quello di suscitare l’atten-
zione sulla dimensione spirituale della persona malata, favorendo una
interazione con quelle che sono le altre dimensioni considerate da altri
specialisti: la dimensione fisico-biologica, quella sociale, quella emoti-
va e intellettiva.

Anche l’assistenza spirituale è capace di contribuire, come le cure
mediche, ad evitare la condizione di “deserto relazionale” che caratte-
rizza spesso la condizione del malato ricoverato in ospedale, il quale

31 Pangrazzi A, Sii un girasole accanto ai salici piangenti, ed. Camilliane,
Torino, 1999, p. 62.
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per eventuali carenze assistenziali, può vivere con grande disagio la
propria sofferenza e la propria fragilità. Quanto più la malattia è debili-
tante, tanto più essa pone la persona sofferente in condizione di dipen-
denza, evidenziandone la solitudine e il bisogno di aiuto. L’intervento
degli operatori, assistenti spirituali compresi, non deve limitarsi a cer-
care la guarigione come semplice rimozione della malattia, bensì come
fattore prezioso di speranza e di positivo reinserimento nel mondo del-
le relazioni umane.

Prendendo in prestito le parole da una stupenda canzone di Franco
Battiato, La cura, potremmo dire sinteticamente che “Ti porterò so-
prattutto il silenzio e la pazienza. Percorreremo assieme le vie che por-
tano all’essenza…”. Si tratta cioè dell’attenzione alla dimensione spi-
rituale della persona che ti sta davanti (anziana o malata che sia) e il
farsi carico della sua sofferenza, rimandando ogni facile parola a quel-
la Parola, che può realmente diventare una possibile… risposta!

...Perché sei un essere speciale ed io avrò cura di te...
Sono ancora queste parole conclusive del canto di Battiato a offrirci

lo spunto per dire alcune cose importanti nella cura dello spirito, nella
relazione d’aiuto che trova il suo significato più vero nella “legge del-
lo spirito”.

Costruire ponti: ossia l’importanza della comunicazione32

“non si può non comunicare” afferma Paul Watzlawick ne La prag-
matica della comunicazione umana. Sia con le parole che con i nostri
gesti noi inviamo messaggi a chi ci sta di fronte: noi comunichiamo. È
importante che ogni nostra espressione sia verbale, sia non-verbale
rappresenti sempre un piccolo mattone di un ponte che vogliamo getta-
re tra noi e l’altro, tra l’emittente e il ricevente. ogni parola pronuncia-
ta, o sottesa ai nostri atti, ha una potenza straordinaria: può generare un
ponte, un canale di comunicazione, o può creare una barriera di sepa-
razione e di divisione dall’altro.

È importante essere consapevoli che comunicare meglio è già cura-
re!

32 Cfr. Brusco A, Attraversare il guado insieme. L’accompagnamento psico-
pastorale del malato, Il Segno dei Gabrielli editori, vR, 2007.
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Essere con… essere per: la relazione
Questo aspetto è legato a quello precedente, perché è in gioco la vi-

ta. Lo stare di fronte a chi soffre, a chi è anziano, a chi ci chiede aiuto
in qualche modo non è mai un gioco! Ma chiama in causa la nostra re-
sponsabilità personale. Se volete un semplice gioco di parole: re-lazio-
ne; re-ligione; re-sponsabilità iniziano tutte con il prefisso Re, res in
latino. Si tratta cioè di una CoSA importante, della SoSTAnzA, del
CenTRo da non perdere mai di vista.

Creare uno spazio per l’altro: l’ospitalità
Pensiamo al famoso dialogo tra il piccolo Principe e la volpe, che

domanda la sua attenzione privilegiata e chiede di essere addomestica-
ta33. La soluzione indicata dall’autore sta nella pazienza, che nel caso
dell’operatore sanitario e pastorale (sinonimo di spirituale) diventa ac-
coglienza, empatia, ospitalità.

Qualcuno ha affermato che “non sempre la vita è un viale alberato,
pulito e piano. noi non chiediamo che la vita ci risparmi; ci basta un
cuore dove posare il capo”. È senz’altro un’immagine forte che ci con-
duce nella direzione del tempo-donato-per-l’altro: attraverso l’ascolto,
il dialogo, il servizio… in definitiva l’amore. Quello vero, gratuito e
disinteressato. Lì ci conduce ogni spiritualità!

L’Alfabeto della relazione di cura
A mo’ di conclusione, mi piace pensare a una serie di parole che re-

cuperano un po’ tutto il discorso precedente. Le presento sotto la forma
di un alfabeto, di cui ogni lettera ne costituisce l’iniziale.
Ascolto;
Benessere;
Cura;
Dialogo;
Empatia;
Fiducia;
Grazia (del divino);
Humanitas;

33 de Saint-exupéry A., Il piccolo Principe, Tascabili Bompiani, Milano,
1996, pp. 93-94.
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Incisività (della parola);
Luce (della Parola di dio);
Malattia;
Nascosto (l’inconscio);
Olistica (visione bio-psico-sociale);
Preghiera;
Questioni (fondamentali dell’esistenza);
Risposte;
Spirito;
Tenerezza;
Unione;
Verità;
Zaino: ossia si è sempre in cammino... mai degli arrivati, tanto meno
degli esperti!

nella relazione di cura, o relazione d’aiuto, l’operatore si affianca
con discrezione al personalissimo cammino del paziente o della perso-
na che ha bisogno di un supporto. Chi aiuta un altro è sempre una per-
sona, con il suo percorso più o meno facile di vita, e che si scopre quin-
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di come un “guaritore ferito”. Solo affrontando per primi le proprie fe-
rite e le proprie difficoltà si diventa capaci di aprirsi a quelle degli altri.
Si diventa strumenti di benessere per tutte quelle persone che ce lo
chiedono, nella misura in cui siamo capaci – come operatori – di pren-
dere in mano la nostra stessa vita, affrontando con decisione i nostri li-
miti e le nostre problematiche esistenziali, consce e inconsce.

La fede, il rapporto con il divino, con la propria dimensione spiri-
tuale, la preghiera, il silenzio e la meditazione, diventano reali punti di
appoggio per chi vuole aprirsi a una relazione autentica con la persona
in difficoltà... cioè a una relazione di aiuto. 

Per cui si può concludere realmente che: la parola cura lo spirito; lo
Spirito cura il corpo... e tutta la persona diventa capace di farsi stru-
mento di cura e di aiuto, per qualcun’altra!

Questo è il succo della vita e della dimensione spirituale dell’esi-
stenza. A noi provare a crederci e… a viverlo in prima persona, qualun-
que sia il compito che siamo chiamati a svolgere nella nostra esistenza
e qualunque sia l’aiuto concreto che possiamo offrire a un altro.

e… senza bisogno di troppe parole, il mondo sarà realmente diver-
so, migliore! Basta iniziare!
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Attività fisica e benessere





159

Insieme alla parte “Ambiente, strutture e nuovi servizi” porta avan-
ti un filone di ricerca medico-sociologica e di promozione dell’anziano
molto caro al Ce.R.R.Co. che caratterizzerà di sicuro l’“invecchia-
mento attivo” della nuova generazione.
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PROMUOVERE L’ATTIVITÀ FISICA 
DELLE PERSONE ANZIANE, 

UN APPROCCIO ERGONOMICO

Antonella Palmisano
Fisioterapista Esperta,

Ergonoma, Psicopedagogista

Premessa 
Sebbene l’attività fisica non sia in grado di arrestare il processo bio-

logico di invecchiamento, è provato che un regolare esercizio fisico è
in grado di ridimensionare le ripercussioni psicologiche di uno stile di
vita altrimenti sedentario, nonché di prolungare l’aspettativa di vita ar-
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ginando lo sviluppo e l’evoluzione di affezioni croniche e di limitazio-
ni invalidanti. 

In relazione all’attività motoria svolta, un soggetto anziano può es-
sere definito attivo se svolge almeno 30 minuti di attività moderata al
giorno per almeno 5 giorni alla settimana, oppure attività intensa per
più di 20 minuti al giorno per almeno 3 giorni.

Il soggetto poco attivo/sedentario è invece colui che dedica meno di
10 minuti all’attività quotidiana e soltanto1 giorno alla settimana. 

Il CnePS, Centro nazionale di epidemiologia, sorveglianza e pro-
mozione della salute, sostiene che in europa l’inattività fisica sia asso-
ciata a circa 1.000.000 di morti all’anno e, in Italia, circa 1/3 della po-
polazione adulta fra i 18 e i 69 anni è completamente sedentaria. 

Inoltre, il CnePS dichiara che, in generale, la sedentarietà è più fre-
quente tra le persone più anziane e tra quelle maggiormente svantag-
giate dal punto di vista socio-economico e che circa un sedentario su
cinque percepisce il proprio livello di attività fisica come sufficiente
per vivere discretamente, mentre secondo le Linee-guida internazionali
per la promozione dell’attività fisica nell’anziano, ogni persona adulta
dovrebbe svolgere regolarmente un’attività fisica moderata, per alme-
no 30 minuti al giorno e per la maggior parte dei giorni della settimana.

Inoltre, le Linee-guida raccomandano il cammino come attività fisi-
ca particolarmente indicata all’anziano così come un programma indi-
vidualizzato di esercizi fisici, condotto con la supervisione di persona-
le esperto, è ritenuto valido per le persone con problemi articolari.

Uno dei primi studi nazionali, in questo ambito, lo si fa risalire ad
una ricerca-intervento – “Invecchiare in salute” – sugli effetti di un’at-
tività fisica moderata eseguita da un campione di anziani che potevano

accedere gratuitamente a
corsi di ginnastica nelle
scuole, centri sociali di
quartiere, ecc. La ricerca
venne finanziata dalla di-
rezione di Sanità della Re-
gione Piemonte nel 1999 e
condotta dal prof. Fabrizio
Fabris, direttore, ormai
scomparso, dell’Istituto di
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Geriatria e della Scuola di Specializzazione in Geriatria dell’Univer-
sità di Torino dal 1978 al 2003. essa portò alla luce importanti risulta-
ti, fra i quali che l’attività fisica moderata in palestra contrasta la se-
dentarietà nell’anziano e risulta un potenziale riduttore delle richieste
assistenziali e della spesa sanitaria.

A proposito si vuole ricordare che la prima esperienza italiana di
corsi di ginnastica per anziani, a carattere pubblico, nacque proprio a
Torino nel 1979.

Uno studio svolto dall’Università Bocconi di Milano afferma che la
Sanità risparmia circa 700 milioni di euro all’anno promuovendo l’at-
tività fisica delle persone, soprattutto ultrasessantacinquantenni. 

Quindi, i risultati della ricerca effettuata oltre 35 anni fa in Piemon-
te, vengono oggi ampiamente riconfermati.

In relazione allo stato di salute, i soggetti anziani si distinguono in
anziani a lieve e medio rischio e in anziani fragili, cioè ad alto rischio.

In questo contesto non verrà affrontato l’argomento relativo alla fa-
scia di anziani fragili, per la specificità e gli approfondimenti che ri-
chiederebbe.

Ci si rivolgerà invece agli anziani in buone condizioni ma a lieve e
medio rischio. 

Fattori che possono interferire con lo svolgimento
dell’attività fisica

Per una corretta analisi della tematica, anche se a grandi linee, oc-
corre partire dall’esaminare quali fattori possono interferire con la pra-
tica del movimento, sia in modo organizzato (presso impianti sportivi,
palestre, ecc.), sia autonomamente (camminata all’esterno, ginnastica
in casa, ecc.). ecco i principali:

1. L’atteggiamento culturale della popolazione italiana, in generale
e in media, è sfavorevole al movimento.

A proposito si ricorda l’elevato numero di bambini colpiti da obe-
sità in Italia che conducono, per ovvi motivi, una vita sedentaria. Que-
sto, di per sé, rappresenta già un indice negativo riguardo lo svolgi-
mento di attività fisica in età adulta e tanto meno in età senile: l’attività
fisica avrà poche probabilità di entrare a far parte delle abitudini di vi-
ta di quei soggetti in quanto non è iniziata in età infantile/adolescen-
ziale.
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Altro fattore importante riguarda le penalizzazioni che l’educazione
fisica è stata costretta a subire via via negli anni, nelle scuole dell’ob-
bligo, soprattutto in periodo di tagli alla spesa pubblica. 

Quindi, se dalla famiglia e dalla scuola giungono messaggi sfavore-
voli nei confronti dell’educazione al movimento, il soggetto in cresci-
ta, già di per sé poco motivato, difficilmente troverà aiuti dal mondo
adulto.

2. Gli impianti e le infrastrutture sportivi non sempre sono idonei e
le attrezzature non sempre sono adeguate. 

da una indagine effettuata dal
CnePS risulta che molte perso-
ne preferirebbero eseguire i pro-
pri esercizi fisici in ambienti più
accoglienti e riservati, scelti sul-
la base di un’approfondita valu-
tazione motoria e funzionale.
non sempre le palestre infatti,
accogliendo numeri elevati di
persone, soddisfano in pieno i
bisogni individuali, dal sentirsi
accolti e presi in carico, al socia-
lizzare con gli altri, aspetto im-
portantissimo e complementare
all’attività fisica che può risulta-
re pressoché impossibile in caso
di grandi numeri.

Le grandi palestre con attrez-
zi impegnativi possono spaven-
tare le persone che non si sento-
no forti e prestanti e quindi, in-
vece di avvicinarle al movimen-
to, le allontanano ancor più.

3. Le difficoltà relative al rag-
giungimento dei locali in cui
praticare attività fisica.
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Affrontare da soli il tragitto per raggiungere il luogo dove praticare
attività fisica può far sorgere nell’anziano e nei familiari, timori di varia
origine, tanto da indurre alla rinuncia della partecipazione alle attività.
A questo si aggiungono anche i timori dei familiari che, non trovandosi
sempre nelle condizioni di accompagnare gli anziani, si ritrovano, per
motivi di sicurezza, ad ostacolare le uscite anziché a favorirle.

4. Il personale addetto all’insegnamento dell’attività fisica non sem-
pre è preparato ed esperto.

Anche questo aspetto è fondamentale. In molti casi tuttavia, sempre
a causa dell’elevato numero che accede ai gruppi, non è consentito al
personale istruttore, se pur preparato, di andare incontro alle differenti
esigenze, cosa importante anche per il punto successivo.

5. La tipologia di esercizi che vengono proposti non sempre è mira-
ta e adattata. 

Gli esercizi non appropriati, oltre a non rendere possibile il raggiun-
gimento di benessere, possono rappresentare fonte di pericoli a carico
dell’apparato muscolo-scheletrico anche importanti come le cadute,
con conseguenze che possono essere devastanti in persone a rischio, se
pur lieve. Pertanto la scelta di movimenti sicuri rapportati ai limiti ed
alle caratteristiche di ciascun individuo è fondamentale.

6. L’invecchiamento del corpo e l’indebolimento delle facoltà psi-
chiche e delle abilità fisiche possono scatenare fenomeni depressivi ed
impedire, o comunque interferire, con la partecipazione alle attività
motorie.
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Fisioterapia, gym o sport?
La fisioterapia è una branca della medicina che si occupa della pre-

venzione, diagnosi, cura e riabilitazione dei pazienti affetti da patolo-
gie o disfunzioni congenite o acquisite in ambito neuromuscoloschele-
trico e viscerale attraverso molteplici interventi terapeutici, manuali e
strumentali.

La fisioterapia interviene in numerose specialità: ortopedia, neurolo-
gia, reumatologia, geriatria, cardiologia, pneumologia, pediatria, ecc.
ed è praticata soltanto dal Fisioterapista.

non sempre l’intervento del fisioterapista è indicato. Infatti, molte
delle persone anziane che oggi afferiscono ai servizi di fisioterapia, per
disturbi muscolo-scheletrici, il più delle volte cronicizzati, causati dal-
l’età, dall’usura, da alcune condizioni cliniche e da una mancata pre-
venzione attraverso il movimento che sarebbe dovuta iniziare in età
giovanile, non necessitano in realtà di interventi fisioterapici propria-
mente detti. Tuttavia il Medico di Medicina Generale, il più delle volte,
è costretto ad inviare il proprio mutuato al medico fisiatra per intra-
prendere un ciclo di fisioterapia, in quanto non ha risposte alternative
per i suoi pazienti che necessitano in realtà più di attività fisica guidata
ed assistita che di fisioterapia.
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È comprensibile come questa situazione, proprio a causa della man-
canza di servizi di supporto, non possa che generare conseguenze ne-
gative al momento difficilmente ovviabili:
• sovraffollamento dei servizi di fisioterapia ospedaliera e ambulato-

riale con penalizzazione dei trattamenti dei pazienti affetti da pato-
logie conclamate e realmente bisognosi di interventi riabilitativi

• aumento di costi sanitari e spreco di risorse in cambio di interventi il
più delle volte inefficaci e inappropriati

• incremento dello stato di malessere, di dolore e di altri disturbi rife-
riti dai pazienti

• ripetizione di cicli di interventi riabilitativi a causa dell’immediato
ritorno ai disturbi originari in assenza di interventi di continuità e di
mantenimento degli effetti ricevuti dalle cure al termine degli stessi,
con conseguente aumento di sfiducia e probabile totale abbandono
dell’attività fisica da parte del soggetto

• frustrazione delle figure sanitarie (dal medico di famiglia al fisiatra
e al fisioterapista) costretti a richiedere e ad erogare cure non mirate
ed il più delle volte inutili

• rischio da parte del soggetto anziano di cadere in balia di figure sen-
za competenza e preparazione, spesso abusivi della professione del
fisioterapista, che esercitano interventi inappropriati ma soprattutto
potenzialmente lesivi nei confronti di soggetti a rischio.



168

A proposito si intende menzionare il protocollo di intesa fra i Medi-
ci di Medicina Generale e l’Associazione Italiana di Fisioterapia del
Piemonte e valle d’Aosta, consultabile sul sito www.aifi.net, che può
essere d’aiuto al medico per segnalare al paziente stesso, anche se pri-
vatamente, un professionista realmente in possesso del titolo di studio
di Fisioterapista.

Per porre rimedio a tale situazione occorrerebbe creare una rete fra i
servizi di medicina riabilitativa ed i servizi extrasanitari ai quali affi-
darsi per compiere attività fisica in modo guidato ed adeguatamente
monitorato.

Fra le proposte per “muoversi”, oltre alla ginnastica dolce e adattata,
se ne citano alcune, fra quelle note già a molti e da molti già sperimen-
tate e considerate efficaci. Pratiche come lo Yoga o il Tai Chi ad esem-
pio, possono migliorare l’equilibrio e la coordinazione motoria oltre ad
agire positivamente sugli stati d’ansia. 

Tai Chi
Tai Chi Chuan significa letteralmente “suprema arte di combatti-

mento“ ma si è trasformato nel corso dei secoli in una raffinata forma
di esercizio per la salute ed il benessere anche se esistono alcune scuo-

le che continuano ad insegnarlo e eserci-
tarlo come vero e proprio sistema di di-
fesa. 

La pratica del Tai Chi Chuan consiste
principalmente nell’esecuzione di una
serie di movimenti lenti e circolari che
ricordano una danza silenziosa, ma che
in realtà mimano la lotta con un oppo-
nente immaginario. 

La pratica attenta e costante di queste
tecniche, grazie alla loro morbidezza,
alla circolarità e alla lentezza con cui
vengono eseguiti, rende il corpo più agi-
le e armonioso, migliora la postura ed
ha un effetto benefico sul sistema nervo-
so e sulla circolazione. 
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Yoga
La parola yoga significa unione. Unione fra corpo, mente e anima.

Lo hata yoga è una forma di yoga basato su una serie di esercizi psico-
fisici. Le posture Asanas stimolano la circolazione sanguigna e le tec-
niche respiratorie Pranayma aumentano l’apporto di ossigeno al corpo.

Gli effetti della pra-
tica regolare dello hata
yoga vanno dal miglio-
ramento della flessibi-
lità, della forza e dell’e-
quilibrio alla riduzione
dello stress, dell’ansia,
dell’ipertensione e del
sonno.

Feldenkrais
Il Metodo Feldenkrais è un sistema educativo basato sull’apprendi-

mento ed usa il movimento come strumento per migliorare la propria
capacità di imparare. Imparare non da un’autorità esterna, bensì da se
stessi, dalla propria esperienza senso-motoria per accedere a una con-
sapevolezza più piena.

Il Metodo permette di migliorare, o meglio ampliare, il modo di
muoversi, dando maggiore armonia e scioltezza nelle articolazioni, di-
minuendo così tensioni muscolari e dolori, e permette una più efficace
modalità di azione e di comportamento.

Il Metodo viene insegnato sia attraverso lezioni di gruppo guidate
dalla voce dell’insegnante, sia lezioni individuali in cui è il tocco delle
mani dell’insegnante a stabilire la comunicazione.

Canto
Il canto permette ad ogni essere umano di raggiungere uno stato di

benessere ed equilibrio corporeo, psichico e spirituale. vocalizzare os-
sigena il corpo, rende più profondo il respiro, rilassa i muscoli, stimola
il flusso di energia, massaggia e armonizza l’intero corpo. In questo
contesto, il canto viene inserito fra le attività fisiche perché cantare è
anche muoversi e, se praticato in modo guidato ed esperto, richiede
un’attività respiratoria di rilevante importanza.
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Alcune soluzioni in un’ottica di ergonomicità
Si ritiene che un approccio ergonomico agli interventi di promozio-

ne dell’attività fisica possa garantire maggiori possibilità di riuscita, in-
nanzitutto perché l’argomento va affrontato in termini di problema so-
ciale e non individuale e, proprio per questo motivo, si ritengono op-
portuni approcci multidisciplinari e multisettoriali. In questo senso
l’ergonomia, occupandosi di human factors, www.sie.it, è in grado di
creare rete fra le diverse discipline, competenze e professionalità di
esperti.

A conforto di quanto appena espresso, si cita la Carta di Toronto per
l’Attività Fisica come strumento di advocacy per sensibilizzare e unire
i decisori a livello nazionale, regionale e locale, nei diversi settori: sa-
nità, trasporti, ambiente, sport e tempo libero, istruzione e formazione,
pianificazione urbanistica, amministrazione pubblica, società civile e
settore privato. 

Pertanto, solo attraverso la creazione di una rete coordinata e orga-
nizzata fra persone esperte nelle rispettive specificità, si ritiene possibi-
le garantire in modo efficace un po’ di “sano movimento” a tutti.

I mass media potrebbero offrire un importante contributo per sensi-
bilizzare, già in ambito familiare, a favore della promozione del movi-
mento. Come si sa, la Tv ha un ascendente fortissimo su molte persone
che trascorrono gran parte del tempo a casa propria. Perciò si ritiene
che trasmissioni mirate potrebbero essere d’aiuto. Perché non ipotizza-
re, ad esempio, un’assistenza al movimento a cura di un esperto che, at-
traverso lo schermo televisivo, mostra gli esercizi come se fosse pre-
sente in quel momento a casa dell’assistito? L’ideale sarebbe una ge-
stione organizzata, attraverso i canali socio-sanitari della città, con pre-
liminare visita a domicilio degli anziani ed istruzione ai familiari/care-
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giver sulle modalità di aiuto da offrire durante l’esecuzione dell’atti-
vità fisica in rete con altri utenti. 

Riguardo le strutture e gli attrezzi, una più snella ed efficace comu-
nicazione fra designer, architetti e utenza, favorirebbe senz’altro il ri-
spetto di requisiti di accessibilità, sicurezza e appropriatezza e la
conformità alle diverse tipologie di utenza. 

A proposito, si propone l’apertura delle palestre delle RSA e di alcu-
ni servizi di Fisioterapia in fasce orarie in cui non vengono utilizzate
dai ricoverati, ai cittadini che non possono frequentare, soprattutto per
i motivi già elencati, le palestre private esistenti sul territorio. Tale pro-
posta offrirebbe una serie di vantaggi, dei quali, i principali verranno
elencati nel paragrafo successivo.

Partendo da una efficace organizzazione, si potrebbe creare un ser-
vizio di trasporto comunale e di accompagnamento delle persone nelle
palestre, anche con figure di volontari.

Ad esempio un servizio taxi per 3-4 persone, può essere di facile so-
luzione, soprattutto perché il Comune già riconosce servizi taxi gratui-
ti agli anziani con difficoltà.
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Si ricordi che ci si sta riferendo a persone che non hanno gravi impe-
dimenti fisici, perciò in grado di usufruire di un servizio taxi e che, per
la maggior parte, gode di una propria pensione. Perciò un’adeguata in-
tegrazione delle spese da parte loro per i servizi extrasanitari, potrebbe
essere ipotizzabile. 

Il supporto di uno psicologo può essere di grande aiuto all’anziano
in difficoltà perché si ritrova di fronte agli inevitabili cambiamenti cau-
sati dall’invecchiamento e non è in grado di accettarli.

Lo psicologo può inoltre essere di notevole aiuto nella ricerca di
strategie efficaci durante il training di educazione e promozione relati-
ve all’attività fisica. 

Creazione di un modello di presa in carico riabilitativa
secondo criteri ergonomici

Si è detto che l’offerta oggi esistente per permettere alla persona che
invecchia, ma che è ancora in grado di muoversi autonomamente, di
compiere del sano movimento non è adeguata, ma soprattutto non è or-
ganizzata.

Partendo dal presupposto che il SSn ha il dovere di offrire un servi-
zio pubblico a tutte le persone che hanno necessità di cure, dichiarate
tali dal medico, si deve trovare una soluzione per rispondere nel modo
più adeguato possibile a tali richieste, in un’ottica di salvaguardia e
contenimento delle spese ma anche in un’ottica di risposta in termini di
interventi il più possibile efficaci.
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Si accennava nel paragrafo precedente alla possibilità di aprire agli
anziani che necessitano di attività fisica sicura e monitorata, le palestre
delle RSA, in primis, ma anche quelle di alcuni servizi di fisioterapia,
durante le fasce orarie di non utilizzo da parte dei ricoverati.

Affinché tale proposta sia fattibile però, è importante l’aspetto orga-
nizzativo di tutte le fasi e di tutti i passaggi preliminari e seguenti l’in-
gresso del soggetto nel circuito della presa in carico ed in cura. Quindi
un percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale (PdTA) specifico e
ben strutturato, con le seguenti fasi:
1. invio da parte del medico di medicina generale al medico specialista

(preferibilmente medico fisiatra e della stessa struttura in cui viene
erogato il servizio) 

2. se il medico specialista ritiene che il potenziale paziente possa esse-
re preso in carico all’interno della struttura, può decidere se indiriz-
zarlo prima al fisioterapista per specifici interventi riabilitativi o di-
rettamente alle diverse attività (ginnastica, yoga, ecc.) esistenti nella
struttura, controllate, coordinate e gestite dal proprio servizio riabili-
tativo interno.
I vantaggi del PdTA proposto possono essere elencati come segue:

1. Il Paziente è al centro delle cure e si sente realmente preso in cura
2. La diagnosi e gli interventi vengono compiuti in modo corretto ed in

tempi rapidi 
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3. L’affidamento a personale esperto (fisioterapisti, educatori fisici,
istruttori qualificati) garantisce la qualità delle prestazioni e la sicu-
rezza anche in termini di prevenzione da rischi di varia origine

4. viene rispettata una razionalizzazione delle risorse anche in termini
di costo-efficacia delle indagini diagnostiche e delle terapie

5. Il ciclo di cure e di assistenza alle attività avviene senza interruzioni,
con monitoraggio continuo e verifica dei risultati
vviene garantita la sicurezza e la tutela del soggetto

6. viene garantita maggiormente una condivisione di pensieri, azioni e
responsabilità fra tutte le figure professionali che prendono in carico
il soggetto anziano

7. Risulta possibile far frequentare una palestra accessibile anche alle
persone con qualche difficoltà, disabili ed alle persone disagiate so-
cialmente

8. È possibile un contenimento dei costi relativi alla costruzione ed al-
la messa a norma di nuovi ambienti in quanto gli esistenti già lo so-
no.
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nel mondo dell’attività fisica, indispensabile per crescere ed invec-
chiare in salute, l’offerta di proposte di metodiche e pratiche è varia ed
ampia. Tuttavia, proprio per questo motivo, la scelta deve essere scru-
polosa, mirata alla tipologia dei soggetti ai quali viene proposta, quindi
attuata da figure professionali più che esperte. 

Se ci si rivolge a persone anziane a basso e medio rischio, la scelta
di esercizi fisici che si intende proporre, sempre e comunque previa ac-
curata valutazione da parte di personale esperto, cade più facilmente su
esercizi fisici a basso impatto.

Gli esercizi a basso impatto, cioè quelli in cui almeno uno dei piedi
rimane a contatto con il suolo durante lo svolgimento, garantisce mag-
giore sicurezza e una moderata richiesta di sforzo al soggetto che li

compie. Pertanto risultano
particolarmente indicati
agli anziani, soprattutto se
a rischio di cadute e con ri-
gidità osteo-articolari.

oltre alla sicurezza du-
rante l’esecuzione dei mo-
vimenti, è importante ri-
spettare i tempi dell’esecu-
zione stessa. Con l’età di-
minuiscono i tempi di rea-
zione, perciò occorre che
il conduttore sappia atten-
dere le risposte alle richie-
ste di movimento senza in-
tervenire prima del neces-
sario.

GLI ESERCIZI FISICI A BASSO IMPATTO
PER ADULTI ANZIANI

Antonella Palmisano

APPENDICE
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Inoltre, la perdita di controllo posturale, peggiorata dall’inevitabile
ritorno alla posizione fetale in età senile, richiede un costante impegno
e sforzo individuale per mantenere posizioni e posture adeguate per il
più lungo arco di tempo possibile. Anche in questo caso, una pratica
fisica attiva, attenta alla ricerca delle correzioni posturali, può essere
d’aiuto al mantenimento del controllo posturale stesso. Anche in que-
sto caso, però, le richieste da parte del conduttore devono essere
compatibili con l’eventuale esistente deterioramento cognitivo del
soggetto: ancora una volta si sottolinea l’importanza di un approccio
integrato. 

Fra le pratiche che propongono esercizi a basso impatto e lentezza
nell’esecuzione, alle quali il mondo sanitario può attingere per rispon-
dere alle esigenze di attività fisica non a scopi riabilitativi ma di man-
tenimento del movimento e del controllo posturale (vedi sopra il para-
grafo su Fisioterapia gym o sport?), il Tai Chi Chuan (TCC) è ampia-
mente rappresentato. 

Altre pratiche, come lo Yoga, possono essere altrettanto utili purché
tutte queste pratiche, Tai Chi compreso, vengano condotte da persona-
le esperto e preparato, in grado di individuare gli esercizi più indicati
alla tipologia delle singole persone che li eseguiranno e di riconoscere
i propri limiti quando le problematicità incontrate durante la pratica
sono numerose e prevalentemente di origine sanitaria. Per fare un
esempio, anche soltanto un episodio di lombalgia acuta riferita dal
soggetto che
si appresta
alla pratica
fisica, deve
far sorgere il
dubbio sulla
adeguatezza
degli esercizi
che si vanno
a proporre. 



178

La pratica del Tai Chi Chuan (TCC)
Attraverso alcuni studi di seguito riportati, si vuole porre in risalto il

fondamentale ruolo attribuito alla pratica del Tai Chi per il manteni-
mento/miglioramento della salute di adulti anziani e prevenzione da ri-
schi di varia origine (cadute, conseguenze psico-fisiche relative all’i-
nattività, ecc.) soprattutto in merito a specifici fattori:
• riduzione delle cadute
• prevenzione da patologie osteo-articolari
• aumento della forza fisica
• miglioramento dello stato d’umore
• miglioramento delle funzioni respiratore e cardio-circolatorie.

A sottolineare che la pratica del TCC ha effetti benefici scientifica-
mente provati, in linea con la “evidence-based Medicine” (eBM) ci-
terò solo uno studio che ho personalmente seguito34. Il fine di questo

34 Li F., Harmer P., McAuley e., duncan Te., duncan SC., Chaumeton n.,
Fisher KJ. In Annals of Behavioral Medicine. 23(2): 139-46, 2001 Spring.



179

studio era quello di valutare se un programma semestrale di TCC pote-
va migliorare le limitazioni funzionali fisiche di soggetti anziani in
buona salute, ma fisicamente inattivi.

vennero presi in esame 94 membri volontari di una comunità in in
un’età compresa fra i 65 e i 96 anni.

I partecipanti furono assegnati casualmente sia al gruppo semestrale
di TCC (n = 49), che si esercitava due volte alla settimana per un’ora,
sia ad un gruppo di controllo (n = 45) che non praticava tale attività.
venne usata una scala a sei item sulle condizioni fisiche soggettive per
accertare il livello di difficoltà funzionali causate da problemi di salu-
te, quindi, per valutare i cambiamenti delle limitazioni fisiche funzio-
nali come risultato del programma di esercizio del TCC.

I risultati indicano che, rispetto al gruppo di controllo, i partecipanti
del TCC hanno avuto miglioramenti significativi in tutte le funzioni fi-
siche alla fine del corso semestrale.

Inoltre, il gruppo sperimentale ha avuto il 65% di miglioramento su
tutte le 6 misure dello stato funzionale che andavano da attività giorna-
liere come camminare, sollevare oggetti, ecc., fino al compiere attività
moderatamente impegnative come la corsa.

La conclusione dello studio, quindi, è che un programma semestrale
di TCC risulta efficace nel migliorare lo stato di salute in soggetti an-
ziani inattivi. Il TCC ha le potenzialità per essere un mezzo efficace a
basso costo per migliorare la qualità della vita nelle persone anziane.
Un altro interessante studio che supporta con eBM l’utilità del TCC è
quello di Hong et Al, incentrato su “equilibrio, flessibilità e funzione
cardio-respiratoria nei praticanti anziani di TCC”35.

obiettivo dello studio è stato quello di verificare i benefici effetti
della pratica del Tai Chi sulle condizioni fisiche e sulla sostanziale ri-
duzione del rischio di cadute multiple.

In questo studio sono stati reclutati, per formare il gruppo di TCC,
28 maschi praticanti il TCC con una età media di 67.5 anni e 13.2 anni
di esperienza di pratica del TCC . Altri 30 uomini sedentari di 66.2 an-
ni sono stati selezionati per formare un gruppo di controllo sovrappo-
nibile a quello oggetto dello studio in ogni altra variabile. Le misura-

35 Hong Y. Li JX. Robinson Pd. Su British Journal of Sports Medicine. 34 (1):
29-34, 2000 feb.
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zioni hanno incluso la frequenza cardiaca a riposo, il mantenimento
della posizione su una gamba sola ad occhi chiusi, un test che misura
la capacità di rotazione dell’intero corpo (sinistra e destra) e 3 minuti
di step test.

In confronto al gruppo sedentario, il gruppo di TCC ha ottenuto
punteggi decisamente migliori in tutti i test evidenziati prima. Si è con-
cluso che la pratica regolare e costante del TCC a lungo termine ha ef-
fetti favorevoli sul controllo dell’equilibrio, sulla flessibilità dell’intero
corpo e sulla salute dell’apparato cardio-vascolare negli adulti più an-
ziani.

Cito infine uno studio che ha evidenziato gli “effetti fisiologici di
lunga durata dell’esercizio e dell’esercizio associato a strategie cogni-
tive”36.

In questo studio sono stati valutati i cambiamenti fisiologici asso-
ciati a programmi di esercizio fisico di moderata e bassa intensità della
durata di 16 settimane. I soggetti erano sedentari adulti in buona salute,
69 donne (età media di 54,8 ± 8,3 anni) e 66 uomini (età media 50,6 ±
8 anni), che sono stati assegnati in modo casuale ad un gruppo di con-
trollo (C), ad un gruppo di walking ad intensità moderata (MW), ad un
gruppo di walking a bassa intensità (LW), ad un gruppo di walking a
bassa intensità più rilassamento (LWR) e ad un gruppo di pratica di
TCC, (esercizio che coinvolge la mente Me). 

Le donne nel Me gruppo hanno sperimentato riduzione dei disturbi
dell’umore statisticamente significativi o altamente significativi (ten-
sione, P < 0,01; depressione, P < 0,05; irascibilità, P < 0,008; confusio-
ne, P < 0,02; disturbi totali dell’umore, P < 0,006) oltre ad un migliora-
mento dell’umore generale (P < 0,04). Le donne del gruppo MW han-
no notato un rapporto più soddisfacente con il proprio corpo, mentre
gli uomini del gruppo MW hanno riportato un buon incremento del-
l’affettività (P < 0,006). nessun’altra differenza è stata evidenziata tra i
due gruppi nella valutazione dell’umore, autostima, personalità, e sod-
disfazione generale della vita. 

36 Brown dR., Wang Y., Ward A., ebbeling CB., Fortlage, L., Puleo e., Benson
H., Rippe JM. Su Medicine & Science in Sports & exercise. 27(5): 765-75,
1995 May. 22.
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Le 10 regole del Tai Chi Chuan
1. essere vuoti, avere la mente pronta e l’energia alla sommità del capo
2. Tenere rientrato il petto e stirare la schiena
3. Rilassare la vita, la guida di tutto il corpo
4. distinguere il vuoto e il pieno
5. Abbassare le spalle e far scendere i gomiti 
6. Accordare la parte superiore con quella inferiore
7. Usare il pensiero e non la forza muscolare
8. Accordare la parte superiore con quella inferiore
9. Unire la parte esterna con quella interna

10. Continuità e nessuna interruzione

In conclusione, viene fornito un supporto all’ipotesi che programmi
di esercizio associato a strategie cognitive producano maggiore effetto
nel promuovere benefici fisiologici rispetto a programmi che non pre-
vedano queste ultime.

IL THAI CHI DI PAUL LAM
(da una intervista di Dario Bracco)

Paul Lam e un medico ed è anche maestro
di Tai Chi. I suoi studi sulle applicazioni del
Tai Chi in riabilitazione sono noti in tutto il
mondo e le sue “scuole” si stanno diffondendo
rapidamente. dall’Australia all’europa.

Abbiamo incontrato il prof. Paul Lam in
occasione della ASA Convention di San diego
2014. La sua relazione al congresso ha inte-
ressato moltissime persone ed il suo invito a
provare gli esercizi da lui selezionati e modifi-
cati per finalità riabilitative, è stato accettato
da molti. durante un colloquio ci ha ricordato
che il Tai Chi è nato in Cina, é basato sulle
leggi della natura e consente di migliorare lo
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stato di salute e benessere con conseguente aumento della qualità della
vita. 

Gli esercizi selezionati ed elaborati da Paul Lam possono essere ese-
guiti in qualsiasi luogo, all’aperto o al coperto, non necessitano di at-
trezzature e sono accessibili a tutti anche a chi ha problemi di motilità.
Ma anche chi non può eseguire perfettamente gli esercizi riceve un mi-
glioramento delle proprie capacità purché riesca a capirli ed a memo-
rizzarli.

Subito ci ha trasferito un senso di fiducia nelle capacità di chiunque
di riuscire nel Tai Chi e ci ha invitato a partecipare l’indomani, alle
6,30 del mattino, ad una “seduta” dimostrativa che ha condotto perso-
nalmente con l’aiuto di due assistenti. Il programma è tratto dai suoi
corsi di Tai Chi per la riduzione del dolore articolare ed il migliora-
mento dell’equilibrio, entrambi particolarmente utili alle persone an-
ziane. 

Subito ha informato i partecipanti su sicurezza e comfort degli eser-
cizi da eseguire. Una lezione può durare un’ora o mezza, ma ognuno
può fermarsi quando vuole se si sente stanco o se si è ridotta la sua
concentrazione o semplicemente si è stufato...

Ascoltare il proprio corpo è essenziale. L’importante è avere impa-
rato i movimenti eseguiti sin a quel momento per poterli ripetere i gior-
ni successivi. Poi si può continuare con nuovi movimenti. nessuna

fretta, nessun traguardo se non il sen-
tirsi bene, liberi, cioè più flessibili e
più sicuri. non bisogna mai superare i
propri limiti. Per questi motivi ogni
seduta di esercizi inizia con dei movi-
menti di rilassamento e stretching, per
sintonizzarsi col proprio corpo e la
propria attenzione.

Il prof. Lam collabora con molti
centri medici che hanno deciso di uti-
lizzare le tecniche Tai Chi, elaborate
da lui, per i loro pazienti.

essenzialmente i risultati ottenuti
sono la riduzione del dolore articola-
re, l’aumento della mobilità e dell’e-
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quilibrio. Risultati confermati anche dall’Arthritis Foundation ameri-
cana. Con queste tecniche si ottengono anche miglioramenti di tipo
psicologico come l’aumento dell’autostima dovuto al miglioramento
della sicurezza e conseguente riduzione del rischio di depressione. e
una migliore qualità di vita!

Ciò ha dato impulso al diffondersi di questi esercizi e di conseguen-
za ai corsi per operatori di Tai Chi. Per esempio, in Usa (Colorado), la
dottoressa Pam Kircher è Master Trainer of Tai Chi for Health Pro-
grams, ma anche in altri Paesi questi esercizi rivisitati da Paul Lam
stanno diffondendosi, dalla Corea del sud alla nuova zelanda, all’Au-
stralia. esiste un consenso unanime sulla utilità e sui vantaggi di questa
pratica: è facile da imparare, può essere eseguita anche a casa, non ne-
cessita di attrezzi o locali particolari (può essere praticata all’aperto),
non vi sono impedimenti di nessun genere e non è costosa.

Abbiamo chiesto al prof. Lam se ritiene utile l’inserimento del Tai
Chi nelle strutture residenziali per anziani e il maestro ha esaltato que-
sta possibilità sottolineando l’aspetto socializzante ed aggregante del
Tai Chi. Ancora una domanda: questo Tai Chi è diverso da quello tradi-
zionale? Lam risponde: “Assolutamente no! Sono soltanto stati evitati i
movimenti più difficoltosi ed elaborati quelli che servono ad aumenta-
re la sicurezza, l’autonomia ed il rilassamento del paziente, condizioni
che sono apprezzate per tutte le altre attività quotidiane di una persona
anziana, ovunque viva”.

dal punto di vista
scientifico è dimostrato
che questi esercizi mi-
gliorano il tono musco-
lare e conseguentemen-
te la forza del soggetto e
la protezione delle arti-
colazioni; la flessibilità
con riduzione del dolore
e relativo aumento della
possibilità di esercitarsi
maggiormente. Anche
l’attività cardiaca e re-
spiratoria ne ha giova-



184

mento. Secondariamente la pratica del Tai Chi consente un benefico ri-
lassamento, non solo fisico ma interiore: il piacere, insomma, di stare
con se stessi. Se mettiamo a confronto il Tai Chi con gli esercizi deam-
bulatori come il jogging, la marcia nordica o semplicemente il cammi-
nare, si rileva che il Tai Chi è un esercizio più completo, meglio dosa-
bile e praticabile in qualsiasi luogo e con qualsiasi clima. Senza porre
limitazione alla salutare deambulazione! Anche le persone diversa-
mente abili possono praticare il Tai Chi eseguendo gli esercizi da sedu-
ti, su di un sedile o direttamente dalla sedia a ruote.

Se si desidera collegare con un linguaggio scientifico l’apprendi-
mento delle tecniche Yoga, se, in particolare, si vuole utilizzare l’Ana-
tomia Umana e renderla accessibile e interessante per gli studenti ...Se
siete pronti a dare nuova ispirazione al vostro insegnamento ...

Yoga Anatomy può essere uno strumento efficace ed esaltante le
abilità della materia e di chi l’insegna.
Yoga Anatomy fino a poco tempo fa
era disponibile solo per gli studenti di
new York City; ora è possibile iscri-
versi a questo corso intensivo – dispo-
nibile online – con l’autore Leslie Ka-
minoff, educatore Yoga di fama mon-
diale.

Lo Yoga non va ridotto alla realiz-
zazione delle varie posizioni. Si tratta
di rivedere certe posture del corpo
chiamate in causa da problemi o di-
sfunzioni fisiche o psichiche; schemi
corporei abituali sin dall’infanzia, o
conseguenti a situazioni particolari di

“THE YOGA ANATOMY”
CON LESLIE KAMINOFF
(da una intervista di Dario Bracco)
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vita o di lavoro. Potrebbe essere una
difficoltà respiratoria o anche lo sfor-
zo impiegato per ottenere il senso di
libertà ricercato.

Una volta che si è sul proprio tap-
peto l’insegnante deve riuscire ad
aiutare, a guidare gli studenti a trova-
re la propria posizione che è segno di
libertà, riducendo al minimo il rischio
di lesioni. La stragrande maggioranza
delle lesioni yoga non vengono se-
gnalate.

Questo non deve più succedere
nelle “classi”. L’unico studio comple-
to sulle lesioni yoga, fatto dal IAYT,
cita i due più grandi responsabili di lesioni yoga: lo “sforzo eccessivo
degli studenti” e la “formazione inadeguata degli insegnanti,” entram-
be le cause possono ridursi od eliminarsi con i corsi Yoga Anatomy. A
volte il danno deriva da un fisico non adeguato, o da istruzione inadat-
ta per il corpo dello studente. In altri casi possono essere gli studenti a
sbagliare. In queste occasioni lo studente normalmente interrompe il
corso e non frequenta più.

È necessario ricordare che un Corso Yoga dura normalmente 200
ore, ma al termine dello Yoga è stata appena scalfita la superficie di ciò
che c’è da imparare. Chi si sentirà confuso dimostrerà un buon livello
di chiarezza di apprendimento! La necessità di un maggiore apprendi-
mento non è quindi una cosa negativa. Le opportunità di formazione
continua in Yoga sono disponibili ovunque e chi vuole distinguersi lo
vorrà e lo amerà di più, dimostrando di amare lo Yoga stesso.

Coloro che riescono ad abbracciare questo modus operandi potran-
no: 
• Preparare nuovi corsi di aggiornamento o specializzazione
• Promuovere e divulgare questi corsi
• Inserire nei corsi lo studio su infortuni e controindicazioni per gli

studenti
• organizzare metodi e regole per il mantenimento della Formazione

(Formazione Continua, Crediti eCM, rapporti con la Yoga Alliance)

Garudasana
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• organizzare studi e seminari per gli aspetti organizzativi e finanziari
della professione

• Trovare il tempo per la propria pratica personale.

Quando l’allievo è pronto, appare il maestro… 
Chi è Leslie Kaminoff? Quando Leslie era un giovane insegnante di

yoga alle prese con tutti i problemi accennati sopra, è stato incuriosito
da qualcosa che aveva sentito dire da TKv desikachar: “È tutto nel re-
spiro.” Leslie già si considerava “The Guy Breath” e insegnava yoga
anatomia e fiato per futuri insegnanti su base regolare.

Aveva già insegnato yoga per 9 anni ma, alle parole di desikachar,
si iscrisse subito al suo laboratorio. desikachar lo fece lavorare  per 6
mesi, mettendo  in discussione tutto quello che pensava di sapere sullo
yoga e il respiro, e lo formò rendendolo esperto e famoso come è og-
gi… Leslie Kaminoff è autore del # 1 best-seller Yoga “Yoga Ana-
tomy”.

Avere avuto come mentore desikachar ha cambiato la sua vita come
lui cambia quella dei suoi studenti che si ispirano e riescono a trovare
le proprie risposte, esplorando le loro proprie esperienze.

oggi Kaminoff è uno dei più rinomati educatori di yoga al mondo,
ha aiutato gli insegnanti e gli operatori di yoga, danza, pylates, e tera-
pia somatica a:
• migliorare il loro insegnamento, 
• migliorare le loro pratiche personali, 
• mantenere aggiornati più studenti. 

Bakasana-trio-ne
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mahamudra new

child-pose news

navasana
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ArdoMastyendras

Utkatasana
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Bhujangasana

Salabhasana

vasistasana
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Introduzione

ANZIANI E FITNESS,
NON SOLO IN PALESTRA

Silvia Bracco
Architetto, docente ai corsi di perfezionamento

del Politecnico di Torino

“Noi non si smette di giocare perché si invecchia; 
si invecchia perché si smette di giocare”

(George Bernard Shaw)

L’invecchiamento della popolazione e le sfide ad esso associate so-
no un tema importante, ormai a livello mondiale. Già da alcuni anni è
stato riconosciuto il ruolo fondamentale dell’esercizio fisico per un in-
vecchiamento attivo, ovvero un invecchiamento che, come sottolineato
nel 2012 che ha celebrato l’“Anno europeo dell’invecchiamento atti-
vo”, deve essere finalizzato a:

• invecchiare in buona salute 
• partecipare appieno alla vita della collettività 
• sentirsi più realizzati nel lavoro

L’obiettivo è il raggiungimento di una maggiore autonomia nella vi-
ta quotidiana ed una maggiore partecipazione alla vita sociale. Che la
salute diminuisca con l’avanzare dell’età è un fatto. disponiamo però
di molte risorse per rallentare questo fenomeno naturale: invecchiare
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attivamente consente anche un maggiore controllo e conservazione
della nostra vita, più durevole e di migliore qualità.

Con queste finalità l’organizzazione Mondiale della Sanità ha isti-
tuito l’oMS Global network delle Città e dei Comuni Age-friendly. 

Uno stile di vita attento alla salute ha un impatto determinante sul
benessere e sulla qualità di vita a tutte le età ma in particolar modo nel-
l’età anziana. numerosi studi medici hanno dimostrato che l’esercizio
fisico rappresenta una componente determinante per il mantenimento
dello stato fisico e per il benessere dell’età anziana.

Alla luce del significativo invecchiamento della popolazione (in
Italia gli over 65 sono più del 22% della popolazione totale con previ-
sione di ulteriore aumento entro il 2020) diventa di fondamentale im-
portanza promuovere l’esercizio fisico tra gli anziani, non solo all’in-
terno dei presidi socio-sanitari ed assistenziali ma anche e soprattutto a
livello di municipalità.

Semplici interventi finalizzati alla realizzazione di parchi attrezzati
per gli anziani potrebbero diventare anche mezzi per prevenire alcune
patologie ed allo stesso tempo favorire le relazioni sociali. Costruire
un parco per gli anziani è anche un modo di costruire un ambiente Age
friendly che meglio soddisfa le loro esigenze. 

Sia in europa che in Asia sono già stati promossi e realizzati dei
progetti pilota di percorsi fitness per anziani, attivati dalle amministra-
zioni pubbliche unitamente a federazioni sportive ed anche università,
proprio per valutare in modo accademico gli effetti di tali percorsi sul-
la salute. In Italia alcuni comuni stanno allestendo degli spazi attrezza-
ti per invitare ed incentivare gli anziani alla attività fisica. Anche le as-
sociazioni di anzianato favoriscono questa attività. L’esempio più
eclatante viene dai Paesi orientali dove in apposite piazzuole di vedo-
no ovunque anziani alle prese con il Tai Chi!

Obiettivi del percorso fitness
Un percorso fitness è dunque uno spazio esterno progettato ed at-

trezzato per lo svolgimento di attività fisiche di vario livello. Per spie-
gare l’utilizzo delle attrezzature vengono inseriti dei pannelli informa-
tori e ad orari prestabiliti la presenza di un istruttore che spieghi le mo-
dalità d’uso di tali attrezzature e supervisioni lo svolgimento dell’eser-
cizio fisico.
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esistono differenti tipi di percorsi fitness: 
• Per adulti: sono attrezzati con apparecchiature a “bassa soglia”, in-

vitanti e di facile utilizzo, che servono principalmente per migliora-
re mobilità coordinazione e resistenza; 

• Per atleti: attrezzati con apparecchiature che richiedono un elevato
livello di sportività ed allenamento, solitamente gestiti da gruppi
sportivi coordinati da un allenatore;

• Per famiglie: sono dotati di attrezzature che consentono sia agli
adulti che ai bambini di poter trascorrere del tempo insieme, unendo
arredi gioco ed attrezzature per lo svolgimento di esercizi fisici.
In alcuni progetti sono stati realizzati dei percorsi misti, ma i proget-

ti pilota hanno rivelato che gli anziani preferiscono disporre di un per-
corso a loro dedicato. 

Il principale obiettivo di un percorso fitness per anziani è il poten-
ziamento della massa muscolare e dell’equilibrio fisico: è insita nel-
l’invecchiamento una perdita di fibre muscolari fino al 40% con conse-
guente riduzione della massa e della forza muscolare che, spesso, si
traduce in perdita di fiducia nelle proprie capacità fisiche e quindi an-
che perdita di fiducia in se stessi. La conseguenza è la costante riduzio-
ne nella quotidianità delle attività fisiche di qualunque tipo (anche il
semplice camminare).

Uno studio svolto dal dipartimento di Scienze Umane e Psicologi-
che dell’Università di darmstadt, effettuato su un gruppo di circa 100
anziani ultra 68enni, ha rivelato che la regolare frequentazione di un
percorso fitness ha migliorato: 
• abilità fisiche (camminare, salire le scale, piegarsi…), 
• capacità di svolgere attività fisiche (le attività della vita quotidiana), 
• percezione generale della salute e ridotto i dolori fisici.

Lo studio ha soprattutto evidenziato la valenza sociale di questi per-
corsi e come ci siano stati miglioramenti notevoli soprattutto sulla vita-
lità, salute mentale, socialità ed emotività (depressione, ansia, capacità
di controllo).

Progettazione ed organizzazione
La localizzazione più idonea di un percorso fitness per anziani è al

centro delle città e/o dei quartieri, all’interno delle aree verdi e dei par-
chi urbani già esistenti. In alternativa possono essere realizzati percorsi
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fitness per anziani nelle aree verdi delle strutture socio-sanitarie: tali
percorsi dovrebbero essere aperti anche ad utenti esterni, in tal modo
offrirebbero il duplice vantaggio di creare nuove relazioni sociali tra
ospiti delle strutture e cittadini e di poter disporre di un/a fisioterapista
che supervisioni ed illustri l’utilizzo delle attrezzature. I principali fat-
tori da considerare per la localizzazione di un percorso sono: 

• La distanza dalle aree urbane.
• L’accessibilità con i mezzi pubblici in quanto la distanza percorribi-

le a piedi da un anziano non può essere elevata. 
• La fruibilità del parco (accessibilità ed assenza di barriere architet-

toniche).
• La rumorosità.
• I livelli d’inquinamento.
• Le essenze presenti e quelle possibili da piantare.

Il posizionamento del percorso all’interno del parco è di fondamen-
tale importanza in quanto da questo elemento dipende l’effettivo utiliz-
zo del percorso stesso. Il percorso non deve essere al centro del parco,
in una posizione visibile a tutti, in quanto creerebbe situazioni di disa-
gio emotivo e ne inibirebbe il desiderio di utilizzarlo. Al contempo l’a-
rea non deve essere in posizione troppo periferica e buia, perché po-
trebbe creare situazioni di insicurezza e paura.

ottimale è la collocazione in parchi normalmente frequentati da fa-
miglie e bambini ed all’interno dei quali siano presenti servizi igienici,
bar, chioschi ecc. costantemente in uso; in una posizione laterale, visi-
bile ma ad esempio filtrata da cortine verdi.

Ulteriore requisito da soddisfare è l’ombreggiamento dell’area, in
quanto i percorsi saranno utilizzati prevalentemente durante la stagione
estiva, ed un’efficace illuminazione artificiale che aumenta il senso di
sicurezza.

Precedenti indagini svolte dall’università di RheinMain hanno ap-
purato che il numero di utenti dipende dalla posizioni dei sentieri e dal-
la scelta delle attrezzature. 

oltre alle attrezzature vere e proprie è di fondamentale importanza
la presenza di aree di sosta, adeguatamente attrezzate: la sola presenza
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di tali aree diventa un’attrazione del parco ed un primo passo verso l’u-
tilizzo delle attrezzature per l’esercizio fisico vero e proprio.

Alcune aziende hanno già disponibili nei loro cataloghi arredi urba-
ni specificatamente progettati per utenti anziani: ad esempio panche
con braccioli e seduta ad altezza adeguata per facilitare la seduta e l’al-
zata, poggiatesta.

PAnCA ALL-eURoFoRM W
L’inclinazione della seduta facilita
l’alzata, permette di sedersi appog-
giando le gambe in posizione leg-
germente rialzata per un completo
rilassamento. 

Questa panchina può anche esse-
re utilizzata per esercizi fisici di al-
lungamento e mobilità articolare e
per esercizi di potenziamento della
forza come descritto nella figura
successiva.
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PAnCA contour s © – eURoFoRM W Presenta uno schienale più
eretto, sedile rialzato per agevolare l’alzata, braccioli per una presa si-
cura

Elemento mobile per la mobilizzazione delle mani 
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In prossimità delle aree di sosta e/o del percorso devono essere di-
sponibili dei servizi igienici, opportunamente attrezzati degli ausili ne-
cessari per garantirne un utilizzo da parte dell’utenza in completa sicu-
rezza.

Scelta ed uso delle attrezzature
La definizione del target cui si rivolge il percorso è fondamentale

sia per la selezione delle attrezzature che per assicurarne un effettivo
utilizzo, per questo è sempre preferibile progettare dei percorsi non
multigenerazionali ma specificatamente dedicati ad anziani o bambini
o atleti.

La selezione delle apparecchiature dovrà essere effettuata previo
consulto con specialisti quali fisioterapisti, geriatri, fisiatri.

Affinchè il percorso non risulti noioso deve essere garantita una cer-
ta varietà di attrezzature (almeno 5-6), di cui alcune di uso individuale
ed altre che possano essere utilizzate da due o più persone e quindi
promuovano le relazioni sociali. Per gli anziani che vivono da soli, tra-
scorrere del tempo all’aria aperta è anche occasione per incontrare al-
tre persone e coetanei.
• È importante anche l’inserimento di attrezzature per il rilassamento

dei muscoli da utilizzare al termine della sessione di allenamento.
• Per ciascuna apparecchiatura sarà necessario valutare.
• Le modalità di posa e fissaggio.
• La necessità di inserire pavimentazioni antitrauma.
• La distanza da rispettare rispetto alle altre macchine.
• I materiali con cui sono realizzate: il materiale preferibile è l’acciaio

inossidabile, che garantisce una lunga durata del prodotto. 
• I costi di funzionamento e manutenzione.
• La protezione contro atti di vandalismo.
• Le caratteristiche igieniche della superficie.

Per un uso corretto degli attrezzi è di fondamentale importanza la
SeGnALeTICA. La segnaletica non dovrebbe solo illustrare le moda-
lità d’uso delle attrezzature ma anche essere motivante, ad esempio in-
serendo dei percorsi graduali di allenamento, inclusi quelli di approc-
cio all’area fitness che possono, da soli, essere oggetti di deambulazio-
ne o vere camminate. Ad esempio utilizzando i bastoncini l’esercizio
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diventa “camminata nordica” a significare la possibilità di eseguirlo
anche in stagioni fredde.

Considerato il target cui sono rivolti questi percorsi la dimensione
delle scritte e delle immagini deve essere adeguata, chiaramente leggi-
bile e con caratteri e colori di facile lettura.

Molto utile sarebbe la presenza di un istruttore. L’insicurezza e la
motivazione degli anziani, oltre all’effettivo corretto utilizzo delle at-
trezzature, ne trarrebbero enorme vantaggio. La quantità di associazio-
ni di volontariato che si rivolgono agli anziani, in città le Circoscrizio-
ni, potranno facilmente trovare questo sostegno. 

Soprattutto nelle fasi iniziali la sola realizzazione di un percorso fit-
ness per anziani non ne assicura l’utilizzo, occorre motivare soprattutto
coloro che non svolgono alcun tipo di attività fisica o non hanno mai
svolto alcun tipo di ginnastica ed educarli ad un costante svolgimento
di esercizi fisici: la costanza assicurerà un concreto beneficio sulla sa-
lute, ben percepibile dalle persone che attiveranno un circolo virtuoso
partecipando più assiduamente ed in maggior numero.

Superata la fase iniziale e presa consapevolezza non solo del benefi-
cio fisico ma anche psicologico (l’orgoglio per i progressi fatti, il di-
vertimento, ecc.) il percorso potrà essere utilizzato anche in autono-
mia.

Esempi di attrezzature
SenIoR PARK dITTA LAPPSeT: questa azienda finlandese ha già

realizzato più di un migliaio di parchi per gli anziani in 23 Paesi in tut-
to il mondo (in Asia, Australia ed europa). La gamma di prodotti è sta-
ta sviluppata in stretta collaborazione con professionisti dell’esercizio
fisico ed offre attrezzature per esercitare il corpo e la mente, contri-
buendo a mantenere le competenze necessarie per far fronte alle atti-
vità quotidiane. 

oltre alle singole attrezzature sono già previsti dei vari e propri
“parchi”, di dimensione variabile da 700x700 cm a 2500x2500 circa,
all’interno dei quali sono disposte una serie di attrezzature in numero
variabile a seconda della dimensione dell’area. 
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PLAYFIT®
Il percorso fitness ideato dall’azienda tedesca PLAYFIT® è stato

oggetto di uno studio universitario nella regione tedesca della Hesse, in
particolare è stato eseguito uno studio realizzato sul percorso benesse-
re situato nei giardini del Castello della città di Hanau.
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Le attrezzature disponibili combinano esercizi e massaggi, senza al-
cuno stress o sforzo; alcuni tipi di attrezzatura consentono di massag-
giare gambe e braccia, schiena e palmi delle mani. La ruota è finaliz-
zata alla mobilizzazione delle spalle ed allo stretching della parte su-
periore del tronco. La rotazione richiede altresì coordinamento ed
equilibrio. Consente di esercitare tutto il corpo, le braccia spingono e
tirano rafforzando la muscolatura di braccia, petto e spalle. Il movi-
mento delle gambe ne rafforza i muscoli, dai piedi alla zona pelvica. Il
movimento alternato destra - sinistra migliora la coordinazione. Il
massaggio della schiena migliora la circolazione e rilassa i muscoli
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della schiena e delle anche. La barra verticale massaggia la parte supe-
riore delle spalle e, a seconda della rotazione sul lato, anche la parte
superiore delle braccia. La barra orizzontale massaggia la parte più
bassa della schiena e rafforza la muscolatura delle gambe.

La rotazione del corpo, sia da posizione seduta che da in piedi, fa-
vorisce la mobilità della colonna, rilassa, allunga e rafforza la schiena,
le anche, i glutei. L’esercizio svolto da in piedi allena l’equilibrio. È
disponibile anche doppio per poter essere utilizzato contemporanea-
mente da due persone.
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Il movimento rotatorio allena la mobilità delle spalle e del busto,
delle braccia e delle mani. Facendo una leggera pressione sulla ruota in
palmi delle mani sono massaggiati. Il movimento rotatorio in diverse
direzione rinforza l’equilibrio e la coordinazione.

La piccola ma veloce rotazione delle ruote mobilizza i polsi, i gomi-
ti e la cintura scapolare. Le braccia vengono messe sotto tensione ed
allo stesso tempo il palmo della mano viene massaggiato. Stimola la
circolazione. La gamba d’appoggio si rinforza e l’altra gamba di rilas-
sa con l’azione nastro massaggiatore.

In piedi il corpo raggiunge l’estensione massima. L’allenamento nel
salto allena la flessibilità e la dinamicità di gambe e cosce. L’ interazio-
ne di input visuali e capacità motorie aiuta la coordinazione. La massi-
ma concentrazione nel salto ha come obiettivo il raggiungimento della
massima estensione corporea, allenando l’equilibrio durante l’atterrag-
gio.

WALKeR 
Rafforza I muscoli delle gambe e migliora la mobilità della parte in-

feriore della schiena e l’area pelvica frontale. In aggiunta vengono al-
lenati il senso di equilibrio e la coordinazione destra-sinistra grazie al
movimento pendolare. Aumenta la resistenza.

AReA TeRzA
Questa azienda italiana ha ideato percorsi forniti di attrezzi apposi-

tamente studiati per l’attività fisica degli anziani che desiderano man-
tenersi in forma con semplici esercizi. Le più recenti realizzazioni sono
inserite all’interno di le case di cura che hanno deciso di offrire ai loro
ospiti la possibilità di socializzare utilizzando attivamente il loro tem-
po, stimolando le potenzialità psichiche e fisiche dell’anziano e utiliz-
zando al meglio tutto lo spazio disponibile della struttura.

di seguito alcune delle attrezzature proposte: 

- Struttura verticale con scalette per mani. Composta da due scalette
di diversi formati. esercizi utile a livello articolare. Percorrendo le sca-
lette si eseguono semplici movimenti che sollecitano le articolazioni e
la mobilità dell’arto superiore.
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- Struttura verticale con volante e manopola: consente l’esecuzione
di un doppio esercizio utile a livello articolare e muscolare. Impugnan-
do la manopola frontale si eseguono semplici movimenti di rotazione
che sollecitano l’articolazione del gomito e la mobilità della spalla.
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- Struttura verticale con semicurva sinistra/destra e impugnatura
doppia: composta da due giochi interattivi. La semicurva per la circon-
duzione della spalla sinistra e l’impugnatura doppia con manopole la-
terali per rotazione degli avambracci.

- Struttura verticale con spirale: per sollecitare la mobilità della
spalla e del polso, impugnando il manubrio si esegue un movimento
complesso che coinvolge contemporaneamente polso, avambraccio e
spalla.
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- Postazione singola o
doppia con pedali: sedute
fornite di pedaliere per l’e-
sercizio prolungato delle
gambe.

- Struttura verticale con
curva e leva singola: consen-
te di eseguire un doppio
esercizio per l’articolazione
del gomito e della spalla. La
curva sollecita il polso, men-
tre la leva stimola i muscoli
dell’avambraccio.

- Struttura verticale con
squat e leva frontale.

- Passerella ad ostacoli: per l’esercizio degli arti inferiori, con osta-
coli orizzontali per esercizi di deambulazione. Aiuta a mantenere atti-
va la percezione spaziale, il controllo sull’equilibrio, la capacità di su-
perare possibili piccoli ostacoli durante il cammino.

vicenza - Percorso nell’opera Pia Raggio di Sole di vicenza realiz-
zato da Areaterza.
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Progetti pilota Hanau e Darmstadt
Il Landessportbund Hessen (Land Assia Sport Association) ha rea-

lizzato alcuni percorsi vita per gli anziani in luoghi facilmente accessi-
bili, progettandoli come estensione delle infrastrutture per lo sport e
l’esercizio fisico, unitamente ad alcuni gruppi sportivi, per assicurare
che personal trainer siano a disposizione per offrire consigli su come
utilizzare i percorsi vita.

La finalità principale di questo progetto era la prevenzione contro le
condizioni legate all’età e alle più disabilitanti malattie croniche comu-
ni come cardiopatie e diabete. Tali malattie sono, infatti, nell’Hesse le
più significative e, in termini di conseguenze sociali, molto costose.

Per questo motivo, il governo dello Stato dell’Assia ha pubblicato il
programma di promozione della salute, Healthy Living - Staying
Healthy”, nel quadro della strategia di sostenibilità. esso deve promuo-
vere la prevenzione nelle diverse fasi della vita per mezzo di progetti e
programmi coordinati. I sentieri di fitness per gli anziani sono una
componente di questo pacchetto di misure.

Hanau, insieme a darmstadt, è una delle due città pilota dell’Assia
in cui il Ministero dell’Assia per gli Affari Sociali ha realizzato un per-
corso fitness per gli anziani. 
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In un periodo iniziale di prova di tre mesi, una cinquantina di parte-
cipanti hanno testato i percorsi vita sotto valutazione accademica. Il
progetto è stato infatti monitorato dal darmstadt College, il reparto di
medicina sportiva della Università Johann Wolfgang Goethe di Fran-
coforte e dalla RheinMain University.

L’obiettivo del percorso è quello di motivare gli anziani a partecipa-
re a esercizi di promozione della salute all’aria aperta. 
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Il secondo percorso vita, che è stato avviato come progetto pilota
nel quadro della strategia di sostenibilità del Governo dello Stato del-
l’Assia, venne inaugurato l’11 giugno 2011 a darmstadt, nel Bürger-
park nord (parco cittadino a nord) della città. 

entrambi i percorsi fitness, inaugurati nel 2011, sono ancora in uso
da molti cittadini, sia per semplici passeggiate che per lo svolgimento
di esercizi fisici, con presenze anche di 200 persone. Tra gli anziani
sono più numerosi le donne.

Sono emerse duranti l’indagine effettuata nel 2013 molte ragioni
per le quali da allora sono stati utilizzati i sentieri. Fattori molto im-

Barcellona: Parc Tauli
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portanti sono il godimento degli esercizi, l’aria fresca e la possibilità di
fare esercizi progettati specificamente per rafforzare le gambe e
ottenere un migliore equilibrio, la possibilità di mantenersi in forma e
partecipare alla vita sociale ed anche la gratuità.  

I corsi di attività fisica, tenuti da organizzazioni sportive sui sentieri
rimangono molto popolari, sia per la tipologia di esercizi che ven-
gono svolte sia perché forniscono l’occasione “per incontrare e chiac-
chierare”.

Barcellona
L’Amministrazione comunale di Barcellona sta portando avanti una

campagna di sensibilizzazione per promuovere l’attività fisica a tutte
le età, ricordando che tutti possono praticare sport in base alle loro
possibilità e che non è mai troppo tardi per iniziare. 

Con queste finalità si stanno realizzando 7 circuiti sportivi e si pre-
vede che nel 2015 si arriverà ad avere 15 strutture sportive all’aria
aperta, distribuite in tutti i quartieri della città catalana. ogni circuito
disporrà di un AnIMAToRe sociale e sportivo (appartenente al centro
sociale del quartiere di riferimento) che insegnerà agli utenti il funzio-
namento degli attrezzi.

Il numero crescente di adesioni alle varie attività organizzate in città
stimola a fare sempre di più e meglio: lo scorso anno 24.000 persone
di tutte le età hanno partecipato a diverse passeggiate urbane. Al pro-
gramma “Activitat’s als parcs” hanno aderito 1.200 partecipanti e
23.000 persone oltre i 65 anni hanno partecipato alle attività promosse
dalle società sportive locali e da 53 centri per anziani.

Finlandia
La Fondazione Miina Sillanpää ha progettato e realizzato, in colla-

borazione con il Comune di Helsinki, una palestra e luogo di incontro
diverso per gli anziani, un parco sicuro con attrezzature sportive che
sono anche strumenti di formazione. Tali attrezzature migliorano for-
za, equilibrio e memoria.

Il percorso è lungo 500 metri e parte di questo, attrezzato per gli an-
ziani, è utilizzabile solo durante la primavera e l’estate. oltre all’eser-
cizio fisico in questo percorso l’ultimo obiettivo è un gioco di memo-
ria che aiuta a diversificare la formazione della memoria, che può an-
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che essere stimolata con attività sportive interattive e gioco musicale37.
viene inoltre offerta al possibilità di socializzare utilizzando attiva-
mente il loro tempo, stimolando le potenzialità psichiche e fisiche del-
l’anziano e utilizzando al meglio tutto lo spazio disponibile della strut-
tura.

Italia
Anche in Italia alcune case di cura e strutture socio-sanitarie hanno

deciso di offrire ai loro ospiti soluzioni analoghe.

37 ttp://www.lappset.com/global/en/Showroom/Senior_Sport.i
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Conclusioni
Uno sviluppo sostenibile deve essere finalizzato alla coesione civile

ed alla collaborazione sociale, l’anziano deve essere visto non come un
costo sociale ma come opportunità di investimento e sviluppo econo-
mico. In quest’ottica occorre incentivare l’utilizzo degli spazi esterni in
quanto l’attività all’aperto ha un influenza decisamente positiva sull’u-
more, oltre a migliorare la vitalità, la qualità di vita e la socialità. 

Molto si può ancora fare in Italia.
Ad esempio per quanto riguarda le strutture socio-sanitarie ed assi-

stenziali, tutte sono dotate di una palestra interna, e questa palestra ri-
sulta molto spesso effettivamente utilizzata. 

oltre il 90% delle strutture socio-sanitarie sono dotate di spazi verdi
esterni ma in pochissime situazioni questi spazi vengono utilizzati.

Migliorare la mobilità ed incentivare l’attività fisica nell’anziano
hanno un ruolo positivo non solo al livello di singolo individuo ma so-
prattutto di società, l’attività fisica può:
• migliorare lo stile di vita mantenendo una certa indipendenza fun-

zionale ed ottimizzando il contributo sociale;
• aumentare la consapevolezza dell’importanza della salute e la sua

autogestione;
• combattere l’ipocinesia e le malattie ad essa correlate;
• migliorare la consapevolezza ambientale ed ecologica;
• ricreare ambienti sociali ricreativi e di interazione ed integrazione

culturale e sociale;
• ridurre i costi dell’assistenza sanitaria e sociale.

Per questi motivi sarebbe auspicabile inserire percorsi fitness per an-
ziani, iniziando proprio dalle strutture socio-sanitarie che già dispongo-
no di spazi aperti sottoutilizzati e stimolando le amministrazioni comu-
nali ad inserire spazi dedicati all’interno dei parchi urbani, gestiti in
collaborazione con associazioni sportive.
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APPENDICE

In Italia le allergie da polline sono in continuo aumento, soprattutto
nelle grandi aree urbane. Il motivo di questa crescita è dovuto a diversi
fattori, sia di carattere genetico (una predisposizione del soggetto) sia
di carattere ambientale.

Tralasciando le questioni genetiche, la causa principale è l’aumento
dei pollini nell’aria. Le nostre città sono paradossalmente più “a ri-
schio allergia” delle aree agricole o boschive, perché normalmente più
calde e con maggiori concentrazioni di anidride carbonica (Co2).

La potenza allergenica aumenta di conseguenza all’inquinamento
atmosferico. Rispetto alla campagna, in città, le piante si sviluppano
maggiormente, producono una quantità superiore di polline e hanno un
periodo di pollinazione più prolungato. C’è poi da aggiungere che nei
nostri parchi cittadini e nelle alberate dei viali e delle vie spesso non si
pensa di utilizzare piante il cui polline risulti scarsamente o per nulla
allergizzante; spesso, inconsapevolmente, vengono utilizzate essenze
il cui polline è riconosciuto come molto allergizzante, quali olivo, on-
tano, carpino, betulla e cipresso. Tutti questi elementi rappresentano
un vero e proprio cocktail venefico per gli allergici.

Le malattie allergiche sono diventate la prima causa di malattia cro-
nica per la fascia di età compresa tra 0-14 anni, seguite da asma e
bronchite (Rapporto del Ministero della Salute sullo Stato Sanitario
del Paese). Ma i bambini non sono  i soli ad essere al centro dell’inte-

Paolo Astrua

PROGETTARE GIARDINI ANALLERGICI
PER UNA QUALITÀ DELLA VITA DI TUTTI
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resse degli allergologi. Il costante aumento della popolazione anziana
in tutto il mondo, infatti, ha portato ad un maggiore interesse per le
malattie allergiche nella fascia di persone della terza età.

Un team di allergologi dell’Università di Genova coordinati dal
dott. Giovanni Passalacqua ha condotto una ricerca sul caso della rini-
te allergica nella popolazione anziana. Il lavoro intitolato “Le caratteri-
stiche cliniche e citologiche della rinite allergica in pazienti anziani” è
stato pubblicato su “Annals of Allergy, Asthma and Immunology”, che
riferisce di quanto il problema sia presente anche in età avanzata. nel-
le persone anziane con rinite allergica, inoltre, le caratteristiche clini-
che sono diverse da quelle riscontrate nei giovani e ne risulta che la
qualità della vita è più pesantemente compromessa rispetto a giovani e
adulti.  

Come viene proposto da  AIA, FedeRASMA onlus ed ISPRA per
mitigare gli effetti di scelte passate, l’impegno ora si deve concentrare
su di una diversa realizzazione ed una corretta gestione degli spazi ver-
di, insieme al monitoraggio continuo dei pollini. È opportuno interve-
nire nella progettazione tenendo conto dell’impatto che il verde ha sul-
la salute: infatti si parla di verde sano.

Il primo passo da compiere è proprio in fase progettuale, dove si do-
vrebbe pensare ad essenze che abbiano pollini con basso o nullo potere
allergenico. Una buona scelta può essere l’utilizzo di piante entomofi-
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le, ossia piante la cui impollinazione sia totalmente affidata agli insetti,
anzichè piante anemofile, i cui pollini vengono trasportati dal vento;
certamente il polline di piante entomofile quali ligustro, mimosa, euca-
lipto e tiglio è più pesante, grossolano e appiccicoso; tuttavia è altret-
tanto vero che l’utilizzo di tanti esemplari della stessa specie nelle al-
berate urbane rende possibile una concentrazione di pollini nell’aria
talmente elevata da creare problemi. Una scelta sicura rispetto alla ga-
ranzia di assenza assoluta di polline sta nell’utilizzo di piante femmini-
li che semplicemente non ne producono. non tutte le piante hanno però
questa caratteristica. Si tratta infatti di specie dioiche, che hanno esem-
plari maschi ed esemplari femmine, come il ciliegio, l’acero riccio, il
canforo, il siliquastro, la catalpa ed altre.

Inoltre, con un’idonea gestione dei giardini pubblici e privati, con
sfalci e potature che precedano la fioritura, si riuscirebbe ad ottenere lo
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stesso effetto di riduzione di pollini anche per le piante spesso alta-
mente allergizzanti (graminacee, urticacee, parietaria).

Progettare aree verdi con piante a basso o nullo potere allergizzante
non significa rinunciare all’aspetto estetico ed ornamentale, molte di
queste hanno fogliame, corteccia e fioritura interessante e a volte spet-
tacolare, si tratta solo di pensare il parco e il giardino con un’attenzio-
ne particolare alle nuove problematiche e all’ esigenza di una miglior
qualità della vita di tutti.
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Come avevamo già accennato nel capitolo “I nuovi anziani, la
Bioetica e la persona” del quaderno Ce.R.R.Co. “L’anziano che
verrà: il suo benessere, dalla cura al prendersi cura” (2013), la prima
ragion d’essere della Bioetica nasce dalla constatazione che oggi la
tecnologia (dal Greco Antico τέχνη - Téchne - arte, mestiere, abilità)
arriva sempre prima del λόγος (Lògos - pensiero, ragione, parola) in-
teso come la comprensione profonda di un fenomeno che lo colleghi (o
ri-colleghi) al bene dell’umanità. Di qui la ricerca e il confronto sui
valori fondamentali  di riferimento cui orientare l’utilizzo pratico
(Eθος) delle scoperte scientifiche che in qualche modo vadano a modi-
ficare la biologia e la salute delle persone: Bio-etica = bìos (βίος – vi-
ta) + éthos (Eθος - uso, costume, mo-
rale). Nella figura sono simbolica-
mente rappresentati i tre concetti uti-
lizzando gli antichi miti greci, a sot-
tolineare quanto siano radicati negli
archetipi psichici e culturali del no-
stro pensiero occidentale: per la te-
chne, Efesto/Vulcano (come lo raffi-
gurò nel 1904 lo scultore italo-ame-
ricano Giuseppe Moretti con la più
grande statua di ferro al mondo, am-
mirabile a Birmingham, Alabama)
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che era il “tecnico” degli dei olimpici e Prometeo (qui raffigurato su
un vaso greco del V sec. AC) che rubò il fuoco agli dei per donarlo
agli uomini e venne condannato a farsi divorare il fegato in eterno da
un’aquila; per il logos, la dea della sapienza, Atena/Minerva (statua
ammirabile nei Musei Vaticani); per l’ethos, Socrate, il padre di tutta
la filosofia occidentale, che preferì morire anziché rinnegare i suoi va-
lori etici di cittadino.  

La realtà dell’anziano malato o disabile o demente è un campo par-
ticolarmente delicato e sfidante sotto questo punto di vista. Dobbiamo
proprio alla Geriatria la “rivoluzione copernicana” di vedere al cen-
tro dell’interesse professionale del medico non una malattia, ma una
persona nel suo complesso cui cercare di assicurare con le cure il
massimo di autonomia e recupero funzionale possibile. Più che la
competenza sul paziente anziano polipatologico, è questa cultura me-
dica di fondo, questo approccio “olistico” al malato (“person-cente-
red care”), il grande valore aggiunto del Geriatra rispetto agli altri
Specialisti.

L’approccio culturale geriatrico, inoltre, ben si inquadra nella mo-
derna e più ampia concezione di “Medical Humanities”, definite gros-
so modo come “un campo interdisciplinare di scienze umanistiche (let-
teratura, filosofia, etica, storia e religione), scienze sociali (antropolo-
gia, studi culturali, psicologia, sociologia), e arti (poesia, teatro, cine-
ma e visual arts) e la loro applicazione alla formazione ed alla pratica
mediche. Le scienze umanistiche e le arti permettono di esplorare la
condizione umana, la sofferenza, la personalità, le nostre responsabi-
lità reciproche; offrire una “prospettiva storica” alla pratica medica.
L’interesse per la letteratura e le arti aiuta a sviluppare e far crescere
le capacità di osservazione, analisi, empatia, e auto-riflessione - capa-
cità che sono essenziali per una cura medica umana. Le scienze socia-
li ci aiutano a comprendere come le bioscienze e la medicina hanno
parte nel contesto culturale e sociale e come la cultura interagisce con
l’esperienza individuale della malattia e il modo in cui la medicina
viene praticata”38.

38 Felice Aull, Ph.d., M.A. new York University School of Medicine _
http://medhum.med.nyu.edu
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Come già detto negli altri capitoli, siamo oggi di fronte ad una “ ri-
voluzione “ demografica che si manifesta con un aumento progressivo
degli ultrassessantacinquenni:  si parla così molto di Geriatria e di pa-
zienti anziani, ma forse pochi hanno le idee chiare sul reale significato
di questi termini.

La Gerontologia è la branca che studia i meccanismi biologici del-
l’invecchiamento  responsabili dell’insorgenza di malattie tipiche del-
l’età geriatrica mentre la Geriatria è una disciplina medica che si occu-
pa dei Pazienti con un’età superiore ai 65 anni. Quest’ultima tende a
migliorare la qualità di vita oltre a prolungarla, in una parola cerca di
far invecchiare in modo sano, ma soprattutto si fa carico delle persone
e delle loro famiglie oltre che delle malattie.

Parlando poi di Anziani è importante distinguere tra il paziente an-
ziano e quello geriatrico, anche se può sembrare un assurdo. Il primo
può accusare non più di due patologie dovute all’età (ipertensione, car-
diopatia, disturbi dell’equilibrio, diminuzione di vista e/o udito etc.); il
secondo, che ha già tutti gli organi invecchiati ed alcuni malati, è affet-
to da più malattie tutte causate dall’invecchiamento. Tale sommarsi di
patologie in un soggetto oltretutto con poche risorse personali per af-
frontarle dà origine al cosiddetto “Anziano fragile”, cioè disabile e non
autosufficiente. Un soggetto ad alto rischio di diventare totalmente di-
pendente da altri nelle attività del vivere quotidiano (mangiare, vestir-

IL RUOLO DEL GERIATRA NELL’ASSISTENZA
MODERNA ALL’ANZIANO 

Umberto Stralla
Medico Geriatra

La Moderna Geriatria come accompagnamento 
e coordinamento medico dell’Anziano
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si, lavarsi, ecc.) e che spesso possono mettere in pericolo la sua stessa
incolumità.

A tal proposito un rapporto dell’ISTAT ci dice che tra gli >65 il
40% è affetto almeno da una malattia cronica, il 18% presenta disabi-
lità (limitazioni funzionali nelle attività quotidiane), il 68% delle per-
sone con disabilità accusa almeno tre malattie croniche, l’8% è confi-
nato in casa. da ciò se ne deduce facilmente come gli > 65 sono già
oggi e maggiormente lo saranno domani  i maggiori utilizzatori delle
risorse sanitarie ed un esempio eclatante lo abbiamo se analizziamo la
tipologia dei pazienti che afferiscono ai d.e.A. (vedi tabella 1-2).  

negli ultimi anni la proporzione dei fruitori, come si può notare, è
andata nettamente a “vantaggio” degli ultrasessantacinquenni, ma non
solo! Sono infatti aumentati i problemi alle dimissioni sia per la gra-
vità e complessità dei quadri clinici sia e soprattutto per i problemi le-
gati all’assistenza. Banalmente una frattura di bacino o di un arto supe-
riore, che di per sé non necessitano di ricovero, diventano un ostacolo
insormontabile al rientro al domicilio laddove il Paziente sia solo o vi-
va con un Coniuge altresì avanti negli anni! oppure un anziano con
problemi di memoria, ipertensione e diabete mellito che durante un ri-
covero in ospedale a causa di una polmonite o di un intervento chirur-
gico manifesti allucinazioni, incontinenza, agitazione, insonnia, rifiuto
d’alimentarsi, scarsa propensione a collaborare nel percorso riabilitati-
vo una volta rientrato a casa, mentre prima viveva da solo o con una
moglie\marito anziano, avrà bisogno di cure e assistenza per molte ore
al giorno.   
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Attenzione però che la fragilità dell’Anziano non deve essere inte-
sa solo nel suo rapporto colla malattia e come maggiore vulnerabilità
allo stress con conseguente limitazione delle attività quotidiane, ma
soprattutto come fragilità dell’Uomo di fronte a dio ed al Mondo.
Lo stesso Socrate ci ha insegnato che “…l’errore della medicina è se-
parare il corpo dallo spirito in quanto non si può guarire l’uno senza
l’altro… ”.

Tutto ciò ci deve portare ad un’attenta riflessione ed al dovere di ri-
pensare culturalmente le strategie sanitarie correlate alla gestione della
cronicità ed alla prevenzione della disabilità, considerando che l’in-
vecchiamento non è una malattia di per sé, non è curabile, ma può es-
sere normale oppure patologico.

viceversa oggi siamo di fronte ad una vera e propria contraddizio-
ne: se da una parte la tecnologia in campo medico ha permesso un’in-
credibile progresso nella cura di molte malattie, dall’altra non si riesce
a dare risposte valide per l’assistenza quotidiana ad un Anziano fragi-
le! Ma la tecnica da sola, per quanto raffinata e sofisticata, è “fast” cioè
frettolosa ed incompleta! Con ciò non si vuol dire sia inefficace, per
carità, ma l’eventuale regressione dei sintomi e/o della patologia non
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dà né benessere né salute se manca la presa in carico della persona nel-
la sua completezza. Inoltre, altro aspetto da non sottovalutare in un
momento di “spending-review”, una medicina spinta all’eccessivo
consumo solo di farmaci/tecnologia (uno studio recentemente ha dimo-
strato come su 2500 prescrizioni solo il 46% sono del tutto appropria-
te) dilata oltre misura le aspettative delle persone più di quanto si possa
realmente soddisfare,  generando così false aspettative e convinzioni
che a loro volta determinano un continuo aumento di contenziosi medi-
co-legali e quindi di quella “medicina difensiva” tanto vituperata.  

La medicina scientifica aveva individuato un percorso logico a tap-
pe in presenza di un paziente che lamenta un disturbo: l’ascolto - l’os-
servazione (la visita medica) - la costruzione di una ipotesi diagnostica
- la verifica di questa ipotesi con appropriate indagini cliniche - l’inter-
vento di cura (non esclusivamente farmacologico) - la valutazione dei
risultati. Spesso oggi alcuni di questi passaggi vengono ignorati o addi-
rittura s’inverte il modo di procedere partendo da esami “a pioggia”
prima di avere emesso una ipotesi diagnostica e anzi nella speranza che
dagli esami stessi emerga la diagnosi. Un atteggiamento fuorviante che
finisce col fare coincidere la salute o la malattia con il fatto che gli esa-
mi clinici siano o meno entro limiti fisiologici. 

Invece in un incontro tra medico e paziente geriatrico, bisogna sa-
per dosare i mezzi e dedicare il giusto tempo in quanto interagiscono
due ruoli e due persone. Il rapporto tra ruoli è forzatamente asimmetri-
co: il paziente chiede, ha bisogno di aiuto in una situazione di disagio.
Il rapporto tra persone è invece paritario: il medico porta la voce della
medicina, il paziente quella della sua vita: le sue convinzioni, i suoi ti-
mori, i suoi valori, le sue speranze, la sua famiglia. In questo modo sa-
lute e malattia diventano astrazioni fuori dalla portata sia del malato sia
del medico stesso e si  provoca, è tautologico, uno spreco di risorse: tra
queste ultime è incluso il tempo, sempre terribilmente scarso. 

nessuna delle due voci dovrebbe prevalere sull’altra e diventare la
voce dominante. Il duetto che si costruisce deve essere un’ armonica
integrazione tra voce della medicina e voce della vita: una costruzione
comune condivisa, che si chiama relazione di cura.  

Si deve pertanto passare da una medicina “curativa-organicistica”
in cui l’eziopatogenesi  dei processi morbosi, fisici o psichici, è sempre
riconducibile ad alterazioni strutturali e/o metaboliche ad una “olistico-
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predittiva”: passare cioè dalla cura delle malattie al prendersi carico
della persona nella sua intierezza.    

Il paziente anziano infatti non è da considerare solo una persona da
assistere, ma Qualcuno con delle specifiche esigenze, la cui essenza
deriva dall’interazione dell’organismo coll’ambiente e con il proprio
vissuto. Il suo stato funzionale non coincide solamente colle patologie
sofferte, ma deriva dall’interazione di queste con altri fattori quali le
condizioni socio-economiche, ambientali, oggettive, psicologiche:
egli va considerato come un malato da curare nella sua globalità così
come il corpo umano non è solo un insieme di organi, ma qualcosa in
più.

Il vecchio medico di famiglia che conosceva profondamente il vis-
suto dei suoi pazienti e metteva insieme il parere dei vari specialisti e
poi integrava le cure facendo da riferimento al malato ed alla sua fami-
glia è andato perso : a questa figura deve rapportarsi il Geriatra moder-
no. Uno specialista che non confonde pertanto la fretta (spesso neces-
saria) con la frettolosità, la tecnologia con la scienza, la iperprescrizio-
ne di farmaci – meglio se di ultima generazione – con la competenza.
egli sa che, per analizzare i problemi nella giusta prospettiva, l’ascolto
è  alla base di una valida relazione terapeutica e che al di là della com-
petenza clinica (doverosa) deve recuperare la dimensione della cura,
che non coincide con la terapia ma tiene conto della persona nella sua
interezza e in quanto elemento di sistemi, a cominciare da quello fami-
liare.

Ma essere geriatra significa anche interpretare nel modo migliore
le trasformazioni demografiche, sociali e sanitarie in corso. non è solo
lo specialista nella cura degli over sessantacinquenni, ma un medico
che pone al centro della propria attività professionale il paziente in to-
to, nella sua complessità, cercando di allungare la vita e di aggiungere
vita agli anni. ecco allora la necessità, non solo di curare, ma prevenire
un’invecchiamento patologico e, utilizzando scale di valutazione mul-
tidimensionali, inquadrare il paziente e definire un percorso assisten-
ziale che tenda alla corretta riabilitazione ed a mantenere il più a lungo
possibile l’autosufficienza ed una buona qualità di vita.
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Invecchiamento “attivo”
Il rapido invecchiamento della popolazione ha consentito a una par-

te delle persone di raggiungere un’età avanzata in discrete condizioni
di salute, ma ha determinato anche una crescita del numero di anziani
affetti da malattie croniche e disabilità; pertanto è doveroso distinguere
la semplice aspettativa di vita dall’aspettativa di vita attiva, caratteriz-
zata dall’assenza di disabilità.

L’organizzazione Mondiale della Sanità (oMS) definisce come in-
vecchiamento “attivo” quello caratteristico del gruppo di anziani che,
pur essendo soggetti al decadimento funzionale ineluttabile e proprio
della senescenza, conservano, fino alla fine dei loro giorni, una capa-
cità funzionale che consente loro una vita autonoma e priva di disabi-
lità.

da tempo la Geriatria sta ponendo molta attenzione al concetto dell’
Healthy Aging, ossia invecchiare mantenendosi in buona salute. Un al-
to tasso di fragilità nel futuro rappresenterà il fallimento della geriatria
moderna che, tenendo presente i concetti di genomica e di farmacoge-
nomica, l’influenza dell’ambiente, sia in senso individuale (stile di vita
del singolo) che collettivo (organizzazione della vita sociale) deve in-
vece essere quella che ci permette di individuare i fattori di rischio del-
le patologie per prevenirle o rallentarle, suggerendo gli stili di vita da
tenere e programmi terapeutici personalizzati. L’obiettivo da raggiun-
gere è dunque quello di mantenere il maggior numero possibile di an-
ziani entro una curva di decadimento funzionale migliore possibile, e
questo si associa anche a una riduzione del rischio per le principali pa-
tologie cronico-degenerative, come le patologie cardiovascolari, la

broncopneumopatia, il dia-
bete e i tumori. 

d’altra parte, i tratta-
menti utilizzati per la cura
di tali malattie riducono il
rischio di disabilità a esse
collegato e, quindi, rallen-
tano il decadimento funzio-
nale legato all’età.

La medicina tradizionale
invece ha sinora in gran
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parte trascurato l’importanza di affrontare in modo unitario il rapporto
tra invecchiamento e malattie. nel trattare i fattori di rischio delle prin-
cipali malattie cronico-degenerative, distingue tra fattori  modificabili
e immodificabili e tra questi ultimi elenca per prima l’età; capiterà co-
sì, che a un ottantenne, senza nessuna anamnesi e obiettività positiva
per patologie vascolari aterosclerotiche, ma con un modesto aumento
della colesterolemia, sia prescritta una statina piuttosto che consigliare
una modica attività fisica, anche in presenza di uno stile di vita seden-
tario.

Al Prof. Francesco M. Antonini, uno dei Padri della Geriatria, poco
prima della sua scomparsa, avvenuta a Firenze nel 2008, a 87 anni fu
chiesto cosa consigliasse per un invecchiamento di successo ed egli
elencò il seguente decagolo: 
- fin dall’infanzia interessa ed educa la tua mente a dei valori, alla co-

noscenza, alla curiosità, a mettere in dubbio ciò che ti viene dato per
sicuro;

- dedicati, nei limiti in cui ti è possibile, a un lavoro creativo, l’invec-
chiamento è diverso a seconda del lavoro che si compie (e del piace-
re che si ha facendolo);

- spostati progressivamente, mano a mano che invecchi, da azioni fisi-
che ad azioni intellettuali;

- continua comunque sempre l’azione che hai scelto di compiere: la ri-
nuncia all’azione è causa di stress, di depressione e di invecchiamen-
to;

- mantieni sempre attivi tutti i tuoi interessi;
- è importante che tu cominci piano, e che tu cresca sempre, progressi-

vamente: l’invecchiamento può essere uno sviluppo e non soltanto
un declino;

- pratica l’esercizio fisico soltanto se ti stimola
anche la mente. Se no, non serve: e questo
vale per tutte le risposte a stimoli fisici (cibo,
sesso, piaceri);

- l’ultima battuta di una commedia di Piran-
dello dice: “Crearsi, per ritrovarsi”. La tua
vecchiaia è il frutto della tua azione creativa; 

- prima di morire, cerca almeno di essere nato.
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Invecchiamento patologico                    
nel campo della cura delle patologie l’obiettivo primario della Ge-

riatria non è tanto quello di evitare la morte, quanto piuttosto di ridurre
al minimo gli esiti negativi delle malattie croniche ottimizzando il re-
cupero delle capacità residue, per far raggiungere alla persona la mi-
gliore qualità di vita possibile.

La cura del paziente geriatrico, soprattutto se fragile deve evitare
di sconfinare in traguardi clinici e terapeutici impossibili. ostinati e
“accaniti” percorsi diagnostici sono da rifuggire, ma si deve esaminare
criticamente, giorno per giorno, l’intensità, l’efficacia, la percorribilità,
il rapporto tra i costi umani ed economici e i benefici di una cura cer-
cando sempre il giusto equilibrio tra il possibile e l’impossibile, l’utile
e l’inutile: anche alla luce dei desideri esplicitamente espressi dallo
stesso paziente o dai parenti.  L’utilizzo di ben precisi iter assistenziali
e terapeutici diventa allora chiaramente indispensabile onde permettere
di individuare l’anziano fragile, migliorarne la qualità della vita, ridu-
cendone la disabilità fisica, cognitiva e comportamentale e contempo-

raneamente, diminuire i ricoveri
impropri, con una conseguente
riduzione della spesa sociosani-
taria.  Tale obiettivo è raggiunto
da un approccio poliedrico ba-
sato sulla vALUTAzIone
MULTIdIMenSIonALe  tipi-
ca della Geriatria. essa è stata
definita da Solomon (1988) co-
me “...una valutazione multidi-
sciplinare, con la quale vengono
identificati e spiegati i moltepli-
ci problemi dell’individuo an-
ziano, vengono valutate le sue
limitazioni e le sue risorse, ven-
gono definite le sue necessità
assistenziali e viene coordinato
un programma di cura comples-
siva per commisurare gli inter-
venti a tali necessità...”.
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Molti studi scientifici italiani e internazionali hanno ampiamente
dimostrato che:

1. la cura dell’anziano guidata dall’applicazione esperta della vMd
riduce la mortalità, previene lo sviluppo di disabilità o il suo aggrava-
mento dopo un evento acuto, riduce il tasso di istituzionalizzazione do-
po la dimissione dall’ospedale e i costi economici e sociali, migliora le
condizioni psico-fisiche e aumenta il grado di soddisfazione dei pa-
zienti e dei loro familiari;

2. nel paziente anziano con problematiche acute, questi vantaggi so-
no soprattutto evidenti quando:

• il piano di assistenza individuale è fondato sulla vMd e si realizza,
senza soluzione di continuità, in un’articolata rete di servizi,

• il geriatra è responsabile in prima persona della definizione, del-
l’implementazione e del controllo del piano di assistenza. Un sem-
plice servizio di consulenza geriatrica su pazienti la cui gestione ri-
mane affidata ad altre specialità non produce i favorevoli risultati di
cui al punto 1.

3. in un setting geriatrico per acuti, nel paziente “grande anziano” la
vMd permette di guidare scelte cliniche (diagnostico-terapeutiche)
ben precise;

4. se include anche lo stato funzionale premorboso a un’eventuale
ospedalizzazione, acquisisce un ulteriore e rilevante potere predittivo
di possibili eventi avversi a breve e a lungo termine, oltre a permettere
una visione dinamica del paziente nel tempo.

5. si possono individuare i soggetti a rischio di perdita dell’autosuf-
ficienza o stabilire l’entità della non-autosufficienza e quantificare il
fabbisogno assistenziale

La valutazione multidimensionale si effettua attraverso alcune sca-
le (CIRS - Cumulative Illness Rating Scale, o indice di comorbilità,
l’APACHe II - Acute Physiology Score, Mini Mutritional Assessment
- MnA, la scala di Tinetti, AdL - Activities of daily Living, IAdL -
Instrumental Activities of daily Living, Mini Mental State examina-
tion - MMSe, Short Portable Mental Status Questionnaire - SPMSQ,
Geriatric depression Scale - GdS, etc.) che offrono, unitamente alle
metodiche tradizionali quali l’anamnesi, l’esame obiettivo e la sinto-
matologia riferita, un quadro globale delle condizioni di salute del pa-
ziente anziano. essa consente di eseguire una valutazione sia di tipo
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orizzontale, sulla base dell’analisi dello stato fisico, del grado di auto-
nomia funzionale, dello stato cognitivo, dell’umore e delle risorse for-
mali, informali, sociali, che di tipo verticale, attraverso l’analisi delle
comorbidità, della politerapia, del rischio iatrogenico e della complian-
ce, spesso ambiente-dipendenti (Cucinotta et al., 1999).

In altre parole la valutazione multidimensionale è una parte fonda-
mentale nella diagnosi, cura e prevenzione della popolazione anziana.
Serve per la valutazione iniziale del paziente, la creazione di un piano
personalizzato di assistenza e cura (PAI), il monitoraggio delle varia-
zioni cliniche nel tempo ed inoltre a misurare le necessità assistenziali
della popolazione, può essere utilizzata per individuare gruppi a ri-
schio di perdita dell’autosufficienza e costituisce un valido mezzo di
comunicazione fra figure professionali diverse e tra l’ospedale e le
strutture socio-sanitarie extra-ospedaliere (Cucinotta et al., 1999). 

L’assistenza agli anziani
Come  è stato detto in precedenza, l’intervento della Geriatria non si

ferma alla prevenzione e cura della patologie, ma si sviluppa a 360 gra-
di interessandosi anche della gestione del problema della disabilità e
della relativa assistenza dell’anziano fragile nella prosecuzione delle
cure. Migliorare l’efficienza dei servizi sociosanitari al fine di soddi-
sfare le esigenze di questi soggetti, è una delle più importanti sfide dei
nostri tempi. Gli anziani fragili hanno bisogno sia di assistenza nella
vita quotidiana sia di cure sanitarie e tali bisogni, di pertinenza dei ser-
vizi sociali e dei servizi sanitari, non sono indipendenti gli uni dagli al-
tri ma devono essere gestiti in modo concomitante e integrato. 

In Italia il Progetto obiettivo anziani (PoA), contenuto nel Piano sa-
nitario nazionale 1994-1996, ha ridisegnato la struttura dell’assistenza
sanitaria, rispondendo alle nuove esigenze della popolazione.      

Tale piano deve essere affidato alla gestione dei  Geriatri che si av-
varranno di servizi e strutture operanti all’interno di un modello orga-
nizzativo a rete: la cosiddetta  rete dei servizi. L’obiettivo di questo si-
stema è di garantire un’assistenza continuativa, globale e flessibile, in
base al percorso assistenziale: interventi singoli, sporadici o settoriali
sono infatti destinati inesorabilmente a fallire.

L’efficacia di un tale modello organizzativo a rete è stata dimostrata
in svariati studi nei quali la percentuale degli anziani istituzionalizzati
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è diminuita, quella degli assistiti a domicilio è aumentata  ed il nume-
ro di posti letto in ospedale per acuti si è quasi dimezzato. Al centro di
questa rete di servizi è posta l’Unità di valutazione geriatrica (UvG),
individuata come l’organo più adeguato per coordinare il rapporto tra
l’anziano e i servizi sul territorio.

di questa rete fanno parte diverse strutture: l’Unità geriatrica per
acuti (destinata ad anziani fragili, con problematiche mediche acute e
complesse, con grave comorbilità, sindromi geriatriche, disabilità in-
stabile); il Day hospital geriatrico (collocato all’interno dell’ospeda-
le per acuti come sezione dell’Unità geriatrica per acuti e il cui ruolo è
quello di garantire al paziente tutte le funzioni proprie dell’ospedale,
in regime di elezione, previa visita di ammissione da parte dell’UvG);
l’Unità di post-acuzie (unità operativa ospedaliera per acuti, a degen-
za breve, cui confluiscono pazienti da tutti i reparti per acuti che non
possono essere dimessi a domicilio; l’Assistenza domiciliare inte-
grata (AdI; un insieme di attività mediche, infermieristiche, riabilita-
tive, socioassistenziali fornite a domicilio, in base al programma per-
sonalizzato indicato dall’UvG); la Spedalizzazione domiciliare (Sd;
effettuazione al domicilio del malato di interventi diagnostici e tera-
peutici normalmente attuati in ospedale - tra gli interventi di assisten-
za extraospedaliera, è quello a più alto contenuto sanitario); il Centro
diurno (struttura semiresidenziale che offre assistenza e attua pro-
grammi di riabilitazione e socializzazione - si tratta per lo più di centri
per malati di Alzheimer, nati per dare sollievo alle famiglie impegnate
nell’assistenza); le Strutture residenziali (hanno il compito di forni-
re, accanto a un servizio sanitario di varia intensità, anche prestazioni
alberghiere).

La realtà italiana, però, presenta un  sistema ancora lontano dal-
l’efficienza. I servizi della rete presentano infatti alcuni punti deboli:
in primis una cronica carenza di fondi e risorse; l’assistenza domici-
liare integrata in realtà fornisce interventi parcellari e discontinui; i
servizi riabilitativi sono insufficienti; le strutture residenziali sono
un’entità non ben definita, chiamata con nomi diversi a seconda del
contesto locale; le strutture non presentano un collegamento funziona-
le, rendendo impossibile l’attuazione sistematica e continua di un pia-
no assistenziale personalizzato; molto spesso non è il geriatra ad ac-
compagnare l’anziano nel percorso assistenziale, ma operatori senza
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una specifica formazione e l’UvG riveste di frequente solo la funzione
burocratica di allocare l’anziano nei vari servizi, senza una reale re-
sponsabilità di gestione continuativa del caso.

Alla fine di questa rapida carrellata sulla moderna assistenza all’An-
ziano  non dobbiamo comunque dimenticare che il “ successful ageing
“ risiede anche nel mantenere una spiritualità positiva che aiuta innanzi
tutto noi stessi. La nostra vita passa e non dobbiamo perdere ogni gior-
no l’occasione di essere felici e rendere felice la gente. dobbiamo capi-
re che tutti abbiamo una fine e solo lo spirito ci fa comprendere questi
limiti evitandoci la depressione. I centenari sono coloro che ci insegna-
no a vivere, è gente come noi, col nostro stesso genoma, che ha avuto
dall’ambiente una risposta consona per poter sopravvivere e armoniz-
zare il loro orologio biologico con quello astronomico.

Concludendo la Geriatria in questo campo può ben dirsi specialità
“socratica” che unisce cioè il corpo allo spirito e cerca di trarre inse-
gnamenti da quanto osserva oggi per la prevenzione, la cura e la qualità
di vita dell’anziano e la salute degli altri e di chi seguirà nella linea ge-
nerazionale. “La malattia degli Anziani dimostra i limiti della tecnica e
delle risorse a disposizione e ci rammenta continuamente che tanta
strada dobbiamo ancora percorrere!”
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Il rischio di prescrivere troppe medicine 

all’anziano fragile

Elio Laudani
Dirigente medico

Con il contributo di: 
L. Monchiero: SOC Distretto Alba, ASL CN2 Alba - Bra

A. Saglietti: SOC Programmazione e Controllo, SOS Statistica
M. Sanò: SOC Programmazione e Controllo, SOS Statistica, ASL CN2 Alba - Bra

P. Dutto: SOC: SOC Farmaceutico Territoriale

Introduzione
L’anziano è spesso affetto da molte patologie croniche e lo stesso

invecchiamento fisiologico ha un confine labile o mal definibile ri-
spetto alle varie  condizioni patologiche  senili.

diventa quindi importante avere una visione complessiva della per-
sona anziana, senza ridurla semplicemente ad una sorta di elenco di
malattie. non solo, ma nell’anziano, associato a questo elenco di ma-
lattie, spesso si vede un altro elenco, altrettanto numeroso, quello dei
farmaci, ritenuti necessari e indispensabili per curare tutte le malattie
diagnosticate.

Se ad ogni patologia o condizione ai confini tra invecchiamento fi-
siologico e degenerazione patologica si associano uno o più farmaci,
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le terapie diventano così imponenti da far temere più effetti avversi
che reali benefici.

nell’anziano è dunque di estrema importanza una definizione delle
priorità patologiche che devono necessariamente essere trattate e una
visione generale dei problemi. entrambe le questioni andrebbero asso-
ciate alla necessità di tralasciare una visione eccessivamente speciali-
stica della diagnosi e della medicina.

La medicina  nell’anziano richiede, negli aspetti sia di diagnosi che
di cura, una profonda e critica revisione,  improntata ai principi del
“less is more” sui quali molta letteratura sta fiorendo.

nell’ambito delle cure primarie la gestione della terapia farmacolo-
gica dell’anziano assume una rilevanza particolare ed è, sempre più,
argomento di riflessione nella letteratura medica39.

Per mettere in luce quale peso questi problemi  abbiano, descriverò
qui di seguito come è stata condotta una indagine ad hoc nella popola-
zione anziana di una Azienda Sanitaria Locale, la Cuneo2 (Alba-Bra).

Il campione indagato è assolutamente rappresentativo della popola-
zione anziana cosiddetta “fragile”: popolazione che presenta problemi
sanitari trattabili sia  nell’ambito dell’assistenza a domicilio che  in
strutture residenziali.

Come venne condotta l’indagine
Un campione di 100 persone visitate dalla Unità di valutazione Ge-

riatrica (UvG) dell’ ASL Cn2  è stato utilizzato per indagare il nume-
ro di farmaci assunti giornalmente da ciascun individuo. I dati deriva-
no da 100 schede sanitarie, estratte casualmente, tra quelle compilate
dall’UvG nel corso dell’anno 2014.

Il punteggio sanitario, che descrive sinteticamente la gravità della
condizione di salute, si basa su cinque scale di comune utilizzo: Acti-
vities of daily living (AdL),  Instrumental activities of daily living
(IAdL), Short portable mental status questionaire (SPMQ), Area di-
sturbi comportamentali (AdICo), dependence medical index  (dMI).
I gradi variano da 0 a 14.

39 nobili A. et al. Farmaci e Anziani. dialogo sui farmaci 3:2012



235

Tabella 1 - Caratteristiche dei pazienti per genere

Risultati dell’indagine
nel confronto tra il numero di farmaci prescritti alla popolazione an-

ziana fragile dell’ASL Cn2 (Alba-Bra) che vive in casa e quella rico-
verata in istituti socio-sanitari, non si riscontra ancora, per la relativa li-
mitatezza numerica del campione, una differenza significativa tra le
due popolazioni. Il consumo medio di farmaci per i ricoverati in strut-
tura è 7,4 contro 6,1 di quelli a domicilio.

L’analisi dei dati è stata effettuata con il pacchetto statistico STATA
v. 13. Le caratteristiche del campione sono illustrate nella tabella 1.
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Tabella 2 - Numero farmaci assunti giornalmente per tipo di assistenza

Se si prende in considerazione il numero di farmaci prescritti alla
popolazione anziana fragile dell’ASL Cn2 (Alba-Bra) suddivisa per
genere, al vaglio del test statistico del “chi quadro” (t = 0.4096), non si
riscontra una differenza significativa tra gli uomini e le donne.

nella Figura 1 viene mostrata la relazione tra punteggio sanitario e
numero di farmaci/die. non sembra esserci una relazione diretta tra le
due variabili. 

È quindi evidente che la quantità di medicine prescritte (ed assunte)
dalle persone anziane fragili non è proporzionale alla gravità della
situazione di salute di ciascuna, ma sembra essere un comportamento
universale e diffuso richiedere (e prescrivere) una elevata quantità
di farmaci molti dei quali sono di utilità discutibile.

Lo stesso vale per la variabile età (figura 2): dai 65 anni in su la
quantità di farmaci assunti dagli anziani fragili non varia significativa-
mente confermando i dubbi circa la loro reale utilità ed appropriatezza. 

nella Figura 3 viene mostrata la frequenza cumulata del numero di
farmaci/die. 
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Conclusioni
I dati di questa indagine campionaria descrittiva si possono interpre-

tare sinteticamente dicendo che gli anziani fragili sono pesantemente
esposti al rischio di reazioni avverse da farmaci.

Circa l’80% del campione assume più di 4 farmaci al giorno (Figura
3). La quantità di farmaci assunta non sembra associata alla comples-
sità assistenziale o all’età (analisi con regressione lineare, R quadro in-
torno a 0).

Indagini più dettagliate dovranno fornire maggiori indicazioni, so-
prattutto sulle categorie dei farmaci in questione e sulla differente pro-
babilità di effetti avversi.

In ogni caso i risultati descrittivi tratti dal campione sollecitano
riflessioni su alcuni temi che vengono qui sinteticamente elencati,
con l’auspicio che diventino argomenti di critica e libera discussione
nella comunità sanitaria locale e soprattutto tra i medici di medicina
generale.

A ogni patologia è consuetudine di medici e pazienti abbinare uno o
più farmaci. nel compiere questa azione spesso si fa riferimento a li-
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nee guida fondate su trial clinici in cui gli anziani sono poco rappre-
sentati. Le evidenze scientifiche nell’anziano non sono così forti, l’uso
delle statine ne è un clamoroso esempio. In particolare su quest’ultimo
tema si stanno levando non poche voci critiche40.

Andrebbe evitato (o per lo meno ben soppesato) l’utilizzo di ulterio-
ri farmaci per prevenire o controllare reazioni avverse di quelli già in
uso. Si dovrebbe inoltre porre attenzione al rischio di confondere gli
effetti avversi determinati da farmaci con nuove patologie.

Se la polipatologia è estremamente frequente nell’anziano, quasi
mai si procede a una selezione della patologia principale e a una defi-
nizione delle patologie da considerare non degne di nota.

La moderazione è un concetto che andrebbe applicato a tutta la po-
polazione anziana. Agire con moderazione di fronte alla persona anzia-
na vuol dire almeno due cose. da un lato, evitare la medicalizzazione,
di cui la poliprescrizione è un tangibile effetto, e, dall’altro,  promuo-
vere  la medicina generale e l’approccio di insieme al malato.

40 The International network of Cholesterol Skeptics www.thincs.org
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L’evoluzione della Medicina Generale 
ed il suo impatto con l’invecchiamento della popolazione

La storia della Medicina Generale (MG) in Italia potrebbe essere vi-
sta e letta in modi diversi, ma di fatto se ne può identificare formal-
mente la nascita con la legge 833 dell’ormai lontano 23-12-1978, ov-
vero quella che soppresse il sistema mutualistico preesistente ed istituì
il Servizio Sanitario nazionale (SSn), articolato a livello regionale.

Che però ancora oggi si faccia un po’ di confusione linguistica tra
“Medicina di Base”, “Medicina di Famiglia” e “Medicina Generale” è
forse indicativo di come, nel nostro Paese, questo settore del SSn ab-
bia sofferto di una qualche crisi di identità, spesso faticando a distin-
guersi dalle vecchie strutture (delle “Mutue” o delle “Condotte”) per
definirsi con ambiti e, soprattutto, competenze specifiche. A questo
hanno contribuito certamente una legislazione ed una programmazione
sanitaria che hanno visto per lungo tempo l’assistenza territoriale mar-
ginale o comunque subalterna a quella ospedaliera, da sempre identifi-
cata come la sede dove dovevano trovare soluzione i problemi di salu-
te degli Italiani. In relazione a questo si è nel tempo radicato il pregiu-
dizio diffuso nella stessa classe medica, che ha visto la Medicina del
Territorio come attività professionale qualitativamente inferiore e qua-
si accessoria a quella Specialistica od ospedaliera, magari da esercita-
re nei ritagli di tempo. nella memoria storica della cultura sanitaria

LA MEDICINA GENERALE DI FRONTE
ALL’ANZIANO DI  OGGI E DOMANI

La Medicina Generale è un’altra cosa?

Luciano Bertolusso
Medico, Medicina Generale
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italiana (ma anche nel sentire comune fuori degli ambienti sanitari) è
stata per lunghi anni dominante la figura di Alberto Sordi, nei panni
(caricaturali e paradossali, ma non troppo lontani da alcune realtà di
quegli anni) del dott. Tersilli ne “Il Medico della Mutua”. In effetti so-
lo alla fine degli anni ’90 gli stessi contratti di lavoro dei Medici Gene-
rali, cioè le Convenzioni che regolano la loro attività nei confronti del
SSn, hanno progressivamente sancito, anche economicamente e nor-
mativamente, la specificità dell’attività dei Medici di Medicina Gene-
rale (MMG) o Medici di Famiglia che dir si voglia; ovvero che si tratta
di liberi professionisti che si impegnano, con le  proprie risorse profes-
sionali, ad affrontare e a gestire “il processo assistenziale, di diagnosi e
terapia, relativo ai propri pazienti, facendosi parte attiva della conti-
nuità assistenziale e del perseguimento degli obiettivi di salute con il
miglior impiego possibile delle risorse disponibili”41.

negli ultimi decenni, per alcune motivazioni e con meccanismi cui
per brevità farò solo cenno più avanti, la MG ha acquisito una maggiore
consapevolezza della propria peculiarità e dei compiti che l’attuale (ma
soprattutto la futura) realtà sociale ed epidemiologica le impongono.

41 Accordo Collettivo  nazionale per la disciplina dei rapporti con i Medici di
Medicina Generale ai sensi dell’art. 8 del d.lgs. n° 502 del 1992 e successive
modificazioni ed integrazioni.
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Grazie anche ad una indubbia crescita culturale e scientifica propria
e specifica, ed anche ad un maggiore collegamento con le MG più
avanzate in europa (specie quella britannica) possiamo dire che oggi
in Italia la MG è sufficientemente conscia delle proprie specificità, al
punto da potersi confrontare con i settori specialistici definendo chia-
ramente caratteristiche e competenze, delimitando confini di interven-
to ma soprattutto identificando le necessarie interazioni, integrazioni e
collaborazioni. da quanto schematizzato nella tabella 1, che non sto
qui ad esaminare analiticamente ma che potrebbe essere fonte di molte
riflessioni metodologiche e cliniche, si possono evincere alcune delle
caratteristiche che rendono la MG assolutamente congrua alle proble-
matiche sanitarie ed assistenziali della popolazione anziana. 

42 Modif. da v. Caimi e M. Tombesi.

Tabella 3 - Principali differenze tra la medicina generale e quella spe-
cialistica42
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In particolare mi sembrano significativi i seguenti punti:
• La continuità gestionale ed assistenziale: il MMG dell’anziano è

spesso stato il MMG dell’adulto nella propria maturità, nel proprio
divenire non solo sanitario ma anche psico-sociale; è quindi la figu-
ra che meglio può cogliere ed accompagnare le modificazioni che
l’età determina nello stato di salute e nella vita stessa del paziente.

• L’approccio a fasi precoci o tardive della malattia: l’anziano presen-
ta particolari problemi di gestione clinico-assistenziale in quanto la
sintomatologia e la stessa evoluzione clinica delle sue malattie è
spesso anomala; quindi l’esordio e il follow-up delle patologie devo-
no essere lette alla luce della storia complessiva del paziente, che è
modalità di approccio tipica della MG; inoltre è frequente che le me-
todologie operative standardizzate (linee guida, protocolli, ecc.) non
siano congrue a realtà complesse come quelle dell’anziano “fragile”,
e che quindi ad esempio le procedure di screening o di follow-up
debbano essere modulate di volta in volta: anche questa modalità è
tipica della MG.

• L’approccio olistico: nella stessa ottica la MG è la sede e lo strumen-
to cardine di coordinamento e di monitoraggio di tutti gli interventi
sul paziente anziano. Se una delle distorsioni più macroscopiche
della “scientizzazione” della Medicina, ovvero del suo essere sem-
pre più Scienza Medica e sempre meno Arte Medica, è proprio la
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parcellizzazione delle conoscenze e quindi la visione dell’Uomo-
Paziente come aggregato di organi ed apparati, solo una visione glo-
bale, sintetica, appunto olistica, può riportare la Medicina al suo
fondamento Umanistico. e questo può solo realizzarsi, in concreto,
nella MG; la quale, lungi dall’essere “tuttologia”, deve poter armo-
nizzare ciò che le varie branche Specialistiche portano di utile alla
salute del singolo paziente. 

• La fiducia nel medico, con autonomia professionale e rapporto ne-
goziale: tre aspetti tipici della MG che bene si attagliano al rapporto
con l’anziano; il MG, soprattutto da chi è nato in epoca pre-SSn, è
visto, quasi con possessività, come il “mio medico”, cioè “quello
che io ho scelto”: questo, se da un lato carica il MMG di una respon-
sabilità molto pesante, dall’altro conferisce al MMG stesso una pa-
tente di autorevolezza più che di autorità, in quanto l’assistito sa che
il medico, libero professionista scelto dal cittadino, deve fare riferi-
mento a lui e non al Primario ospedaliero o alla Struttura, riguardo
ad ogni decisione gestionale od assistenziale, che andrà quindi in
qualche modo “concordata” tra MMG e paziente; e per l’anziano è
fondamentale sentirsi partecipe e “decisore” della propria salute, in
quanto lo fa sentire ancora attivo anche sotto questo aspetto.

• Il basso livello tecnologico: questo aspetto che è tuttora tipico della
MG e che da più parti (e forse non del tutto a torto) viene interpreta-
to come pesante limite strutturale da superare, ha un risvolto positi-
vo nella gestione del paziente anziano, specie domiciliare; la neces-
sità di dover operare diagnosi e prendere decisioni cliniche in caren-
za di importanti strumenti tecnologici costringe il MMG a ricorrere
a quegli strumenti della semeiotica clinica classica e tradizionale a
torto ritenuti obsoleti e persino emarginati dall’insegnamento uni-
versitario e dai tirocini; invece il contatto umano, anche fisico, del
MMG che visita il paziente, specie anziano, restituisce una dimen-
sione di aiuto diretto e rafforza il legame personale con il pa-
ziente, eliminando la sensazione di “abbandono” e quasi di reifica-
zione che l’anziano subisce in ambienti più tecnologici come quelli
ospedalieri.
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Ma soprattutto mi preme evidenziare due peculiarità proprie della
MG: 
1. Per i nostri anziani è del tutto “normale” portarsi addosso più di una

patologia cronica: chi è iperteso può essere diabetico o cardiopatico
o bronchitico cronico e così via. È quindi “normale” che si debbano
affrontare itinerari diagnostici complessi e intersecati tra loro, pro-
grammare e realizzare follow-up multipli e sovrapposti fra loro, con
il concreto rischio di far diventare il paziente una pallina da ping
pong che rimbalza tra uno specialista e l’altro… non è semplice, ma
è certamente di competenza del MMG il coordinare e, ove possibile,
snellire l’intricato percorso… nell’ottica “olistica” di cui si è det-
to…

2. L’altro risvolto, simmetrico al presedente, è quello della pluritera-
pia. esistono studi che dimostrano che, nella popolazione generale,
dal 20 a 40% dei pazienti ultrasessantacinquenni usano più di cinque
farmaci al giorno, e il 12% ne usano più di 10 (compresi i prodotti
da banco). vedi in tal senso il capitolo “anziani e farmaci” di elio
Laudani in questo stesso quaderno Ce.R.R.Co. È d’altra parte noto
che il rischio di interazioni tra i farmaci (per non parlare delle intera-
zioni farmaco-malattia e farmaco-cibo) aumenta esponenzialmente
con il crescere del numero dei farmaci usati e che assumere cinque o
più farmaci espone almeno un terzo dei pazienti ad una qualche rea-
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zione avversa o indesiderata. Come districarsi in questo ginepraio?
Anzi, meglio, come aiutare il paziente a muoversi in questo gine-
praio ? Solo chi “tiene i fili” di tutta la terapia (non fosse altro che
per il motivo burocratico che la prescrive sulle proprie ricette), cioè
solo il MMG può rendersi conto della complessità del quadro. Cer-
tamente la MG italiana ha ancora molta strada da percorrere, sia in
tema di sensibilizzazione al problema che in tema di formazione dei
medici su questi temi, ma il successo di iniziative spontanee interne
alla classe medica come quella di Slow Medicine, finalizzata a “una
medicina sobria rispettosa e giusta”, indicano che la strada è indica-
ta e percorribile.
Infine un accenno al contesto familiare e sociale specifico delle per-

sone anziane. Una caratteristica unica della MG è la capillarità della
propria diffusione. Si dice sempre che gli ambulatori dei MMG sono in
posti dove non ci sono neanche le parrocchie o le caserme dei carabi-
nieri. Proprio la penetranza della MG sul territorio e la profonda, anche
“fisica”, appartenenza ad esso, rendono il MMG permeabile a tutto
quello che sul territorio avviene e, quando non ne è egli stesso protago-
nista (con incarichi pubblici o di significato pubblico), lo rende parte-
cipe e consapevole delle dinamiche sociali e familiari che coinvolgono
i suoi assistiti. 

non mi soffermo qui sugli articolati meccanismi che si determinano
e sulle conseguenze che ne derivano, spesso problematiche per la stes-
sa attività professionale del MMG che non sempre è preparato ad af-
frontarle. Ma è giusto ricordare che la figura del MMG (seppure oggi
diversa e lontana da quella paternalistica e un po’ burocratica del
Medico Condotto) conserva, specie per gli anziani, un ruolo importan-
te di consiglio, quasi di mediazione, in aspetti non solo strettamente sa-
nitari.

Sulla base di queste considerazioni mi sembra di poter rispondere alla
domanda che apre questo paragrafo: effettivamente la MG è un po’
un’altra cosa rispetto alla Medicina tout court, almeno come viene co-
munemente intesa oggi; ha caratteristiche peculiari che la rendono parti-
colarmente adatta e forse specifica per certe realtà, come quella della po-
polazione anziana, rispetto alla quale è obbligo di tutti (e della classe
medica in primis) prendere coscienza delle difficoltà ma anche delle po-
tenzialità che l’onda demografica del “silver tsunami” ci sta portando.
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La Medicina Generale oggi
Forse per capire se e come la MG sia in grado di avere un ruolo cen-

trale nella realtà socio-sanitaria in marcia verso il 2020 in Italia e quin-
di essere fondamentale nella gestione della popolazione anziana dei
prossimi anni, è utile qualche riflessione su quello che sta avvenendo
oggi proprio nel modo della MG e dell’assistenza territoriale.

Solo qualche dato numerico. In Italia operano circa 46.000 MMG
che (con i circa 8.000 pediatri di libera scelta) assistono tutta la popola-
zione residente o abitante in Italia; ciascuno di essi con un carico mas-
simo di 1500 assistiti (ma la media è poco oltre i 1100).  Un dato inte-
ressante è che oltre il 60% dei MMG ha più di 27 anni di anzianità di
laurea (e quindi veleggia abbondantemente oltre i 50 anni di età); di
conseguenza anche i MMG stanno incanutendo e buona parte di loro
comincia a vedere in fondo alla strada il traguardo della pensione…
Questo può voler dire che, da un lato, i MMG vivono sulla loro stessa
pelle tutte le problematiche tipiche dell’invecchiamento e quindi sono
certamente più sensibili ai temi che lo riguardano, e dall’altro che qual-
siasi progettualità per il futuro, specie se riguarda gli aspetti organizza-
tivi della professione, non può venire accolta con l’entusiasmo della
gioventù…

In realtà la MG italiana è oggettivamente cresciuta, negli ultimi 25
anni, in modo significativo, soprattutto dal punto di vista scientifico e
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culturale. non è un caso che in tutti i Congressi medici e in tutte le ini-
ziative di formazione e aggiornamento medico, anche in settore specia-
listico, è frequente, se non costante, la presenza tra i relatori o i forma-
tori di un MMG o di una figura che si occupa del “ruolo del MMG” in
quella tale patologia o in quel tale ambito. non è un caso se la lettera-
tura medico-scientifica anche internazionale comincia ad ospitare in
modo non sporadico pubblicazioni provenienti dalla MG italiana o che
vedono MMG italiani tra gli Autori. non è un caso se MMG sono Au-
tori o Co-Autori in trattati o testi autorevoli di MG, Medicina Interna o
anche Specialistica. 

Le ragioni di tale sviluppo sono da ricercarsi, a mio avviso, anche in
un quadro normativo che ha mutato, negli ultimi 20 anni, la realtà della
formazione in MG della MG stessa. La nascita di Scuole Specifiche di
Formazione in Medicina Generale, la nascita e lo sviluppo (autonomo
dalle “baronie” universitarie) del triennio di Formazione Specifica in
MG (di fatto propedeutico all’accesso alla Convenzione in MG), l’e-
sclusività della scelta tra MG e Specialistica (in quanto di fatto non è
possibile oggi acquisire altre Specializzazioni se si è MG) e la sostan-
ziale unicità del rapporto di lavoro tra MMG e SSn. Queste da un lato
sono le basi organizzative e normative su cui sta crescendo la specifi-
cità scientifica della MG, dall’altro sono le sedi in cui le conoscenze
scientifiche specifiche della MG si concretizzano passando alla realtà
professionale, in particolare delle nuove leve dei MMG. 

Ma come si realizza, nella realtà, l’attività del MMG oggi? Circa la
metà dei MMG italiani lavora ancora oggi individualmente, in uno stu-
dio singolo; l’altra metà è invece collegata ad altri MMG e lavora in
modo associato, condividendo in vario modo strutture e/o personale di
segreteria o infermieristico oppure connettendosi con modalità e stru-
menti informatici. Questa è però una realtà molto variegata tra una zo-
na e l’altra del Paese, e soprattutto è una realtà in veloce trasformazio-
ne. oggi ogni MMG, statisticamente, vede in studio ogni suo assistito
da 8 a 10 volte all’anno e questo vuol dire, per chi ha 1500 assistiti, 10-
15.000 accessi all’anno in ambulatorio; una massa tale che è ormai im-
possibile gestire in forma individuale o privi di un supporto segretaria-
le o infermieristico. 

Il futuro della MG è quindi inevitabilmente legato ad una profonda
ristrutturazione organizzativa della propria presenza sul territorio, che
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deve essere ripensata profondamente per contemperare esigenze appa-
rentemente inconciliabili: la conservazione del rapporto di fiducia uni-
voco e personale tra medico e paziente, l’ampliamento della disponibi-
lità oraria degli studi medici, la diversificazione e l’ampliamento dei
servizi messi a disposizione degli utenti all’interno degli studi dei
MMG, la continuità assistenziale sulle 24 ore (o almeno 12 ore diurne)
e sui 7 giorni, la presa in carico delle più frequenti patologie croniche
(diabete, scompenso cardiaco, BPCo ecc.) e del loro follow up, la ge-
stione dei pazienti ospitati in Strutture assistenziali (con più o meno
elevata intensità di assistenza) ecc.

Tutto questo complesso quadro evolutivo si trova purtroppo a coin-
cidere con due realtà ineludibili. La prima è una congiuntura economi-
ca e sociale assolutamente sfavorevole: la più grave crisi economica
degli ultimi 100 anni nell’occidentale sta costringendo tutti noi a ri-
pensare profondamente quei modelli di welfare e di assistenza sanitaria
che hanno garantito, ad esempio per l’Italia, uno dei migliori risultati al
mondo in termini di durata della vita e di qualità dell’assistenza sanita-
ria estesa a tutti. La seconda, che è l’oggetto della presente pubblica-
zione, è lo spostamento della cosiddetta “piramide demografica” verso
le decadi più avanzate (fig. 1), con le inevitabili conseguenze sulle di-
namiche sociali e, per quello che ci riguarda, sanitarie e assistenziali.

Figura 1 - La distribuzione per classi di età della popolazione italiana.
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Come la Politica Sanitaria dell’Italia intenda affrontare questa situa-
zione è tuttora azzardato prevedere. Come in molte altre occasioni mi
sembra che le decisioni vengano prese senza un preciso disegno pro-
grammatico strategico, bensì sull’onda dell’emergenza (e sulla pres-
sione dell’opinione pubblica che ne deriva): come non ricordare che la
legislazione sulla sicurezza nei luoghi pubblici in Italia di fatto nacque
dopo la tragedia del cinema Statuto di Torino (64 morti, 13 febbraio
1983)?

Infine un’ultima considerazione su di un aspetto di cui si occupano,
peraltro, anche altri Autori nella presente pubblicazione. Quale sarà
l’anziano del 2020? Come i 60-70enni di oggi sono molto diversi dai
loro padri e dai loro nonni, è ragionevole pensare che i 70-80enni di
domani saranno diversi da quelli di oggi; in altri termini, quella che de-
finiamo “popolazione anziana” sarà forse più attiva, consapevole, par-
tecipe, anche se anagraficamente più avanti con gli anni e più carica di
acciacchi? Quale tipo di struttura familiare accoglierà o supporterà
questi “nuovi anziani”? Questi ed altri interrogativi, tutt’altro che reto-
rici, potranno pesantemente influenzare le necessità di assistenza e di
salute dei prossimi anni, e quindi esprimere bisogni fondamentali cui
anche la MG dovrà dare risposta.

La Medicina Generale di domani: abbiamo delle proposte?
Questa è la domanda che può sorgere spontanea: i MMG – che vi-

vono dal di dentro queste realtà, ne conoscono i problemi e ne possono
intuire le prospettive – che cosa propongono?

Personalmente ritengo che, per questo settore, come per ogni altro,
il decisore finale non necessariamente debba essere chi tecnicamente o
professionalmente se ne occupa: il miglior Ministro dei Trasporti non
necessariamente è un camionista, e il miglior Ministro della Salute non
necessariamente è un medico (…la storia insegna…). Ma chi prende
decisioni deve saper ascoltare chi tecnicamente si occupa del problema
(anzi tutti quelli che se ne occupano) dando il giusto peso ai dati ogget-
tivi, ai giudizi, alle progettualità ed anche alle aspirazioni di tutti i co-
siddetti “stakeholders”; alla fine deve saper cercare la soluzione del
problema mirando al bene comune.

Allora compito della classe medica, e in specifico dei MMG non ri-
tengo sia quello di proporre delle soluzioni “chiavi in mano” su temi
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così complessi, ma piuttosto di mettere in evidenza degli spunti di ri-
flessione che non possono essere trascurati e devono essere tenuti in
considerazione laddove si delineano le strategie e si redigono i progetti
operativi. 

Tentando, forse inutilmente, di semplificare o di fare chiarezza, pro-
vo a riflettere in modo analitico su alcuni argomenti che però si intrec-
ciano tra loro (…e si complicano…). Provando a ragionare sui capo-
versi che seguono, inviterei a leggere queste righe proprio nell’ottica
dell’assistenza all’anziano: si vedrà che l’importanza di questi aspetti è
nettamente correlata alla “fragilità” della popolazione presa in conside-
razione.

Peculiarità della assistenza territoriale
Un SSn che voglia conservare la sua caratteristica più qualificante,

cioè l’universalità,  non può prescindere da una Assistenza Territoriale
qualificata, strutturata, efficace, ma soprattutto capillare. Personalmen-
te ritengo quindi la capillare diffusione dei MMG la  peculiarità forse
più qualificante ed irrinunciabile della MG italiana. La vicinanza fisica
del MMG ai propri assistiti non è soltanto una “comodità” per il pa-
ziente (e per il MMG), ma è da un lato uno  strumento operativo effica-
ce per garantire l’uniformità e la continuità delle cure, dall’altro un fat-
tore psico-sociale importante di integrazione tra la popolazione e chi

eroga a quella popolazione servizi e
cure. Questa caratteristica ha avuto ed
avrà sempre un costo in termini di ri-
sorse economiche ed umane, ma riten-
go sia un valore cui non si debba ri-
nunciare. 

In modo assolutamente analogo, di-
rei simmetrico, ugualmente rilevante
ed irrinunciabile pongo come valore
fondante il rapporto di fiducia perso-
nale e diretto tra Assistito e MMG.
Come ho già accennato in precedenza,
la scelta da parte del cittadino del pro-
prio MMG, cioè del Medico cui affi-
dare in buona sostanza la propria salu-
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te è un atto libero, responsabilizzante ed enormemente qualificante. Il
rapporto di fiducia su cui si basa questa scelta (sempre revocabile nel
tempo…) è il legame di fondo su cui si regge tutto il sistema. Rendere
compatibili questi due valori con nuove modalità organizzative del-
l’Assistenza Territoriale non sarà semplice, ma sarà indispensabile. 

Altra peculiarità fondamentale della MG è la prospettiva “longitudi-
nale” della cura e dell’assistenza, cioè la continuità nel tempo: il MMG
segue per anni (a volte per decenni) il proprio assistito e la sua fami-
glia, ne coglie le trasformazioni cliniche, ambientali e finanche sociali,
ne raccoglie man mano un patrimonio impagabile di esperienza (che è
anamnesi clinica ma anche rapporto personale e psicologico), ne distil-
la i significati e gli aspetti caratterizzanti. Fare vera continuità assisten-
ziale è questo, più che tenere aperti gli ambulatori per molte ore al
giorno (magari per fronteggiare i “codici bianchi” che le strutture di
Pronto Soccorso giustamente rifiutano).

Domiciliarità e Strutture Assistenziali
La moderna, e direi “fisiologica”, evoluzione del concetto di ospe-

dale ha trasformato, negli ultimi decenni, le strutture ospedaliere desti-
nandole in modo sempre più netto alle patologie acute: ormai si parla
di “hub” e “spoke” per identificare i Centri di Riferimento provinciali
e regionali con le diverse specificità e i diversi livelli di complessità
assistenziale (…come per gli aeroporti). In ospedale ormai ci si rico-
vera per pratiche chirurgiche, per terapie di urgenza o di emergenza o
di grande complessità (e/o costo…), per fare diagnosi con tecnologie
di alto livello, ecc… Il concetto stesso di “lungodegenza” assume sem-
pre di più significati extra-ospedalieri. ormai la cronicità e il follow-
up delle patologie più comuni sono trasferite all’Assistenza Territoria-
le. Ma questo vuol dire che il MMG si trova sempre più spesso a do-
versi fare carico di situazioni cliniche complesse, per pazienti post-chi-
rurgici, terminali, portatori di cateteri e stomie, con terapie infusionali,
ecc. 

La realtà attuale della struttura familiare non sempre consente di ge-
stire queste situazioni in ambito domiciliare, con l’Assistenza domici-
liare Integrata (AdI) o con le altre risorse disponibili (che peraltro di-
ventano sempre più limitate… in tempi di tagli lineari ed indiscrimina-
ti…). Si deve identificare un livello intermedio di assistenza per quei
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pazienti, non più “ospedalieri” ma non ancora autonomi o “domicilia-
ri” (spesso allettati o non deambulanti), che richiedono come prevalen-
te un impegno assistenziale di tipo infermieristico e riabilitativo, ma
che necessitano comunque di una supervisione medica costante, anche
se non intensiva. Questo livello deve essere di competenza della MG,
che se ne deve assumere il carico, ma che deve anche avere a disposi-
zione le risorse per poterlo fare: i letti in cui accogliere questi pazienti,
il personale infermieristico ed assistenziale, l’accesso alla farmacia ed
al prontuario ospedalieri, la disponibilità (con corsia preferenziale) dei
Colleghi Specialisti per le eventuali consulenze e delle strutture dia-
gnostiche ospedaliere per la diagnostica (radiologica, endoscopica, di
laboratorio ecc.). non mi soffermo sui due possibili maggiori benefici
di questo tipo di soluzione: la riduzione dei costi (…rispetto ad un letto
in ospedale…) e la vicinanza del paziente al proprio domicilio (se a do-
micilio non può stare). 

In realtà alcune formule sono già state tentate e sono in atto. Come
al solito si procede in ordine sparso e a macchia di leopardo, dando li-
bero sfogo alla creatività italiana … In molte Regioni questa è la com-
petenza degli “ospedali di Comunità” (c.d. “Country Hospital”) o di
iniziative simili. nella nostra ASL (Cn2 Alba Bra) è da alcuni anni in
corso una modalità assistenziale denominata “Letti di Prossimità”, par-
ticolarmente adatta alla realtà geografica  locale (popolazione molto
sparsa, piccoli comuni, difficili collegamenti stradali, ampia diffusione
di Residenze Assistenziali o Case di Riposo), in cui l’ASL si conven-
ziona con le Strutture Assistenziali Private (RSA, Case di Riposo) per
un numero limitato di letti che sono messi a disposizione e sotto la re-
sponsabilità dei MMG. Soltanto se si riuscirà a riordinare efficacemen-
te questo settore, normandolo adeguatamente e dotandolo delle risorse
necessarie (in parallelo con l’AdI), la MG potrà rispondere adeguata-
mente ai crescenti bisogni della cronicità e della post-acuzie.
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Urgenza, continuità assistenziale, cronicità, fragilità
A quale o a quali di questi bisogni deve rispondere la MG? La rispo-

sta è tutt’altro che facile o automatica. Soprattutto perché non è affatto
pensabile che la MG attuale possa far fronte a tutto e soprattutto perché
a fronte di ciascuno di questi bisogni sono possibili soluzioni organiz-
zative e strutturali diverse e forse inconciliabili tra loro. 

Sgombrato il campo dal retaggio (del secolo scorso o di quello an-
cora precedente) della figura del Medico sempre reperibile e disponibi-
le ad affrontare ogni evenienza (dal parto in casa alla frattura, dalla
polmonite del nonno al morbillo del bambino), è doveroso chiarire
compiti, limiti, competenze, obiettivi della MG nell’ambito territoria-
le. La disponibilità di strumenti tecnologici (dal computer per la ge-
stione dei dati al cellulare per la reperibilità) hanno aperto spazi e pos-
sibilità: ad esempio condividere i dati con i Colleghi dell’Associazione
o della Medicina di Gruppo o della Continuità Assistenziale (Guardia
Medica), oppure fare triage telefonico sulle richieste di visita domici-
liare. Ma, tra le tante cose che si possono fare, rimane tutto da definire
l’obiettivo vero e precipuo della MG futura, quello su cui si configu-
rerà l’organizzazione generale della MG…

Personalmente ritengo che la MG dovrà identificare la propria “mis-
sion” prevalentemente nella gestione della cronicità (dalla prevenzione
alla lungo assistenza, fino alle terapie palliative); mentre, contraria-
mente a quanto si sente affermare da molte parti, il problema della ge-
stione dell’urgenza e dell’emergenza (compresi gli affollamenti dei
Pronto Soccorso) deve trovare soluzioni organizzative diverse: da que-
sti problemi la MG non può chiamarsi fuori, ma non può essere vista
come l’unica soluzione.   

Certo sarebbe una sfida affascinante poter rispondere a tutte le ri-
chieste di salute dei cittadini con una Medicina di primo livello che po-
tesse essere contemporaneamente la vera ed unica porta di accesso al
SSn e la sede della risposta clinico-assistenziale ai bisogni della croni-
cità… ma penso che siamo ancora a livello di teoria… e poi non si può
pensare di fare “le nozze con i fichi secchi”…
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Rapporto con il sociale: anziano abbiente e non abbiente.
Il nodo delle risorse

A proposito di bisogni. Quando si parla di fragilità, possiamo inten-
dere solo quella clinica o legata alle patologie organiche della persona? 

È banale sottolineare che lo status socio-economico è uno dei fattori
principali che influenzano la qualità di vita dell’anziano, soprattutto se
“fragile” o con patologia cronica. non solo, ma la possibilità economi-
ca di potersi garantire un supporto assistenziale di buon livello, sia al
proprio domicilio che in Struttura, di fatto, può realmente allungare la
vita di questi anziani. Allora si pone concretamente il problema dell’u-
niformità delle cure per l’anziano di domani. La cronicità delle patolo-
gie prevalenti e la complessità dei trattamenti e delle necessità assi-
stenziali rendono e renderanno sempre più pressante (fino a farlo di-
ventare drammatico, in alcune situazioni) il problema delle risorse
umane ed economiche da destinare a questo settore.

Quali saranno i Livelli essenziali di Assistenza (LeA) che la nostra
società si potrà permettere in tema di gestione della terza e della quarta
età? Quali sono e saranno le scelte di politica economica e sociale di
oggi e dei prossimi anni, dalle quali dipenderà l’esistenza stessa del
welfare quale noi oggi lo conosciamo? non sta certo alla MG rispon-
dere a queste domande, ma ciascuno degli operatori sanitari deve por-
sele.

Solo una considerazione personale. di fronte ad un così epocale e
storico rivolgimento demografico, e soprattutto in presenza di una fini-
tezza delle risorse, il concetto stesso di “sviluppo” economico e sociale
dovrebbe essere ripensato; e di conseguenza dovrebbe essere ripensata
la distribuzione e la destinazione delle risorse, a fronte di obiettivi eco-
nomici e sociali (e quindi anche sanitari ed assistenziali) per buona
parte nuovi e diversi da quelli degli ultimi due secoli. 
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Allora si dovrà pensare ad un uso diverso, più sobrio e ragionevole,
delle ricchezze (umane, finanziarie, strumentali, organizzative, ecc.)
per metterle a disposizione di una platea di soggetti, numericamente
crescente e qualitativamente più esigente, per soddisfarne bisogni fon-
damentali e a volte vitali. Ma bisognerà anche che questa parte di so-
cietà, quella “anziana”, si renda a sua volta protagonista piuttosto che
rimanere soggetto passivo: deve poter mettere a disposizione le risorse
esperienziali e culturali (e perché no… anche economiche…) di cui
ancora dispone, deve fornire alle generazioni successive (nelle forme e
nei modi più consoni) gli strumenti che ancora possiede, in altre paro-
le aiutare la società per essere aiutati.

È evidente che in questa ottica l’integrazione tra “pubblico” e “pri-
vato” è una prospettiva inevitabile, anzi è l’essenza stessa della solu-
zione al problema. La misura, le forme, la realizzazione pratica di que-
sta integrazione sono, almeno in parte, ancora da inventare e sperimen-
tare; ma questa è l’unica strada… se non si vuole rimanere fermi …e
anche l’assistenza territoriale e la MG dovranno realizzare i loro obiet-
tivi attraverso questa ottica.

Epidemiologia e farmacovigilanza
Abbiamo già accennato alla capillarità ed alla continuità assistenzia-

le come caratteristiche uniche e peculiari della MG. Tra le tante conse-
guenze di tali aspetti, vorrei sottolinearne solo due che, colpevolmente,
sinora la MG ha trascurato e che sarebbero assolutamente qualificanti e
di grande interesse per la gestione della popolazione anziana.

La prima è la ricerca epidemiologica. La MG raccoglie, volente o
nolente, i dati sulla salute di tutta la popolazione italiana; se solo si riu-
scisse a raccoglierli in modo ordinato, organico, strutturato, avremmo
un colossale database onnicomprensivo sul quale si potrebbero effet-
tuare tutte le valutazioni epidemiologiche immaginabili; e sarebbero
quelle “vere”, sulla reale popolazione, sui reali avvenimenti di salute,
non i dati della letteratura che estrapolano le informazioni su popola-
zioni selezionate, magari neanche italiane. Proviamo a pensare a quali
possibilità di studio e di intervento si potrebbero realizzare se vera-
mente monitorizzassimo in tempo reale la salute degli italiani: magari
situazioni a rischio con conseguenze a volte drammatiche potrebbero
essere colte in modo più tempestivo. È il caso di ricordare i mesotelio-
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mi da asbesto, i danni da diossina, le neoplasie vicino agli impianti in-
dustriali: i MMG di quelle zone sono stati i primi ad accorgersi che
qualcosa non andava! e quando si parla di anziani, solo chi ha in me-
moria tutta la storia clinica ed umana può cogliere anche i sospetti o i
segnali d’allarme.

In modo assolutamente analogo e simmetrico, lo stesso discorso do-
vrebbe essere fatto in tema di farmacovigilanza. Se ne è già detto, ma
mi preme ribadire che su questo argomento la MG ha tutte le possibi-
lità per essere la vera struttura di sorveglianza sul territorio riguardo al-
l’uso del farmaco ed alle sue conseguenze; ovvero in altri termini, la
MG è la reale unica possibile attrice della farmacovigilanza di fase
quarta (cioè post-marketing). non averlo fatto finora è pesante respon-
sabilità; doverlo fare in futuro, con particolare attenzione alla popola-
zione anziana pluritrattata, è un obbligo. 

Rapporti con Ospedali e Strutture Specialistiche
La MG è parte preponderante della assistenza territoriale ovvero

dell’assistenza cosiddetta “di primo livello” (intendendo le Strutture
ospedaliere e Specialistiche come di “secondo” o “terzo” livello). Ma
quali siano di fatto ed in concreto i limiti di intervento tra i vari livelli
sembrerebbe cosa del tutto opinabile, visto quello che avviene normal-
mente in diverse realtà… A seconda delle diverse situazioni organizza-
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tive e strutturali locali, vediamo situazioni cliniche analoghe trattate
in modi diversi, con compiti e competenze a volte “scaricate” sul
MMG a volte rivendicate dallo Specialista, così come vediamo sorgere
Ambulatori Specialistici o Strutture per problemi o condizioni che di
specialistico hanno poco (come la menopausa o la terapia anticoagu-
lante orale). 

di fronte però alla marea montante delle patologie croniche (e della
popolazione anziana che ne è portatrice) l’unica possibilità di interven-
to efficace è un confronto paritario tra MMG e Specialistica per defini-
re progetti integrati di intervento, basati su conoscenze condivise, in
cui si decide chi fa che cosa e quando lo fa, nel rispetto delle rispettive
professionalità e con l’obiettivo unificante dell’ottimizzazione delle ri-
sorse al servizio del paziente. Anche questa è una strada che personal-
mente ritengo difficile e irta di ostacoli (anche culturali), ma priva di
alternative.

Elasticità del modello
Qualsiasi progetto si possa disegnare per il futuro dell’assistenza, in

specie per quella territoriale, una caratteristica dovrà essere requisito
fondamentale: l’elasticità e modularità del progetto e dei modelli rea-
lizzativi. La attuale regionalizzazione del SSn (di cui peraltro si stanno
palesando limiti e difetti) con le conseguenti differenze organizzative e
normative, ma anche la variabilità stessa delle situazioni geografiche e
strutturali del territorio italiano, rendono inapplicabile o illusorio uno
schema rigido universalistico. non si può pensare di gestire con lo
stesso strumento un problema clinico o assistenziale se ci si trova in un
condominio in una grande città del nord, piuttosto che in una baita di
un piccolo Comune di una vallata alpina, in un assolato paesino del
Meridione, o in una florida cittadina della bassa padana…

La MG non può e non deve farsi ingabbiare in formule organizzati-
ve o in strutture (anche fisiche); proprio per il fatto di doversi confron-
tare con la estrema variabilità delle necessità territoriali, deve potersi
modulare nelle sue forme e nelle sue configurazioni; paradossalmente,
solo sapendosi adattare alle diverse realtà potrà rimanere sé stessa e ri-
spondere ai bisogni della popolazione.
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Fare rete o fare sistema?
Un’ultima considerazione mi sembra possa essere indispensabile.

Qualsiasi sia il tipo di evoluzione che l’assistenza sanitaria italiana si
darà (o subirà…), un criterio metodologico e organizzativo mi sembra
ineludibile. 

espressioni come “fare rete” o “fare sistema” sono oggi di gran mo-
da, e vengono applicate spesso anche a sproposito… Ma al di là delle
voghe concettuali del momento, questa è l’unica vera soluzione possi-
bile anche riguardo ai problemi di cui ci stiamo occupando. 

Applico volentieri l’immagine della rete in due accezioni: in primo
luogo come configurazione distribuita e non gerarchica dei centri di re-
sponsabilità e, in secondo luogo, come strumento operativo di distribu-
zione dei carichi e delle risorse. È similitudine significativa ricordare
che una rete può reggere un peso che spezzerebbe ciascuno dei fili che
la compongono.

Solo inserendo la MG e l’Assistenza Territoriale in un sistema pen-
sato e realizzato all’insegna dell’integrazione si potrà pensare di regge-
re all’impatto che già oggi, ma ancor più in un prossimo futuro, sta ri-
schiando di travolgere la nostra organizzazione sanitaria e socio-assi-
stenziale: il boom demografico della terza e della quarta età. nessuno
si può illudere di farcela da solo: nè il pubblico, nè il privato, nè l’o-
spedale, nè il Territorio… ed errore ancora più grave sarebbe per cia-
scun settore pensare di poter crescere a spese degli altri o in competi-
zione con essi. Sarebbe una guerra senza vincitori ma con tante vitti-
me: i nostri anziani (e noi stessi quando lo saremo).

Conclusioni
Chi parla del futuro non do-

vrebbe dare delle “conclusio-
ni”… Qualsiasi discorso dovreb-
be essere un punto di partenza, o
al massimo una tappa di un per-
corso, non un punto d’arrivo;
quindi non vorrei porre delle
chiose finali, ma sottolineare il
significato di quanto avete avuto
la pazienza di leggere sino a qui.
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La realtà sociale e sanitaria che si sta trasformando sotto i nostri oc-
chi e che ci pone e ci porrà importanti questioni riguardo alla vita ed
alla salute dei nostri anziani (e di noi che lo saremo a breve) non può
essere ignorata. Scotomizzare o rimuovere la questione ci espone a ri-
schi concreti e vicini di conseguenze gravi per l’individuo e per la so-
cietà.

La MG, che pure soffre di problemi antichi e non ha ancora ben
chiare le prospettive per il proprio futuro, è cardine fondamentale in un
qualsiasi progetto di ristrutturazione a medio o lungo termine dell’assi-
stenza territoriale; qualsiasi prospettiva si ponga, qualunque sia il dise-
gno strategico per gli anni a venire (ma in parte già per l’oggi) la MG
dovrà essere protagonista preparata e consapevole.
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Arrivare a cent’anni non è più un privilegio di pochi. ed “invecchia-
re non è una malattia” come ci insegnava il Prof. F.M. Antonini, diret-
tore a Firenze della prima Scuola di Specializzazione in Gderiatria isti-
tuita in Italia. 

La popolazione dei grandi vecchi sta aumentando in modo vertigi-
noso e questi pongono alla società sfide sempre più impegnative, fina-
lizzate a promuovere il benessere anche nell’età più avanzata. 

Il piacere del cibo non si riduce con l’età e rientra certamente tra le
componenti del benessere.  Per tutti ed in particolare per l’anziano ol-
tre che buono, appetibile e godibile, il cibo dovrebbe essere accessibile
economicamente, sicuro, e se possibile anche salutare.

Cultura del cibo ed anziani
nel mondo occidentale, sotto la spinta della generazione dei cosid-

detti “baby-boomers” che oggi si affacciano alla terza età, sta cam-
biando rapidamente – se non si è già decisamente trasformata – la cul-
tura del cibo, intesa come componente fondamentale e determinante
dello stato di salute.

Basti pensare alla grande attenzione rivolta dai media agli argomen-
ti inerenti l’alimentazione: diete, ricette, alimenti “antiaging”, alimenti
biologici, tracciabili e via dicendo.          

“Siamo quello che mangiamo” dicono coloro che mettono l’accento

INVECCHIARE CON GUSTO

Pierangelo Pieroni
Medico Geriatra
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sul fatto che gli alimenti che consumiamo sono determinanti sia per la
prevenzione che per lo sviluppo di molte malattie. Cibo quindi non più
e non solo per sfamarsi, ma per stare bene.

Un modello imbattibile: la dieta mediterranea
La cosiddetta dieta mediterranea, quel particolare modello o regime

alimentare tipico dei Paesi europei che si affacciano sul bacino del Me-
diterraneo, Italia compresa, è stata riconosciuta  dall’UneSCo “patri-
monio immateriale culturale dell’umanità” nel 2010. Infatti la dieta
mediterranea è un regime alimentare equilibrato anche dal punto di vi-
sta nutrizionale, in grado di contribuire alla prevenzione sia delle pato-
logie dell’apparato cardiovascolare che del declino cognitivo tipico
dell’invecchiamento.

diego velazquez: “Pranzo”
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Gli alimenti principali su cui si basa la dieta mediterranea sono i ce-
reali, il pane, la verdura, la frutta, l’olio di oliva, il pesce (consumato in
maggiori quantità rispetto alla carne) ed il vino. Quasi ogni giorno sul-
le più importanti riviste scientifiche internazionali compaiono articoli
che studiano e documentano gli effetti benefici della dieta mediterra-
nea.

Combattere il morbo di Alzheimer con gli alimenti?
oggi vi è un sostanziale accordo sul fatto che la dieta mediterranea

si associ a:
• minore rischio di sviluppare malattia di Alzheimer e decadimento

cognitivo43

• minore progressione da MCI (Mild Cognitive Impairment o lieve
compromissione cognitiva) a demenza conclamata44

• migliori prestazioni cognitive nelle persone anziane45.
A livello clinico si è osservato che, in soggetti anziani sani, elevati

livelli di vitamine del gruppo B (B1, B2, B6, folati, B12), oltre che di
vit C, vit d, vit e  ed acidi grassi omega-3 si associano a migliori pre-
stazioni cognitive e a minore atrofia cerebrale visibile alla risonanza
magnetica cerebrale46.

Gli studi che hanno valutato l’efficacia sulle funzioni cognitive della
supplementazione dietetica con singoli componenti come alte dosi di
vitamine del gruppo B o di vitamina e  hanno dato finora risultati con-
trastanti: è noto ad esempio un ampio lavoro di Petersen47 che non mo-
strava alcun beneficio della vit e ad alte dosi nei soggetti con deterio-

43 Gu Y, Scarmeas n. dietary patterns in Alzheimer disease and cognitive ag-
ing. Current Alzheimer Research  2011; 8(5):510-9. 
44 Solfrizzi v,Frisardi v, et al. Mediterranean diet in predementia and demen-
tia syndromes. Current Alzheimer Research 2011;8(5): 520-42.
45 valls-Pedret C, et al.Poliphenol-rich foods in the Mediterranean diet are as-
sociated with better cognitive function in elderly subjects at high cardiovas-
cular risk. International Journal of Alzheimmer’s disease 2012;29(4):773-82 
46 Bowman GL, Silbert LC, et al. nutrient biomarker patterns, cognitive
function and MRI measures of brain aging. nuerology 2012; 78(4): 241-9.
47 Petersen RC, et al. vitamin e and donepezil for the treatment of mild cog-
nitive impairment. n engl J Med 2005;352(23):2379-88.
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ramento cognitivo lieve-MCI. Tuttavia un recente ed ampio studio48

eseguito su soggetti con malattia di Alzheimer di grado lieve-moderato
seguiti per 4 anni che assumevano dosi di 2000 UI /die di alfa-tocofe-
rolo (vit e) ha dimostrato di ritardare la perdita di autonomia dei pa-
zienti e di ridurre il carico assistenziale del caregiver valutato in circa 2
ore di meno di impegno al giorno, con le connesse non trascurabili ri-
cadute sociali ed economiche.    

Altre indagini sono in corso per valutare l’efficacia di prodotti conte-
nenti principi attivi con azioni tra loro sinergiche in grado di incidere, a
dosaggi prestabiliti, sui meccanismi alla base del deficit cognitivo os-
servato nella m. di Alzheimer e in altre patologie simili. Ad esempio
una dieta arricchita di una specifica combinazione di nutrienti, tra cui
nucleotidi (uridina), acidi grassi polinsaturi, omega-3 (quali l’acido ei-
cosapentaenoico – ePA e l’acido docosaesaenoico – dHA), colina, vita-
mine del gruppo B, fosfolipidi, antiossidanti e selenio in particolari do-
saggi49, sarebbe in grado di preservare il funzionamento cerebrale attra-
verso vari meccanismi quali  l’integrità della membrana neuronale, la
crescita delle arborizzazioni dendritiche, la comunicazione sinaptica. 

vediamo ora in particolare le principali molecole di cui la dieta me-
diterranea è ricca e che risultano preziose per “invecchiare bene”: 

AnTIoSSIdAnTI
Sono sostanze capaci di disattivare i radicali liberi potenzialmente

dannosi per l’organismo: sono molecole reattive che derivano dall’os-
sigeno implicate nel danno cellulare e che partecipano allo sviluppo di
malattie cardiovascolari, infiammazione, artriti, cataratta, tumori ed
accelerano i processi di invecchiamento. 

Il nostro organismo riesce a tenere sotto controllo l’attività dei radi-
cali liberi attraverso speciali sostanze antiossidanti endogene (sintetiz-

48 dysken MW; Sano M. et al. effect of vitamin e and memantine on func-
tional decline in Alzheimer disease: the TeAM-Ad vA cooperative random-
ized trial. JAMA.  2014; 311(1):33-44 (ISSn: 1538-3598)
49 Bianchetti A, Rozzini R. efficacia di Souvenaid nel trattamento del deficit
cognitivo del soggetto anziano:il giudizio dei pazienti e dei caregiver. Risul-
tati preliminari di una survey. Psicogeriatria 2014; 2:66-75.
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zate autonomamente) ed esogene (presenti negli alimenti). Tra le so-
stanze con proprietà antiossidanti presenti nei cibi ricordiamo la vita-
mina e, la vitamina C, la vitamina A, i carotenoidi, i polifenoli e le an-
tocianine.

Molti alimenti sono ricchi di antiossidanti, soprattutto quelli di ori-
gine vegetale: ad esempio pomodori, broccoli, cavoli, cavolfiori, zuc-
ca, cipolle, aglio, spinaci, bietole e verdura a foglia verde; arance, frut-
ti rossi e mirtilli, kiwi, pompelmo, avocado, ecc. 

PoLIFenoLI
Sono sostanze naturali che hanno proprietà antiossidanti.  Possono

essere distinti in tre classi, i fenoli semplici, i flavonoidi e i tannini. Si
trovano in diversi cibi, come il vino rosso, il tè, la frutta, la verdura e
i cereali. La loro azione antiossidante si traduce in effetti benefici per
quanto riguarda la prevenzione dell’invecchiamento cellulare e
dello sviluppo dei tumori. 

I polifenoli proteggono dall’insorgenza di alcune malattie, come
l’arteriosclerosi e le malattie cardiovascolari in generale. Molto ricchi
di polifenoli sono due bevande: il tè (specialmente quello verde) e il
vino, perché queste sostanze abbondano nell’uva. Anche la frutta e la
verdura ne sono ricchi: in particolare, da questo punto di vista, posso-
no essere ricordati i frutti di bosco, gli agrumi, le ciliegie, l’aglio, la ci-
polla, i cavoli, i broccoli e il pomodoro. 

Francisco de zurbaran: “natura morta”
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Per quanto riguarda i cereali, dobbiamo ricordare soprattutto quelli
integrali, nello specifico il grano saraceno, i semi e la frutta secca. otti-
me fonti di polifenoli sono anche il cacao, il cioccolato, la birra e l’o-
lio d’oliva. 

LeCITInA
È un fosfolipide cioè una molecola costituita da una regione lipidica

(non solubile in acqua) e da un residuo di acido ortofosforico con carat-
teristiche opposte (idrosolubile). La lecitina è un emulsionante perché
grazie alla sua struttura è capace di tenere insieme due sostanze, come i
grassi e l’acqua, normalmente non mescolabili. 

CoLInA
La colina, insieme all’inositolo, costituisce l’elemento base della le-

citina, la sostanza che, come abbiamo spiegato sopra, funzionando da
agente emulsionante, contribuisce a mantenere i grassi in soluzione nel
sangue e negli altri fluidi organici, aiutando l’organismo a conservare
normali livelli ematici di colesterolo e trigliceridi. Una condizione irri-
nunciabile per ridurre l’indurimento delle arterie e proteggere fegato e
cuore.

La colina contribuisce al mantenimento di una sana funzionalità
epatica, in quanto rientra nel gruppo di sostanze definite “lipotrofe”,
ovvero in grado di prevenire i depositi di lipidi a livello del fegato.
Inoltre è essenziale per la formazione dei principali componenti delle
membrane cellulari (fosfolipidi) e dell’acetilcolina, sostanza importan-
te che partecipa come neurotrasmettitore in molti processi cerebrali,
memoria compresa con effetti positivi sulle funzioni cognitive.

Il gusto nell’invecchiamento: qualcosa è cambiato?
Le abitudini alimentari, ed in particolare i gusti in fatto di cibo, dif-

feriscono da persona a persona per motivi genetici, di educazione o di
cultura e di abitudini familiari.

Come funziona il senso del gusto? Il gusto, come l’olfatto, è un sen-
so chimico. Utilizza cioè segnali chimici per tradurre il sapore nella
sensazione gustativa che ci è familiare. 

nell’ultimo decennio si sono avuti enormi progressi nella compren-
sione dei meccanismi mediante i quali i segnali chimici recepiti dalle
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papille gustative vengono trasmessi poi al cervello, sotto forma di im-
pulsi nervosi. 

Lo stimolo gustativo interagisce con recettori di membrana posti
sulle cellule gustative, collocate sulle papille della lingua. Il sistema
gustativo periferico mostra una straordinaria plasticità: è cioè capace di
adattarsi ai molteplici cambiamenti che si verificano nel nostro corpo,
dal punto di vista metabolico, funzionale e ormonale. Anche nell’adul-
to, il senso del gusto è fortemente modulato dagli ormoni circolanti, da
fattori di crescita e dai modulatori dell’infiammazione.

Ma si può dire che il gusto cambi con l’invecchiamento? Sembra
che la relazione gusto-età sia condizionata da influenze di tipo “sessua-
le”. C’è un rapporto preciso tra estrogeni (e androgeni) e senso del gu-
sto, che non si limita alla vecchiaia ma è presente in tutto l’arco della
vita. 

Annibal Carracci: “Il mangiatore di fagioli”
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Gli ormoni sessuali hanno infatti un effetto protettivo sulla salute
della bocca e sulla funzione del gusto; proteggono non solo la salute
dei denti e il mantenimento del sorriso, ma sono preziosi anche per la
conservazione di una migliore secrezione salivare. Questa, unita ad
una dentatura più sana, e ad un rallentato invecchiamento delle papille
gustative, consente di assaporare di più il cibo e di mantenere stili ali-
mentari più variati, più piacevoli e nel complesso più nutrienti, contri-
buendo al piacere di vivere.

I nostri ormoni, in pratica, agirebbero sulla qualità del gusto in-
fluendo sulle nostre scelte alimentari. Il ciclo mestruale di una donna è
un esempio concreto di come possono variare le normali abitudini ali-
mentari. nel momento dell’ovulazione, infatti, in corrispondenza di li-
velli più alti di estradiolo, si riducono i carboidrati, mentre nella fase
premestruale si preferiscono i dolci. 

Con l’avanzare dell’età aumenta la soglia di sensibilità al dolce e al
salato. Le persone anziane, infatti, tendono a utilizzare più sale e più
zucchero. È importante tenere conto di queste modificazioni nella pre-
parazione di ricette che soddisfino il piacere del palato: ad esempio in-
saporendo opportunamente con erbe e spezie e dolcificando con miele
o zuccheri della frutta, senza forzatamente ricorrere all’aggiunta di sa-
le o ad abbondare nell’uso degli zuccheri semplici (come il saccarosio
cioè lo zucchero da cucina) entrambi rischiosi se consumati in eccesso.

oltre che dagli ormoni e dall’età, il senso del gusto può essere in-
fluenzato dall’azione di fattori esterni all’organismo. Tra questi, i più
frequenti sono:
• le infezioni (in particolare quelle virali). Possono alterare la perce-

zione gustativa, oltre che olfattiva, di alcuni cibi. Molte persone, do-
po l’influenza, notano un’avversione per il gusto e l’odore del caffé,
per esempio, o di altri cibi o bevande prima amati. Altri invece nota-
no una perdita di sensibilità gustativa e olfattiva. In genere la sensi-
bilità gustativa ritorna alla normalità nel giro di qualche mese; in ca-
si più rari l’alterazione può diventare definitiva.

• I farmaci. Molti di essi alterano il senso del gusto, in genere rever-
sibilmente: tra questi i chemioterapici, che agiscono non solo contro
le cellule tumorali, ma contro tutte le cellule ad alto ricambio come
quelle della bocca e dell’apparato gastrointestinale. danneggiano
perciò le cellule delle papille gustative e gli epiteli di tutto l’intesti-
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no: di qui l’ avversione per alcuni cibi, complicata dalla nausea; il
bruciore alla bocca; la vulnerabilità a cibi acidi o salati; la difficoltà
a masticare, peggiorata dalla mucosite (infiammazione della muco-
sa della bocca). In questi casi il paziente sente spesso la necessità di
cibi freschi e semplici, come i gelati, che possono apportare un buon
contenuto calorico dando al contempo sollievo e un po’ di piacere,
in un periodo difficile della vita. 

• Le spezie. Per esempio è stata interessantissima la riscoperta delle
preziose proprietà della curcuma… Già nota nell’antichità in
oriente e largamente usata in cucina e per la preparazione di medi-
cinali, la Curcuma longa è una pianta che contiene la curcumina (di-
feruloilmetano), un principio attivo che possiede numerose pro-
prietà farmacologiche. Recentemente è stato documentato l’interes-
sante ruolo della curcumina nella cura di alcune malattie neurodege-
nerative (M. di Alzheimer e M. di Parkinson) e dei tumori50. All’ori-
gine di queste malattie sta un comune meccanismo infiammatorio
che determina un danno ossidativo ai componenti cellulari (lipidi di
membrana, acidi nucleici, proteine): la curcumina agirebbe con di-
versi meccanismi di attacco nel proteggere la cellula dai danni ossi-
dativi.

Citochine ed appetito
Le citochine, molecole pro infiammatorie, sono mediatori chimici

prodotti dal Sistema Immunitario. esse fungono anche da messaggeri
tra cellule immuni e non, in modo da favorire una risposta infiammato-
ria. Le principali citochine sono interleuchina1 (IL-1), interleuchina 6
(IL-6) ed il fattore di necrosi tumorale (TnF α dall’inglese Tumor ne-
crosis Factor).

50 Wing-Hin L, Ching-Yee L et al. Curcumin and its derivatives: Their Appli-
cation in neuropharmacology and neuroscience in the 21st Century. Curr
neuropharmacol. Jul 2013; 11(4): 338-378.
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Un’importanza sempre maggiore è legata all’azione che le citochine
possono avere nel cervello ed in particolare nei fenomeni di senescen-
za. In situazioni di malattia acuta, come nel caso di un’infezione, per
esempio, le citochine proinfiammatorie cerebrali fungono da tramite
tra l’azione delle citochine prodotte in periferia e i bersagli neuroendo-
crini, metabolici e comportamentali. In situazioni croniche, come a
volte avviene nell’invecchiamento anche senza evidenti patologie in
atto, livelli di citochine elevati e prolungati nel tempo possono deter-
minare alterazioni delle funzioni cognitive e dell’umore.

Uno degli effetti più evidenti dell’azione delle citochine è che un in-
dividuo malato mostra una diminuzione dell’attività motoria, una ri-
dotta assunzione di cibo e acqua, disinteresse per l’ambiente e  ten-
denza a stare solo. Se il tempo della malattia si protrae, a questi sinto-
mi si associano di solito anche sensazioni soggettive di malessere

Paul Cézanne: “natura morta con cassetto aperto”
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e stress evidenziate tra l’altro da una riduzione dell’appetito, da distur-
bi del sonno e depressione.

Le citochine proinfiammatorie svolgono un ruolo anche nell’appren-
dimento e nella memoria. Le citochine presenti a livello dei neuroni del
cervello sarebbero necessarie allo sviluppo della memoria ippocampo-
dipendente, mentre le citochine secrete nel compartimento gliale del
cervello, in riposta alla stimolazione immunitaria periferica, dannegge-
rebbero la memoria. Questa ulteriore funzione, mette in evidenza le re-
sponsabilità delle citochine proinfiammatorie anche in tutti quei feno-
meni di aging, degenerazione cognitiva e invecchiamento.

Fragilità dell’anziano, stato infiammatorio cronico e calo dell’appetito
Il sistema immunitario sembra implicato nel determinare negli an-

ziani “fragili”, rispetto ai “robusti”, una particolare vulnerabilità nei
confronti delle infezioni e più elevati indici di infiammazione espressi
da un elevato numero di globuli bianchi circolanti e da un incremento
dei livelli di PCR (indicatore generico di infiammazione) e di citochi-
ne,  quali IL-6 e TnFα, identificati come fattori di rischio di fragilità e
disabilità in età avanzata.

Paul Gauguin: “Il pasto”
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È quindi stata avanzata l’ipotesi che all’origine della fragilità vi sia
uno stato proinfiammatorio cronico da cui dipenderebbe un aumentato
catabolismo muscolare ed un’aumentata sintesi di CRF (Corticotropin
Releasing Factor – fattore di rilascio della corticotropina) che è un po-
tente agente anoressizzante.

All’origine dell’anoressia contribuirebbe anche l’aumentata stimola-
zione dei recettori per la leptina come pure una sua aumentata sintesi
indotta anch’essa dalle citochine quali IL-1, IL-6 e TnFα. Tutti questi
fattori sarebbero perciò coinvolti nel determinismo di manifestazioni
quali la marcata riduzione della massa muscolare (sarcopenia) e l’ano-
ressia sine causa dell’anziano. 

L’appetito vien mangiando … e diminuisce non mangiando più
Che fare quando il medico si sente dire: “dottore mia mamma non

mangia più”?  Bisogna ammetterlo, l’anoressia è un evento che sovente
mette in crisi tutto il setting assistenziale, e di fronte al quale si fatica a
dare una risposta efficace. essa rappresenta un vero e proprio problema
geriatrico e richiede da parte dei “prestatori di cure” non solo specifi-
che e più approfondite conoscenze scientifiche, ma anche uno sforzo
professionale ed umano non indifferente.

L’esperienza di cura delle persone in età avanzata, i cosiddetti grandi
vecchi, cioè coloro che hanno  compiuto o già abbondantemente supe-
rato gli 80 anni e che oggi sono la categoria di anziani in più grande in-
cremento percentuale nella nostra società, ci dice che l’anoressia, cioè
il problema della diminuzione dell’appetito e il rifiuto di alimentarsi,
occupa un posto di assoluto rilievo.

L’anoressia interessa circa il 30% delle donne ed il 25% degli uomi-
ni in una popolazione molto anziana e può dipendere da molteplici cau-
se. I principali fattori di rischio sono:
• età avanzata 
• depressione dell’umore e modificazioni comportamentali della demenza 
• sfavorevoli condizioni ambientali economiche e sociali 
• presenza concomitante di più malattie (comorbidità) e in particolare sta-

ti infettivi o infiammatori cronici
• assunzione contemporanea di più farmaci (polifarmacoterapia)
• problemi orali (edentulia e parodontopatie)
• disfagia (alterazioni della deglutizione) 
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Circa l’effetto anoressizzante dei farmaci, un importante studio epi-
demiologico italiano, lo studio Ulisse51, ha identificato che l’età, il ses-
so femminile, la disabilità, i disturbi comportamentali e della mastica-
zione, la demenza, la depressione, la stipsi, l’uso di alcuni farmaci co-
me gli inibitori della pompa protonica (antiulcera) e gli oppiodi (anti-
dolorifici) si associano in maniera statisticamente significativa alla pre-
senza di anoressia. 

Il rischio di malnutrizione nell’anziano
È ampiamente noto che, tra le complicanze causate da un ricovero

ospedaliero del soggetto molto anziano, la malnutrizione e la perdita di
peso non intenzionale occupa un posto di sicuro rilievo. Ad essa va ag-
giunta la frequente insorgenza di disidratazione a cui contribuisce sicura-
mente il ridotto introito di liquidi per bocca e la frequente presenza di mi-
cosi del cavo orale e dell’esofago (candidosi o “mughetto” soprattutto).

dal German Hospital Malnutrition Study52 apprendiamo che la mal-
nutrizione è presente in oltre il 50% dei ricoverati con più di 80 anni ed
è più probabile nei reparti di Geriatria e di ortogeriatria (che ospitano
gli anziani subito dopo interventi ortopedici – tipica la frattura del fe-
more – per stabilizzare la situazione clinica e iniziare una riabilitazione
se possibile).

È comunque evidente che, accanto a terapie tecnologicamente avan-
zate e farmaci di ogni genere, andrebbero maggiormente considerati gli
aspetti nutrizionali del paziente anziano ricoverato che rischia, letteral-
mente, di morire di fame perchè si investono su di lui costosi presidi te-
rapeutici ma non ci si accorge che l’introito calorico spontaneo è bas-
sissimo. 

Un problema emergente: la disfagia 
Un migliore stile di vita e l’insieme delle cure prestate dalla medici-

na moderna hanno incrementato la schiera degli ultraottantenni, ma co-
me ben sappiamo l’allungamento della vita non si accompagna sempre

51 Cherubini A, eusebi P, et al. - Predictors of Hospitalization in Italian nur-
sing Home Residents: The Ulisse Project. J Am Med dir Assoc; 13, 84 e 5-10. 
52 Pirlich M., Schutz T., norman C. et al - The German Hospital Malnutrition
Study. Clin nutr; 25, 563-72.
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alla perfetta integrità dei vari sistemi dell’organismo. Alcuni problemi
in parte sono la conseguenza del “normale invecchiamento”, altri deri-
vano dagli esiti di malattie; in altre parole i grandi vecchi hanno “vinto
numerose battaglie ma ne portano spesso il segno indelebile”.

Il meccanismo della deglutizione è piuttosto complesso e non di ra-
do è alterato nel grande vecchio. La compromissione della deglutizione
(o disfagia), rendendo problematica l’ingestione degli alimenti, porta
con sé il rischio di aspirazione di materiale alimentare nelle vie respira-
torie e quindi il rischio di polmonite da aspirazione, la temibile “pol-
monite ab ingestis” di classica memoria.   

di fatto per problemi di masticazione e di deglutizione che colpisco-
no alcuni anziani viene proposto sovente l’uso di pappette, omogeneiz-
zati, piatti unici dal colore e dall’aspetto poco invitanti e dal gusto in-
decifrabile. La sfida di una corretta, completa ed equilibrata, ma anche
gradevole, nutrizione dell’anziano resta aperta e, concludendo queste
brevi  riflessioni su un tema importante e non sempre sufficientemente

vincent van Gogh: “I mangiatori di patate”
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considerato, vorrei porre alcune domande con l’intento di stimolare la
ricerca e la curiosità di tutti: 
• È possibile per gli “specialisti” del cibo (dietologi, nutrizionisti, die-

tisti, tecnologi degli alimenti, fino a comprendere anche l’industria
alimentare e la grande distribuzione) anticipare la domanda dei
grandi vecchi che riguarda la possibilità di avere a loro disposizione
cibi adatti alle loro esigenze, senza rinunciare alle loro (sane) abitu-
dini alimentari? 

• Perché non sollecitare il mondo della cucina e della gastronomia ita-
liana a riscoprire ed a creare ricette semplici, gustose ed insieme si-
cure e salutari, adatte a contrastare il rischio di inappetenza e di mal-
nutrizione dell’anziano aiutandolo anche ad affrontare problemi sa-
nitari come quello della disfagia?
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Le nuove “silver industries” (industrie orientate al mercato dei
“capelli bianchi”) e “aging enterprises” (imprese sull’invecchiamen-
to), soprattutto quando promuovono un invecchiamento autonomo a
domicilio (“aging in place”), costituiscono un mercato a rapida cre-
scita che si sta integrando, in modo sempre più spinto, con i servizi
pubblici. E questo non solo negli USA, Mecca del libero mercato, ma
anche in Paesi con una solida tradizione di welfare e SSN inclusivo e
solidaristico come quelli Europei Occidentali. 

Siamo convinti che, accanto al settore pubblico che deve garantire i
servizi essenziali a tutti, può svilupparsi un mercato privato che offra
tutti quei servizi e quelle opportunità che, con le mutate esigenze e la
notevole disponibilità economica dei boomers,  andranno a costituire
una nuova, enorme, domanda di mercato.

È auspicabile dar vita anche a PPP (Public Private Partnership)
che gestiscano insieme le strutture residenziali ecc. offrendo, accanto
ai servizi essenziali di base, una ricca scelta di attività e prodotti com-
plementari, come descritto sopra, applicando anche formule ammini-
strative nuove tipo il franchising management, con CdA misto (privato
e pubblico) e pianificazione strategica condivisa.
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INVECCHIARE NELLE ZONE RURALI

Dario Bracco
Sociologo

Premessa
Invecchiare in modo attivo è importante ed è anche sempre più affa-

scinante, specialmente quando si dispone, come oggigiorno, di una
maggiore longevità. È un fenomeno nuovo, inedito, riguarda e coin-
volge tutti gli abitanti dei Paesi più sviluppati del mondo e coincide
con un altro fenomeno, quello del Baby Boom, la bolla demografica
del dopo guerra. Il Ce.R.R.Co.53 ne ha già riferito ed ora desidera ap-
profondire l’argomento.

Questo capitolo tratterà dell’ambiente vitale, cercando d’individua-
re quello migliore per vivere questa esperienza di vita. 

Innanzi tutto va precisato che la persona che invecchia conserva,
finché vivrà, i propri diritti, doveri, ambizioni ed aspettative intatti;
cambiano solo i tempi di reazione e di realizzazione. I giovani hanno
fretta, gli adulti devono correre, gli anziani desiderano invece che la
vecchiaia scorra lentamente e che duri a lungo. desiderano conservare
il loro potere decisionale, muoversi liberamente nell’ambiente costrui-
to, continuare a vivere a casa loro finché possibile ed a casa loro esse-
re assistiti e curati, quando necessario, alla pari o forse di più degli al-
tri cittadini. Quando non sarà più possibile desiderano poter scegliere

53 Ce.R.R.Co. - Centro Ricerche e Relazioni Cornaglia.
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strutture e servizi tra pubblici e privati corrispondenti alle loro aspetta-
tive, frutto della loro emancipazione sociale e culturale.

Questa “rivoluzione” sociale ha fatto cambiare i termini del proble-
ma e consente di proporre una più consona ricerca scientifica su longe-
vità e qualità della vita con un ri-orientamento delle tecniche di ricerca
sociale. Ricerca che collima con la definizione di paradigma in quanto
orientata alla individuazione e scelta di fatti rilevanti da studiare con
formulazione di ipotesi per spiegare i fenomeni connessi.

The Twenty-Twenty
Gli studiosi americani hanno individuato nel 2020 il traguardo so-

ciale dei Baby Boomers: “the Twenty-Twenty” sta diventando uno slo-
gan per l’umanità e per tutta la letteratura mondiale che vede in questa
data l’impatto dei Baby Boomers, ormai settantenni, sul sistema socio
sanitario ed assistenziale. nuovi bisogni e nuove speranze aprono alla
novità facendo intravvedere l’aderenza ai problemi reali, ma anche la
dimensione umana, spirituale ecc., concetti  che sono stati sempre a
cuore degli autori degli studi del Ce.R.R.Co. 
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L’ultima Convention dell’ASA (American Society on Aging), tenu-
tasi a San diego nel 2014, ma anche altri congressi nazionali ed inter-
nazionali con temi riferiti all’invecchiamento della popolazione, hanno
fatto riferimento proprio ai Baby Boomers: gli anziani che non invec-
chiano, figli della rivoluzione demografica, evento epocale di molti
Paesi del mondo. Abbiamo già trattato in precedenza l’argomento dei
Boomers, ma è necessario sottolineare lo slittamento del fenomeno,
iniziato in USA nel 1945 ed in europa nel 1955 circa: dieci anni più
tardi che fanno oggi la differenza sotto tanti aspetti. 

Gli USA hanno partecipato alla seconda guerra mondiale con gran-
de dispiegamento di mezzi e di uomini che, al loro ritorno, trovarono
intatte le loro città e poterono riprendere subito le loro attività creando
quel benessere, o boom economico, che è all’origine della bolla demo-
grafica chiamata baby boom. In altri Paesi, come in europa ed in Giap-
pone, si dovette rinascere dalle macerie e dalla distruzione bellica ed i
popoli, piangendo i loro morti, dovettero prima di tutto procedere alla
ricostruzione. Solo dopo, appunto un decennio dopo, iniziò quel benes-
sere che corrispose anche all’aumento delle nascite. In America i Boo-
mers hanno oggi settant’anni e incontrano i problemi della senilità; in
europa hanno dieci anni di meno e stanno vivendo, da protagonisti,
questa stagione della vita, in condizioni difficili e con prospettive per
le quali l’America può insegnare molto, sebbene la nostra persistente
crisi economica renda diversa e più ardua la situazione. 

I Boomers americani cominciano ad aver bisogno di assistenza me-
dica ed infermieristica prolungata (Long Term Care) e, di conseguen-
za, di nuove strutture socio-assistenziali per chi non riesce più a vivere
a casa propria, nonostante la disponibilità di una buona assistenza do-
miciliare (Homecare). 

In europa ed in particolare in Italia, questi “nuovi Anziani” si trova-
no al centro di situazioni familiari e sociali importanti e molto diverse
da quello stereotipo descritto finora dalla letteratura socio-sanitaria. e
lo saranno sempre di più! Sono colti, consapevoli, attenti, prudenti. 

Hanno vissuto, e ne sono testimoni, un’epoca forse unica, contrasse-
gnata da eventi terribili, come le guerre. Allo stesso tempo un’epoca
ricca di scoperte e di sviluppo: hanno visto di tutto, dall’evolversi delle
tecnologie, dei mezzi di trasporto e di comunicazione, delle scienze in
generale e della medicina in particolare, alle scoperte dello spazio. So-
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no friendly con la tecnologia, si muovono liberamente nell’ambiente
costruito, viaggiano. Sono sempre più impegnati ad aiutare figli e nipo-
ti specialmente quando “tornano” a casa per motivi vari, avvalorati
dalla persistente crisi economica. Sono socialmente partecipi e dispo-
nibili. 

Il benessere cui ambiscono è la serenità, il giusto riposo, il relax.
Hanno lavorato negli anni del boom economico ed hanno risparmiato
risorse che consentono loro di poter  pagare oggi per accedere a mi-
gliori servizi e ad una  migliore accoglienza. Ma spesso questi servizi e
queste strutture non ci sono! Anche per questo ambiscono e si sforzano
di conservare il più possibile la loro autonomia ed indipendenza, non
solo fisica e psichica, ma estesa a 360° su tutti gli aspetti della loro vita
e chiedono migliori servizi territoriali e domiciliari, Centri di Assisten-
za Primaria ed ospedali non distanti dalle loro abitazioni. Misurano
questi loro desideri con un concetto moderno di qualità del servizio che
sanno percepire e ricercare. 

Tra una decina d’anni diventeranno Grandi vecchi con una età tra i
75-80 anni e  molti incontreranno  problemi di salute, le comorbidità,
le patologie invalidanti. Saranno meno disinvolti, più modesti nel vive-
re e meno esigenti nel chiedere. Si sentiranno più stanchi, più fragili,
ma non accetteranno mai di essere considerati una “periferia esisten-
ziale”. È necessario, ora per allora, predisporre maggiori e migliori
servizi e rinnovate e più adatte strutture affinché quegli anni in più
da vivere costituiscano un valore aggiunto e non solo una statistica
demografica, affinché possano provare ancora la gioia di vivere, il
piacere globale di stare al mondo, ancorché anziani e fragili. 

La società dovrà rispettare e far rispettare, tutelare, aiutare e
dimostrare riconoscenza a questi anziani particolari.

da San diego a new York il Ce.R.R.Co ha partecipato a tavole ro-
tonde ed incontri dai quali sono emersi suggerimenti proponibili ai
Boomers italiani per affrontare il prossimo decennio ed oltre, con de-
terminazione, positivamente, per continuare a vivere da protagonisti
questa nuova stagione della vita. In USA già è presente questo cambia-
mento: c’é chi non smette di lavorare o cambia lavoro o si impegna nel
volontariato, ma nessuno vuole fermarsi. È pericoloso, aumenta la pro-
babilità d’incontrare  il decadimento psichico, la demenza. e così per il
proprio fisico, non anziani “palestrati” o troppo fanaticamente sportivi,
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ma persone che seguono programmi di allenamento fisico studiato per
loro facendo tesoro di antiche tecniche come il Tai Chi, lo Yoga, varie
forme rivedute di Pilates ed altri  programmi misti, altamente persona-
lizzati da terapisti che nel frattempo si sono specializzati. obiettivi
principali: ridurre il dolore articolare, aumentare la mobilità e miglio-
rare l’equilibrio. Sono ancora troppi i traumi provocati da cadute ed è
esagerato il ricorso ad antidolorifici con effetti collaterali pericolosi.
La salute di un anziano deve già far di conto con una serie di medici-
nali cosiddetti “salvavita”, meglio se si possono ridurre gli altri o so-
stituirli con prodotti alternativi come fito-farmaci ed integratori. 

Un nuovo concetto di wellness si sta diffondendo ed applicando,
non solo per mantenere una migliore forma fisica, ma per il rafforza-
mento dei meccanismi personali di resilienza a salvaguardia del “pia-
cere di stare al mondo”. 

non stupisce che equinox – la catena più famosa di fitness centers
di new York, aperta 24 ore su 24, – proponga programmi dedicati spe-
cificatamente ai settantenni! ovunque, più o meno diffusamente, si ve-
dono anziani alle prese con il Tai Chi nei parchi, uniti dalla voglia di
muoversi e di meditare, cosa che riesce meglio tra alberi e giardini. 

e non stupisce – anzi conferma una evidente tendenza -  il crescen-
te interesse alla dimensione spirituale tra i Boomers, sempre più cen-
trale nella loro esperienza di vita e trattata diffusamente in molte rela-
zioni della Convention di San diego. diverse sono le religioni e le fe-
di, i riti e la pratica, ma analogo il fine, anche per atei ed agnostici:
cercare di star bene con se stessi e  avvicinarsi all’eternità consapevol-
mente. 

Ma per l’anziano di domani, l’aspirazione ad una vera “good life”,
comporta l’attenta ricerca di un ben-essere fatto di serenità (anche se
non di felicità) e del piacere di restare al mondo. Anche se vicini alla
fine della propria esistenza la vecchiaia può divenire la migliore sta-
gione della vita!  

ogni popolo, in ogni luogo, ha una propria visione della felicità,
condizionata anche dalla storia, dai costumi, dalla geografia, da sim-
boli e valori… È istintivo porsi una serie di domande:

• Vi sono luoghi dove è più facile vivere una vecchiaia felice?
• Come viene percepita la felicità nell’età avanzata? 
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• Quali possono esserne gli indicatori?  
• Quali i riferimenti, le discriminanti, le variabili? 
• Quali iniziative intraprendere?

Una massima di Confucio dice, riferendosi alla composta grandezza
della Cina: “L’uomo di valore è capace di essere generoso senza essere
prodigo, di far lavorare il popolo senza suscitarne risentimento, di ave-
re aspirazioni senza essere avido, di essere maestoso senza essere arro-
gante, di essere autorevole senza essere duro”.  La dichiarazione di in-
dipendenza degli Stati Uniti (4 luglio 1776) recita “Riteniamo che que-
ste siano verità auto-evidenti: che tutti gli uomini sono creati uguali;
che sono dotati dal loro Creatore di diritti inalienabili; che fra questi vi
sono la vita, la libertà e la ricerca della felicità”. Con percorsi del tutto
diversi, anche Carlo Marx giunge a conclusioni analoghe: “L’esperien-
za definisce felicissimo l’uomo che ha reso felice il maggior numero di
altri uomini… Se abbiamo scelto nella vita una posizione in cui possia-
mo meglio operare per l’umanità, nessun peso ci può piegare, perché i
sacrifici vanno a beneficio di tutti; allora non proveremo una gioia me-
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schina, limitata, egoistica, ma la nostra felicità apparterrà a milioni di
persone, le nostre azioni vivranno silenziosamente, ma per sempre”.

In una società ormai priva di legami stabili, una “modernità liquida”
com’é descritta da zygmunt Bauman

54
, dove tutto è mobile, le fami-

glie, i figli, i sentimenti, il lavoro… anche il concetto di felicità ha
nuove versioni a seconda dei luoghi, delle tradizioni dei popoli che li
abitano, dei loro modelli di vita. Qual è l’impatto degli anziani con
questa tanto rapida  “evoluzione”?  Sono ancora loro che cercano di
conservare beni e benessere di un tempo. C’è ancora abbastanza tempo
per affrontare i problemi connessi a questo fenomeno: i Baby Boomers
sono, in definitiva, i genitori della generazione oggi traente socialmen-
te ed economicamente! 

Certamente questi anziani sapranno farsi sentire. In questo nuovo
quaderno del Ce.R.R.Co. è stato considerato l’argomento: “do it your
self”, arrangiarsi, difendersi, chiedere ed ottenere. Parole chiave, argo-
menti da considerare, temi da svolgere, entro il 2020.

due esempi: la casa, unico bene immobile del mondo mobile, è per

54 zygmunt Bauman - Modus vivendi - inferno e utopia nel mondo liquido -
Laterza, 2008.
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loro ancora il luogo ideale per vivere. Bene essenziale, difficilissimo da
lasciare, anzi, ancora da loro ricercato. Invece non lo è più dai giovani.
La causa, secondo il Censis è la riduzione della famiglia tradizionale;
in Italia prevalgono infatti nuclei famigliari formati da single (2,4 mi-
lioni), da coppie sposate, ma senza figli (8 milioni), da giovani non

Anni  ’40-’50 - “Sport invernale” la Lesà
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sposati (5 milioni) che non vogliono/possono avere figli a causa del lo-
ro lavoro precario o della mancanza di denaro e di credito. Per queste
persone basta una casa piccola, in affitto, possibile da lasciarsi dietro
le spalle per andare chissà dove e con chissà chi. Per l’anziano non è
così. Ha sempre avuto la casa come traguardo principale, luogo dove
crescere i figli ed invecchiare. È dunque “la casa” uno dei motivi che
sta portando molti anziani a vivere in campagna? non solo. Le zone
rurali anche quando non sono il luogo d’origine delle persone hanno
altre peculiarità che piacciono, in modo particolare agli anziani.

La Country Life
Ricerche e studi a livello internazionale hanno dimostrato come sia

più salutare e più socializzante la vita nei piccoli centri, sub-urbani o
piccoli Comuni. In Italia vi sono 20.000 borghi, diminuisce la popola-
zione delle città con più di 100.000 abitanti mentre aumenta quella dei
paesi con meno di 5.000. La “simple life” conquista sempre più. I pic-
coli Comuni italiani, negli ultimi 15-20 anni,  hanno avuto uno svilup-
po considerevole:
• Ambientale: miglioramento dei luoghi, della viabilità e dell’arredo

urbano, cura delle risorse naturali, sviluppo del turismo, creazione
di oasi e parchi ecc.

• Urbanistico: miglioramento delle strade, realizzazione di marciapie-

oggi - Incontro 
di Palla Pugno
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di e piste ciclabili, adozione di nuovi piani regolatori per aree resi-
denziali, sociali ed industriali, cura dei centri storici ecc.

• Promozionale: conservazione e rinnovamento delle tradizioni, usi e
abitudini, esaltazione dei prodotti eno-gastronomici, artigianali o ti-
pici  ecc.

• Sociale: miglioramento ed ampliamento di scuole, biblioteche, cen-
tri culturali, centri sportivi, centri anziani, asili, case di riposo ecc.
Queste trasformazioni sono state ben percepite dalla popolazione,

anche anziana, dei piccoli Comuni per via dei rapporti più diretti tra
amministratori e popolazione. I piccoli Comuni, con più spontaneità e
fantasia, sono stati capaci di attivare iniziative a favore degli anziani
che contrastano con gli episodi di ageism (termine coniato nel 1969 da
Robert Butler, gerontologo e psichiatra statunitense per indicare la di-
scriminazione verso i più anziani).

Le statistiche ed i sondaggi hanno dimostrato che gli anziani sanno
percepire le iniziative, apprezzandole e  partecipandovi con costanza e
serietà. 

Qualche anno fa il Ce.R.R.Co. stesso aveva condotto una indagine
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sull’argomento nei Comuni del Roero, in provincia di Cuneo. Tale inda-
gine si basava sull’acquisizione d’informazioni per il tramite di intervi-
ste e la compilazione di questionari e loro successiva elaborazione, per
offrire ad amministratori ed operatori una aggiornata situazione demo-
grafica e comportamentale, come percezione dei servizi erogati, o di-
sponibili, nel territorio comunale, o vicinale, da parte della popolazione,
over 65enne, residente nei Comuni delle aree omogenee indicate.

Il Ce.R.R.Co. partecipò anche a convegni europei sull’argomento
ed al Transed, la Conferenza internazionale sui trasporti e la mobilità,
con un settore dedicato agli anziani55. La ricerca voleva individuare e
verificare gli effetti di quella “rivoluzione sociale” avvenuta anche nei
piccoli Comuni, soprattutto rurali, negli ultimi 20 anni. La trasforma-
zione di molti Comuni da rurali a residenziali è coincisa con il fenome-
no della longevità della popolazione e la tendenza degli italiani, andan-
do in pensione, di “ritornare” al “paese” d’origine. Altresì appariva
crescente la tendenza di vivere stabilmente fuori le mura delle grandi
città, soprattutto a causa del peggioramento dell’inquinamento In cam-
pagna il clima è di per sé migliore e nei piccoli centri è più facile so-
cializzare ed è più economico vivere. 

Sull’inquinamento atmosferico, l’organizzazione Mondiale della
Sanità (oMS), in occasione della prima conferenza mondiale sulla sa-
lute e il clima, di Ginevra di fine di agosto 2014, ha denunciato l’au-
mento delle malattie causate da elevati livelli di inquinamento atmo-
sferico, eventi meteorologici estremi, carestie e diffusione di epidemie.
I cambiamenti climatici influenzano fortemente la salute umana e mi-
glioramenti nelle politiche energetiche e dei trasporti potrebbero salva-
re milioni di vite ogni anno. (vedi documento allegato in appendice).

Il cambiamento delle abitudini di vita, il progresso medico ed igie-
nico alimentare, l’aggravarsi delle patologie da inquinamento nelle
grandi città hanno aumentato ancor di più il fenomeno di concentrazio-
ne di anziani nei luoghi più salubri, di cui l’Italia è ricca! Com’è noto
l’Italia consta di circa 8.100 Comuni dei quali il 70% ha meno di 5.000
abitanti. essi occupano il 54% del territorio nazionale e contengono il
92% delle “qualità” agro-alimentari (fonte Anci). In campagna la vita

55 Transed 2007 - Montreal Can - Poster Ce.R.R.Co.: Which environment
seem to be healtiest, saftiest and more socially more suitable for growing old.
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– e le case – costano meno, questo fatto da solo contribuisce talvolta a
scegliere questi luoghi come residenza definitiva.
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Malattie causate da elevati livelli di inquinamento atmosferico, eventi
meteorologici estremi, carestie e diffusione di epidemie.

I cambiamenti climatici influenzano fortemente la salute umana e mi-
glioramenti nelle politiche energetiche e dei trasporti potrebbero salvare
milioni di vite ogni anno. È l’appello all’azione dell’organizzazione
mondiale della Sanità (oMS) che affronterà la questione nel corso della
prima conferenza mondiale sulla salute e il clima, tenutasi a Ginevra nel
2014.

«L’inquinamento atmosferico nel 2012 è stato responsabile di 7 milio-
ni di morti, uno su 8 di tutti i decessi a livello mondiale», sottolinea Maria
neira, direttore del dipartimento di sanità pubblica dell’oMS. Ma non
solo. Il cambiamento climatico sta causando oltre 60.000 morti ogni anno
per via dei disastri naturali legati al clima, più che triplicati dal 1960. Pa-
rallelamente causa siccità e influisce sulla fornitura di acqua potabile
compromettendo l’igiene e aumentando il rischio di malattie diarroiche,
che uccidono 2,2 milioni di persone ogni anno. 

e ancora la variazione di precipitazioni, secondo le stime, diminuiran-
no la produzione di alimenti del 50% entro il 2020 nelle regioni più pove-
re, aumentando malnutrizione e denutrizione, responsabili di 3,5 milioni
di morti ogni anno. 

Infine, forte l’impatto sulla diffusione di malattie infettive. Il cambia-
mento climatico potrebbe esporre ulteriori 2 miliardi di persone alla tra-
smissione della febbre emorragica dengue entro il 2080. 

«I poveri, gli svantaggiati e i bambini sono tra coloro che soffrono il
peso maggiore degli impatti legati al clima e le malattie conseguenti, co-
me malaria, diarrea e malnutrizione», osserva Flavia Bustreo, direttore
generale del settore Famiglia dell’oms. «Le soluzioni esistono e dobbia-
mo agire con decisione per cambiare questo corso», conclude Margaret
Chan, direttore generale dell’oms.

Documento OMS

Salute a rischio per cambiamenti 
del clima: l’OMS chiede interventi
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APPENDICE

UNA PROPOSTA DI RICERCA 
SULLA QUALITÀ DI VITA IN ZONA RURALE

PER LE PERSONE ANZIANE

Dario Bracco

“di un posto non godi solo delle bellezze che detiene, 
ma anche delle risposte che dà alle tue domande”

Italo Calvino, Le città invisibili

Il paradigma 
La “rivoluzione” sociale descritta in precedenza suggerisce di pro-

porre una più consona ricerca scientifica su longevità e qualità della vi-
ta con un ri-orientamento della disciplina. La prospettiva teorica colli-
ma con la definizione di paradigma in quanto orientata alla individua-
zione e scelta di fatti rilevanti da studiare con formulazione di ipotesi
per spiegare i fenomeni osservati, preparazione delle tecniche di ricer-
ca empirica necessarie ecc...

Il paradigma è interpretativo perché, ontologicamente, basato sul
costruttivismo (il mondo conoscibile è quello del significato attribuito
dagli individui) e perché, dal punto di vista epistemologico, il rapporto
dualismo-oggettività scompare a favore dell’interpretazione, ricerca di
significato. Tale ricerca si può riconoscere come ricerca sociale in
quanto in grado sia di proseguire sia di evolvere, considerando più va-
sti orizzonti e ricercatori più specializzati con immutato obiettivo della
comprensione del comportamento individuale.

Il fenomeno della longevità è particolarmente rilevante in Italia: con
il Giappone siamo la nazione più longeva ed, inserendo i dati della de-
natalità, l’Italia sale al primo posto nel mondo per età media dei suoi
abitanti. 

Metodi e tecniche di ricerca
La natura della ricerca e la sua parcellizzazione esecutiva consento-

no diverse individuazioni del contesto in cui si svolge l’azione e dei
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modi di conoscerlo. Le differenze riscontrabili nelle varie regioni ita-
liane, tra tradizioni ed abitudini, condizioni economiche ecc. renderan-
no variabili: “essenza – esistenza di una realtà sociale; conoscenza e
metodo”: i tre interrogativi della ricerca sociale (e scientifica in gene-
rale). I rapporti tra i ricercatori e la realtà studiata, in quanto esistente,
rispettano i concetti ontologici ed epistemologici. I fatti sociali esplo-
rati sono reali, oggettivi ed autonomi (riferiti alle diverse zone indivi-
duate); la relazione tra studiosi e realtà studiata è alquanto neutrale,
non suscettibile di alterare ma sta alla base del processo conoscitivo. 

Le tecniche di ricerca sono pertanto qualitative e soggettive e la co-
noscenza avviene per modo induttivo.

Appare altresì reale la tracciabilità delle condizioni che rendono pos-
sibile il comportamento individuale (la percezione dei servizi da parte
degli anziani fruitori), azioni che hanno un senso perché svolte da indi-
vidui soggetti ad una nuova emancipazione (Geragogia - programmi
Ue LongLifeLearning, Lena ecc.) che consentirà loro di avvantaggiarsi
dei servizi percepiti e capiti, di richiederne altri, di valutarli ecc. Per i
policy-makers sarà interessante esplorare la vita quotidiana di questi
particolari cittadini (oggi sono circa il 30% della popolazione!). Risalta
l’interazione degli individui (rapporti intergenerazionali) anche per una
miglior comprensione della società. È la prospettiva “micro” Weberiana
cha dà all’interazione degli individui la capacità di creare le strutture ed
è a questa capacità che bisogna guardare per capire la società. Questo
approccio può svilupparsi, per quel che attiene alla ricerca proposta, in
una direzione “soft” che, pur partendo dall’interpretazione degli indivi-
dui, ammette l’istituzione di strutture, create da loro e dalle loro intera-
zioni, dovute a comportamenti sociali ripetuti, che hanno un effetto
feedback su loro stessi. Questo approccio è soggettivista in quanto di-
mensione soggettiva non percepibile con gli strumenti quantitativi.

Questa ricerca ha avvio tramite interviste ad informatori privilegiati
(conoscitori delle condizioni di vita degli anziani), uomini e donne
over 65enni destinatari dei servizi: l’assessore comunale ai servizi so-
ciali; il medico di base; il farmacista; il parroco ed un commerciante
(panettiere, parrucchiere giornalaio a scelta degli intervistatori).

Si può parlare di ricerca scientifica di tipo qualitativo con utilizzo di
dati demografici (analisi dei dati con teorie a carattere esplicativo). 

Lo sviluppo di un modello teorico, per dedurne il fenomeno (proble-
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matizzazione dell’oggetto, domanda di spiegazioni), avviene tramite
interviste (domande/spiegazioni su fatti/circostanze) e con l’ausilio di
dati crociati da archivi (anagrafe, rilievi diretti, statistiche, ecc) e suc-
cessive analisi delle risposte con verifica della razionalità sociologica
della ricerca: “la percezione dei servizi esistenti o possibili nei piccoli
Comuni di cui hanno esperienza diretta”.

Per la realizzazione delle interviste si suggerisce di utilizzare stru-
menti euristici: questionari con domande chiuse per intervistare il
“campione”; statistiche demografiche disponibili o rilevabili.

La scelta di non intervistare direttamente gli anziani, sebbene desti-
natari di tutte le possibili iniziative che potranno derivare dalla ricerca,
è dovuta al fatto che non si è inteso svolgere un’indagine rappresentati-
va dell’intero universo, ma cogliere gli aspetti riferiti agli orientamenti
valoriali. Per renderlo campionario si dovrebbero creare dei gruppi per
fasce di età più o meno ampie (es. 65/75; 75/85... oppure 65/70;
70/75…, oppure per sesso o per autonomia - auto/non autosufficienti
ecc.), campionamento sistematico, che può essere più o meno stratifi-
cato, ma che  incontrerebbe costi elevati o non sostenibili. Con un cam-
pionamento non probabilistico si perderebbe la certezza della capacità
di percezione dei servizi su cui si indaga. Il campionamento proposto
(per obiettivi od a valanga) offre certezza della possibilità/capacità e
affidabilità degli interlocutori (campione) di avvicinare frequentemente
gli attori e di conoscerli adeguatamente e rilevare, con precisione, l’in-
fluenza delle strutture sociali sui comportamenti individuali: l’anziano
vive meglio in piccole comunità, specialmente rurali. La tematizzazio-
ne dell’oggetto consente il processo logico dei fatti sociali, la percezio-
ne dei servizi da parte del “campione”

Questa ricerca considera soltanto le aree rurali, astraendole dalle
singole province e definendole nei Comuni con queste particolari ca-
ratteristiche;  questi stessi Comuni sono poi stati selezionati per fasce
abitative (da 800 a 3000 abitanti). A loro volta queste fasce sono riunite
secondo l’appartenenza dei Comuni stessi in gruppi omogenei (comu-
nità collinari, montane, associazioni e consorzi di Comuni) per facilita-
re i contatti che si sono così  limitati ai presidenti di queste comunità
(ciò soltanto per questioni di tempi e di costi). Le interviste avvengono
comunque in ogni Comune. L’ analisi funzionale si esplica con tecnica
qualitativa, per spiegare i fenomeni (longevità>qualità di vita in fun-
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zione del contesto sociale (piccole comunità>campagna). La ricerca
parte da deduzioni ricavate dai dati anagrafici dei residenti nei piccoli
comuni, dai quali emerge un’importante percentuale di anziani over
65. escludendo la fuga dei giovani dalle campagne, causa della ridu-
zione della popolazione rurale, tipica anni addietro, si è avvalorato il
concetto di un miglior modo di vivere per queste persone. da ciò si é
arrivati all’ipotesi che la migliore qualità della vita di questi soggetti
dipendesse da fattori ambientali, sociali ed economici. Ipotesi come
proposizione teorica derivata dall’osservazione di fattori come longe-
vità, risorse ambientali, socialità, assistenza socio sanitaria, ridotta po-
vertà ecc. Tuttavia l’unità di analisi non è stata adottata nel programma
di ricerca limitandola all’osservazione ed al giudizio del campione per
assegnare un valore ad ogni riscontro. In casi analoghi (ricerca sulla
qualità della vita) l’unità di analisi è rappresentata da un “collettivo”
(in questo caso un piccolo comune) che viene posto in una graduatoria
in base a indicatori certi (reddito pro-capite, tasso di disoccupazione,
criminalità ecc.). 

Altresì ci si avvale di unità di rilevamento costituite dallo stesso col-
lettivo anziché, come nel caso di questa ricerca,  di un campione etero-
geneo seppur idoneo al rilevamento: le unità di analisi e di rilevamento
non coincidono come richiederebbe una ricerca quantitativa.  La tradu-
zione dei dati “bruti” in proposizioni sociologiche verrà proposta come
strumento per consolidare, integrare, migliorare le condizioni ed i ser-
vizi per gli anziani (over 65) che, nel 2020 in Italia, supererebbero il
30% della popolazione. 

Il paradigma interattivo dell’azione sociale (fondamento del metodo
sociologico per derivare obiettivi della ricerca sociale) si può conside-
rare rispettato in quanto l’oggetto ha riguardato classi di azioni sociali
(mobilità nell’ambiente, vivere a casa propria, partecipazione cultura-
le, religiosa e ludica ecc.) nelle quali il comportamento dell’attore
(over 65enne) si comprenda in funzione delle credenze popolari, costu-
me e tradizioni, emozioni, passioni ecc. rilevate dal campione, diverso
dagli attori anche per evitare il rischio di aporia.

Impostazione della ricerca
La letteratura risulta molto ausiliaria in quanto la ricerca dovrà necessa-

riamente avere un seguito per una reale efficace applicazione dei suoi dati.
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I concetti sono orientativi in quanto derivati da un recente fenomeno
(la longevità della popolazione) che non ha ancora dato origine a veri e
propri concetti cui riferirsi (realtà non “ingabbiata”).

Il rapporto con l’ambiente è di tipo naturalistico. Il rapporto tra ri-
cercatore e realtà studiata (ambiente rurale) riguardando i comporta-
menti degli attori di questo ambiente dovrebbe considerare le interazio-
ni studioso e studiato.

L’utilizzo del campione come sopra riferito renderà neutro il ruolo
del soggetto studiato. La scelta operativa di avvalersi di un campione
diverso dagli attori avvalora la tecnica qualitativa utilizzata. Gli indivi-
dui intervistati paiono più idonei a rappresentare gli attori nelle comu-
nità interessate in quanto in grado di comprendere meglio le varie si-
tuazioni.    Tuttavia l’utilizzo di uno strumento di rilevazione uniforme
ed uniformante porterebbe a classificare la tecnica come quantitativa.
Questa ricerca per ragioni pratiche ed economiche (tempi e costi di ela-
borazione dei risultati) ed altresì per il suo stesso obiettivo di poter sti-
molare  nuove ricerche più professionali da parte degli stessi destinata-
ri (policy-makers), non può seguire meglio di così le regole della ricer-
ca sociale.

La fase conclusiva della ricerca (analisi dei dati) si avvarrà di sem-
plici tabelle e grafici per indicare i risultati raggiunti. non pare neces-
sario utilizzare procedure matematiche ed informatiche più sofisticate
perché saranno le riunioni dei responsabili, nelle singole comunità o
zone omogenee, (sindaci, assessori ed altri amministratori locali) a dar
vita ad una analisi di merito che confermerà l’approccio qualitativo
della ricerca. 

La presentazione dei risultati di questa ricerca sarà per lo più de-
scrittiva delle varie situazioni verificate sorretta da riepiloghi e grafici.
La parte finale della descrizione dei risultati sarà realizzata dopo riu-
nioni con i responsabili delle comunità interessate. 

Riflessioni conclusive
L’auspicio è sostanzialmente quello che si aggiungano alle comu-

nità, che stanno facendo questa esperienza, altre sino ad arrivare alla
totalità delle stesse in modo da rappresentare tutti i piccoli Comuni ita-
liani e formare una realtà complessiva nazionale.

nell’Anci (Associazione nazionale Comuni italiani) esiste una Fe-
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derazione  dei Piccoli Comuni che potrebbe sovrintendere alle future
fasi, compattandone poi i dati. In europa esistono già ricerche analo-
ghe che hanno dato buoni risultati (Inghilterra, Francia, Belgio ecc).
Sebbene sembri un po’ utopistico, sarebbe auspicabile rilevare la per-
cezione degli Anziani d’europa dei servizi pensati per loro dalle comu-
nità geo-politiche di appartenenza.

Il risultato atteso è di incentivare nuovi approcci culturali da parte
degli anziani (apprendimento nuove tecnologie e regole salutari di vi-
ta, maggior capacità decisionale) e nuove e più attente politiche sociali
da parte di politici ed amministratori.  È anche possibile che questo ti-
po di ricerca sia in effetti uno “studio pilota” in quanto concentrato più
sull’inventario delle situazioni (i servizi territoriali), sulla definizione
delle situazioni (domande chiuse per le interviste) e sulla scelta del
campione (interlocutori diversi dagli anziani ma che li rappresentano
bene). 

Quando si potranno avere i risultati di tutti i gruppi omogenei (insie-
mi di Comuni) di tutte le aree rurali italiani (od almeno di una o due
macro aree: nord-centro-sud-isole), si potrà procedere a nuove e più ap-
profondite ed adatte ricerche mantenendo la stessa finalità di quelle in
corso: verificare l’esistenza e la percezione dei servizi pensati dai Co-
muni italiani per i loro abitanti anziani, con il secondo fine di verificare
la qualità della vita degli stessi attori nell’ambiente costruito attraverso
indicatori correlati ai servizi territoriali: mobilità, autonomia/indipen-
denza e domiciliarità. di conseguenza valutare il livello di benessere
sociale e personale, della loro voglia di vivere e del piacere di stare (an-
cora) al mondo, al di là delle condizioni psicofisiche ed economiche. 

La formalizzazione è il primo criterio di riconoscimento della ricer-
ca quantitativa e si esprime lungo tutto il procedere della stessa. La ri-
cerca quantitativa è caratterizzata dalla struttura logica dell’itinerario
di ricerca e dalla strumentazione tecnica da utilizzare. 

dai risultati ottenuti l’identità degli anziani dei piccoli comuni  ru-
rali dovrebbe risultare rafforzata grazie alla percezione dei servizi pen-
sati per loro e, con tale miglioramento, anche la comunicazione do-
vrebbe riuscire meglio nelle sue diverse espressioni. Attraverso un’e-
mittente più attenta a renderla facilmente comprensibile da questo or-
mai terzo della popolazione. I contenuti della comunicazione dovreb-
bero rispettare le condizioni psico-fisiche dei riceventi, la loro cultura
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e le loro tradizioni, senza turbarli ma con codici e canali in grado di
rinforzarne il contenuto e la trasmissione. I Riceventi dovrebbero gra-
dire questo tipo di comunicazione ed incentivarsi ad acquisire nuove
capacità di utilizzo della comunicazione (Internet) grazie a corsi dispo-
nibili tra i servizi comunali o territoriali.

La comunicazione diventa un’azione sociale per il bene comune e,
nel caso in questione, per consolidare la visibilità e la fruibilità dei ser-
vizi disponibili a vari livelli, la partecipazione degli attori a nuovi pro-
getti, rapporti interpersonali ecc. 

I risultati della ricerca potrebbero  confluire in uno dei progetti che
riguardano la qualità della vita degli anziani e la loro formazione (Ge-
ragogia) ed estendersi ad altre Province italiane ricche di aree rurali.
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Premessa
Le motivazioni dello studio risiedono nella convinzione che la rea-

lizzazione di un nuovo grande centro ospedaliero come quello di Alba-
Bra a verduno, progettato e realizzato per le grandi emergenze di un
ampio contesto  territoriale, non può e non deve risolvere  le necessità
più quotidiane della popolazione, cioè tutte quelle richieste di assisten-
za ambulatoriale o di piccoli interventi che spesso richiedono il sem-
plice ricovero in day-hospital.

Tutto questo perché le distanze dal centro urbano (nel caso specifico
del centro di Bra) dal nuovo ospedale sono troppo grandi e diventa dif-
ficile raggiungerlo, soprattutto in carenza di strade adeguate e di mezzi
di collegamento efficienti.

La proposta di “recuperare” e “riorganizzare” una struttura come
l’ospedale di Santo Spirito, nasce anche dalla convinzione che struttu-
re come queste sono di fondamentale importanza per l’assistenza sani-
taria “spicciola”, se ci si passa il termine, quella che deve essere pre-
stata dentro la città e che può favorire la frequentazione del centro sa-
nitario anche da parte di quella fetta di popolazione che oggi diventa
sempre più ampia, caratterizzata dagli anziani. Per questa fetta di po-
polazione, alla necessità di cure per le patologie croniche, si associa
quella di avere strutture residenziali con una completa gamma di servi-
zi, dalla semplice ospitalità alberghiera (sostitutiva del domicilio quan-
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do non è possibile percorrere questa soluzione abitativa) a livelli sem-
pre crescenti di assistenza infermieristica, medica e riabilitativa appro-
priata alla situazione clinica ed al grado di disabilità contingente, senza
dover peregrinare di struttura in struttura e dentro/fuori l’ospedale per
acuti (vedi concetto di “RSA ponte” nei quaderni CeRCo precedenti). 

Il progresso della medicina, le innovazioni tecnologiche e le miglio-
ri cure oggi assicurano  la sopravvivenza ad un sempre più ampio nu-
mero di pazienti, ma spesso non permettono la completa e totale guari-
gione. oggi sono molti i soggetti che necessitano di cure e trattamenti
continui e complessi per periodi di lunga durata, o addirittura per il re-
sto della vita. L’invecchiamento della popolazione inoltre influisce
molto sull’aumento delle patologie croniche e questo con costi sempre
maggiori. 

Per citare alcuni numeri, attualmente, il 36,6% della popolazione
italiana è affetta da cronicità; inoltre nella popolazione anziana (che
costituisce il 21% della popolazione italiana) le cronicità colpiscono
per l’80,7% del totale e i cronici giovani (età ≤ 24) sono il 9,9%. di
conseguenza sono più di 22 milioni gli affetti da cronicità in Italia e di
questi la metà ha più di 65 anni. Le nuove generazioni di anziani vor-
ranno vivere nella propria abitazione il più a lungo possibile e poter
quindi ricevere a casa tutta l’assistenza necessaria.

Un esempio in questo settore è stata la Regione Piemonte che ha
adottato, nell’ambito della riorganizzazione del SSn derivante da d.L.
158/12 e dell’approvazione del  piano socio-sanitario 2012-2015, una
importante deliberazione (“deliberazione del Consiglio Regionale del
Piemonte del 3 aprile 2012, n. 167) che prevede Il riequilibrio tra la
“sanità d’attesa” e la “sanità d’iniziativa”. Si pensa  dunque di agire pa-
rallelamente su due direzioni:
• da un lato aumentare le cure primarie, quali prestazioni ambulato-

riali e degli interventi di assistenza domiciliare, affidate a centri po-
livalenti come descritti sopra (nella dGR etichettati come CAP cioè
“Centri di Assistenza Primaria”), per programmare e coordinare gli
interventi a favore dei malati cronici. Questo si potrà attuare tramite
la realizzazione di reti ospedaliere integrate, il potenziamento del-
l’assistenza primaria e un’integrazione tra i servizi sanitari e i socio-
assistenziali per l’erogazione delle prestazioni di cura domiciliare ad
alta complessità assistenziale, quali RSA, MMG, servizi sociali,
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ASL, hospice e assistenza domiciliare, sia in fase intensiva che nel-
le prestazioni di lungo assistenza;

• dall’altro lato accorpare i servizi di assistenza specialistica gestiti
dagli ospedali in rete e dislocati in punti chiave del territorio.
La nascita di diversi progetti di centralizzazione delle funzioni spe-

cialistiche in “ospedali cardine” e la conseguente dismissione delle
vecchie strutture, rientrano all’interno di questa analisi: con la costru-
zione del nuovo ospedale di Alba-Bra a verduno (Cn), quale ospedale
di riferimento della zona, la rifunzionalizzazione dell’ospedale Santo
Spirito di Bra permette la concretizzazione di uno di tali Centri: “strut-
ture polifunzionali che offrono ai cittadini una risposta alla maggior
parte dei fabbisogni sanitari (quelli che non richiedono l’intervento di
una medicina più sofisticata presente negli ospedali cardine e di riferi-
mento). Rappresentano il fulcro dell’organizzazione delle cure prima-
rie, con l’obiettivo di fornire ai cittadini un punto di riferimento nella
fascia oraria giornaliera”. 

Descrizione del progetto
Le vecchie strutture ospedaliere, come il Santo Spirito di Bra, sono

intrinsecamente legate ai cittadini e si trovano già in siti facilmente ac-
cessibili dalla maggior parte della popolazione, sia con mezzi privati
che con mezzi pubblici. 

d’altra parte è ovvio che una struttura preesistente, e soprattutto di
riferimento storico presenta vincoli strutturali che possono far pensare
a difficoltà di rifunzionalizzazione; non bisogna però dimenticare che
finora questo edificio è stato utilizzato come ospedale a pieno regime e
quindi una struttura molto meno impegnativa per impianti, macchinari
e movimentazione pazienti può costituire una soluzione ideale.

nella tabella allegata possiamo vedere la comparazione degli aspet-
ti positivi e negativi di questa ipotesi di riqualificazione.

In Piemonte esistono già esempi di queste strutture, in cui i servizi
sanitari primari e l’assistenza sono integrati e compartecipanti:  un
esempio molto significativo che ha dato ottimi risultati è costituito dal-
la “Città della SaIute di Canale (Cn)”. Questo complesso si pone come
struttura-ponte tra il pronto soccorso e l’ospedale di riferimento: distri-
buito su un’area di 10.700 metri quadri, è formato da 20 posti per RA
(Residenza assistenziale), 20 RAF (Residenza assistenziale flessibile),
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20 RSA (Residenza sanitaria assistenziale), più 20 posti per ricoveri a
lunga degenza gestiti dall’Asl e 12 minialloggi per anziani, il tutto as-
sistito da ambulatori e 118 (vedi precedenti Quaderni Ce.R.R.Co. per
notizie più precise.)

La riuscita di questo progetto ha aperto ed apre  la strada ad altre ag-
gregazioni sanitarie. In questa linea si inserisce il nostro progetto.

L’edificio che ospita l’Ospedale di Santo Spirito
La riconversione di un edificio storico non è mai un progetto sem-

plice in quanto si  deve tenere conto non solo degli aspetti costruttivi -
architettonici, ma anche della storia e della identità dell’edificio. 

Infatti  oggi si tende a costruire edifici “polifunzionali” nuovi privi
di identità ed individualità architettonica. Ciò viene fatto soprattutto
per consentire di ospitare grandi eventi. Gli edifici polifunzionali risul-
tano essere “contenitori” in grado di trasformarsi facilmente per qual-
siasi occasione, in nome della temporaneità e della flessibilità d’uso. In
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passato vigeva invece l’individualità architettonica, quindi ogni costru-
zione, ed in particolare la tipologia ospedaliera,  era realizzata con un
fine ben definito, una precisa destinazione, e da questa dipendevano le
sue esatte caratteristiche tipologiche, architettoniche e costruttive. 

Le caratteristiche tipologiche rappresentano quindi  i tratti distintivi
dell’edificio storico e sono: la forma, il numero di piani, le altezze, che
danno un’idea della conformazione della struttura. L’impianto dell’edi-
ficio è molto antico.

L’ospedale, fondato nel 1564 per decisione del vicario Generale di
Torino, era amministrato dal Municipio di Bra. nel 1642, dopo un pe-
riodo di decadenza dovuto a vicende belliche, la struttura fu affidata al-
la Confraternita dei Battuti Bianchi che la tenne fino al 1660, quando
tornò al Municipio per poi fondere l’ amministrazione, nel 1773, con la
“Congregazione di Carità”. L’ospedale restò istituzione autonoma fino
alla fine degli anni ’70 del ‘900, quando confluì nell’ASSL 18 Alba-
Bra e poi nell’ASL Cn 2 Alba-Bra.

L’ospedale Santo Spirito di Bra
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nel nostro caso siamo
quindi di fronte ad un edi-
ficio in muratura portante
con impianto planimetrico
formato da due lunghe
maniche coperte da volte
a crociera e distribuite su
tre livelli e da una manica
su due piani.

Quest’ultima struttura,
che rappresenta la parte
storica, è stata ampliata

successivamente annettendovi due blocchi distribuiti su tre livelli.
dal punto di vista della distribuzione verticale sono presenti corpi

scala ed ascensori, mentre orizzontalmente sono presenti  porticati nel
piano terreno e primo che, chiusi con murature di tamponamento e in-
fissi, sono attualmente utilizzati come corridoi.
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Il progetto
Questo studio è partito dall’analisi funzionale della struttura e dal-

l’individuazione dei suoi aspetti caratteristici:
• Sono presenti due accessi principali, posti nell’area di accettazione,

di cui uno posto sulla via principale e non accessibile da disabili, e
uno antistante collegato con il cortile interno. da quest’ultimo acce-
dono sia i disabili che il personale interno che parcheggia nel cortile
stesso. È inoltre presente un altro accesso, posto su un altro cortile,
che permette l’ingresso per chi sosta nel parcheggio dell’ospedale,
posto nello stesso isolato; questo è utilizzabile solo da persone sen-
za limitazioni funzionali. 

• La distribuzione verticale avviene attraverso i due grandi scaloni
presenti alle due estremità della facciata principale, nonché da un
ascensore posto nel cortile est e da altri tre ascensori realizzati per la
nuova struttura annessa e per la ristrutturazione dell’hospice. Inoltre
sono stati aggiunte diverse scale esternamente al fine di mettere a
norma antincendio i diversi piani.

• La distribuzione orizzontale avviene attraverso i corridoi creati
chiudendo con muri di tamponamento e infissi i porticati del piano
terra e primo. 
Per migliorare la distribuzione degli spazi e della comunicazione,

nonché l’aspetto estetico dell’edificio si è deciso di rimuovere l’ascen-
sore posto nel cortile est e di sostituirlo con due ascensori aggettanti
nei vani scala, di eliminare la tettoia realizzata recentemente nel cortile
sud, di sostituire i  muri di tamponamento e gli infissi dei porticati del
piano terreno con facciate in vetro strutturale, e di coprire le scale an-
tincendio dei due cortili con una parete verde.

da questi aspetti distributivi si sono quindi riorganizzati i reparti:
• La nuova ala est dell’ospedale, non oggetto del nostro studio, sarà

destinata alla riabilitazione e fisioterapia post-operatoria e post-
traumatica.

PIAno TeRRA
• La zona d’accesso ai servizi, posta presso gli ingressi principali e

prima destinati all’amministrazione e ai locali tecnici, è stata desti-
nata a garantire l’accesso integrato ai servizi socio-sanitari, fornen-
do informazioni e guidando il cittadino all’interno del sistema, non-
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ché a supportare le attività sanitarie e sociali svolte nel CAP, quali
funzioni di prenotazioni, raccolta di dati e interfaccia con gli esterni;

• L’estremità ovest è stata mantenuta per la guardia medica e quindi
per la continuità assistenziale, a garanzia di un sostegno sanitario 24
ore su 24;

• L’estremità est della facciata principale, precedentemente destinata
all’AvIS e agli ambulatori di chirurgia, è stata destinata all’assisten-
za sociale, con lo scopo di compartecipare alle funzioni di program-
mazione, coordinamento delle attività e approfondimento dei casi in
seguito agli interventi al domicilio dei pazienti;

• L’ala centrale, configurata come reparto radiologia, è stata adibita a
centro operativo per il 118/CRI, attraverso l’utilizzo di mezzi di soc-
corso idonei che partiranno dal cortile limitrofo;
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• L’estremità nord ed ovest sono state convertite da laboratorio anali-
si e hospice a distretto socio-assistenziale-sanitario, che rappresenta
il polo di gestione e controllo delle ramificazioni sanitarie e socio
assistenziali dell’ASL, assicurando l’accesso ai servizi e alle presta-
zioni sanitarie e sociali con la valutazione dei bisogni e l’offerta dei
servizi di assistenza. Inizialmente, nell’ala ovest, erano presenti i
reparti di ostetricia, che sono stati in seguito spostati e sostituiti, do-
po una massiccia ristrutturazione, con l’hospice oncologico. Questo
progetto però non si è mai concluso e attualmente la zona è rinnova-
ta ma inutilizzata.

PRIMo PIAno
• Tutti i reparti di medicina generale sono stati sostituiti dal Centro

Studi e Ricerche nell’estremità ovest della facciata, dal centro pre-
lievi nell’estremità est, che opererà in concorso con il poliambulato-
rio posto lungo tutta la facciata. Questo sarà destinato alla valuta-
zione breve ed al controllo di quadri clinici non destinati a strutture
di livello superiore in termini di intensità di cure;
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• Al posto degli ambulatori di ostetricia e medicina generale sono sta-
ti inseriti gli studi dei MMG che opereranno usufruendo degli am-
bulatori e le tecnologie diagnostiche del poliambulatorio;

• L’ala ovest attualmente, dopo la ristrutturazione per l’hospice, è oc-
cupata dal centro di traumatologia sportiva e medicina dello sport, il
quale, se ampliato, potrebbe diventare il polo sportivo traumatologi-
co a cui l’intera Provincia di Alba e Bra possano fare riferimento.

SeCondo PIAno
• I locali destinati all’amministrazione, posti nella metà ovest della

facciata, sono stati conservati e mantenuti tali;
Gli ambulatori di medicina, posti nella metà est della facciata, sono

stati destinati al reparto radiologia, quindi per l’area della diagnostica
strumentale di primo livello, a supporto delle prestazioni non erogabili
a domicilio.
• L’ala centrale, precedentemente occupata dal reparto di pediatria, è

stata adibita a day-hospital, in modo da sfruttare le camere già pre-
senti; questa servirà come area di sorveglianza temporanea di citta-
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dini con patologie che non richiedano ricovero ospedaliero, ma ne-
cessitino di prestazioni non erogabili a domicilio;

• L’estremità nord, inizialmente occupata dal reparto di pediatria, è
stata destinata al laboratorio analisi, semplicemente spostato dal
piano inferiore dove era posto precedentemente.

La distribuzione di questi reparti è stata studiata attentamente in
modo tale da integrarli perfettamente con la struttura esistente e con le
tecnologie e impianti già presenti o da inserire, e mettere vicino reparti
che necessitano di comunicare tra loro. 

Uno degli obiettivi posti in questo progetto però non riguardava so-
lo l’organizzazione dei reparti all’interno della struttura, ma la sua ri-
valorizzazione. Per questo motivo si sono anche studiati degli inter-
venti di rimodernamento e storicizzazione dell’edificio.

Un primo intervento riguarda la sostituzione degli infissi che risul-
tano ormai vecchi e usurati, oltre che eterogenei per forma e dimensio-
ne, per le diverse modifiche apportate alle facciate. Questo sarà effet-
tuato con elementi similari ma che rispettano le attuali norme sulla tra-
smittanza del calore e che ripristinerebbero l’armonia ai prospetti. Gli
infissi sui cortili invece si è previsto di rimuoverli insieme alla muratu-
ra di tamponamento, in modo tale da ripristinare il colonnato dei porti-
ci della struttura originale e chiudere i corridoi con vetrate strutturali.
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In secondo luogo si è deciso di eliminare o nascondere gli elementi
che perturbano l’armonia del complesso; si è cominciato con l’ascen-
sore esterno posto nel cortile est e la tettoia in mattoni costruita di fron-
te all’ingresso sul cortile ovest. Per la copertura dei parcheggi per disa-
bili realizzati sul cortile principale, si è pensata inoltre la costruzione di
una pensilina in vetro strutturale. Le due rampe di scale in acciaio po-
ste nel cortile est e nord sono state nascoste da pareti verdi realizzate su
strutture in lamiera stirata. 

A completamento di questi interventi si sono ipotizzati altri inter-
venti a completamento e miglioramento degli stessi. Uno di questi è il
restauro delle facciate esterne, con lavaggio e cuci-scuci dove necessa-
rio, e per omogeneizzare meglio la struttura moderna con quella storica
e per renderla più regolare si è deciso di ritinteggiare le pareti in modo
da coprire le modifiche effettuate negli anni ed eliminando l’aggetto
costruito per le camere operatorie e non più utile.

Un altro intervento riguarda la sostenibilità ambientale; questo tema
è molto sentito ultimamente e in una ristrutturazione così grande non è
possibile integrarla. Per questo motivo si è deciso di collocare dei pan-
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nelli solari termici sulle coperture a sud della struttura per ridurre i co-
sti per la produzione di acqua calda sanitaria e per il riscaldamento, e
di posizionare una cisterna interrata per la raccolta della acque meteo-
riche al fine di riutilizzare l’acqua per l’irrigazione dei giardini, delle
pareti verdi e per lo scarico dei WC. Infine, il posizionamento delle pa-
reti verdi sulle scale di emergenza della struttura, permetteranno di
schermare la luce solare con conseguente raffrescamento dell’ambien-
te e riduzione dei consumi estivi e di ridurre le dispersioni termiche.

Conclusioni
L’evoluzione del SSn e della integrazione socio-sanitaria in Italia e

in particolare nella Regione Piemonte, prevede, come cardine dei ser-
vizi territoriali, la creazione di centri di cure primarie che ben si posso-
no incorporare nel modello di “Struttura ponte” tra domiciliarità ed
ospedale per acuti che il Ce.R.R.Co. ha da anni proposto.

nel caso specifico di Bra, la concatenazione degli eventi, ha portato
alla preparazione  di questo progetto di riqualificazione dell’ex ospe-
dale Santo Spirito in centro di cure primarie.  La sua posizione privile-
giata, posta centralmente al contesto urbano cittadino, la rete di servizi
già presenti che servono la struttura, unita alla possibilità di recuperare
un edificio storico ormai logorato dagli ampliamenti e dalle modifiche
effettuate nel tempo per adattarlo al meglio alle diverse esigenze, sono
un ottimo viatico per la sua futura realizzazione. 

Indubbiamente, molte altre destinazioni sarebbero compatibili con
questa struttura edilizia e con il contesto urbano: dal museo, alla pina-
coteca, al ricovero, etc. Si potrebbero trovare molte altre possibilità di
riutilizzo, ma mantenerla nel contesto socio-sanitario, che è quello per
cui è stata concepita più di 250 anni fa,  riteniamo sia la soluzione mi-
gliore, una soluzione che unisce la vocazionalità originale della strut-
tura con le esigenze fondamentali dell’utenza di oggi.
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Come conclusione a tutto il quaderno, un semplice elenco di “mes-
saggi da portarsi a casa”. Confidiamo che possano aiutare tutti i cittadi-
ni, anziani e non, e soprattutto i decisori che condizioneranno, nel bene
e nel male, il futuro delle persone anziane sulla faccia del nostro Piane-
ta. Che siano sempre più consapevoli che vanno viste come protagoni-
sti degni di investimento e non più come sopravvissuti da caricarsi sol-
tanto sulle spalle…

Take home messages:
1. La nuova generazione di anziani che arriverà (i baby boomers) avrà

bisogni, aspirazioni e potenzialità completamente differenti da quel-
li delle generazioni precedenti.

2. I “nuovi anziani” non devono più essere visti come  un fardello, ma
come una risorsa ed un “dividendo” economico.

3. Perciò dobbiamo investire nel loro benessere globale per una longe-
vità attiva e autonoma: non solo speranza di vita maggiore e salute
migliore, ma anche “benessere” culturale, emotivo, spirituale ecc.
nuove esigenze, quali motorietà, arte, cultura, spiritualità, ecc. si
mescolano a nuovi problemi (dipendenze come la ludopatia, fami-
glie monoparentali e/o plurime, elevato tasso di suicidi ecc.).

4. Sia le cure domiciliari, sia i servizi residenziali, devono essere gui-
dati dai principi di  Medical Humanities, alleanza terapeutica e resi-
lienza per essere veramente centrati sulla persona.  

5. Questo “human touch”, empatico ed inclusivo, è essenziale e si può
ben riassumere nello slogan “dal curare al prendersi cura” che ha le
sue radici nella Bioetica Personalistica e nella person-centered care.

6. Per quanto concerne la continuità assistenziale in regime di ricove-
ro, la soluzione migliore è la creazione di strutture residenziali
“ponte” che abbiano al loro interno tutti i servizi e tutti i livelli di in-
tensità di cura (dai mini-alloggi per le persone autonome, ai reparti
per malati di Alzheimer avanzato gestiti con personale altamente

CONCLUSIONI
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specializzato) e che eviterebbero agli anziani gli attuali dolorosi pel-
legrinaggi da un centro all’altro. Queste “cittadelle della salute”
possono diventare anche il riferimento sanitario naturale per tutta la
comunità locale, ospitando al loro interno i poliambulatori di zona,
il 118, la guardia medica, il quartier generale delle cure domiciliari,
l’assistenza sociale, la Croce Rossa, le Associazioni di volontariato
ecc.

7. Il personale professionale che dovrà prendersi cura direttamente de-
gli anziani, come pure i caregivers “informali” (familiari ecc.) devo-
no essere molto qualificati, attraverso corsi teorici e pratici con stan-
dards definiti internazionalmente e precisi programmi di formazio-
ne. Professionisti e caregivers informali dovranno poi agire in piena
sinergia con un approccio equilibrato di pratiche evidence-based e
di iniziative “personalizzate”.

8. di fronte al crescere della domanda di servizi ed alla sempre più for-
te limitazione delle risorse pubbliche, sarà delicato e cruciale defini-
re quali servizi essenziali mantenere a carico del welfare e quali af-
fidare all’offerta del mercato privato. La cogestione di strutture resi-
denziali o di sevizi, secondo la formula della Public-Private Partner-
ship (PPP), potrebbe assicurare, in modo sinergico e integrato, ser-
vizi sia di base che opzionali con la massima resa economica ed evi-
tando al cittadino anziano inutili peregrinazioni di centro in centro.

“Non dobbiamo stimare come più felice il giovane, ma il vecchio
che ha vissuto bene. Perché il giovane, nella pienezza delle sue forze, è
spesso confuso e sviato dal vento della fortuna; ma il vecchio, che si è
ancorato nella vecchiaia come in un porto, tiene ormai saldi, nella si-
cura custodia della gratitudine, i beni che prima aveva scarsa fiducia
di ottenere” (Epicuro)
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to internazionale per lo sviluppo nel settore sanitario, della globalizzazione della salu-
te e della promozione dell’anziano in collaborazione con il Ce.R.R.Co. Ha partecipato
come relatore e/o moderatore a più di 100 congressi e convegni tra cui, in merito al-
l’empowerment dell’anziano, l’International Conference on Aging disability and In-
dependence _ St Petersburg, FL, USA, 2008 _ con una presentazione sul “memory
training”; il “12th International Conference on Mobility and Transport for elderly and
disabled Persons (TRAnSed 2010): “Sustainable Transport and Travel fo All” _
Hong Kong, June 2010 _ con una presentazione su “driving safe in your seventies and
over”; la “American Society on Aging Conference” _ Washington dC, marzo/ aprile
2012, con una presentazione su “A new role for nursing homes, bridge between hospi-
tal and homecare”; la “American Society on Aging Conference” _ San diego CA,
marzo 2014, con una presentazione su “new services for new older people between
national welfare and free market: technology, management and human caring”. Atti-
vità formativa eCM come direttore o docente-istruttore in più di 50 eventi-progetti.
Più di 50 lavori scientifici di ricerca pubblicati su riviste mediche nazionali e straniere.
Coautore in 12 trattati di materia medica.

Antonella Palmisano. Laureata in fisioterapia ed in pedagogia ad indirizzo psico-
logico. Ha conseguito un master in ergonomia ed uno in Coordinamento e organizza-
zione per le Professioni Sanitarie della Riabilitazione, oltre a numerosi corsi di specia-
lizzazione soprattutto in ambito fisioterapico. Ha lavorato per oltre 30 anni a servizio
di pazienti anziani in RSA, sul territorio, in ospedalizzazione a domicilio ed in repar-
ti di geriatria anche con funzioni di coordinamento dei servizi riabilitativi. esperto di
formazione in ambito di movimentazione manuale dei carichi e dei pazienti (già mem-
bro del gruppo regionale sulla Movimentazione Manuale dei Pazienti) ambito per il
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quale ha pubblicato libri di testo, articoli e partecipato a innumerevoli corsi di forma-
zione, convegni e work-shop. docente in formazione di base presso il Corso di Laurea
in Fisioterapia, in diversi master universitari ed in alcuni corsi di laurea specialistica.
Pratica ricerca in ambito ergonomico sia di prodotti che di servizi (già Presidente re-
gionale della Società Italiana di ergonomia). da circa 3 anni si occupa di formazione
e aggiornamento eCM del personale dipendente della Città della Salute e della Scien-
za di Torino.

Pierangelo Pieroni è medico specializzato in Gerontologia e Geriatria a Firenze
presso la scuola diretta dal Prof F.M.Antonini. Ha svolto attività di dirigente medico
nella divisione di Medicina e Geriatria dell’ospedale di Alba (Cn) e a Canale (Cn) nel
Reparto di degenza Post-acuzie e Cure Intermedie. Insieme al dr. Franco Cravero ha
istituito ad Alba l’Unità di valutazione Alzheimer (U.v.A.) ed ha lavorato come geria-
tra nel Gruppo di Lavoro Interdisciplinare su Assistenza Sanitaria Integrata per la de-
menza Presenile e Senile. È stato Presidente dell’Unità di valutazione Geriatrica del-
l’ASL Cn 2 Alba-Bra. Ha collaborato alla nascita dell’Associazione di volontariato
Socio Sanitario Centro volontari Assistenza presso la Caritas di Alba. Ha svolto atti-
vità didattica in corsi per Infermieri Professionali, direttori di RSA, operatori Socio
Assistenziali (oSS), corsi per l’assistenza al malato di Alzheimer e corsi per volontari.

Pietro Piumetti. Psicologo psicoterapeuta del Consorzio Socio-Assistenziale del
Cuneese, professore a contratto di “La terza età: aspetti psicologici e psicopatologici”
presso la Scuola di Specializzazione in Psicologia della Salute - dipartimento di Psi-
cologia - Università degli Studi di Torino; docente di “Psicologia Gerontologica”
presso il Corso di Laurea in Psicologia della Comunicazione dell’Istituto Universita-
rio Salesiano di Torino; direttore Scientifico del Corso di Perfezionamento in Psicolo-
gia dell’Invecchiamento con il Metodo Palestra di vita presso la suddetta Università. 

Piero Prandi. È medico specializzato in Psichiatria e psicoterapeuta, già responsa-
bile del Reparto psichiatrico dell’ospedale di Alba, attualmente è direttore della neu-
ropsichiatria della Casa di Cura “Città di Bra” e direttore sanitario delle Comunità Psi-
chiatriche Protette “Pandora” di Asti nonché consulente del Centro Ferrero di Alba e
della Residenza di Rodello. Membro del Comitato esecutivo della Società Italiana di
Psichiatria regionale, si è sempre occupato delle problematiche dell’anziano sia in am-
bito clinico che di ricerca.

Umberto Stralla. È medico specializzato in Geriatria, direttore del Pronto Soc-
corso di Medicina dell’ospedale Maria vittoria di Torino. Tutor valutatore ai fini del
tirocinio per l’esame di abilitazione all’esercizio della professione di Medico Chirurgo
per l’Università di Torino dal 2002, autore e coautore di libri di Geriatria, ha parteci-
pato come moderatore e/o relatore a più di 30 convegni ed eventi formativi eCM.
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Collana “I quaderni dei Grandi Adulti”. 
Quaderno n. 4 ALLENO LA MIA MEMORIA

La memoria è la capacità di
conservare le informazioni e di
recuperarle, cioè quell'insieme
di funzioni cerebrali che con-
sentono di registrare messaggi
o informazioni grazie alla colla-
borazione degli organi di senso
(udito, vista, tatto...), di orga-
nizzarli e conservarli, di rievo-
carli quando lo si desidera. La

memoria rappresenta lo strumento che consente di conservare nel tempo traccia
delle conoscenze apprese e quindi di adattarsi continuamente all’ambiente: ricor-
dare è sapersi adattare. Il disturbo della memoria che accompagna l’invecchia-
mento è senza dubbio il deficit neuro-psicologico più noto e diffuso. Più della
metà delle persone sopra i 65 anni lamentano una memoria meno efficiente. Alle-
no la mia Memoria descrive in modo chiaro e con parole semplici le principali mo-
difiche del cervello che invecchia; come funziona la memoria, da cosa dipende il
suo calare conseguente l’invecchiamento, come allenarla per mantenerla giovane
ed efficiente. Il cervello è in grado di mantenersi funzionalmente integro fino a tar-
da età. L’allenamento della memoria, (specie attraverso testi e corsi coordinati –
indicati particolarmente per i residenti le strutture socio-sanitarie assistenziali –), si
è dimostrato un valido rimedio anche per gli stati pre-depressivi. L’efficacia di que-
sto allenamento migliora persino le condizioni di vita dell’anziano Alzheimer. I for-
matori, italiani e stranieri, co-autori del libro, spiegano questa realtà con esempi
che sfociano negli ”Album degli esercizi di allenamento della memoria N° 1 e
N° 2“ che completano il “Quaderno” stesso. 

Un’importante ricerca, condotta negli USA a livello federale su 2800 persone an-
ziane, per valutare l’importanza degli esercizi mentali, ha dimostrato che coloro
che avevano praticato almeno 10 esercitazioni per la memoria, riuscivano a soste-
nere test mentali molto meglio degli altri e i risultati rimanevano stabili per almeno
tre anni. Era anche aumentata l’autostima e l’autofiducia consentendo a queste
persone maggior efficienza nella soluzione dei problemi quotidiani della loro vita.
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Ce.R.R.Co. Centro Ricerche e Relazioni Cornaglia
Collana “I quaderni dei Grandi Adulti”.

Quaderno n. 5 VIVERE MEGLIO LA VECCHIAIA E LA DISABILITÀ

Le persone anziane posso soffrire di patologie multi-
ple (comorbidità) che li rendono fragili se non disabili.
È il costo della longevità. Sin dagli anni settanta è sta-
to osservato che le persone disabili riescono a rag-
giungere un’età avanzata ed incontrare la comorbi-
dità. Il Ce.R.R.Co., con la sua trentennale esperienza in
Geragogia e Gerontecnologia, ha condotto studi su
questi argomenti e pubblicato dei piccoli manuali del-
la collana “La stagione dei Grandi Adulti”. Lo scopo è
sempre quello di cooperare al raggiungimento di una
maggiore qualità di vita degli anziani, disabili o pa-
zienti che siano. Il libro Vivere meglio la vecchiaia e la
disabilità” espone in una forma semplice e positiva
come proteggere ed implementare la propria autono-
mia, adeguare la propria abitazione alle nuove neces-
sità e come ci si può muovere nell’ambiente costruito
nonostante gli impedimenti fisici ed anche psichici. Il

libro – oltre 300 pagine – non è in vendita, ma viene distribuito gratuitamente dal
Ce.R.R.Co. in occasione di convegni, riunioni ed altri avvenimenti oppure può es-
sere spedito con semplice rimborso spese postali. La moderna Geriatria e la Ge-
rontecnologia debbono non soltanto curare i vecchi, bensì “prendersi cura” di lo-
ro, renderli protagonisti e non vittime di una vecchiaia costruita invece che subita.
Ciò può avvenire soltanto attraverso una continua opera di costante educazione e
di informazione per gli anziani over 65. È questa l’essenza vera della “Geragogia”
scienza geriatrica moderna, la psico-pedagogia dell’invecchiamento. Le tre parti
del libro contribuiscono a queste finalità.

Una casa sicura e confortevole per tutti 
La casa rappresenta, nel nostro inconscio, lo spazio più intimo, il rifugio, il nido si-
curo in cui soddisfare le nostre aspirazioni e necessità. La casa è un universo tutto
privato in cui si nasce, si cresce, si diventa adulti. Proprio per questo la casa è uno
spazio destinato a “trasformarsi”, parallelamente alla trasformazione della famiglia
che la abita, alla crescita ed al cambiamento dei membri di questa famiglia. È di-
mostrato che una casa adatta e gradevole influisce enormemente sulla qualità del-
la vita di ogni gruppo di età. Per l’anziano, ancor più che per il resto della popola-
zione, la casa rappresenta un elemento di fondamentale importanza, perché è in
casa che egli trascorre la maggior parte del suo tempo. L’individuazione di una so-
luzione abitativa idonea è trattata in questo piccolo manuale in ogni suo compo-
nente con vari suggerimenti ed esempi di organizzazione dello spazio con lo sco-
po principale di fornire all'utente esempi finalizzati a migliorare la sicurezza e la fa-
cilità d’uso e, quindi, a favorire un utilizzo autonomo dello spazio e delle relative
attrezzature.
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L'autonomia, anche una conquista 
Le conoscenze scientifiche le soluzioni tecnologiche, le applicazioni pratiche, i
mezzi di comunicazione consentono oggi di rimediare alle carenze di autonomia
attraverso processi formativi ed assistenziali. Le persone interessate, possono tro-
vare in se stesse risorse e capacità solo in apparenza perdute. Con questo obietti-
vo, questo capitolo del Quaderno, dopo aver esaminato gli ostacoli alla mobilità, il
diritto al libero movimento, prende in considerazione tecniche ed ausili atti a supe-
rare barriere architettoniche, illustrando alcuni principi della fisica, basilari per indi-
viduare i punti di forza del corpo umano (baricentro, centri di movimento ed altro)
su cui poter contare per compiere movimenti ed operazioni autonomamente, sen-
za rischi e con il minimo sforzo. Poter eseguire i movimenti per adempiere alle atti-
vità quotidiane in totale autonomia, allenarsi allo scopo, conoscere strumenti ed
ausili di facile reperibilità e di possibile utilizzo personale, nella propria casa, per vi-
verci bene, per mantenere in buona efficienza il proprio corpo, per collaborare con
coloro assistono o si prendono cura. Il testo é corredato di molti disegni utili a ren-
derne più agevole e significativa la consultazione. La Gerontecnologia cerca, attra-
verso la tecnica e la tecnologia, e con la consulenza della Geriatria, nuovi metodi e
nuovi strumenti per dare risposte qualitativamente adeguate alle persone che in-
vecchiano.

Mobilità: La settimana di Nonno “Etto”
La presenza dell’anziano, nelle aree metropolitane, è molto evidente, palpabile. È
sufficiente osservare un qualsiasi giardino pubblico di un qualsiasi quartiere urba-
no per capire la dimensione del problema. Molto spesso si tratta di persone che
hanno ancora molte energie da spendere, sia fisiche che mentali, che in qualche
modo potrebbero mettere a disposizione della società. Ci troviamo dunque di
fronte ad una presenza di popolazione anziana molto alta percentualmente (oggi
una persona su quattro ha più di 65 anni) ma non possiamo più considerare anzia-
na una persona di 65 anni. Tra i diversi obiettivi di questo capitolo, quello di forni-
re un esempio, quello di nonno Etto, particolarmente attivo, capace di non lasciar-
si emarginare. Altro obiettivo porre all’attenzione della collettività l’inserimento
dell’anziano nella vita sociale e produttiva ed evitarne l’emarginazione che l’autore
descrive attraverso l’agenda di nonno Etto sulla quale annota i propri impegni, che
come tutte le agende contiene anche informazioni, aforismi, massime di vita. Le vi-
gnette del famoso Professor Calorio rendono ancor più gradevole la lettura del
quaderno.

I quaderni del Ce.R.R.Co, “La stagione dei Grandi Adulti” non sono in vendi-
ta, ma distribuiti gratuitamente, fino ad esaurimento.
dal 2015 sono anche scaricabili dal sito del Ce.R.R.Co. 
www.centrocornaglia.org
Per informazioni contattare: ricerchecornaglia@tiscali.it
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Quaderno n. 6 GUIDARE IN SICUREZZA ANCHE A SETTANT’ANNI E OLTRE

È uno dei più letti “quaderni” della collana. Gli inci-
denti stradali uccidono più delle guerre in corso: sono
la prima causa di morte dei giovani under 30. Gli an-
ziani non sembrano invece essere così coinvolti né es-
sere particolarmente “pericolosi”, anzi, il numero de-
gli anziani che guidano un veicolo sulle strade del
mondo costituisce una quota di mercato sempre più
importante per l’industria, per la politica e per l’eco-
nomia. Infatti, la possibilità di muoversi nell’ambiente
colonizzato dall'uomo utilizzando autoveicoli, privati
o gestiti come pubblico servizio, è una pietra di volta
dell’autosufficienza e dell’empowerment delle perso-
ne anziane. Invecchiando, in compagnia di limitazioni
fisiche e problemi di salute, che cosa cambia nel com-
portamento e nei rischi alla guida? Le persone anzia-
ne non sono il maggior pericolo della strada: come
guidatori essi sono responsabili di un minor numero

di incidenti stradali di quelli causati da persone più giovani. Le ridotte facoltà cogniti-
ve e sensoriali dell’anziano sono controbilanciate dal ridotto numero di ore o chilo-
metri guidati. Gli incidenti accadono per vari motivi: disattenzione, trasgressione e
scarse abilità di guida. Gli incidenti causati da anziani over 70, automobilisti o pedoni
che siano, hanno un elevato indice di mortalità dovuta alle peggiori dinamiche. Le
persone anziane coinvolte in incidenti stradali (come guidatori, passeggeri, ciclisti o
pedoni) hanno un elevato rischio di morte proprio per la loro età avanzata e le loro
pre-esistenti patologie che complicano e peggiorano la prognosi di ogni tipo di trau-
ma. L’analisi del giorno della settimana, delle fasce orarie e della stagione evidenzia
che gli anziani causano incidenti mortali per lo più quando si trovano a fronteggiare
località sconosciute o situazioni inattese e che sono utenti della strada “deboli”, “fra-
gili”, piuttosto che spericolati automobilisti. Le auto dovranno a loro volta essere
predisposte ed accessoriate per una guida facile e sicura anche in tarda età. La for-
mazione, l’aggiornamento e la responsabilità nella rivalutazione delle capacità di gui-
da continuate come cultura della sicurezza per tutte le fasce di età, anziani inclusi. La
ricerca del Ce.R.R.Co. ha voluto studiare il comportamento degli automobilisti over
70, sottoporre i dati oggettivi degli incidenti stradali in cui sono stati coinvolti ad un
panel di esperti per ottenere con i loro contributi nuove linee guida finalizzate a que-
sto scopo. Suggerire agli anziani qualche idea e qualche stimolo a vantaggio della si-
curezza e della loro autonomia. La metodologia seguita ha considerato i contributi
preziosi della Polizia della Strada della Provincia di Cuneo, del Centro Ricerche Fiat,
del Politecnico di Torino e degli specialisti medici, ingegneri, sociologi e psicologi
che hanno costituito il panel di esperti consultati. La ricerca si è concentrata nella
Provincia di Cuneo, fra le più estese d'Italia e con il triste primato del maggior nume-
ro di incidenti automobilistici per abitante. Tuttavia la mortalità per incidenti stradali
è stata abbattuta, tra il 2000 e il 2009, di oltre il 50% raggiungendo e superando l'o-
biettivo della campagna EU in corso di una riduzione del 50% della mortalità nel
2010 rispetto al 2000: in Europa è stata solo del 33% e in Italia del 37%.

Della stessa collana
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Quaderno n. 7 L’ANZIANO CHE VERRÀ, IL SUO BENESSERE, 
DALLA CURA AL PRENDERSI CURA

Chi è nato nel dopoguerra, negli anni del boom econo-
mico (’50 e ’60), è oggi chiamato a sostegno di tre ge-
nerazioni: nipoti, figli e genitori, tutte in difficoltà anche
se per motivi diversi. Pur lavorando ancora deve dar
fondo a tutte le sue risorse: beni, esperienza, salute,
forza e coraggio. Questo “Anziano che verrà” troverà a
sua volta chi lo assisterà, lo curerà, lo prenderà in cari-
co?

I sessanta-settant’enni di oggi sono molto diversi da
quelli fin qui descritti dalla letteratura socio-sanitaria in
tutti i Paesi. Sono i figli del baby-boom, sono molti, col-
ti, consapevoli e attenti. Hanno visto l’evolversi delle
tecnologie, dei mezzi di comunicazione, delle scienze,
della medicina in particolare, e la conquista dello spa-
zio. Sono i testimoni della seconda guerra mondiale, di
Corea, Vietnam e Medio Oriente. Utilizzano agevol-

mente la tecnologia, si muovono liberamente nell’ambiente costruito, viaggiano e
conoscono le lingue straniere. Sono socialmente partecipi e disponibili. Ricercano il
vero benessere fatto di serenità e non di stress. 

La nostra ricerca ha studiato il fenomeno dei “nuovi” Anziani nel territorio della
regione Piemonte, in particolare la metropoli di Torino e le aree prevalentemente ru-
rali di Alba e Bra (Provincia di Cuneo). I risultati hanno evidenziato che i “nuovi” An-
ziani ambiscono ad essere più partecipi ed a conservare il più a lungo possibile la lo-
ro autonomia ed indipendenza non solo fisica e psichica, ma estesa a tutti gli aspetti
della vita. Per questo non smettono di lavorare e di aggiornarsi (Long Life Learning) e
continuano a “muoversi” nei loro ambienti; ambienti sempre più predisposti e strut-
turati per questo tipo di utenza. Vogliono vivere a casa loro, assistiti dai servizi terri-
toriali domiciliari, o presso Istituzioni (Centri di Assistenza Primaria, Ospedali, RSA
ecc.) ben inserite nel contesto territoriale e socio-sanitario in cui hanno passato la lo-
ro vita. Hanno un concetto moderno di qualità del servizio, la sanno percepire e ri-
cercare. La vicinanza con grandi città garantisce loro l’assistenza medica di ogni livel-
lo, anche iper-specialistica, ed è veloce l’accesso alle cure domiciliari o a strutture so-
cio-sanitarie articolate in diversi livelli di intensità di cura/riabilitazione, specialmente
in provincia di Cuneo, meno nell’area metropolitana di Torino e cintura. Ma l’”Anzia-
no che verrà” deve anche fare i conti con importanti novità:
• La sua “novità demografica” (longevità, effetto coorte dei baby boomers-Silver

Tsunami, nuovi stili di vita ecc)
• La consapevolezza che l’attuale livello di welfare e di assistenza sanitaria, con l’at-

tuale crisi, non è più sostenibile 
• Le accresciute esigenze di assistenza e qualità di vita, il desiderio/necessità di vi-

vere a casa propria il più a lungo possibile

Della stessa collana
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• Lo sviluppo di servizi integrativi (anche a pagamento!), più moderni ed estesi di
quelli essenziali assicurati dalla collettività: attività culturali ed artistiche, sviluppo
della dimensione spirituale, per valorizzare al massimo un invecchiamento già di
per sé attivo. 

Un concetto quindi più profondo e completo di ben-essere (Wellbeing, wellness):
slogan unificante, fortemente sostenuto, tra l’altro, dalle correnti di Bioetica più at-
tente alla Persona che da tempo insistono sul concetto di passare dal "curare" al
"prendersi cura" (from care to take care). Un approccio olistico, a 360°, a tutto tondo
(all-around) dell'invecchiare bene e della stessa advocacy dell'anziano.

E allora perché non creare un’offerta di mercato che risponda adeguatamente a
questa nuova domanda? Questo studio ha perciò cercato di focalizzare le nuove pos-
sibilità di offerta, al cittadino anziano, di un “ben-essere” più completo, al di là delle
cure mediche e dell’assistenza, che gli consenta un miglioramento della qualità di vita
globale senza mettere in crisi la governance del sistema. Quindi non servizi parcella-
rizzati ma “cittadelle della salute all-inclusive”; non solo la domotica/robotica che ri-
solve la disabilità fisica, ma la cura dello spirito, delle relazioni umane, delle arti. Non
solo la salute come assenza di malattia, ma soprattutto come tutela dell’autonomia:
poter guidare, migliorare la memoria, curare la forma fisica, la postura, l’affettività e
gli stimoli ambientali. In altri termini, non solo la medicina (intesa in modo positivisti-
co, solo biologico), ma anche la cura dello spirito con tai chi, yoga, musicoterapia,
bio-danza, meditazione ecc. ecc. In definitiva il piacere globale di stare al mondo...
ancorché anziani o diversamente abili, con patologie croniche invalidanti. 

Temi che sono un po' nuovi, "inesplorati" e "irrituali", ma che incontrano certa-
mente le aspettative del soggetto che abbiamo individuato come “l’Anziano che
verrà”. A lui/lei è dedicato questo “Quaderno”, con l’auspicio che le Istituzioni – ed i
servizi socio-sanitari in particolare – si orientino sempre più ai nuovi concetti di Hu-
man Caring e di Medical Humanities, non solo nella erogazione di prestazioni, ma an-
che nella formazione professionale di chi si prenderà cura, a vario titolo, dell’”Anziano
che verrà”. 








