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Introduzione  

 

La salute come processo dinamico. 

Il focus su anziani e immigrati   

 

di Antonella Ciocia 

 

 

 

 

In base alle evidenze scientifiche abbiamo costruito una griglia in-

terpretativa con al centro l‘analisi del concetto di salute, inteso come 

processo dinamico che, tendenzialmente, mira a ridurre la malattia 

utilizzando le risorse individuali e ambientali.  

I sistemi (sociali e biologici) funzionano in virtù dell‘interazione 

tra sottosistemi autoregolati, con l‘intento di eliminare o ridurre le di-

sfunzioni, rispondendo ai principi dell‘area della complessità, che sta 

sempre più influenzando l‘attuale periodo storico.  

Nella moderna società alcune malattie antropologicamente radica-

te hanno ceduto il passo ad altre che possono considerarsi la conse-

guenza dei cambiamenti sociali registrati negli ultimi decenni. Buli-

mia, anoressia, stress hanno un trend crescente nella classifica delle 

malattie, altre invece, seppure sempre presenti, come l‘alcolismo o 

l‘uso di droga, nello stile di vita delle diverse popolazioni e genera-

zioni si possono annoverare, per la loro portata numerica, tra le ma-

lattie moderne.  

Non solo, la lista dei loro determinanti si è allungata coinvolgendo 

aspetti finora estranei, come l‘ambiente (interno ed esterno), gli ele-

menti psicologici e quelli culturali. Ne consegue che il sistema-salute 

dovrebbe essere ri-progettato mettendo al centro la persona, sia nella 

veste di  fruitore del servizio sanitario che in quella di operatore. Gli 

uni e gli altri, interagendo quotidianamente, possono acquisire quella 

consapevolezza necessaria a rendere l‘organizzazione isomorfa al 

funzionamento dell‘organismo.  

Tra i fattori socio-sanitari ci sembra rilevante sottolineare anche i 

processi di partecipazione che chiamano in causa il cittadino come 

agente attivo della sua condizione di salute. Lo stato di salute, e il 

suo mantenimento, è il risultato di un processo che consente alle per-
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sone di esercitare un maggior controllo sulla propria salute e di mi-

gliorarla
1
 (Olivieri 2010).   

La salute è il risultato, quindi, di un‘interazione complessa di fat-

tori, definiti come determinanti
2
 della salute, che sono in grado di 

migliorare o peggiorare la condizione di benessere delle persone. Ta-

li determinanti fanno riferimento alla sfera cognitiva (credenze, a-

spettative, motivazioni, valori e percezioni), alla sfera personale (sta-

ti emotivi e affettivi) e a quella del comportamento e contribuiscono 

positivamente o negativamente a determinare lo stato di salute e ag-

giungiamo noi la sfera organizzativa del servizio sanitario e sociale. 

Il primo capitolo evidenzia il passaggio dal concetto di salute inte-

sa come bene individuale alla salute come investimento e patrimonio 

della collettività. A questo proposito, i diversi promotori sono consi-

derati come sottosistemi che dovrebbero interagire in modo sempre 

più significativo per rispondere alla complessa domanda sociale. I 

cambiamenti demografici, economici e culturali pongono alla scienza 

medica e ai servizi sociali nuove domande che, purtroppo, si somma-

no alle vecchie istanze.  

Su questa linea, il secondo capitolo si basa sull‘ottica della psico-

neuroendocrinoimmunologia (PNEI), un approccio al funzionamento 

dell‘organismo umano inteso come una rete integrata (rete psicoso-

matica), nella quale la psiche è in continua relazione sincrona e bidi-

rezionale con gli altri due sistemi di regolazione fisiologica, il siste-

ma endocrino e il sistema immunitario. La ricerca PNEI, nata negli 

anni Ottanta, negli USA e sviluppatasi secondo i principi della biolo-

gia sistemica, è cresciuta intorno alla centralità dello stress, alla rea-

zione fisiologica degli organismi e alle sfide ambientali. Lo studio 

dei suoi meccanismi ha portato a concludere che, in quanto risposta 

adattiva, è alla base della vita stessa: pertanto, la salute è una condi-

zione di equilibrio che si modifica con il modificarsi delle condizioni 

interne (biologiche e psicologiche) ed esterne (ambiente fisico e so-

ciale), mentre la malattia è l‘esito dell‘alterazione cronica dell‘auto-

                                                           
1 Si fa riferimento alla I Conferenza Internazionale sulla promozione della salute La Carta di 

Ottawa per la Promozione della Salute 1986, 17-21 novembre 1986 Ottawa, Ontario, Cana-

da. 
2 Il termine determinante è mutuato dall‘algebra lineare: è una funzione che mette in rela-

zione una matrice quadrata (numero di colonne e righe uguali) a un valore scalare che è e-

spresso con un solo numero. 
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regolazione del sistema-orga-nismo. Ne consegue un approccio oli-

stico alla persona-paziente, con la convinzione che sulla rete agisco-

no non solo i farmaci ma anche altri modulatori, come l‘alimen-

tazione, l‘attività fisica, le tecniche psicologiche e quelle del control-

lo dello stress, realizzando una medicina integrata, basata sulla cen-

tralità del rapporto medico-paziente, nelle varie fasi del ciclo di vita. 

Il terzo capitolo affronta il problema della salute e degli immigra-

ti. L‘immigrazione, insieme all‘invecchiamento progressivo della 

popolazione, mette a dura prova i servizi sanitari e sociali dei paesi 

UE non solo dal punto di vista finanziario ed economico ma anche in 

termini di accessibilità alla cura. Le risposte al problema sono molte-

plici in quanto ciascun paese ha posto veti e limiti di accesso. Il con-

tributo di Sandra Potestà illustra nel dettaglio la politica del Regno 

Unito, che nel 2014 ha riformato la legge sull‘immigrazione, modifi-

cando il rapporto tra immigrato e istituzione. Tale legge, poi, ha au-

mentato le disuguaglianze, rendendo di fatto una categoria già vulne-

rabile sotto il profilo della cittadinanza, ancora più svantaggiata. 

Ad eccezione dei fattori che fanno parte della carta anagrafica 

dell‘individuo e della sua genetica gli elementi che attengono ai fat-

tori socio-economici, all‘ambiente, allo stile di vita e alla qualità dei 

servizi sanitari sono modificabili. Così per esempio vivere in un am-

biente sano dovrebbe essere garantito a tutti i cittadini in quanto le 

caratteristiche strutturali e l‘affollamento dell‘abitazione influiscono 

in positivo o in negativo sulla salute psico-fisica.    

In accordo con le recenti teorie sulla genetica è difficile immagi-

nare una malattia priva di qualunque componente genetica, fatta ec-

cezione dei traumi. Le malattie tutte si inscrivono in un quadro com-

plesso dove la relazione tra l‘agente esogeno e il sistema di difesa 

stabilisce lo stato di salute. Le conoscenze scientifiche e le tecnologie 

basate sul genoma vengono sempre più trasferite nella sanità pubbli-

ca per la prevenzione, la cura e la riabilitazione (Boccia e altri, 

2009).  

Il quinto capitolo affronta il problema annoso delle malattie della 

senescenza, che si presenta come un problema socio-sanitario di por-

tata epocale.  
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Negli ultimi anni è stato registrato un ulteriore cambiamento nella  

comunicazione sociale
3
 in ambito sanitario ha in parte spostato l‘asse 

della medicalizzazione verso la prevenzione (Faccioli 2000) e ha 

promosso la cultura del benessere rinsaldando il legame profondo tra 

salute e stile di vita.  Per stile di vita s‘intende l‘insieme dei determi-

nanti (comportamentali, sociali, culturali, ecc..) che, in senso positivo 

o negativo, influenzano lo stato di salute di una popolazione. 

L‘ambiente è invece inteso come luogo fisico, in cui l‘individuo vi-

ve, come contesto di relazioni e di posizione sociale. In questo senso 

la qualità dello stile di vita e dell‘am-biente aumenta o diminuisce la 

possibilità di contrarre malattie (Zani e Cicognani 2000)
4
.  

La statistica sanitaria - epidemiologia
5
 -, ha avuto un ruolo impor-

tante nel campo della salute in quanto ha uniformato il linguaggio e 

ha fornito a un pubblico più vasto, una maggior capacità di lettura 

della relazione che vi è tra malattia e fattori di rischio  (Catelan e 

Biggeri 2010).  Nell‘appendice statistica Caruso riporta alcune tabel-

le riguardanti il fenomeno del sistema salute - in riferimento ai servi-

zi offerti ai costi, ecc.. – e alle due categorie vulnerabili: anziani e 

immigrati. 
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3 Per comunicazione sociale s‘intende la comunicazione di interesse generale o di interesse 

collettivo (Ducci 2001).  
4 La comunicazione non deve trasmettere solo messaggi veritieri ma ha il compito di pro-

muovere un processo di assimilazione personale delle informazioni sulla salute.  
5 L'epidemiologia  (dal greco studio sulla popolazione) si occupa dello studio della distribu-

zione delle malattie, delle cause e del decorso e delle conseguenze delle malattie stesse. 
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Sociale e sanitario: due facce della stessa medaglia  

 

di Antonella Ciocia 

 

 

 

 

La medicina non è solo scienza è anche arte. Non 

consiste nel preparare pillole e impiastri,  si occu-

pa dei processi concreti della vita, che prima di es-

sere regolati vanno capiti. Paracelso 

 

 

 

 

1. La salute come bene collettivo 

 

Il cambiamento della concezione della salute (Ingrosso, 2007)  e 

la cultura medica modificano gli approcci individuali e sociali al te-

ma della cura di se stessi. Se il concetto di malattia ha accompagnato 

sempre la vita dell‘uomo, quello di salute è un‘invenzione abbastan-

za recente. Seppure sia difficile definire in modo univoco il concetto 

di malattia
6
, la definizione diviene ancora più provvisoria se si vuole 

definire il termine salute, il cui  significato ha avuto infatti un‘evo-

luzione parallela alle scoperte scientifiche
7
. Sia nella versione della 

lingua latina salus (derivante da salvus) sia nella versione anglosas-

sone health (radice hal di whole, intero) nel concetto di salute vi è un 

forte richiamo all‘integrità dell‘individuo (Manara, 2002).  

Nella definizione dell‘Oms, e ancora prima, in quella della Costi-

tuzione Italiana (art. 32), la salute non rappresenta solo un diritto 

primario dell’individuo ma anche un interesse della collettività. Sep-

pure ciascuno di noi possa decidere quali cure tributare al proprio 

corpo (AA.VV. 2008), la responsabilità collettiva (Saccheri, 2003) e 

la responsabilità individuale, pur avendo un rilievo diverso, si fon-

dono.  

                                                           
6 Per malattia si può intendere uno stato di alterazione fisico dell‘organismo, in grado di ri-

durre, in modo più o meno significativo, le nomali funzionalità del corpo. 
7 Si fa riferimento alla teoria di Foucault Spazializzazione della malattia (Genova 2008). 
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Lo stato di salute dovrebbe essere realizzata attraverso strategie 

attuate da diversi soggetti ed è il risultato della complessa interazione 

tra uomo, ambiente e politica sanitaria. Per l‘individuo, per la collet-

tività e la sanità pubblica (Ingrosso, 2007) è un prezioso investimento 

(IV Conferenza Internazionale sulla promozione della salute nel XXI 

secolo, 1997) anche da un punto di vista finanziario ed economico. 

Secondo stime quantitative i fattori socio-economici e gli stili di 

vita, contribuiscono al mantenimento dello stato di salute per il 40-

50% (Ingrosso, 2007), mentre l‘ambiente contribuisce per il 20-30%, 

l‘eredità genetica per un altro 20-30% e, infine, i servizi sanitari per 

il 10-15% (Giovinazzi e altri 2002, Martini e Conforti, 2007).   

Tuttavia, se da una parte alcuni fattori che incidono sulla condizione 

di salute sono migliorate, si pensi per esempio alla qualità delle abi-

tazioni, dall‘altra, nuovi comportamenti riducono gli effetti di tali 

miglioramenti. I fattori che incidono negativamente sulla salute sono 

frutto della modernità (si pensi alla sedentarietà) altri, invece, posso-

no considerarsi comportamenti antropologicamente radicati, si pensi 

al fumo e all‘alcol. Anche tali comportamenti hanno subito nel tempo 

dei cambiamenti. Riguardo, per esempio, al fumo e all‘alcol è cam-

biato il target dei consumatori che sono sempre più giovani e il con-

sumo non è più appannaggio, come succedeva in passato, di partico-

lari categorie sociali. Secondo i dati Istat aumenta la quota di quanti 

consumano alcol occasionalmente (dal 38,6% al 41%) e quella di co-

loro che bevono alcolici fuori dai pasti. Eccedono di più gli ultrases-

santacinquenni (il 38% degli uomini e l'8,1% delle donne), i giovani 

di 18-24 anni (rispettivamente 22% e 8,7%) e gli adolescenti di 11-

17 anni (21,5% e 17,3%). La popolazione che maggiormente consu-

ma alcol fino a stordirsi completamente (binge drinking) è quella 

giovanile (18-24 anni): il 14,5% dei giovani (21% dei maschi e 7,6% 

delle femmine) si comporta in questo modo, per lo più durante mo-

menti di socializzazione. 

La questione dei moderni sistemi sanitari è di rispondere alle nuo-

ve esigenze di salute e di benessere. A questo proposito, come si avrà 

modo di argomentare in seguito, coniugare il sanitario al sociale 

(legge 328/2000) sembra essere stata una prima risposta alla nuova 

questione sanitaria. L‘organizzazione delle strutture sanitarie da una 

parte e le modalità di interazione con gli enti locali ma anche con i 

diversi attori (associazioni, cooperative sociali, ecc..) che operano nel 
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territorio hanno messo al centro delle loro azioni i cittadini e la plura-

lità di domande che essi esprimono. Tuttavia tale riforma si è scon-

trata con i modelli organizzativi delle diverse istituzioni e la difesa 

corporativa del sistema sanitario e quello sociale.  

 

 

2. Dalla medicalizzazione alla prevenzione 

 

L‘elemento, che più di altri, sintetizza i progressi della medicina, 

secondo noi, è l‘aumento della speranza di vita. Il miglioramento del-

le condizioni di vita e le scoperte scientifiche hanno spostato sempre 

più in avanti la  vecchiaia di uomini e donne. Rispetto agli altri paesi 

europei i cittadini italiani hanno una speranza di vita alla nascita mol-

to più elevata, più alta è poi anche la vita libera da disabilità (Anessi, 

Pessina, Cantù, Carbone, Lecci, 2008). Nel 2008 secondo i dati 

dell‘Osservasalute  (Ricciardi, 2009) le donne italiane al momento 

della nascita hanno una speranza di vita superiore ai colleghi maschi 

(84 anni contro 78,7). Tuttavia la differenza di età tra i sessi tenta a 

diminuire con il passare del tempo. Infatti, secondo le ultime stime 

dell‘Istat (2013), la vita media degli italiani è di 84,5 anni per le don-

ne e di 79,4 anni per gli uomini. L‘incremento dal 2001 al 2011 è di 

2,4 anni per gli uomini e di 1,7 anni per le donne. Dall‘analisi della 

serie storica degli ultimi dieci anni la speranza di vita alla nascita de-

gli uomini continua ad avvicinarsi a quella delle donne, riducendo 

così la differenza di genere ad appena 5,1 anni; nel 2000 tale diffe-

renza era di quasi 6 anni. 

La geografia sanitaria restituisce un puzzle abbastanza articolato 

riguardo alla speranza di vita che è maggiore nelle regioni italiane 

del Centro Nord, tant‘è che possiamo considerare il luogo di nascita 

come un indicatore esplicativo rispetto alla durata della vita stessa
8
.  

In passato alla terapia farmacologica era riconosciuto il ruolo di 

riparare agli eccessi comportamentali. Con il terzo millennio la me-

dicalizzazione ha lasciato più spazio alla prevenzione per ritardare 

quanto più possibile la malattia e la vecchiaia. Allo stesso tempo è 

cambiato anche l‘atteg-giamento culturale nei confronti della medi-

                                                           
8 È diminuita tra l‘altro anche la mortalità infantile che fino alla fine del secondo conflitto 

mondiale era molto alta (Avveduto , a cura di 2011), tant‘è che a partire dal 1950 il suo pe-

so, nel calcolo dell‘età mediana, si riduce significativamente. 
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cina tradizionale, affiancata, sempre di più, dalla medicina alternati-

va. Il ricorso a questo tipo di medicina può essere spiegato, tra 

l‘altro, per l‘approccio olistico adottato dai medici non convenziona-

li, l‘attenzione che viene data alla persona e non alla sola parte del 

corpo ammalata. Sul riconoscimento, ma anche sulla loro efficacia, 

vi è un acceso dibattito. Tuttavia, negli ultimi anni in diversi ospedali 

pubblici la medicina alternativa accompagna quella tradizionale. Se-

condo un censimento dell‘Istituto Superiore di Sanità l‘agopuntura, 

la fitoterapia e l‘omeopatia sono praticate in diverse realtà sanitarie 

accanto alla normale farmacopea
9
.  

Dal punto di vista statistico la medicina alternativa è praticata da 

circa otto milioni d‘italiani e circa dieci mila sono i medici prescritto-

ri (Corso di Alta Formazione sull‘integrazione in medicina, 2008). 

Gli utilizzatori delle medicine alternative sono per lo più donne e ri-

siedono più nel Nord-Est (24,7%), seguita dal Nord-Ovest (20%), dal 

Centro (16,1%), dalle Isole (9,4%) e infine dal Sud (6,4).  

Secondo dati Istat alla fine del 1900 l‘uso dei farmaci omeopatici 

ha avuto un incremento importante passando dal 2,5% all‘8,2%. 

 

3. I promotori della salute 

 

Salvaguardare la salute è un assioma fondamentale dell‘attuale 

società. Il riconoscimento di tale assioma è passato, e di conseguenza 

ha assunto valore, anche attraverso l‘evoluzione storica della sanità 

italiana.  Il diritto alla salute, quindi, non si configura in modo stati-

co ma deve essere inserito nel mutevole quadro politico e sociale. 

L‘istituzione del sistema sanitario nazionale e le sue riforme hanno 

modificato l‘assetto istituzionale e organizzativo attribuendo una ve-

ste collettiva a una scienza squisitamente individuale.  

Per analizzare la modifica del paradigma valoriale della salute, in-

teso come passaggio da bene individuale a bene collettivo, è neces-

sario risalire alle radici del sistema sanitario italiano. Per quanto si 

discute sui costi della salute, sull‘individuazione e riorganizzazione 

                                                           
9 Nella sola città di Roma l'agopuntura è praticata al San Camillo, all'Istituto dermopatico 

dell'Immacolata e al Fatebenefratelli, in alcuni centri delle Asl (ospedale San Giuseppe di 

Empoli) è praticata la fitoterapia mentre l'omeopatia è un‘attività ambulatoriale dell'ASL di 

Brescia.  
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dei livelli delle competenze e delle responsabilità del servizio, è im-

probabile che l‘attuale concetto di salute possa regredire.  

Le fondamenta del sistema sanitario sono nella Costituzione Ita-

liana, che entrò in vigore dal I gennaio 1948
10

. Dopo trentotto anni 

dall‘istituzione del Servizio Sanitario Nazionale la legislazione ha 

subito cambiamenti rilevanti che hanno necessariamente rimesso in 

discussione le scelte politiche pubbliche per la protezione della salu-

te.  

Tale Servizio così come attualmente lo conosciamo è stato istitui-

to in seguito a una legge di riforma n. 833 del 23 dicembre del 1978, 

che cancellò le casse mutue di tipo categoriale e istituì il Servizio Sa-

nitario Nazionale. Le origini, però, risalgono al 1861. Fu, infatti, con 

l‘Unità d‘Italia che anche in materia sanitaria si avvertì l‘esigenza di 

uniformare la legislazione su tutto il territorio nazionale. Nel 1865 fu 

emanata la prima legge organica (l. 2248/1865 allegato C.), anche se 

l‘assistenza sanitaria era considerata un‘azione caritatevole finanziata 

da privati attraverso lasciti. Proprio per le peculiarità del sistema sa-

nitario la Chiesa gestiva la maggior parte degli ospedali.   

Prima della cosiddetta legge Crispi (6972/1890), storicamente ri-

levante,  la legge 5849/1888, capovolse il paradigma assistenziale 

basato sul diritto piuttosto che sulla carità
11

. Gli anni che seguirono, 

soprattutto nei primi vent‘anni del 1900, furono caratterizzati da una 

ricca emanazione di leggi che affermavano, seppure gradualmente, il 

carattere pubblico del sistema sanitario italiano. 

Un passaggio ulteriore nel considerare la salute un bene collettivo 

è dato dalla legge 468/1913 che modificò la natura giuridica delle 

farmacie. Tale legge introdusse il principio dell‘assistenza farmaceu-

tica alla popolazione. Le farmacie da bene patrimoniale privato furo-

no considerate un bene pubblico: lo Stato con quelle comunali era in 

grado di assicurare il servizio a tutti i cittadini. I prezzi dei farmaci  

                                                           
10 Lo Statuto Albertino, promulgato il 4 marzo 1848 divenuto Statuto del Regno d‘Italia non 

conteneva alcun riferimento ai diritti sociali individuali e collettivi. 
11 Nel 1888 presso il Ministero dell‘Interno fu istituita la Direzione generale di Sanità, i cui 

compiti vengono in seguito assorbiti dal decreto luogotenenziale del 12 luglio 1945 n. 417 

che istituisce l‘Alto Commissariato per l‘Igiene la Sanità (ACIS). Fu questo un importante 

passaggio nel riconoscere alla sanità la veste collettiva. L‘ACIS, infatti, aveva competenza 

in materia di tutela della sanità pubblica attraverso il coordinamento e la vigilanza tecnica 

delle organizzazioni sanitarie e sugli enti che hanno lo scopo di prevenire e combattere le 

malattie sociali. 
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erano stabiliti per legge e l‘apertura di nuove farmacie avveniva sulla 

base della pianta organica a livello territoriale
12

 e non solo nelle 

grandi città molto popolose, come avveniva prima del 1913. 

Il Servizio Sanitario Nazionale (d‘ora in poi SSN) italiano, for-

malmente aperto a tutti i cittadini è di tipo universalistico. Ai cittadi-

ni, infatti, non sono richiesti particolari requisiti per godere delle pre-

stazioni. Tuttavia le barriere di natura organizzativa, comunicative e 

relazionali, che caratterizzano il sistema italiano, rendono più diffici-

le l‘agibilità del diritto alla salute e alla sua prevenzione. Il Sistema 

Sanitario dovrebbe essere sostenuto dalla fiscalità generale e, quindi, 

finanziato dallo Stato. L‘evoluzione politico-amministrativa del si-

stema e il sistema fiscale hanno, invece, ridimensionato tale princi-

pio. La compartecipazione al finanziamento (stato e cittadino) è una 

prassi abbastanza ricorrente. Prassi che viene praticata per cercare, 

per quanto possibile, di rimettere in equilibrio il bilancio della sanità 

pubblica.  

Il principio dell‘uniformità delle prestazioni, infine, poggiandosi 

sul principio dell‘universalità e  sul sistema di finanziamento pubbli-

co non trova facile affermazione. Innanzitutto, come si dirà in segui-

to, vi è una differenza di tutela sanitaria, sia di natura riparatoria sia 

preventiva, a livello territoriale.  

Il SSN, per l‘entità delle risorse impegnate, per il tipo di organiz-

zazione, insieme alla previdenza, è la politica sociale che assorbe 

gran parte della spesa di welfare. Basti pensare che in generale le re-

gioni spendono il 75-80% dei loro bilanci regionali (Pammolli, Papa, 

Salerno, [a cura di], 2009). 

Nel XIX secolo con l‘affermarsi sempre più della salute pubblica 

del mondo occidentale si registrò un ulteriore cambiamento culturale 

nel campo medico: «Sembrava comunque definitivamente acquisita 

la figura ideale, qua e là realizzata, di un medico scientificamente 

preparato, tecnicamente agguerrito, umanamente partecipe, civilmen-

te impegnato, schierato stabilmente a favore della vita nella sua pie-

                                                           
12 A partire dal 1933 e nel giro di dieci anni si modificò anche la struttura del sistema attra-

verso l‘istituzione di Enti aventi competenze diverse, quali: l‘Istituto nazionale per le assicu-

razioni contro gli infortuni sul lavoro (Inail, con regio decreto 6 luglio 1933 n. 1033); 

l‘Istituto nazionale della previdenza sociale (Inps, con regio decreto 4 ottobre 1935 n. 1825); 

l‘Ente nazionale di previdenza e assistenza per i dipendenti statali (ENPAS, con legge 19 

gennaio 1942 n. 22); l‘Istituto nazionale di assicurazione contro le malattie (INAM, con leg-

ge 11 gennaio 1943 n. 138). 
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nezza, contro la morte, la malattia, la fame, la povertà, lo sfruttamen-

to, il dominio incontrollato dell‘uomo sull‘uomo» (Cosmacini, 2005, 

p. 11). 

Le scoperte scientifiche e il progresso tecnologico imponevano un 

nuovo modo di esercitare la professione anche in ragione della ridu-

zione di malattie infettive e dell‘aumento di quelle metaboliche de-

generative.  

Andava maturando l‘idea che il progresso scientifico avrebbe po-

tuto debellare qualsiasi tipo di malattia e il rapporto medico/paziente 

andava modificandosi (Cosmacini, 2005). Tuttavia nuove malattie, 

come per esempio l‘HIV, hanno frenato l‘ambizioso obiettivo di libe-

rare tutti dalla malattia a partire dal Duemila. Con ciò si apre una 

nuova stagione culturale nell‘ambito della sanità. 

Le recenti riforme nelle politiche di welfare, soprattutto in tema 

sanitario e sociale, hanno modificato anche gli assetti organizzativi e 

le modalità di risposta alla domande dei cittadini. Il Piano Sociale di 

Zona (d‘ora in poi PSdZ) ha costretto l‘interfaccia tra il sociale e il 

sanitario ridefinendo i confini entro cui delimitare la sola azione sa-

nitaria e la sola azione sociale. Dall‘interazione dei due ambiti sono 

nate nuove professionalità e alcune più tradizionali hanno assunto 

mansioni nuove. Ed è all‘interno di questi cambiamenti, per esempio, 

che la professione infermieristica ha modificato il peso del suo ruolo 

nell‘organizza-zione sanitaria.  

L‘assistenza a pazienti post acuto sembra in prospettiva crescere 

in quanto come osserva Calvani (2009) le patologie cronico-vege-

tative, per effetto del continuo allungamento della speranza di vita, 

sono in aumento. Gli ammalati clinicamente stabili ma non autono-

mi, con o senza rete familiare,  necessitano dell‘assistenza congiunta 

di tipo sanitario e sociale, in ospedale come a casa.  

Le professionalità richieste per rispondere alle molteplice doman-

de che la malattia esige sono diverse e investono diverse dimensioni 

di vita. A questo proposito l‘andamento storico delle professioni sa-

nitarie, come si diceva, sono andate moltiplicandosi. Tant‘è che at-

tualmente è difficile definire un quadro esaustivo di tali professioni 

anche nel solo ristretto ambito sanitario, (Tousijn, 2000); allargando, 

poi, il tentativo alle professioni socio-sanitarie l‘obiettivo è ancora 

più arduo (Cinti, 2011).      
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Il mondo dell‘associazionismo, le reti sociali dei gruppi formali e 

informali della cittadinanza attiva e partecipe sono interlocutori indi-

spensabili di progetti di promozione della salute (Ingrosso, 2007). 

Con la legge 328/2000 le cooperative sociali hanno avuto un ruolo 

più significativo, rispetto al passato, nell‘erogazione di tali servizi. È 

però da segnalare che quest‘ultima legge  ha radici profonde. La scel-

ta, infatti, di investire e formalizzare l‘attività delle mondo associati-

vo nella fornitura di servizi sociali e sanitari nasce nel 1991.  

Le cooperative sociali che si occupano dei servizi socio-sanitari ed 

educativi sono quasi il doppio delle cooperative che hanno come 

missione l‘inserimento lavorativo delle persone svantaggiate. 

In generale le imprese sociali, che operano all‘interno del mercato, 

nel tentativo di tessere una rete che veda coinvolti operatori del so-

ciale e utenti, cercano, quanto più possibile di rispondere alla do-

manda sociale sempre più individuale. La relazione tra soggetti è ri-

tenuta il fulcro dell‘agire della cooperativa. Secondo dati Cnel-Istat 

nel 2008 le cooperative di tipo A occupavano il quarto posto nella 

graduatoria degli ambiti di intervento (4,4%) ma il primo posto per il 

numero delle persone occupate (22,8%) e anche il primo posto per le 

entrate (18,8%).  

 

 

4. Riflessioni conclusive 

 

Da circa dieci anni quindi il sociale e il sanitario possono conside-

rarsi le due facce della stessa medaglia anche se è emersa la difficoltà 

di mixare in modo adeguato“le politiche di appropriatezza assisten-

ziale”
13

 (Fiorentini 2002) e le politiche strettamente sanitarie.  

Con l‘istituzione dei piani sociali di zona (legge 328/2000) 

s‘intendeva intraprendere un percorso di cambiamento strategico 

perché si mirava a realizzare un sistema di relazioni e di valori, attra-

verso l‘introduzione di forme di lavoro cooperativo, costringendo gli 

                                                           
13 Il termine appropriatezza fa riferimento alla  pertinenza delle attività assistenziali rispetto 

a persone, circostanza e luogo, questi devono essere valide ed accettabili da un punto di vi-

sta scientifico sia per l‘operatore sanitario che per gli utenti. Ovvero, pertinenza tra specifici 

bisogni di salute e modalità/tipo di prestazione erogate (Dipartimento della Programmazione 

e dell‘Ordinamento del servizio Sanitario Nazionale, Direzione Generale della Programma-

zione Sanitaria Ufficio III ex D.G.PROGS 2012). 
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enti chiamati a collaborare (ASL e enti locali) a mettere al centro del 

loro lavoro il cittadino. 

L‘integrazione del servizio sanitario e quello assistenziale richie-

deva (richiede tuttora) uno stretto coordinamento tra strutture e attori 

del sistema sanitario, gli enti locali di riferimento e diversi attori del 

privato sociale. Il percorso legislativo che porterà ai PSZ si avvia con 

il decreto legislativo del 19 giugno n. 229, che cerca di chiarire le 

competenze dei comuni e quelle delle Asl ponendo l’accento una vol-

ta sulle prestazioni sociali a rilevanza sanitaria e una volta sulle pre-

stazioni sanitarie a rilevanza sociale.  

Unire gli aspetti sociali a quelli sanitari sembra essere stata 

un‘esigenza espressa dalla domanda che è sempre più complessa e 

che richiede, per essere soddisfatta, l‘azione congiunta di professio-

nalità medico-infermie-ristico e sociali.  

L‘integrazione di competenze si afferma anche perché la malattia 

sembra essere accompagnata quasi sempre da più forme di disagio, 

soprattutto quando i destinatari delle prestazioni sono persone anzia-

ne o minori.  

A sedici anni dalla 328/2000 le ricadute dell‘integrazio-ne socio-

sanitaria hanno prodotto risultati diversi a livello territoriale. 

Il passaggio di competenze dallo Stato alle Regioni evidenzia, sin 

dai primi anni, il rischio di offrire una sanità non uniforme su tutto il 

territorio nazionale. Le differenze tra le regioni, ma anche le diffe-

renze interne alle regioni stesse, creano disuguaglianze in salute a li-

vello territoriale.  
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Vivere in salute  

di Antonella Palmisano 

 

 

 

 

1 Le radici della psiconeuroendocrinoimmunologia (PNEI) al-

la salute e alla malattia 

 

Il concetto di salute ha radici antichissime, sia in Oriente che in 

Occidente (Bottaccioli, F., 2005). 

In Occidente, bisogna risalire alle elaborazioni filosofiche di Pita-

gora di Samo (VI secolo a.C.) e di Empedocle di Agrigento (V secolo 

a.C.), con la loro influenza su due famosi medici dell‘antichità, Al-

cmeone di Crotone (VI secolo a.C.) e Ippocrate di Cos (V secolo 

a.C.), per  rintracciare le basi teoriche di una visione della salute inte-

sa, sostanzialmente, come equilibrio. 

Alcmeone, riferendosi al concetto pitagorico di armonia delle for-

ze che consentono la vita, riteneva che la malattia derivasse dal pre-

dominio di una forza sull‘altra (disarmonia). La salute, di conseguen-

za, consisteva nel ripristino dell‘equilibrio. 

Ippocrate, dal canto suo, influenzato dalla fisica di Empedocle, 

basata su quattro elementi (terra, acqua, fuoco, aria), vedeva la salute 

come una equilibrata miscelazione di questi elementi. In questo sen-

so, essendo la salute eucrasia (buon equilibrio), la malattia era con-

siderata discrasia (cattivo equilibrio). Secondo questa antica visione, 

i fattori di malattia potevano essere di natura ambientale, alimentare 

ed emozionale e spingevano l‘organismo ad una risposta. Se questa 

era adeguata, si ritrovava l‘eucrasia, la salute.  

Molti secoli dopo, a metà Ottocento, il fisiologo francese Claude 

Bernard, recuperò, attraverso prove sperimentali, questa forza auto-

regolativa dell‘organismo e la chiamò costanza dell’ambiente inter-

no, per sottolinearne la fondamentale funzione di contrasto ai fattori 

di malattia. Per Bernard, infatti, contrarre o meno una malattia di-

pende da come e da quanto l‘ambiente interno riesce a contrastare le 

potenziali cause di malattia (virus, batteri, tossine, veleni), ripristi-

nando l‘equilibrio (Bernard,1947).  
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Agli inizi del Novecento, il fisiologo americano Walter Cannon 

riconnotò in termini biochimici il concetto di costanza dell‘ambiente 

interno di Bernard, coniando il termine omeostasi, riferito ad una  

condizione dell‘organismo che può variare ma che tende a restare co-

stante, attraverso modificazioni fisiologiche che garantiscono la sta-

bilità dell‘organismo (Cannon, W., 1963) In questa direzione, Can-

non introdusse per primo il termine stress, per indicare la reazione di 

allarme dell‘organismo, in risposta ad uno stimolo esterno. 

I successivi studi sperimentali compiuti dal canadese Hans Seyle 

negli anni trenta hanno segnato una svolta nella concettualizzazione 

del rapporto tra salute e malattia. 

Tenendo presenti i concetti introdotti da Cannon, Seyle mise a 

punto una serie di esperimenti, inoculando in animali da laboratorio 

una grande varietà di sostanze nocive, per verificarne gli effetti. I ri-

sultati evidenziarono che, indipendentemente dal tipo di stimolo 

stressante (stressor), si verificava sempre la stessa reazione che con-

sisteva nell‘attivazione di due ghiandole endocrine, l‘ipofisi e il sur-

rene, con conseguenti modificazioni biologiche che, nel loro insieme, 

furono definite sindrome generale di adattamento, caratterizzata da 

una specifica sequenza di eventi fisiologici (Seyle, H., 1963). 

Grazie agli studi pionieristici di Seyle e alle ricerche successiva-

mente intraprese, le caratteristiche della risposta allo stress sono at-

tualmente ben note.  

Una fitta rete di vasi sanguigni, il cosiddetto sistema portale ipo-

talamico-ipofisario, collega  l‘ipotalamo (una area cerebrale che 

svolge un ruolo chiave nella regolazione di processi vitali) e l‘ipofisi 

(la principale ghiandola endocrina dell‘organismo), così controllando 

il funzionamento neuroendocrino di tutto l‘organismo. L‘attivazione 

o l‘inibizione della secrezione ormonale dell‘ipofisi viene infatti re-

golata da neurormoni prodotti dall‘ipotalamo (fattori di rilascio), se-

condo un‘interazione sequenziale che ha definito l‘esistenza dei co-

siddetti assi neuroendocrini, garanzia dello stato di salute dell‘orga-

nismo. Esiste un asse neuroendocrino per ogni ormone prodotto 

dall‘ipofisi che, a partire dall‘ipotalamo, descrive la cascata di segna-

li che arrivano all‘ipofisi e poi alle altre ghiandole, fino ai tessuti ber-

saglio. Questi sistemi sono anche capaci di autoregolarsi, grazie a ri-

sposte retroattive (feedback negativi) che, dagli organi bersaglio, ri-
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tornano all‘ipofisi e all‘ipota-lamo, provvedendo ad  interrompere la 

secrezione ormonale. 

Più specificamente, il sistema dello stress è organizzato in due 

bracci, che si attivano contemporaneamente e che allertano fisiologi-

camente l‘organismo, facendo aumentare battito cardiaco e pressione 

arteriosa e attivando tutte le vie metaboliche che incrementano la 

produzione di energia, necessaria per una risposta adeguata alle va-

riegate minacce per la sopravvivenza degli esseri viventi. 

Il braccio nervoso (circuito locus coeruleus-simpatico-midollare 

del surrene) si attiva velocemente, in risposta a stressor ambientali, 

attivando la cosiddetta risposta di attacco e fuga e liberando nel cir-

colo sanguigno un gruppo di neurotrasmettitori
14

 eccitatori, le cate-

colammine (adrenalina, noradrenalina e dopammina).  

Il braccio chimico (asse ipotalamo-ipofisi-corticale del surrene) si 

attiva più lentamente, in seguito a stress per lo più di natura emotiva. 

Attiva le ghiandole surrenali che liberano nel circolo sanguigno cor-

tisolo, il più noto ormone collegato allo stress (Fig. 1). 

Questa schematica descrizione della cascata di reazioni fisiologi-

che allo stress, con la sua caratteristica di risposta autoregolata, mette 

in luce le conseguenze teoriche e applicative di queste scoperte sui 

concetti di salute e malat-tia. 

Una volta evidenziato il meccanismo di base della reazione allo 

stress, gli scienziati si sono infatti resi conto che, in quanto risposta 

adattiva degli organismi alla variazione della loro omeostasi interna 

prodotta dalle sfide ambientali, lo stress è alla base della vita stessa 

ed è quindi garanzia di salute. 

In questo senso, ulteriori ricerche e approfondimenti hanno per-

messo di evidenziare la sua centralità nella gestione del funziona-

mento dell‘orga-nismo e quindi la sua complessità. 

A tal proposito, è interessante evidenziare la novità introdotta da 

Seyle, rispetto a Cannon: le malattie, esiti di un cattivo adattamento, 

non derivano solo da una carenza di risposta – come sottolineava 

Cannon - ma anche da un eccesso di risposta. Esempi eclatanti di 

questa affermazione sono le conseguenze di uno stress cronico, lega-

                                                           
14 I neurotrasmettitori sono molecole che intervengono nella trasmissione nervosa, a livello 

dei contatti tra le cellule neuronali (sinapsi). Sono organizzati in sistemi e possono svolgere 

un‘azione eccitatoria o inibitoria. Svolgono inoltre funzioni modulatorie, anche in altri di-

stretti dell‘organismo. 
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te ad un eccesso di produzione di cortisolo che finisce per  incidere 

negativamente sull‘attività cardiaca e renale, oltre che sul sistema 

nervoso,  sull‘attività mentale e sul sistema immunitario. 

Seyle si concentra quindi sulle risposte non prevedibili 

dell‘attivazione dello stress. Se c‘è maladattamento, l‘or-ganismo ac-

cumula una serie di prodotti di scarto delle attività biologiche e si ri-

trova in una condizione fisiologica diversa.     

Il concetto dell‘accumulo delle alterazioni conseguenti 

all‘adattamento è stato infine ripreso da McEwen che lo ha rinomina-

to allostasi. Mentre l‘omeostasi si riferisce alla stabilità come ripri-

stino delle condizioni di partenza, l‘allostasi evidenzia che 

l‘organismo si ritrova in una diversa condizione fisiologica (McE-

wen, B., 1998)  

Se il meccanismo di risposta entra in una condizione di sovracca-

rico allostatico, come accade in caso di stress cronico, nel tempo, può 

prodursi malattia. Il carico allostatico che ognuno di noi si porta den-

tro dipende da più fattori integrati, come la costituzione genetica, gli 

stili e le esperienze di vita,  da cui deriva una spiccata soggettività 

nel tipo di risposta agli stimoli ambientali (Fig. 2). 

In sostanza, la salute più che uno stato è un processo: una condi-

zione di equilibrio che si modifica con il modificarsi delle situazioni 

interne (biologiche e psicologiche) ed esterne (ambiente fisico e so-

ciale). Essere in salute non significa stare sempre bene, quanto piut-

tosto sforzarsi di reclutare le proprie capacità di adattamento alle di-

verse situazioni, compresi il disagio e la sofferenza. 

In questo senso, la salute può essere rappresentata come un puzzle 

(Servan-Schreiber, 2008), composto di tre livelli interagenti: il livello 

della piena coscienza individuale del benessere fisico, mentale, so-

ciale e spirituale; il livello della promozione personale della salute 

(corretta alimentazione, attività fisica e relazioni personali e profes-

sionali soddisfacenti); il livello degli interventi medici, tanto più effi-

caci quanto più sostenuti dalla cooperazione tra diversi  professionisti 

della salute che cerchino di realizzare una medicina integrata (Fig. 

3). 

 

 

2. Riduzionismo biologico, epigenetica  e complessità    
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I risultati ottenuti da Seyle e McEwen hanno inaugurato una nuo-

va stagione scientifica che, a partire dalla risposta agli eventi stres-

santi, ha permesso di costruire un fondamento biologico ai rapporti 

sincroni tra psiche e soma e quindi tra emozioni, salute e malattia. 

Prima di ripercorrere i momenti salienti dell‘afferma-zione di que-

sto nuovo modello bio-medico, è necessario un accenno al riduzioni-

smo biologico, l‘approccio scientifico attualmente ancora dominante 

che tuttavia, nell‘ul-timo decennio, ha subito qualche contraccolpo.  

La sua affermazione prende le mosse dalla scoperta del DNA 

(1953) e dai successivi studi sulla sua struttura e sul suo funziona-

mento che confermarono e ampliarono la teoria darwiniana 

dell‘evoluzione delle specie, fornendone ulteriori spiegazioni. Come 

è noto, secondo Darwin, i vari passaggi dagli organismi più semplici 

a quelli più complessi fino all‘uomo, sono avvenuti attraverso la se-

lezione delle specie che possedevano caratteristiche (variabilità) tali 

da adattarsi alle modificazioni  ambientali che si succedevano nelle 

diverse ere geologiche. Per mancanza di informazioni scientifiche, 

l‘origine della variabilità degli organismi, restò inspiegata. Furono i 

risultati degli studi di genetica molecolare a colmare la lacuna: la va-

riabilità era la conseguenza di mutazioni
15

 casuali del DNA che, 

nell‘ambito della lotta per la sopravvivenza, avevano garantito il suc-

cesso agli organismi più adatti a discapito di quelli meno adatti, più 

facilmente esposti al rischio di soccombere, fino all‘estinzione della 

specie. 

Con l‘affermazione del «dogma centrale della biologia molecola-

re», spiegato da Francis Crick (Crick, 1970), fu infine decretato che 

l‘informazione contenuta nel DNA viene accuratamente copiata e tra-

scritta in RNA
16

 e tradotta, senza alcuna modificazione, in proteine, 

basi strutturali di specifiche  funzioni dell‘organismo.  

L‘epistemologia di questo paradigma ha sancito la casualità della 

variabilità genetica e la supremazia dei geni sull‘ambiente, sia in sa-

lute che in malattia, influenzando l‘approccio di molte discipline 

                                                           
15 Si tratta di modificazioni strutturali o di cancellazioni (delezioni) di tratti delle sequenze 

contenute nel DNA, ereditabili. 
16 L‘RNA è una molecola a singolo filamento, complementare al DNA, protagonista nella 

trasformazione dell‘informazione genetica dal DNA in proteine, mattoni della nostra struttu-

ra corporea, oltre che coinvolte in fondamentali funzioni che sostengono la vita. 
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scientifiche ed estendendosi alla medicina, sia a livello clinico che 

terapeutico.  

Con l‘affermazione, negli anni ottanta, dell‘area epistemologica 

della complessità, emersa dall‘elaborazione della teoria dei sistemi 

applicata a vari ambiti disciplinari, il riduzionismo biologico ha co-

minciato a sgretolarsi.  

Negli ultimi anni, molti dati hanno smentito la rigidità del dogma 

centrale della biologia molecolare: è stato infatti dimostrato che la 

trasmissione dell‘informazione non procede  rigorosamente solo dal 

DNA all‘RNA ma può anche essere inversa, dall‘RNA al DNA, grazie 

all‘esistenza di particolari tipi di RNA che, invece di collaborare alla 

sintesi delle proteine, svolgono il ruolo di distruggere alcuni RNA a-

nomali, fino a bloccare il gene che li ha prodotti. In più, è ormai as-

sodato che alcuni RNA possono fungere da stampo per il DNA (Stori-

ci, 2007 e 2008).  

Infine, è ampiamente documentato che le proteine, oltre a costitui-

re i prodotti finali dell‘espressione del DNA, svolgono anche un fon-

damentale ruolo di regolazione dell‘espressione genica, riuscendo a 

modificarla senza alterare la struttura del DNA, cioè senza implicare 

mutazioni di sequenze geniche: si parla in questo senso, di epigeneti-

ca.  

Gli studi al riguardo hanno evidenziato che questo tipo di cam-

biamenti del genoma avvengono in risposta a segnali ambientali, ca-

paci di inibire o amplificare l‘espres-sione di uno o più geni e garan-

tendo quindi l‘adattamento alle richieste ambientali interne ed ester-

ne, con un‘oppor-tuna flessibilità. Le modificazioni così ottenute 

vengono trasmesse tramite la divisione cellulare (mitosi) e, in alcuni 

casi, anche tramite le cellule riproduttive (gameti) e quindi per via 

ereditaria transgenerazionale (Whitelaw, Whitelaw, 2006).  

Questa flessibilità del genoma è particolarmente evidente sia nel 

sistema immunitario che nel nervoso, confermando i risultati prove-

nienti dalla ricerca neuroscientifica recente sulla plasticità  del cer-

vello, sia prima che dopo la nascita. Molti dati dimostrano infatti che 

il programma genetico del cervello è fortemente influenzato dalle 

emozioni e dal comportamento. 

In questa direzione, i ricercatori sono attualmente concentrati sullo 

studio dei meccanismi epigenetici, in grado di dare risposte rimaste 

finora inspiegate. Esempi eclatanti sono i gemelli monozigoti che, 
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pur avendo un patrimonio genetico identico al 100%, differiscono, 

oltre che nel comportamento, anche in alcune caratteristiche fisiche 

(per esempio l‘altezza) e nella predisposizione alle malattie.  

 

 

3. La nascita di un nuovo approccio scientifico alla salute e al-

la malattia   

 

La scoperta della funzione di regolatore dei rapporti tra individuo 

e ambiente svolta dall‘epigenoma sta evidenziando la necessità di un 

nuovo modello scientifico, come quello contenuto nella PNEI (Bot-

taccioli, 2009).  

Le tappe salienti del cammino verso la sua affermazione possono 

essere così sintetizzate. 

A metà anni ottanta, vengono scoperti i recettori
17

 per le sostanze 

oppiacee in vari distretti corporei, compreso il cervello, primo passo 

per evidenziare l‘esistenza di sostanze endogene in grado di legarsi a 

quegli stessi recettori producendo effetti del tutto paragonabili, anche 

se meno intensi, a quelli dei prodotto dall‘oppio. Si tratta di piccole 

proteine (peptidi) variamente classificabili a seconda della loro strut-

tura, funzione e localizzazione. Sono note le encefaline, le endorfine, 

le dinorfine e tanti altri oppioidi, presenti in tutti gli organismi viven-

ti, dagli invertebrati ai mammiferi, compreso l‘uomo. Le loro azioni 

sono prevalentemente di tipo neuromodulatorio, ossia di regolazione 

della trasmissione delle informazioni a livello del sistema nervoso. 

Le encefaline, per esempio, inibiscono la trasmissione della perce-

zione del dolore, innalzandone  quindi la soglia.   

La ricerca sui neuromodulatori inaugurata con la scoperta degli 

oppioidi non si è più fermata. Negli anni Novanta, infatti, vengono 

scoperti anche i cannabinoidi, versioni endogene della Cannabis sa-

tiva, anch‘essi ubiquitari e con effetti, a livello cerebrale, simili a 

quelli che si manifestano quando si consuma la Cannabis. Un esem-

pio è la dimostrazione sperimentale dell‘azione inibitoria sulla me-

moria a breve termine dell‘anandammide, il principale cannabinoide 

endogeno (Castellano, et al., 1997).  

                                                           
17 I recettori sono delle proteine in grado di legare specifiche sostanze, come la chiave con la 

serratura, così permettendo lo svolgersi di specifiche funzioni, nei vari sistemi di regolazio-

ne fisiologica dell‘organismo.   
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Successivamente, gli studi si sono concentrati sui recettori di que-

sti nuovi neuromodulatori anche al di fuori del sistema nervoso, con-

ducendo alla sorprendente dimostrazione che recettori specifici per 

gli stessi neuromodulatori, ormoni e anche per qualche  neurotra-

smettitore, sono presenti, contemporaneamente, nel sistema nervoso, 

immunitario ed endocrino, dove vengono anche prodotti.  

Queste evidenze hanno messo in crisi la convinzione che la circo-

lazione delle informazioni si realizzi solo a livello del sistema nervo-

so, mediata dai neurotrasmettitori classici. L‘esistenza di altre so-

stanze, altrettanto capaci di svolgere e modulare questa funzione da e 

verso i tre sistemi fondamentali, ha perciò condotto alla conclusione 

che l‘azione sincrona di queste molecole, ribattezzate informazionali, 

realizza, in realtà, una rete psicosomatica, garante del buon funzio-

namento dei sistemi viventi.       

Il progresso della ricerca neuroscientifica degli ultimi vent‘anni 

dimostra la cosiddetta plasticità cerebrale, smentendo il dogma se-

condo cui il tessuto cerebrale, una volta completato il suo sviluppo, 

non può più modificare la sua struttura anatomica. 

In realtà, il cervello è plastico, grazie a tre fondamentali fenomeni:  

- stimoli diversi riescono a modificare reversibilmente i rapporti tra i 

neuroni;    

- si formano continuamente nuove connessioni tra i neuroni (sinapsi), 

sulla spinta di varie sollecitazioni e in funzione della loro intensità, 

che arrivano a modificare la grandezza delle aree cerebrali coinvol-

te. Le principali dimostrazioni a riguardo vengono da studi sull‘ap-

prendimento e sulla memoria, eseguiti grazie all‘uso delle tecniche 

di Neuroimaging
18

;  

- si producono continuamente nuovi neuroni e nuove cellule, cosid-

dette gliali (cellule non nervose che svolgono svariate funzioni di 

supporto all‘attività cerebrale). 

Nel 2001, si è infine scoperto che la presenza di neuroni giovani 

nell‘ippocampo (area deputata ai processi di apprendimento e memo-

ria) di scimmie e di umani è fondamentale per la fissazione di nuove 

                                                           
18 Si tratta di un‘insieme di tecniche, messe a punto a livello diagnostico e poi usate anche 

nelle ricerca, che evidenziano aree cerebrali sia a livello statico che  dinamico, in seguito a 

sollecitazioni motorie, percettive e emotive sul paziente. Le più note sono la TAC (Tomogra-

fia Assiale Computerizzata); la PET (Tomografia ad Emissione di Positroni) e la fMRI (Ri-

sonanza Magnetica Funzionale). 
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informazioni. In più, la neurogenesi (formazione di nuovi neuroni e 

sinapsi) è fortemente influenzata dagli stimoli ambientali, soprattutto 

dallo stress che, qualora perduri troppo nel tempo, è in grado di bloc-

care la produzione di nuove cellule nervose (Shors, 2001).   

 L‘evoluzione in campo immunologico è approdata ad una visione 

del sistema immunitario come vero e proprio organo di senso, alla 

cui composizione concorre un gran numero di cellule e molecole, in 

continua e dinamica circolazione all‘interno dell‘organismo, per 

svolgere la fondamentale funzione di riconoscimento dell‘ambiente 

interno, distinguendo il Self dal Non self.  

Recenti scoperte affermano che non c‘è nessun organo che non 

venga monitorato dal sistema immunitario, influenzando e venendo 

influenzato dagli altri due sistemi fisiologici regolatori, il nervoso e 

l‘endocrino. 

L‘obiettivo di arrivare ad una conoscenza sempre più precisa delle 

modalità con cui il sistema immunitario svolge questo compito è, a 

tutt‘oggi, oggetto di intense ricerche. Ciò anche per l‘urgenza di af-

frontare un gruppo di malattie in preoccupante aumento, le cosiddette 

malattie autoimmuni
19

.  

Attualmente, se ne conoscono ottanta, che possono colpire un or-

gano (tiroiditi; diabete di tipo I;  vitiligine; sclerosi multipla) o più 

organi e sistemi (lupus eritematoso; artrite reumatoide; vasculite).    

È di febbraio 2009 (Shanta, et al., 2009) la pubblicazione di una 

interessante ricerca che ha evidenziato la correlazione esistente tra 

stress traumatici di varia natura subiti durante l‘infanzia e il rischio di 

contrarre alcune malattie autoimmuni, da adulti. 

Gli autori si sono rivolti a persone adulte aderenti ad 

un‘organizzazione californiana per il mantenimento della salute, la 

Kaiser Foundation Health Plan di San Diego e iscritte allo studio 

ACEs (Adverse Childhood Experiences -  Esperienze Negative 

nell‘Infanzia), che si sono sottoposte ad una valutazione annuale 

                                                           
19 Si tratta di patologie collegate ad un‘alterazione del funzionamento del sistema immunita-

rio che si attiva contro il Self  invece che contro il Non self. Gli studi sulle loro cause evi-

denziano vari fattori concorrenti: esogeni (dieta, infezioni, farmaci); costituzionali (sesso, 

età e sistema dello stress); genetici (alterazioni di proteine coinvolte nella risposta immunita-

ria). In questo complesso quadro, fondamentale è il cattivo controllo dell‘infiammazione 

che,  successivamente, rende disfunzionali i linfociti, le principali cellule immunitarie. 
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standardizzata dell‘anda-mento della loro salute e dei comportamenti 

ad essa correlati, tenendo conto anche degli aspetti psico-sociali .   

Da questo studio longitudinale compiuto su 15357 persone (54% 

donne e 46% uomini), appartenenti a classi di età che andavano da un 

minimo di 19 fino a 65 anni ed oltre, è emerso che il 64% aveva su-

bito almeno una esperienza negativa durante l‘infanzia (abusi fisici, 

emotivi e sessuali), mentre il 37% due o più.  

Il 2,4% delle persone che hanno partecipato alla ricerca, si sono 

ammalate di una (l‘85%) o di due o più (il 15%) malattie autoimmu-

ni, con differenze legate al genere (le donne hanno una maggiore 

predisposizione ad ammalarsi, soprattutto di malattie reumatiche, ri-

spetto agli uomini) e all‘età (la correlazione tra stress e malattie risul-

tava più stretta nella fascia d‘età 19-65 rispetto a quella degli ultra-

sessantacinquenni). 

 A partire dalla fine degli anni settanta viene definitivamente di-

mostrata la relazione tra ambiente  sociale e salute. 

A questo proposito, sono interessanti i dati di alcune ricerche epi-

demiologiche inglesi sul rapporto tra attività lavorativa e malattie. 

Per esempio, i risultati di uno studio longitudinale compiuto a Londra 

negli anni ottanta su maschi di età compresa tra 15 e 64 anni eviden-

ziano che, in coloro che risultavano disoccupati nel 1971, il tasso di 

mortalità era del 30%, nei dieci anni successivi (Moser, et al., 1984). 

Peraltro, questo studio è stato ripetuto dagli stessi ricercatori e ha 

trovato conferma anche in altri Paesi europei (Moser, et al., 1987). 

Ancora, una ricerca compiuta su lavoratori del servizio civile in-

glese, seguiti per venticinque anni, ha evidenziato una stretta relazio-

ne tra la condizione economico-sociale e il tasso di malattia e di mor-

talità, tale per cui, nei lavoratori che si trovavano nella posizione più 

bassa, veniva registrato un tasso di mortalità maggiore del 40%, ri-

spetto ai colleghi in una posizione più alta (Marmot, et al., 1999). 

In questo ultimo caso, più che l‘assenza di lavoro o la povertà, era 

la mancanza di un‘appartenenza sociale piena e soddisfacente ad es-

sere in gioco. In questo senso, gli autori dello studio sottolineano che 

è ormai chiaro che la qualità delle relazioni sociali ha un‘influenza 

diretta sulla mortalità, al punto da definire una relazione lineare tra 

livelli di ostilità sociale e percentuale di mortalità annua (Fig. 4). 

Questi ed altri dati che emergono dagli studi epidemiologici che 

correlano contesti socio-economici, disagio sociale e malattie, con-
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fermano i meccanismi patologici evidenziati dalle ricerche sulle ri-

sposte allo stress e ribadiscono la necessità di rispondere alle sfide 

delle società moderne con una profonda consapevolezza dei potenti 

effetti che l‘ambiente fisico e sociale esercitano sul complesso fun-

zionamento dell‘organismo umano.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fig. 1 

 
Fonte: Charmandari, E., et al., Endocrinology of stress respond, Annual Review of 

Physiology, 2005, 67, pp. 259-284 
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Fig. 2 

 

 
Fonte: McEwen, B., Protective and damaging effects of stress mediators, New Eng-

land Journal of Medicine, 1998, pp. 171-179 (modificata)  

 

 

 

Fig. 3  

 
Fonte: Annino, I., Ripensare Igea, in Geni e comportamenti, Scienza e arte della 

vita, in Bottaccioli, F., (a cura di), 2009, Red, Milano, p.p.131-138. 
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Fig. 4 

 
Nota: La figura evidenzia la relazione lineare tra la percentuale di mortalità annua-

le (a sinistra) e il tasso di ostilità sociale (a destra).  

Fonte: Marmot, M., Epidemiology of socioeconomics status and health, in Adler, 

N., et al., Socioeconomics status and health in industrial nations. Social, psycho-

logical and biological pathways, Annals of New York Academy of Sciences, 1999, 

New York, Vol. 896 
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Migrazione, Salute e ruolo della “Regola di salvataggio” 

 

di Sandra Potestà 

 

 

 

 

1. Migrazione e salute: un quadro 

 

Nel 2011, l'Osservatorio Europeo sui Sistemi e sulle Politiche Sa-

nitarie, l‘Associazione Europea per la Salute Pubblica (EUPHA) - se-

zione migranti e minoranze etniche - e l'Organizzazione Internazio-

nale per le Migrazioni hanno pubblicato la loro ricerca sulla migra-

zione e la salute nell'UE. Il lavoro esplora a fondo i diversi aspetti 

della migrazione della salute e come essi possono essere affrontati 

dai sistemi sanitari. Gli argomenti trattati sono stati le tendenze e le 

sfide che i processi di migrazione pongono all'Unione europea, in 

termini di accesso dei migranti ai servizi sanitari per le differenze 

linguistiche, di credo e di cultura. 

Il lavoro trova una sintesi in: 

 
I migranti costituiscono una quota crescente delle popolazioni 

europee. Tuttavia, troppo spesso la loro situazione è aggravata da 

problemi di salute e l'accesso ad altri servizi di base. Vi è la ne-

cessità per le politiche sanitarie su misura, ma i dati sui bisogni 

di salute dei migranti, e come meglio queste esigenze possono 

essere soddisfatte, sono scarsi. 

 

I lavoro presentato e altri progetti di ricerca finanziati dall'UE, sot-

to diverse forme, affrontano temi chiave quali: l'accesso ai diritti u-

mani e l'assistenza sanitaria; problemi di salute affrontati dai migran-

ti; e le risposte date finora a livello nazionale ed europeo. L'obiettivo 

è quello di fornire dati affidabili ai decisori politici  per definire pro-

tocolli di risposta alle sfide. 

Le origini del problema a livello europeo sono raramente affronta-

te. Si tratta di esaminare il disagio che permea l'elaborazione delle 

politiche e la percezione dei cittadini europei e quelli di altri paesi in-

teressati da un alto livello di mobilità e di migrazione di individui e 

gruppi, si basa sullo scontro tra la regola di salvataggio, il principio 
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morale e il principio razionale, inteso come allocazione delle risorse 

nel contesto di captazione. 

Per captazione s‘intende il pagamento concordato per gli operatori 

sanitari  - quali medici e professionisti - che ricevono un importo fis-

so per ciascuna persona assistita e per il periodo di iscrizione nella 

lista degli assistiti. Il compenso è elargito indipendente dal fatto che 

la persona usufruisca o meno del servizio di assistenza sanitaria. Ge-

neralmente l'importo concordato è basato su un servizio medio, tutta-

via, è prevista una quota maggiore per i pazienti aventi patologie più 

impegnative dal punto di vista della cura. Gli importi concordati va-

riano anche in ragione dell‘età, della razza, del genere, del tipo di oc-

cupazione e della residenza.  

Tuttavia i migranti richiedenti asilo non sono inseriti nel sistema 

della captazione
20

. In questo caso la loro domanda di assistenza sani-

taria grava sui servizi destinati alla maggior parte della popolazione 

inserita nel sistema stesso.  

La domanda sanitaria espressa dai migranti incide, poi, sulla di-

sponibilità delle risorse stanziate anche quando sono previsti servizi 

dal piano sanitario e vi è la volontà politica di attuare tali pani da par-

te dei policy makers, a livello centrale o periferico. Se da una parte lo 

spostamento e/o l‘atti-vazione di servizi specifici richiede un periodo 

lungo; dall‘altra, l‘entità della spesa impegnata per le prestazioni sa-

nitarie rivolte agli immigrati è immediatamente visibile. 

La captazione è il principio che salvaguardia la sostenibilità eco-

nomica del servizio sanitario nazionale  mentre quello espresso dalla 

Regola di salvataggio è basato esclusivamente su principi etici, come 

sostenuto da Jonsen 1986
21

. 

Per  Regola di Salvataggio s‘intende: 

a. «Un dovere percepito per salvare la vita in pericolo, se possi-

bile» (Bochner et al, 1944, p. 901)». 

b. «Il dovere che gli operatori  sentono nel soccorrere coloro che 

si presentano ad un servizio sanitario in gravi condizioni  (Nord et 

al, 1995b, p. 90)»; 

                                                           
20 Approcci all‘ adeguamento del sistema della captazione e del  rischio nel settore sanitario: 

un'indagine internazionale, Nigel Rice e Peter Smith, ottobre 1999, The University of York, 

Centre for Health Economics. 
21 La Regola di salvataggio secondo la definizione di  A. R. Jonsen  (1986) utilizzato in di-

versi contesti bioetici. 
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c. «Un imperativo etico per salvare la persona quando il denaro 

potrebbe essere speso più efficientemente per la prevenzione e la 

riduzione del numero dei decessi nella popolazione» (Doughety 

1993, pp1359). 

d. «La naturale propensione umana a salvare una vita in pericolo 

anche se il paziente non è coperto da assistenza sanitaria. In questo 

caso si agisce senza tenere conto della spesa, che viene sottratta dal 

budget generale destinato al sistema sanitario nazionale» (Osborne 

e Evans, 1994 p. 779). 

Finora,  la Regola di Salvataggio ha sollevato un dibattito sulla 

necessità di assicurare assistenza a un ampio numero di persone an-

che con scarse risorse oppure salvare persone in pericolo di vita, in-

dipendentemente dal costo. Questa tensione ha generato gravi diffi-

coltà etiche e politiche per i  decisori pubblici riguardo al budget da 

destinare al finanziamento del sistema sanitario, come l‘acquisto di 

costosi nuovi farmaci contro il cancro
22

. 

Lo stesso principio vale per fornire assistenza sanitaria per i grup-

pi di migranti che non sono effettivamente inclusi nel sistema di cap-

tazione.  

L‘analisi dei costi e dell‘efficacia del sistema può fornire dati utile 

ai fini della decisione per l‘allocazione delle risorse economiche nel 

settore sanitario, ma è difficile da applicare in pratica, soprattutto 

perché i suoi presupposti possono essere inaccettabili per motivi etici 

o per altre ragioni (ci scontriamo di nuovo contro la Regola di Salva-

taggio).  

Possiamo quindi utilizzare altri strumenti pragmatici, come la 

programmazione di bilancio e l‘ analisi marginale
23

. Tuttavia, la sfida 

rimane, poiché il principio di captazione può essere rivisto per soddi-

sfare la Regola di Salvataggio,  ma  senza negare i principi della cap-

tazione. 

 

2. Le strategie del Regno Unito 

 

Che cosa fare? Come il Regno Unito sta gestendo questa sfida?   

                                                           
22 J. Med Ethics 2008;34:540-544 doi:10.1136/jme. 2007.021790. 
23 Definizione delle priorità sanitarie a livello locale: un approccio socio-tecnico, un docu-

mento di lavoro del team di ricerca SyMPOSE, pubblicazione online LSE marzo 2011. 
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Nel Regno Unito con la legge sull'immigrazione del 2014 si è 

scritto il quadro giuridico per un nuovo Servizio Sanitario Nazionale 

(National Health Service - NHS) che comprende anche l‘assistenza 

agli immigrati.  

Quanto segue è stato pubblicato sul sito web della Rete dei  diritti 

dei migranti, scritta da Ruth Grove-White  (direttore)
24

 sull'impatto 

della legge. L'autore afferma che ci saranno due grandi cambiamenti 

nella legislazione nazionale
25

. 

«In primo luogo, la legge sull'immigrazione cambierà la defini-

zione di regolarmente residente al fine di accedere al Servizio Sani-

tario Nazionale. Attualmente nel Regno Unito, il diritto a ricevere 

cure ospedaliere si basa sulla regolare residenza  e non è previsto un 

periodo minimo. La legge ridefinisce il concetto di residenza per e-

scludere tutti i migranti che non hanno il permesso di soggiorno a 

tempo indeterminato. Essa introduce una soglia molto più elevata per 

considerare la permanenza come residenza ordinaria, come già pre-

visto dalla normativa riguardante i Rifugiati politici (IRL) che può 

essere applicata solo dopo un minimo di cinque anni di residenza.  I 

migranti temporanei che  attualmente accedono al Servizio Sanitario 

Nazionale, in quanto sono considerati regolarmente residenti (tra cui 

studenti, lavoratori e membri della famiglia) in futuro dovranno pa-

gare una tassa, prima di entrare nel Regno Unito, in modo da coprire 

eventuali costi della cura prima di aver maturato il diritto 

all‘assistenza (cinque anni minimo). 

Siamo preoccupati (sostiene il Direttore) che l'introduzione di una 

soglia così alta per accedere a cure gratuite (anche questa norma pre-

vede un maggiore consenso politico)  avrà un impatto diseguale tra i 

migranti che non rientrano in categorie pre-definite. Gli operatori sa-

nitari in futuro avranno la responsabilità di valutare le condizioni dei 

                                                           
24 Ruth Grove-White è Direttore delle Politiche della Rete per i diritti dei Migranti, respon-

sabile per lo sviluppo di risposte della rete alla politica del governo e la legislazione, condu-

ce il lavoro parlamentare nella Rete e sostiene il direttore generale nel rappresentare l'orga-

nizzazione. Ruth si laurea con un Master in sociologia politica presso la London School of 

Economics nel 2004. Da allora ha lavorato come coordinatore di progetto presso l'Organiz-

zazione Internazionale per le Migrazioni (OIM) in Bosnia-Erzegovina e Manager program-

ma del dialogo europeo, un'organizzazione che lavora con le tradizionali comunità itinerante 

nel Regno Unito e in tutta Europa. 
25 L'articolo è riportato integralmente come è pubblicato nel sito  della Rete per i diritti dei 

Migranti www.migrantsright.org.uk/blog sito web. 
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singoli casi per verificare se un paziente è o non è regolarmente resi-

dente. Questo solleva preoccupazioni in riferimento a migranti aventi 

storie complesse di immigrazione, e / o a coloro che sono entrati 

prima dell'introduzione delle nuove norme. A questi potrebbe essere 

ingiustamente rifiutato l'accesso all'assistenza sanitaria gratuita, indi-

pendentemente da quanto tempo hanno vissuto nel Regno Unito. Per-

tanto il governo dovrebbe prendere misure atte a rispondere a queste 

preoccupazioni. 

In secondo luogo, la legge sull'immigrazione consente al ministro 

degli Interni di introdurre una nuova tassa per alcuni migranti al 

momento della richiesta del visto. È intenzione  del governo, come 

sostiene il Ministero dell‘Interno,  di introdurre  una tassa anche per  

migranti temporanei che prevedono di rimanere tra i sei mesi e cin-

que anni, includendo tra gli altri studenti, lavoratori migranti e fami-

liari. È probabile che questa tassa per il Servizio Sanitario Nazionale 

sia aggiunta a quella per il visto di ingresso. Il pagamento delle tasse 

garantirà l‘accesso ai servizi, primari e secondari, allo stesso modo 

dei cittadini considerati regolarmente residenti. 

 

3. Cambiamenti in atto 

 

Quali sono le ripercussioni di questo quadro giuridico? Se le nor-

me non saranno chiarite in modo esplicito, si creeranno delle sacche 

di iniquità nel trattamento sanitario.  

Anche se la legge sull'immigrazione è attualmente in vigore, le 

nuove modifiche non saranno applicate per alcuni mesi necessari al 

Dipartimento della Salute per la definizione del piano di attuazione.  

Non è nemmeno chiaro quale sarà l‘impatto che le modifiche alla 

legge nazionale, applicabile su tutto il territorio, avranno nei quattro 

paesi del Regno Unito, in quanto l'accesso alle cure sanitarie è gestito 

dalle amministrazioni decentrate. 

Tuttavia le norme relative al pagamento della tassa sanitaria sono 

ancora in corso di elaborazione, e i dettagli saranno resi pubblici nel 

prossimo autunno [2015]. Ciò significa che se il governo non sarà in 

grado di varare le specifiche normative, è prevedibile che si sollevi 

un acceso dibattito. Verrà definita in una fase successiva l'introdu-

zione della tariffa per alcune cure primarie e per i servizi di emergen-

za per immigranti residenti nel Regno Unito per meno di 6 mesi, così 
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come per immigranti irregolari. Attualmente questi servizi sono gra-

tuiti e forniti al momento della necessità (a discrezione dei medici nel 

caso di servizi di cure essenziali). 

Il governo prevede che in Inghilterra la nuova tassazione sarà ap-

plicata ad alcuni servizi primari di assistenza (inclusi alcune presta-

zioni del medico di base che vanno oltre la prima visita; servizi o-

dontoiatrici, ottici e farmacologici per alcuni migranti attualmente 

esentati; e alcuni servizi di cura rivolti alla comunità) nonché di al-

cuni servizi di pronto soccorso. 

Poiché tali oneri graverebbero sul Servizio Sanitario Nazionale, 

non è ancora chiaro come verranno praticate, o quali gruppi di mi-

granti saranno tassati in futuro. Il governo ha confermato che i rifu-

giati e richiedenti asilo saranno esentati, ma non è chiaro quale sia la 

posizione per altri gruppi come richiedenti asilo respinti, o migranti 

irregolari che si trovano in posizioni particolarmente vulnerabili, tra 

cui quelli con problemi di salute mentale, le donne in gravidanza e 

bambini. 

Queste domande sono importanti, perché sottendono pesanti im-

plicazioni di un nuovo sistema di tassazione per i servizi vitali. A 

parte le difficoltà logistiche di attuazione e gli effetti potenzialmente 

discriminatori del sistema, ci saranno reali conseguenze per la salute 

pubblica e individuale. Per molti migranti irregolari il pagamento 

della cura sarà impossibile, quindi, vi è il pericolo che categorie di 

persone con gravi problemi di salute non avranno accesso alle cure di 

cui hanno bisogno. 

Problematico sarà valutare l‘opportunità dello scambio dei dati tra 

il Dipartimento della Sanità e il Ministero degli Interni, consentendo 

a quest‘ultimo di accedere alle informazioni sulla condizione degli 

immigrati registrati dal Servizio Sanitario Nazionale. Tale accesso 

potrebbe essere pericoloso per gli immigrati stessi. È difficile, infatti, 

pensare a un modo più efficace per scoraggiare gli immigranti irrego-

lari - già riluttanti a farsi curare dai servizi di base - dal varcare la so-

glia di un ambulatorio medico o quella di in ospedale. Il risultato sarà 

quello di peggiorare la condizione di salute degli immigrati con peri-

colo di implicazioni per la salute pubblica della comunità inglese. 

Negli ultimi mesi, diversi associazioni per la salute e i diritti dei mi-

granti, tra cui Rete per i Diritti dei Migranti, sono stati in contatto 

con il Dipartimento per affrontare questi temi con l‘intento di contri-



41 
 

buire allo sviluppo della normativa. Il Dipartimento della Salute era 

tenuto a rilasciare un piano di attuazione per tutte le modifiche in 

marzo, ma tale termine non è stato rispettato. Un aggiornamento è 

previsto nel mese di giugno, che espliciterà come il governo prevede 

di raccordarsi all‘attuale sistema di pagamento a carico degli utenti. 

In autunno [2015] il governo emetterà delle comunicazioni relative al 

provvedimento riguardante il prelievo sanitario e in primavera in-

formerà sulla tariffa applicata per i medici di base, le cure di emer-

genza e di pronto soccorso. 

Nel frattempo, le associazioni dei migranti hanno bisogno di se-

guire da vicino tutti gli sviluppi normativi e di essere pronti a soste-

nere l‘azione del governo per definire politiche più eque e responsa-

bili. Così facendo il Sistema Sanitario Nazionale non dovrebbe corre-

re il pericolo di discriminare coloro che hanno bisogno di essere cu-

rati». 

Lo scontro tra la Regola di salvataggio e le pressioni economiche 

è uno dei principali - se non il principale - dilemma morale che inci-

dono attualmente sul sistema inglese a livello politico-sociale, ancor 

più del processo decisionale. Su questo tema il principio sostenuto da 

Margaret Thatcher  - che «non c'è società ma solo l’individuo» - è vi-

sto da altri orientamenti politici come uno degli capisaldi dell‘attuale 

capitalismo ed è anche considerato l‘ispirazione dell‘espressione po-

litica popolare che manifesta preoccupazione per la migrazione. Si 

registrano anche dei segnali, non ancora chiaramente manifestati, che 

cercano di dissentire sulla interpretazione ristretta dell‘interesse indi-

viduale, e considerano, invece, la dimensione etica come humus 

emotivo-relazionale che fa sentire gli individui membri di una società 

condivisa. 

La Regola di Salvataggio - nella sua interpretazione più ampia – è 

mutuata dall‘istinto di sopravvivenza dell‘uomo in quanto si basa 

sulla profonda consapevolezza dell‘aiuto reciproco: aiutare agli altri 

quando ne hanno bisogno, al fine di ricevere aiuto quando se ne ha 

bisogno. La regola della reciprocità dovrebbe garantire la stabilità 

sociale e ambientale e rendere più gestibile il bene comune. Il detto 

―occhio per occhio‖ secondo questa interpretazione potrebbe essere 

rivisitato in termini positivi. 
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Salute e invecchiamento  

 

di Antonella Palmisano 

 

 

 

1. La medicina integrata: un ponte tra prevenzione e malattia  

 

Cosa apporta di nuovo il modello scientifico PNEI, maturato lungo 

il cammino sperimentale e di riflessione teorica descritto? 

Innanzitutto, partendo dal presupposto che la nostra fisiologia è 

governata dalla comunicazione sincrona e bidirezionale tra i sistemi 

nervoso, endocrino ed immunitario, la PNEI sceglie un approccio oli-

stico alla persona.  Che sia sana o malata, non la considera come 

composta di tanti pezzi sconnessi ma come un network in equilibrio 

dinamico tra le sue parti interne e di queste con l‘ambiente esterno, 

così aderendo alle conoscenze acquisite dalla biologia sistemica (Ki-

tano, H., 2002). 

Di conseguenza, un medico che tiene ben presenti i presupposti 

della PNEI, di fronte ad un paziente che lamenta qualche disturbo, i-

potizza che il suo network fisiologico si trovi in un momentaneo di-

sequilibrio. Di conseguenza, sceglierà di curarlo con la convinzione 

che sulla rete agiscono non solo i farmaci ma anche altri modulatori 

della rete psicosomatica: l‘alimentazione, l‘attività fisica, le tecniche 

psicologiche, le tecniche per il controllo dello stress e, con pari digni-

tà, altri rimedi e tecniche provenienti da saperi antichi, tuttora validi 

e praticati (le cosiddette medicine complementari), della cui efficacia 

un numero crescente di laboratori, soprattutto americani, si sta impe-

gnando a fornire una dimostrazione scientificamente significativa. 

Da queste considerazioni discende l‘impegno a praticare una me-

dicina integrata, che si prefigge i seguenti obiettivi:  
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- integrare quanto c‘è di valido nella moderna medicina scientifica e 

nelle medicine complementari, a livello preventivo, diagnostico e 

terapeutico.  

- ridare centralità al rapporto medico-paziente, ridotto ormai ad una 

frettolosa firma di consenso alle strategie di intervento, a causa 

dell‘automatico ricorso alle pur valide strumentazioni diagnostiche 

moderne.  

- formare degli esperti di medicina integrata che, accanto allo studio 

delle materie tradizionali, siano resi consapevoli dell‘influenza de-

gli stili di vita, del tipo di alimentazione e dei livelli di stress sulla 

salute. 

In Italia, la medicina integrata va ancora realizzata su larga scala, 

anche se, a  livello regionale, qualcosa si sta muovendo in questa di-

rezione. In particolare, alla fine del 2009, la regione Toscana ha pre-

sentato il modello del progetto sanitario per il primo ospedale di me-

dicina integrata, da realizzare a Pitigliano (Grosseto), nel territorio 

dell‘ASL 9. Le successive delibere hanno portato ad un primo finan-

ziamento della struttura pari a circa 1 milione e 400.00 euro che ha 

permesso l‘apertura del Centro Ospedaliero di Medicina Integrata, 

inaugurato il 23 febbraio 2011.       

Con l‘approccio PNEI, grazie alla sua visione sistemica, le strate-

gie preventive e terapeutiche possono essere più efficaci. Vengono 

infatti tenute in considerazione l‘influenza dell‘ambiente fisico e so-

ciale e delle differenze di genere sull‘equilibrio salute-malattia e, 

contemporaneamente, viene documentato il peso dei comportamenti 

sulla biologia, anche a livello pre-natale (Palmisano, 2009).   

È significativo, per esempio, che la data di nascita ufficiale della 

medicina di genere viene collocata nel vicino 1991, anno che ha i-

naugurato la ricerca in questo campo. Partendo dalle differenze a li-

vello fisiologico che caratterizzano donne e uomini, sono stati accu-

mulati dati significativi sulla diversa suscettibilità alle malattie, sulla 

diversa manifestazione dei sintomi per le stesse malattie e sulla di-

versa risposta agli stessi farmaci.  

La tardiva consapevolezza dell‘importanza delle differenze di ge-

nere come determinanti di salute ha origini culturali: la fisiopatologia 

occidentale è infatti tarata sul corpo maschile. Solo dopo l‘ultima 

guerra mondiale, con la crescente presenza delle donne nel mondo 

del lavoro e quindi anche con l‘aumento del numero delle donne me-
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dico, l‘ottica di genere ha trovato spazio. D‘altra parte, la progressiva 

trasformazione delle abitudini e dei ritmi della loro vita, ha compor-

tato anche una esposizione delle donne a nuove sollecitazioni, spesso 

stressanti, modificando quindi le cause di malattia e di morte, rispetto 

agli anni precedenti. 

Dal primo rapporto della Commissione Salute delle Donne del 

Ministero della Salute, del 2008, emerge un aumento progressivo 

della speranza di vita, per entrambi i sessi, a partire dagli inizi del se-

colo scorso, dove resta costante una maggiore quantità di vita per le 

donne, a cui tuttavia non sempre corrisponde una paragonabile quali-

tà .  

Per quanto riguarda le differenze nella suscettibilità a specifiche 

malattie, come già precedentemente sottolineato, è ormai stabilita la 

maggiore vulnerabilità delle donne nei confronti delle patologie au-

toimmuni, in un rapporto con gli uomini di 8:1, soprattutto per il lu-

pus eritematoso sistemico (LES), l‘artrite reumatoide (AR) e la miaste-

nia gravis, malattie invalidanti perché accompagnate da dolore cro-

nico, stanchezza e disturbi dell‘umore.  

D‘altra parte, gli uomini si ammalano più precocemente di malat-

tie cardio-vascolari (10-15 anni prima delle donne) e di patologie 

tumorali, che hanno un‘incidenza maggiore e una prognosi peggiore, 

rispetto alle donne.  

Infine, le donne lamentano dolori più intensi e più frequenti per 

una maggiore incidenza di cefalee, dolori addominali e dismenorrea, 

soprattutto nelle giovani, nelle quali gli estrogeni abbassano la soglia 

del dolore. La gestione del dolore migliora infatti in menopausa.   

Per quanto concerne le differenze nella manifestazione dei sintomi 

per le stesse malattie, è interessante il contributo della medicina di 

genere nella maggiore comprensione dell‘andamento delle malattie 

cardiovascolari che, in Italia, rappresentano il 44% dei decessi, nei 

due generi, di cui, il 28% a causa di una cardiopatia ischemica (infar-

to). 

È stato evidenziato che le donne, prima di ricoverarsi in ospedale, 

fanno passare più tempo dalla manifestazione dei sintomi, perché li 

interpretano come ansia o mal di stomaco. 

In più, si segnalano ritardi nella diagnosi di infarto oppure cure 

meno tempestive nelle donne. In altri termini, si può ipotizzare che 

eventuali esiti negativi possano essere attribuiti a ritardi degli inter-
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venti terapeutici a causa della sottovalutazione delle differenze ana-

tomo-fisiologiche tra uomini e donne, peraltro riportate in letteratura 

(Legato, M. J., 2004). Per esempio, oltre al minore calibro delle co-

ronarie femminili (che giustifica la maggiore mortalità delle donne 

dopo un intervento di bypass coronarico), è stato appurato che, in ca-

so di infarto, il tipico dolore dell‘angina è presente nell‘80% degli 

uomini e nel 62% nelle donne, nelle quali accade frequentemente che 

il dolore si manifesti a livello della schiena piuttosto che al centro del 

petto o nello stomaco.      

Infine, la dimostrazione sperimentale della funzione protettiva sul 

cuore delle donne da parte degli estrogeni ha evidenziato la necessità 

di controllare il sistema cardiovascolare dopo la menopausa. In que-

sto senso, si spiega la persistenza della somministrazione per molti 

anni della cosiddetta terapia sostitutiva, a base di estrogeni sintetici. 

Attualmente, dalla pubblicazione di alcuni studi che correlano l‘uso 

della pillola anticoncezionale e della terapia sostitutiva con l‘aumen-

to dell‘autoimmunità (Colosio, C., et al., 2005), si è passati da una 

incrollabile fede nella funzione protettiva della terapia ormonale so-

stitutiva ad una sua messa al bando, sottovalutando la possibilità di 

usarla in modo selettivo e a basso dosaggio, per prevenire eventuali 

patologie cardiovascolari, nelle donne in menopausa.  

In questo senso, è importante sottolineare un possibile rischio per 

la salute delle donne che ricorrono alla Procreazione Medicalmente 

Assistita (PMA) con crescente frequenza: tutte le tecniche, infatti, 

prevedono alti dosaggi di estrogeni, per sollecitare l‘attività ovarica, 

spesso per più di un ciclo, in caso di fallimenti. Pur non essendoci 

ancora dati ufficiali a riguardo, è tuttavia ipotizzabile una correlazio-

ne tra iperstimolazione estrogenica e aumento dell‘autoimmunità.   

In ultimo, sono in aumento anche i dati sulla reattività ai farmaci 

delle donne e degli uomini.  

Innanzitutto, in Occidente, le donne assumono più farmaci degli 

uomini (20-30% in più) e manifestano maggiori reazioni negative 

perché, nelle indicazioni sulla posologia dei farmaci, non si tiene 

conto di alcune caratteristiche femminili: la minore taglia del corpo; 

la diversa e maggiore distribuzione del grasso, a parità di peso; la 

minore capacità filtrante dei reni e della capacità disintossicante del 

fegato. Prova ne sia il fatto che certi principi attivi sono meno assor-

biti e alcuni specifici farmaci sono meno efficaci nelle donne piutto-
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sto che negli uomini. Per esempio, l‘uso preventivo dell‘aspirina con-

tro le patologie cardiovascolari ha scarso effetto sulle donne, mentre 

riduce il rischio di ictus (Regitz-Zagrasek, V., et al., 2006).   

È quindi necessario che la ricerca farmacologica progredisca nella 

consapevolezza dell‘importanza dell‘ottica di genere, per garantire 

una corretta distribuzione di farmaci sul mercato. Infatti: Le informa-

zioni sulle differenze di genere anatomo-fisiologiche ed epidemiolo-

giche sono rilevanti, mentre l’ottica di genere in terapia è decisa-

mente in ritardo (Risi, M., 2009, pp. 79-80).      

Il guadagno a livello preventivo che le società occidentali stanno 

ottenendo dall‘attuale attenzione alle differenze di genere, in salute e 

malattia, è evidente.   

In questo senso, la medicina di genere rientra di diritto nella cor-

nice PNEI, per la sua naturale propensione all‘integrazione di vari li-

velli funzionali dell‘organismo umano. 

I benefici di questo nuovo approccio, soprattutto alla luce delle e-

videnze provenienti dall‘epigenetica, vengono ben spiegati dal gene-

tista giapponese Kazuo Muratami 

 
Cosa possiamo fare, allora, e cosa deve suggerire di fare un 

medico ai suoi pazienti, affinché i geni lavorino in maniera da 

renderci felici? [….] utilizzare i fattori positivi, quali la gioia, 

l‘eccitazione, la fede e la preghiera, che attivano la trascrizione 

di geni preziosi e annullano i fattori negativi, quali l‘ansietà, lo 

stress, la tristezza, la paura ed il dolore, che disattivano questi 

stessi geni preziosi. (Muratami, K., 2006).         

 

 

2. Evoluzione della definizione del processo di invecchiamento 

 

L‘invecchiamento e l‘accrescimento, possono essere definiti pro-

cessi di modificazione di un organismo in funzione del tempo.  

Tradizionalmente, si è a lungo ritenuto che se nel corso 

dell‘accresci-mento si verifica un aumento del numero delle strutture 

e delle funzioni dell‘organismo di un individuo, nel corso 

dell‘invecchiamento, che definisce l‘ultima fase della vita adulta, si 

verifica invece una diminuzione delle strutture e la perdita progressi-

va delle funzioni.      
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Le teorie biomediche sull‘invecchiamento, proposte prevalente-

mente nella seconda metà del secolo scorso, sono sintetizzabili in due 

principali punti di vista. 

Innanzitutto l‘invecchiamento è un processo continuo e graduale 

di perdita progressiva, che non ha un punto di inizio in uno specifico 

momento della vita ma coincide con la nascita. Questo punto di vista 

è sostenuto da alcune teorie genetiche, per le quali esiste un tempo di 

vita massimo per ogni specie:  la più seguita è quella del suicidio cel-

lulare programmato o apoptosi.   

In secondo luogo l‘organismo comincia ad invecchiare da un certo 

momento in poi, per lo più intorno ai trenta anni, con una perdita net-

ta di funzioni vitali dell‘1% l‘anno. Si tratta di teorie che guardano 

l‘invec-chiamento in termini evoluzionistici: tra queste, la teoria del 

soma usa e getta, della fine degli anni settanta, sostiene che, 

nell‘ottica della sopravvivenza delle specie viventi, una volta avve-

nuta la riproduzione, diventa molto costoso mantenere indefinita-

mente in vita un organismo, che viene pertanto gettato, dopo essere 

stato usato per sostenere l‘evoluzione della specie.   

Le varie declinazioni del modello biomedico ufficiale evidenziano 

una visione dell‘invecchiamento come  indipendente dal comporta-

mento sociale, facendo derivare la malattia prevalentemente da pro-

cessi somatici ritenuti anomali.  

Secondo il punto di vista alternativo della PNEI, con  l‘invec-

chiamento inizia  una continua e graduale sconnessione della rete 

psicosomatica, caratterizzata, tuttavia, da eterogeneità, nel senso che 

i diversi organi invecchiano a velocità diverse e, all‘interno dello 

stesso organo, alcune aree invecchiano prima di altre. Un esempio è 

il cervello, nel quale l‘ippocampo, struttura che controlla i processi di 

memoria, è la regione che risente più precocemente del passare degli 

anni.  

Il corpo che invecchia richiede una riorganizzazione dell‘organi-

smo che, come una bilancia, deve impegnarsi a compensare la di-

sfunzionalità degli organi più vulnerabili, attraverso il potenziamento 

degli organi più resistenti all‘usura del tempo.     

Alcuni studi hanno dimostrato che, nel corso dell‘invecchiamento, 

stress emotivi soggettivamente significativi possono produrre scom-

pensi  irreversibili dei meccanismi che garantiscono la stabilità delle 

condizioni fisiologiche, tali da condurre anche alla morte. 
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Come già descritto, i meccanismi sottostanti agli esiti negativi de-

gli eventi stressanti sono prevalentemente legati al perdurare della ri-

sposta allo stress (McEwen, 1998). 

Se lo stress è breve, l‘organismo risponde infatti velocemente ed 

efficacemente, come un orologio ben congegnato, attivando mecca-

nismi che, partendo dal cervello, raggiungono gli altri sistemi regola-

tori (sistema endocrino e immunitario). Se lo stress si prolunga trop-

po nel tempo, diventando cronico, l‘orologio comincia a perdere col-

pi, con conseguenti danni al funzionamento dell‘organismo. Da qui, 

l‘aumento della probabilità di sviluppare malattie più o meno gravi, 

fino alla morte. 

 

 

3. Invecchiamento e sconnessione a livello cellulare e dei sistemi 

di regolazione fisiologica 

 

I fattori di invecchiamento interni coinvolgono tutti i livelli di 

complessità (dalle cellule, ai grandi sistemi di regolazione fisiologi-

ca, fino al comportamento), integrandosi con i fattori esterni, legati al 

contesto ambientale fisico (inquinamento), agli stili di vita (tipo di 

alimentazione, quantità di esercizio fisico) e alle relazioni a livello 

personale e sociale.  

Gli studiosi dei processi di invecchiamento hanno individuato i re-

sponsabili dei danni alle cellule e i comparti in cui si producono e a-

giscono.  

I mitocondri
26

 sono  i principali produttori di radicali liberi 

dell‘ossigeno, specie chimiche altamente reattive, derivanti dal nor-

male metabolismo, in grado di alterare il funzionamento cellulare. I 

principali bersagli dei radicali liberi dell‘ossigeno sono le membrane 

cellulari, il DNA mitocondriale e quello nucleare.  

L‘organismo riesce a saturare la pericolosità dei radicali liberi al-

lertando sostanze antiossidanti: enzimi
27

; alcune vitamine (soprattut-

to la E e la C); il noto coenzima Q10 (ubichinone); alcuni minerali, 

                                                           
26Organelli presenti nel citoplasma delle cellule, deputati alla produzione di energia per il 

metabolismo cellulare. Possiedono un loro DNA. 
27 Proteine che catalizzano i processi metabolici che si svolgono costantemente nel ciclo di 

vita delle cellule. 
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come il selenio e i flavonoidi, contenuti nell‘uva rossa. Tutte queste 

sostanze, di norma,  agiscono sincronicamente.   

Anche il DNA nucleare, costantemente sottoposto all‘azione di a-

genti in grado di indurre mutazioni o delezioni di alcuni tratti delle 

sue sequenze, ha i suoi sistemi di riparazione dei danni. Si tratta  di 

un gruppo di enzimi (esonucleasi ed endonucleasi) che riescono, en-

tro certi limiti, a tagliare e a eliminare il tratto danneggiato su uno dei 

due  filamenti di cui si compone il DNA e a riprodurre la porzione e-

liminata, stampandola  sull‘altro filamento non danneggiato (polime-

rasi). 

È stato evidenziato che, quando il DNA viene gravemente e diffu-

samente danneggiato, la polimerasi innesca un meccanismo moleco-

lare che porta la cellula alla senescenza o al suicidio (apoptosi), im-

pedendo così che queste cellule sopravvivano e scongiurando l‘avvio 

di una possibile  trasformazione neoplastica. 

Come sottolineato da Claudio Franceschi, che ha compiuto molti 

studi longitudinali sui centenari, i meccanismi di difesa dagli insulti 

ambientali esterni e interni costituiscono un network e vanno consi-

derati nella loro globalità (Franceschi, 1992). 

Molti dati sperimentali dimostrano che, con l‘avanzare dell‘età, 

l‘efficienza del sistema antiossidante e di quello di riparazione del 

DNA diminuisce drasticamente.     

A livello dei grandi sistemi, il cervello subisce uno sfoltimento 

progressivo delle cellule neuronali, con un‘accentuazione a partire 

dai cinquanta/sessanta anni. A ottanta anni, il 3% dei neuroni è irre-

versibilmente  perso.  

Fortunatamente, grazie alla plasticità cerebrale, si instaura una 

compensazione verso un nuovo equilibrio, attraverso una moltiplica-

zione e una forte attivazione di neuroni più piccoli e di cellule gliali e 

un aumento delle connessioni fra i neuroni. 

L‘area che maggiormente risente del processo di invecchiamento 

è l‘ippocampo, che, insieme all‘amigdala e all‘ipotalamo, va a costi-

tuire il sistema limbico, sede del comportamento emotivo e coinvolto 

nei processi di memoria (Fig. 5). 

In particolare, l‘ippocampo interviene nel controllo della memoria 

esplicita, più cognitiva, mentre l‘amigdala in quello della memoria 

implicita, più emotiva.  
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In più, grazie ai collegamenti dell‘ippocampo e dell‘amigdala con 

l‘ipotalamo, queste strutture partecipano attivamente alla modulazio-

ne dell‘asse dello stress, con funzioni opposte e complementari: 

l‘amigdala stimolandolo e l‘ippocampo inibendolo, evitando così che 

la risposta agli eventi stressanti duri più di quanto l‘organismo sia in 

grado di tollerare. 

Come già descritto, il braccio chimico dell‘asse dello stress ha 

come prodotto finale  il cortisolo, un importante ormone secreto dalle 

ghiandole surrenali. L‘ippocampo possiede un recettore particolare 

che consente la regolazione del ritmo giornaliero del cortisolo (la sua 

concentrazione, di norma, deve essere alta durante il giorno, per poi 

diminuire gradualmente verso sera), nelle fasi in cui l‘asse non viene 

attivato. In situazioni di stress, è invece l‘ipotalamo a controllare i li-

velli di cortisolo, sfruttando i sistemi di autoregolazione automatica 

dell‘asse (feedback negativi). Questo complesso e raffinato meccani-

smo di regolazione serve a non far aumentare troppo e, soprattutto, 

per troppo tempo, la concentrazione di cortisolo, capace di svolgere 

un‘azione tossica sui neuroni.  

E‘ stato dimostrato che ogni danno ai recettori ippocampali può 

bloccare la loro capacità di assumere glucosio, con conseguente crisi 

energetica, invecchiamento e morte cellulare (McEwen, 1998). 

Una sovrapproduzione di cortisolo, derivante da stress prolungati 

e mal gestiti (per esempio a causa di periodi di depressione o di tera-

pie lunghe con cortisone, la forma sintetica del cortisolo) può dan-

neggiare, anche in età giovane o media, i neuroni ippocampali, ren-

dendo meno efficiente l‘orologio che regola il ritmo normale del cor-

tisolo. 

Questo spiega perché le persone anziane, che, tipicamente, riesco-

no a gestire con minore efficacia lo stress, hanno livelli basali di cor-

tisolo più alti, rispetto alla norma.  

Questa minore sensibilità dell‘anziano al feedback negativo del 

cortisolo deriva proprio dalla riduzione di oltre un terzo dei recettori 

ippocampali.   

Il processo di invecchiamento influenza anche il sistema immuni-

tario, che resta efficiente a livello dell‘immunità umorale (che com-

porta la produzione di anticorpi, soprattutto in risposta ad antigeni 

già incontrati) mentre declina a livello dell‘immunità cellulo-mediata 

(che difende dagli attacchi virali e dalle formazioni neoplastiche).   
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Quali sono le conseguenze?  

a) Innanzitutto la smemoratezza, la più frequente manifestazione 

clinica del cervello delle persone anziane.  

b) Una minore capacità di gestire le situazioni stressanti, soprat-

tutto se emotivamente significative.  

c) Una tendenza all‘infiammazione cronica e alla produzione di 

autoanticorpi che spiegano le principali patologie degli anzia-

ni: aterosclerosi; cancro; autoimmunità; neurodegenerazione.  

       

 

4. Come invecchiare meglio 

 

Da quanto descritto, è chiaro che, per alleggerire il peso 

dell‘inevitabile perdita di alcune funzioni insite nel processo di in-

vecchiamento, le persone anziane hanno bisogno di attivare meccani-

smi di compensazione. D‘altra parte, se è vero che la longevità è 

programmata geneticamente, è altrettanto vero che l‘espressione ge-

nica è profondamente influenzata dall‘ambiente esterno (inquina-

mento, qualità della vita individuale e sociale). È quindi possibile in-

tervenire nei processi di riorganizzazione del network delle persone 

anziane a vari livelli e con alcune strategie.  

I principali effetti anti-invecchiamento derivano da:  

a) un’alimentazione ipocalorica: mangiare meno, soprattutto i 

grassi, riduce il metabolismo e quindi i radicali liberi e abbassa 

l‘infiammazione. In particolare, un frequente consumo di pesce, ricco 

di sostanze antiossidanti (soprattutto di omega 3), protegge anche il 

cervello.  

Alcuni studi hanno dimostrato che una dieta ricca di colesterolo e 

di grassi idrogenati aumenta il rischio di contrarre la malattia di Al-

zheimer, mentre una dieta a base di pesce lo diminuisce. Il consumo 

di pesce risulta quindi protettivo, al contrario del consumo di carne, 

latticini e prodotti conservati (Morris, et al., 2003). 

L‘importanza del tipo di alimentazione nella riduzione del rischio 

di Alzheimer viene ulteriormente confermata da un altro studio pro-

spettico compiuto su 4740 anziani, al di sopra di 65 anni, nei periodi 

1995-1997 e 1998-2000, che ha evidenziato che l‘uso, per almeno 

due anni, di vitamina C e vitamina E, a dosaggio medio-alto, riduce 

di tre volte il rischio di Alzheimer (Zandi, et al., 2004).  
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Le numerose ricerche sui benefici della restrizione calorica su a-

nimali e umani attestano anche una importante ricaduta a livello 

dell‘espressione genica: il genoma dei topi e degli umani risponde 

infatti epigeneticamente al cambiamento alimentare, amplificando 

l‘attività dei geni legati al buon funzionamento del metabolismo delle 

proteine, dei grassi e degli zuccheri e riducendo l‘attività dei geni le-

gati all‘accumulo dei grassi e alla proliferazione cellulare e vascolare 

non controllata e quindi il rischio di aterosclerosi e cancro (Dhahbi, 

et al., 2004). 

b) Tecniche di controllo dello stress (pratiche orientali; biofee-

dback; meditazione) rendono più coerente e armonioso il funziona-

mento cerebrale. 

c) Una regolare attività fisica. Da un poco di anni, si è compreso 

che non serve solo a tonificare i muscoli ma anche a stimolare e a 

migliorare l‘attività cerebrale, tant‘è che i suoi effetti benefici ven-

gono studiati anche dai neurobiologi.  

L‘attività fisica ha una generale azione protettiva sul cervello e su 

tutto il tessuto nervoso, potenziando le attività cognitive e stimolando 

la neurogenesi. Praticato regolarmente, il moto è anche un potente 

fattore antinvecchiamento perché blocca l‘inevitabile perdita di neu-

roni, connessa  al passare degli anni. Infine, ha un effetto antidepres-

sivo, perché attiva aree cerebrali in cui vengono prodotti neurotra-

smettitori (serotonina e acetilcolina) e neuromodulatori (endocanna-

binoidi), in grado di indurre buonumore e di migliorare la memoria 

(Cotman,  2002). 

Alla base di tutti questi effetti benefici dell‘attività fisica sul si-

stema nervoso c‘è l‘aumentata disponibilità cerebrale di un fattore di 

crescita nervoso, il BDNF (fattore di crescita nervoso di derivazione 

cerebrale), di cui è conosciuta la funzione neuroprotettiva e neurotro-

fica
28

. In più, riesce a migliorare i deficit neurologici connessi ad al-

cune malattie neurodegenerative, come l‘Alzheimer e la sclerosi mul-

tipla. In questo senso, il BDNF è molto studiato per le sue applicazio-

ni terapeutiche a livello dei danni neurologici.          

Il legame tra l‘attivazione dei muscoli e la produzione cerebrale di 

fattori di crescita risiede sia nella liberazione di neurotrasmettitori (a-

                                                           
28 Nell‘animale da laboratorio il BDNF aumenta la sopravvivenza dei neuroni e stimola la 

formazione di nuovi prolungamenti neuronali (dendriti e assoni). 
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cetilcolina e serotonina) in alcune aree cerebrali sia nella sintesi di 

due sostanze neuroattive nei muscoli: l‘IGF-1 (Fattore insulino-simile 

di I tipo) e l‘anandammide. 

Uno studio ha evidenziato che, nel corso di un esercizio fisico, 

avviene l‘assorbimento di IGF-1 da parte del cervello, dove il fattore 

insulino-simile stimola la sintesi di BDNF ed elimina la proteina beta 

amiloide responsabile, come vedremo in seguito, della formazione 

delle placche tipiche dell‘Alzheimer (Carro, et al., 2001).   

L‘attività fisica è quindi un vero e proprio toccasana per il nostro 

organismo: ci garantisce il  buonumore, proteggendoci dalla depres-

sione e mantiene il nostro cervello attivo e giovane, scongiurando il 

rischio di una neurodegenerazione.  

d) Vivere in ambiente sociale adeguato: esistono dati che indicano 

che l‘incidenza della depressione tra gli anziani ricoverati in ospedale 

o in case di cura è il doppio rispetto a quelli che continuano a vivere 

nelle loro case, specie se insieme a familiari. 

 Non sarà un caso che gli studi sui centenari, oltre a registrare 

l‘eccezionale patrimonio genetico di cui sono stati dotati, hanno evi-

denziato alcune caratteristiche comuni: si tratta di persone che nella 

loro lunga vita hanno sempre mangiato poco, hanno sempre fatto 

molta attività fisica e si sono circondati di persone con cui hanno a-

vuto relazioni significative.  

 

 
Fig. 1. Sezione longitudinale del cervello mano..    
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Nota Si evidenziano il sistema limbico (amigdala, ippocampo e ipotalamo), talamo 

e cervelletto 
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Le malattie della senescenza di questo secolo  

di Antonella Palmisano 

 

 

 

 

1. Alzheimer, Parkinson e SLA  

 

Attualmente, i medici e i ricercatori sono chiamati a comprendere 

e a trovare soluzioni terapeutiche adeguate ad un gruppo di malattie 

in costante aumento e che affliggono per lo più le persone anziane, le 

malattie neurodegenerative. 

Gli epidemiologi hanno calcolato che, dall‘inizio dell‘attuale se-

colo, ci sono, nel mondo, 15 milioni di persone affette da Alzheimer, 

di cui 4 milioni negli Stati Uniti. A metà secolo, gli ammalati di Al-

zheimer statunitensi saranno 13 milioni e quelli europei 16 milioni 

(Mayeux, 2004). 

Se all‘Alzheimer si aggiungono il Parkinson, la sclerosi laterale 

amiotrofica (SLA) e le altre malattie neurodegenerative meno gravi, il 

quadro si fa preoccupante. 

Il morbo di Alzheimer è una demenza degenerativa invalidante ad 

esordio prevalentemente senile (oltre i sessantacinque anni, ma può 

manifestarsi anche in epoca presenile, prima dei sessantacinque anni) 

e prognosi infausta. Colpisce prevalentemente le donne, data la loro 

vita media più lunga. 

La sua ampia e crescente diffusione nella popolazione, l'assenza di 

una valida terapia e le enormi ricadute in termini di risorse necessarie 

(emotive, organizzative ed economiche) sui familiari dei malati la 

rendono una delle patologie a più grave impatto sociale del mondo 

(Zhu, Sano, 2006). 

Comporta un processo degenerativo che distrugge progressiva-

mente le cellule cerebrali, rendendo a poco a poco l'individuo che ne 

è affetto incapace di una vita normale. 

La distruzione dei neuroni è principalmente dovuta alla proteina 

beta-amiloide che forma la tipica placca dell‘Alzheimer, costituita da 

un deposito di amiloide infiltrata di cellule nervose. 

La malattia è accompagnata da una forte diminuzione di acetilco-

lina nel cervello, uno tra i principali neurotrasmettitori coinvolti nella 

http://it.wikipedia.org/wiki/Neuroni
http://it.wikipedia.org/wiki/Betamiloide
http://it.wikipedia.org/wiki/Acetilcolina
http://it.wikipedia.org/wiki/Acetilcolina
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trasmissione degli impulsi nervosi tra i neuroni. La conseguenza è 

un‘atrofia progressiva di una serie di facoltà intellettive (soprattutto 

la memoria) ed emotive.  

Dall‘analisi post-mortem, è stato evidenziato che la beta-amiloide 

presente nei tessuti cerebrali di pazienti affetti da Alzheimer è una 

proteina anomala, dovuta alla disfunzione di un enzima che intervie-

ne nella sua sintesi. 

Nei soggetti sani, infatti, la APP (Proteina Precursore dell'Amiloi-

de), attraverso una reazione biologica catalizzata dall‘enzima alfa-

secretasi, produce una piccola proteina innocua, la p3. Per motivi 

non ancora chiariti, nei soggetti malati, l'enzima che interviene 

sull'APP non è l'alfa-secretasi ma una sua variante, la beta-secretasi, 

che porta alla produzione della beta-amiloide. Per via della sua strut-

tura anomala, questa proteina tende a depositarsi sulla membrana dei 

neuroni, formando delle placche neuronali che innescano un processo 

infiammatorio. Questa situazione attiva il sistema immunitario che, a 

sua volta,  richiama cellule e molecole a livello cerebrale, finendo per 

danneggiare ulteriormente e irreversibilmente i neuroni. 

Anche se al momento non esiste una cura efficace, sono state pro-

poste diverse strategie terapeutiche per provare a gestire clinicamente 

il morbo di Alzheimer, integrando farmaci e interventi psicosociali, 

cognitivi e comportamentali, che hanno dimostrato effetti positivi nel 

miglioramento sintomatologico e nella qualità della vita dei pazienti 

e dei caregivers (Onder, et al., 2005). 

A livello farmacologico, vari sono i tentativi per contrastare i 

meccanismi patologici alla base della malattia:  

1) intervenendo in vari modi per aumentare i livelli di acetilcolina, 

con scarsi risultati, a causa dell‘insorgenza di effetti collaterali;  

2) usando anti-infiammatori;  

3) somministrando farmaci cosiddetti «stimolanti del pensiero», 

come il piracetam e l'aniracetam, presenti in commercio, in grado di 

aumentare il rilascio di glutammato, un neurotrasmettitore diretta-

mente implicato nei processi di memorizzazione e di apprendimento, 

nell‘ipotesi di contribuire a migliorare i processi cognitivi. Più recen-

temente, la memantina ha dimostrato un'attività terapeutica, moderata 

ma positiva, nella parziale riduzione del deterioramento cognitivo in 

pazienti con Alzheimer da moderato a grave (Areosa, et al., 2005); 4)  

un filone di ricerca sull‘Alzheimer è costituito dalla messa a punto di 
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un vaccino, nell‘intento di pulire la placca. La sperimentazione su 

umani è stata tuttavia interrotta perché è sopraggiunta una encefalite 

in alcuni pazienti, per un‘eccessiva risposta immunitaria che ha pro-

dotto un‘infiammazione cerebrale (Gelinas, et al., 2004). Tuttavia, 

sembra che questa strada sia quella giusta e la ricerca sta continuan-

do, nel tentativo di ridurre la risposta immunitaria.   

Anche per quanto riguarda il morbo di Parkinson le soluzioni te-

rapeutiche alleviano i sintomi ma non guariscono. La malattia è do-

vuta alla degenerazione cronica e progressiva delle strutture nervose 

che inducono e modulano il movimento (sistema extrapiramidale). 

L‘alterazione colpisce maggiormente la substantia nigra, un‘area ce-

rebrale in cui viene prodotto il neurotrasmettitore dopamina, in grado 

di  facilitare il movimento.  

A produrre il Parkinson è la perdita di gruppi di neuroni del mo-

vimento che produce i tipici sintomi della malattia: l‘acinesia, una 

riduzione della mobilità autonoma e volontaria; la rigidità e il  tre-

more agli arti. Disturbi della parola e della scrittura e sintomi ansio-

so-depressivi possono completare il quadro clinico. Sebbene il dete-

rioramento intellettivo non rappresenti un elemento tipico delle fasi 

precoci della malattia, la demenza può manifestarsi nelle fasi tardive, 

nella misura di circa un terzo dei casi. 

Dagli anni Sessanta ad oggi, i sintomi più invalidanti vengono al-

leviati dal levodopa, un farmaco capace di compensare la mancanza 

del neurotrasmettitore dopamina, permettendo l‘aumento della so-

pravvivenza, senza tuttavia riuscire a bloccare la progressione della 

malattia.  

Anzi, alcuni studi hanno evidenziato alcuni effetti collaterali del 

levodopa che sembrerebbe produrre ulteriori danni al tessuto nervoso 

(Muller, et al., 2004) e che potrebbero essere ridotti somministrando 

vitamine del gruppo B (B6 e B12). 

La mancanza di dati certi  ha incrementato la ricerca su sostanze 

neuroprotettive e su strategie riparative. Nel primo caso, il più pro-

mettente sembra il coenzima Q10 che, ad alte dosi e in fase precoce 

della malattia, riesce a rallentarne la progressione (Shults, et al., 

2002).  

La SLA o morbo di Lou Gehrig, (dal nome del giocatore statuniten-

se di baseball che fu la prima vittima accertata di questa patologia), è 

una malattia degenerativa e progressiva che colpisce selettivamente i 

http://it.wikipedia.org/wiki/Sistema_extrapiramidale
http://it.wikipedia.org/wiki/Substantia_nigra
http://it.wikipedia.org/wiki/Dopamina
http://it.wikipedia.org/wiki/Parola
http://it.wikipedia.org/wiki/Scrittura
http://it.wikipedia.org/wiki/Demenza
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cosiddetti neuroni di moto (motoneuroni), sia centrali (della corteccia 

cerebrale) sia periferici ( del tronco encefalico e del midollo spinale). 

Fu descritta per la prima volta nel 1860 dal neurologo francese Jean-

Martin Charcot ed attualmente le sue cause sono ancora ignote. 

Finora non è stato scoperta alcuna cura definitiva per la SLA.  

La Food and Drug Administration (FDA) ha tuttavia approvato il 

primo trattamento farmacologico per la malattia: il riluzolo (Rilutek). 

Si pensa che possa ridurre il danno ai motoneuroni, perché riduce il 

rilascio di glutammato. Test clinici in pazienti con SLA hanno evi-

denziato che questa sostanza prolunga la sopravvivenza fino a soli tre 

mesi, permettendo al paziente di evitare il ricorso all‘ossigeno per 

più tempo, con la necessità di monitorare periodicamente i suoi effet-

ti collaterali a livello epatico. La possibilità di guarigione è tuttavia 

ancora molto lontana.  

Alcuni studi hanno evidenziato che la distinzione tra queste inva-

lidanti malattie neurodegenerative non è netta come si è a lungo pen-

sato: si può manifestare la demenza nel Parkinson, il parkinsonismo 

nell‘Alzheimer e i deficit cognitivi nella SLA.  

È stato infatti individuato un meccanismo patogenetico comune a 

queste tre patologie:  l‘aggregazione di proteine con una struttura a-

nomala che diventano insolubili e si depositano fuori e dentro i neu-

roni (Forman, et al., 2004). La spiegazione del danno nervoso causa-

to da questi depositi proteici si collega ad altri due fenomeni correlati 

e che caratterizzano le malattie: un forte aumento della produzione di 

radicali liberi dell‘ossigeno e dell‘azoto e un‘attivazione infiammato-

ria del sistema immunitario, eventi che si autoalimentano vicende-

volmente. 

L‘identificazione di questi processi comuni consente di riflettere 

su nuovi strumenti terapeutici e soprattutto su nuove strategie pre-

ventive, anche di tipo comportamentale. 

 

 

2 Il Mild Cognitive Impairment (MCI): una speranza di pre-

venzione del rischio di Alzheimer 

 

Secondo le attuali classificazioni, le malattie neurodegenerative su 

descritte rientrano nelle cosiddette demenze primarie, progressive e 

irreversibili.  
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Le demenze secondarie, così definite perché interessano il si-

stema nervoso centrale soltanto come complicanza, in alcuni casi 

possono essere trattate e, di conseguenza, sono potenzialmente re-

versibili. Le loro cause possono essere patologie vascolari e infet-

tivo-infiammatorie, i disordini metabolici, i tumori e le intossica-

zioni croniche. 

La definizione clinica di demenza viene collegata ad una un‘al-

terazione progressiva di tipo cognitivo-emotivo che compromette 

sia le strategie comportamentali che le dinamiche relazionali.  

 Come abbiamo visto, il processo fisiologico di invecchiamento 

implica un declino cognitivo che, non necessariamente, si trasfor-

ma in demenza. 

In passato, sono state fornite diverse definizioni cliniche di de-

ficit cognitivi legati all‘invecchiamento, prevalentemente accomu-

nati dalla caratteristica di essere non evolutivi e quindi nei limiti 

di un invecchiamento naturale.  

In seguito alla dimostrazione che soggetti anziani non dementi, 

ma con lievi disturbi cognitivi, presentano un aumento del rischio 

di sviluppare una demenza degenerativa (Ritchie, & Touchon, 

2000) la ―normalità‖ di queste condizioni cliniche è stata messa in 

dubbio e si sono cercate altre definizioni, nell‘intento di inserire il 

disturbo cognitivo subclinico in specifiche entità cliniche, come il 

Lieve disturbo neurocognitivo (DSM-IV, 1994) e il Mild Cognitive 

Impairment - Leggero danno cognitivo - (Petersen, et al., 1999).  

In particolare, la definizione di Mild Cognitive Impairment 

(MCI) è stata introdotta per indicare una fase di transizione fra in-

vecchiamento normale e demenza che comprende una popolazione 

di soggetti anziani non tanto compromessi a livello delle attività 

quotidiane quanto  caratterizzati da un disturbo subclinico e isola-

to di memoria, potenzialmente a rischio per lo sviluppo della de-

menza di tipo Alzheimer. 

La Figura 6 illustra la possibile evoluzione cognitiva di un in-

dividuo in funzione dell‘avanzare dell‘età. Le tre diverse cond i-

zioni patologiche indicate: MCI, probabile o conclamata AD (ma-

lattia di Alzheimer) possono insorgere ad un certo momento della 

vita dell‘anziano e restare costanti per il resto degli anni, oppure si 

può verificare una progressiva caduta dalla condizione di iniziale 
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compromissione cognitiva dell‘MCI  a quella seriamente patologi-

ca dell‘AD. 

La diagnosi di MCI viene stabilita, secondo Petersen e collabo-

ratori (Petersen, 2001), in presenza di : 

- disturbo soggettivo di memoria. 

- rendimento patologico, per età e scolarità, in prove di memoria. 

- non interferenza del disturbo sulle attività della vita lavorativa, 

sociale e quotidiana del soggetto. 

- normalità delle altre funzioni cognitive. 

- assenza di demenza. 

- assenza di altre condizioni patologiche che possano spiegare il 

disturbo di memoria (ad esempio depressione, malattie endocri-

ne, etc). 

Tali criteri selezionano quindi una categoria di persone le cui 

funzioni cognitive generali sono simili a quelle di soggetti normali 

di controllo, ma con funzioni di memoria simili a quelle di pazien-

ti affetti da AD lieve.  

Studi longitudinali hanno dimostrato che la categoria di sogget-

ti MCI presenta un aumento significativo del rischio di sviluppare 

AD.  

Attualmente, i criteri indicati inizialmente da Petersen, per in-

dividuare le caratteristiche generali del MCI, si riferiscono esclusi-

vamente alla forma amnesica di MCI (a-MCI single domain) (Peter-

sen, 2004). Nel corso del tempo sono state infatti evidenziate altre 

tipologie di MCI: MCI con deficit di memoria, più altre funzioni 

cognitive (a-MCI multiple domain);  MCI con compromissione lie-

ve di altre funzioni cognitive diverse dalla memoria (non a-MCI 

single domain); MCI con più funzioni cognitive compromesse, 

senza il coinvolgimento della funzione mnestica (non a-MCI multi-

ple domain).  

In ogni caso, le disfunzione cognitive non raggiungono mai una 

gravità tale da interferire con lo svolgimento delle attività quoti-

diane.  

Dal momento che le varie forme di MCI possono essere pro-

dromiche di differenti tipi di demenza (malattia di Alzheimer, de-

menza vascolare, afasia progressiva primaria, etc.),  si è  lavorato 

per fornire una ulteriore e più accurata differenziazione.  
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E‘ accertato che la forma a-MCI può evolvere più frequente-

mente in una demenza di tipo Alzheimer, mentre gli altri tipi di 

MCI possono evolvere verso le altre forme (Petersen, R.,C., 2001; 

Visser, et al., 2002, Larrieu, et al., 2002).  

La stima del rischio di evoluzione da a-MCI ad AD varia a se-

conda degli studi. Alcuni indicano percentuali dal 10% al 15% 

all‘anno, altri dal 20% al 50% in 2-3 anni (Tierney, 1996; Peter-

sen, et al. 1999; 2001).  

Questa variabilità, come sottolineato da alcuni autori, è in gran 

parte dovuta a differenze nei criteri clinici applicati e nelle valuta-

zioni neuropsicologiche utilizzate nel selezionare pazienti affetti 

da MCI, che si riflette nell‘eterogeneità dei campioni studiati (Da-

we, B., et al., 1992).  

Identificare i fattori di rischio per il MCI è un compito alquanto 

complesso perché esistono numerose malattie neurologiche, sistemi-

che e psichiatriche che possono essere causa di disturbi cognitivi 

(Lopez, et al., 2003). D‘altra parte, terapie specifiche per il MCI, allo 

stato attuale, non sono ancora disponibili. 

Il vantaggio per il paziente di una diagnosi preclinica è stretta-

mente legato alla possibilità di disporre di terapie efficaci sul mec-

canismo patogenetico, senza trascurare la necessità di   contenere i 

disagi connessi ad una malattia progressivamente disabilitante. 

Un notevole contributo è stato dato dai risultati dell’Italian Inter-

disciplinary Network on Alzheimer’s Disease che, con uno studio 

multicentrico (sono stati coinvolti 29 centri neurologici e geriatrici), 

fornendo maggiori dettagli sulla condizione neuropsicologica dei 

soggetti affetti da a-MCI, ha contribuito all‘elaborazione di criteri 

diagnostici più puntuali (Perri, et al., 2005).  

Questo studio ha inoltre rilevato che circa il 40% di soggetti dia-

gnosticati come a-MCI ha sviluppato una Malattia di Alzheimer, do-

po due anni di follow-up; circa il 37% è rimasto stabile e il 30% ha 

mostrato una normalizzazione del profilo cognitivo. 

La natura del rapporto tra invecchiamento e demenza resta di dif-

ficile e controversa definizione. Inquadrare la demenza nell‘ambito 

di un fenomeno demografico di tale portata, come l‘invecchiamento 

della popolazione, può consentire la valutazione delle ricadute a li-

vello sociale, sanitario ed economico di questa sindrome.  Stimare la 

sua dimensione epidemiologica ed economica rappresenta quindi, per 
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ogni Paese, l‘iniziale, imprescindibile passo utile a prevedere i biso-

gni di assistenza e per pianificare per tempo servizi sanitari e sociali 

più razionali ed efficaci. 

Una patologia con un decorso peggiorativo come la demenza ne-

cessita l‘organizzazione di strategie di assistenza specifiche per ogni 

stadio di avanzamento della malattia. 

La figura indica che il carico sociale della salute di un individuo 

affetto da demenza consiste di diversi stadi. A partire dalla diagnosi, 

il soggetto avrà progressivamente bisogno: a) di un controllo dell‘e-

ventuale evoluzione sintomatologica b) di informazione, c) di assi-

stenza da parte delle istituzioni, a cui spetterebbe anche la formazio-

ne del personale che si prenderà cura del paziente. 

Come già sottolineato, un sollievo ai sintomi viene soprattutto 

dalle cure fornite da interventi multidisciplinari, costituti, oltre che 

da medici, anche da fisioterapisti, logopedisti, nutrizionisti, assi-

stenti sociali.  

Ma non basta: sono necessari rispetto, considerazione e affetto per 

tentare di restituire un po‘ di  serenità a queste persone così pesante-

mente colpite nel fisico e nell‘anima.  

È il lavoro che viene svolto, per esempio, al Centro Alzheimer di 

Abbiategrasso (Milano), punto di eccellenza nazionale per questa pa-

tologia, dove funzionano un reparto da 20 letti per degenze brevi, due 

da venti letti ciascuno per lungodegenti, ambulatori e una rete di as-

sistenza collegata al territorio.  

Al centro arrivano persone con sintomi che i familiari non riesco-

no a gestire e gli operatori non cercano subito di eliminare i disturbi 

ma si impegnano a capire i bisogni che nascondono. Coinvolgono i 

familiari (che possono restare nei reparti fino alle ventidue) inse-

gnando loro come comportarsi e come interpretare le manifestazioni 

dei malati (allucinazioni, deliri etc.), senza  spaventarsi. La struttura 

del reparto lungodegenti è stata pensata per contrastare la perdita 

dell‘orientamento, il sintomo più eclatante del malato di Alzheimer: 

le porte delle stanze sono infatti dipinte di rosso; nei corridoi si tro-

vano oggetti che richiamano la vita prima della malattia (borse, foto-

grafie, quadri, etc.). 

Il fondatore del centro, Antonio Guaita, è il direttore della ricerca 

della Fondazione Golgi Cenci e lavora al progetto InveCe Ab (Invec-

chiamento Cerebrale ad Abbiategrasso) su tutta la popolazione nata 



65 
 

tra il 1935 e il 1939, il cui numero si aggira intorno alle 1800 persone 

(F. Ravelli, Inserto Salute – La Repubblica, 21 settembre 2010). 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Rappresentazione della relazione fra la condizione di 

Mild Cognitive Impairment  e Alzheimer. 

Fonte: adattata da Peterson, C.,  2000) 
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Figura 7. Fonte: OECD (Organization for Economic Cooperation 

and Development), 2004 
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Viva e attiva, la vecchiaia di domani 

 

di Roberta Messina 

 

 

 

1. L’invecchiamento una sfida per l’UE 

 

L‘invecchiamento della popolazione è una delle sfide più impor-

tanti con cui le società occidentali (e non solo) di questo secolo sono 

costrette a confrontarsi. Gli Europei anziani sono in aumento e si di-

scute sulle possibili soluzioni per prendersene cura in maniera eco-

nomicamente sostenibile. Ma gli anziani sono un peso per la società? 

L‘UE ritiene che sono una risorsa; tant‘è che lancia programmi e so-

stiene progetti pilota, in grado di ipotizzare nuove soluzioni a partire 

dalla situazione attuale. Grazie ad un migliore stato di salute, un al-

lungamento della vita e tassi di natalità in decremento anche in aree 

geografiche tradizionalmente prolifiche, come le regioni Mediterra-

nee, l‘Europa invecchia. I nuovi nati sono sempre meno, così l‘UE si 

è confrontata negli ultimi cinque anni con un importante mutamento 

demografico: le persone anziane
29

 aumentano e saranno presto la 

maggioranza della popolazione. Invecchia anche la popolazione di 

origine non europea, che risiede nell‘UE da quattro, tre, due genera-

zioni.  

Nel 2013 il 18% degli Europei (più di 92 milioni di individui) ha  

sessantacinque anni o poco più, ma questa percentuale arriverà, se-

condo alcune previsioni, al 30% entro il 2060. Nello stesso periodo, 

la proporzione tra gli ultraottantenni passerà dal 5% al 12%, raggiun-

gendo quasi la percentuale di popolazione sotto i quindici anni. Ciò 

detto, è presumibile che, nel 2050, la percentuale totale delle persone 

sopra i cinquantacinque anni sarà più o meno l‘80%, segnando inevi-

tabilmente un profondo cambiamento anche nel mondo del lavoro. 

Solo fino a quindici anni fa l‘UE identificava i lavoratori anziani nel-

le persone con più di quarantacinque anni, attualmente questo termi-

ne temporale è spostato ai cinquantacinque anni e oltre. L‘UE consi-

                                                           
29Per la definizione del concetto di anzianità si rimanda a://www.eprs.ep.parl.union.eu—

http://epthinktank.eu eprs@ep.europa.eu (data di consultazione 12.02.2015) 

mailto:eprs@ep.europa.eu
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dera poi il superamento di questa di soglia di età uno dei fattori di-

scriminanti nella ricerca di un impiego. 

Eppure si tratta degli ex baby boomers che sostengono sulle pro-

prie spalle il peso della disoccupazione giovanile e della mancanza di 

servizi per i propri genitori, ancora più vecchi. Per questo la popola-

zione anziana è al centro della programmazione strategica europea 

2014-2020 relativa alle discriminazioni, invecchiamento attivo, pro-

tezione sociale, accesso ai servizi pubblici e all‘area della ricerca e 

dell‘innovazione sociale. Secondo le linee guida
30

 adottate nel 2010, 

gli stati membri avrebbero dovuto favorire la partecipazione al mer-

cato del lavoro delle persone con più di cinquanta anni attraverso po-

litiche attive del lavoro e la formazione continua. A questo proposito 

l‘UE ha strategicamente favorito, e favorisce, il dialogo tra le orga-

nizzazioni imprenditoriali e i sindacati, per definire modalità di lavo-

ro (amichevoli) ritenute più adatte alla condizione anziana, come il 

part-time o il telelavoro. 

 

 

2.  Strategie e politiche dell’UE 

 

L‘invecchiamento attivo è un obiettivo centrale per gli attuali pro-

grammi europei, che contengono linee di azione e di budget dedicate, 

come in Horizon 2020 o Erasmus+ o ancora Cittadinanza Europea. 

Inoltre, l‘UE ha dichiarato il 2012 anno europeo dell‘invecchiamento 

attivo, dando vita ad alcune iniziative. Per esempio la rete ESF-AGE, 

ha creato insieme alla Commissione, ed al Comitato delle Regioni, 

una campagna specifica in quattordici paesi ed una raccolta di buone 

pratiche per la gestione della forza lavoro più anziana. In questo qua-

dro, è interessante anche l‘esperienza del programma «Ambient Assi-

sted Living Joint Program - AAL ICT», che ha pubblicato diversi av-

visi pubblici per finanziare progetti pilota al fine di migliorare la vita 

degli anziani, compresa quella lavorativa
31

. 

                                                           
30 In particolare si fa riferimento alle Guidelines 7 e  8 riportate in  

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:32010D0707&from=EN 

(data di consultazione 12.02.2015) 
31Per un maggior approfondimento si rimanda a: http://www.aal-europe.eu/get-

involved/calls/call-6-supporting-occupation-in-life-for-older-adults/#sthash.Uj2ztHUL.dpuf 

(data di consultazione12.02.2015) 

http://www.aal-europe.eu/
http://www.aal-europe.eu/
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:32010D0707&from=EN
http://www.aal-europe.eu/get-involved/calls/call-6-supporting-occupation-in-life-for-older-adults/#sthash.Uj2ztHUL.dpuf
http://www.aal-europe.eu/get-involved/calls/call-6-supporting-occupation-in-life-for-older-adults/#sthash.Uj2ztHUL.dpuf
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Mentre scriviamo questo articolo, l‘Avviso 6 è ancora aperto per 

selezionare nuove soluzioni informatiche, che permettano agli anzia-

ni di continuare ad esercitare la propria attività. Si tratta di diverse 

tipologie di occupazione, incluse le attività di pubblica utilità e i ser-

vizi sociali locali,  remunerate o non remunerate. In modo da garanti-

re quanto più possibile alta la motivazione a mantenersi attivi ai fini 

di un invecchiamento in condizioni di buona salute.  

Per AAL ICT il termine occupazione comprende le attività pagate o 

non pagate che generino un beneficio per la comunità di natura socia-

le o economica. Le soluzioni informatiche intendono promuovere le 

attività remunerate (attività professionali, piccole imprese e lavorato-

ri autonomi, ecc.) e attività non remunerate (volontariato, condivisio-

ne di saperi e counselling). Le soluzioni innovative debbono essere 

finanziariamente sostenibili e accompagnate da uno studio di fattibi-

lità.  

Tra le iniziative più recenti, segnaliamo il Partenariato Innovativo 

sull’Invecchiamento Attivo e in Salute.  

In un documento pubblicato nel febbraio 2013 come parte del So-

cial Investment Package (SIP), la Commissione esorta gli stati mem-

bri ad investire maggiormente nella prevenzione e nella riabilitazione 

degli anziani, in modo da ridurre la domanda di cure a lungo termine.  

Nel 2012 la Commissione sottolinea, poi, che nell‘ambito della 

sanità e della cura potrebbero aprirsi delle opportunità occupazionali 

in tutti gli stati membri. In questa direzione la Commissione ha pre-

visto anche un Piano d‘Azione per la salute della forza lavoro ed una 

specifica indagine sullo stato dei servizi di cura prestati a domicilio. 

In tal senso l‘Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) agisce se-

condo i principi dell‘UE, tant‘è che sostiene il programma «Città e 

comunità europee amiche dell‘età».  

Il Fondo Sociale Europeo, poi, co-finanzia progetti pilota, come la 

rete AGE,
32

 per trovare soluzioni, raccogliere dati e registrare buone 

prassi. Inoltre sono stati promossi diversi eventi tra i quali segnalia-

mo lo European Summit on Innovation for Active and Heathy A-

geing
33

.   

L‘invecchiamento diventa anche un must per l‘economia, sia per 

                                                           
32http://www.careerandage.eu ( data di consultazione12.02.2015). 

33 Brussels, Belgium - Summit on Innovation for Active and Healthy Ageing , 9 and 10 

March 2015. 

http://www.careerandage.eu/
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l‘aumento dei soggetti bersaglio nei prossimi anni, sia per il costante 

diminuire dei budget pubblici destinati a misure di welfare specifi-

che.  

Nel 2015 si è tenuta in Portogallo la conferenza europea sulle so-

luzioni ITC per il wellbeing in tarda età
34

: la International Conference 

on ICT for Ageing Well and e-Health è stato un importante punto di 

incontro per coloro che studiano soluzioni informatiche e comunica-

tive per migliorare la qualità della vita degli anziani, rendendola atti-

va, indipendente, e anche produttiva. Le aree di interesse sono mol-

teplici: dalla salute alla formazione, dal sociale alla creazione di am-

bienti assistiti. L‘ITC può anche contribuire a mantenere alta 

l‘attenzione, in egual misura e allo stesso momento, sui bisogni so-

ciali, sanitari e lavorativi degli anziani. Laddove per lavoro non si in-

tende soltanto quello salariato o imprenditoriale. Ma anche il lavoro 

volontario nel sociale o in favore dell‘ambiente, basti citare esempi, 

in Italia , come la Comunità Sant'Egidio  o il Guerrilla Gardening
35

. 

Altre attività possono riguardare il mentoring per immigrati, l‘ac-

compagnamento alle start up o anche l‘erogazione di servizi di cura a 

familiari o amici o il trasferimento di competenze artigiane alle nuo-

ve generazioni.  

Anche l‘OMS indirizza le sue energie al tema dell‘invecchia-

mento
36

 che lungi dall‘essere un problema solo europeo, è diventato 

una sfida mondiale.  

 

 

3. Un esempio di workshop europeo sui temi dell’anzianità   

 

Tornando ai temi dell‘invecchiamento, una delle reti più attive è la 

European Social Network (d‘ora in poi ESN)
37

 che, sul tema specifico 

delle persone anziane ha organizzato un interessante workshop lo 

scorso novembre a Vienna, nel quadro più ampio della pianificazione 

sociale per le comunità Social planning – developing more cohesive 

                                                           
34 http://www.ict4ageingwell.org/Home.aspx ( data di consultazione12.02.2015). 

35 http://www.santegidio.org/pageID/524/langID/it/Sant_Egidio_e_gli_anziani.html  and 

http://www.guerrillagardening.it. 

36 http://www.who.int/topics/ageing/en/- http://www.who.int/ageing/age-friendly-world/en/.  

37http://www.esn-eu.org/ageing-and-care/index.html. 

http://www.ict4ageingwell.org/Home.aspx
http://www.who.int/ageing/age-friendly-world/en/
http://www.esn-eu.org/ageing-and-care/index.html
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local communities
38

. In qualità di rapporteur del workshop  ho regi-

strato le parole chiave: invecchiamento attivo, anzianità come valore 

sociale ed economico, miglior governo delle cure a lungo termine e 

volontariato a supporto dei professionisti. Parole chiave che di fatto 

sono comparse in tutte le presentazioni e che quindi necessitano di 

una ulteriore riflessione. 

In Europa, come ha detto Ricardo Rodriguez, dell‘«European He-

alth Centre», sappiamo - più o meno - quanti anziani ci saranno tra 

trentacinque anni, circa il 77% della popolazione. Non sappiamo, in-

vece, quanti avranno bisogno di cure.  

Abbiamo anche bisogno di migliorare il governo delle cure a lun-

go termine, di informare meglio le persone e di creare una categoria 

professionale che riesca a coniugare la sanità con le competenze so-

ciali. I professionisti non potranno mai essere in numero sufficiente, 

anche a causa dell‘attuale spending review delle Pubbliche Ammini-

strazioni. Necessario appare quindi, secondo le esperienze di diversi 

progetti, riuscire a coinvolgere nel percorso le organizzazioni di vo-

lontariato, formate da persone anziane-attive, capaci di mediare e di 

dialogare con coloro che hanno necessità di cura e con i servizi pub-

blici. 

Interessanti a tal proposito la prospettiva europea di Ricardo Ro-

drigues, l‘esperienza innovativa nell‘housing sociale della francese 

Francoise Abryed il replicabile test portato avanti in una cittadina 

ungherese, descritto da Theodora Nemeth. Sembra che tutti gli stati 

membri, se pure con diversi sistemi, si stiano muovendo nella stessa 

direzione. Infatti, l‘obiettivo del progetto europeo MOPACT
39

 raccon-

tato da Ricardo Rodrigues, mira a modificare la percezione della 

vecchiaia da parte del contesto sociale, in modo che, da periodo di 

deperimento fisico e dipendenza, possa diventare invece un momento 

ricco di valori ed un ―tesoro‖ per gli altri, come dimostrano diversi 

progetti
40

. 

                                                           
38 http://www.esn-eu.org/events/29/index.html. 
39http://www.euro.centre.org/activities_index.php - (10.02.2015) 
40http://www.jrf.org.uk/sites/files/jrf/sc59.pdf ; 

http://www.hounslow.gov.uk/index/health_and_social_care/adult_social_care/older_people/

involving_older_people.htm; 

http://www.alzheimer-europe.org/Ethics/Ethical-issues-in-practice/Ethics-of-dementia-

research/Involving-people-with-dementia?#fragment-1;  

(data di consultazione 10.01.2015) 

http://www.euro.centre.org/activities_index.php
http://www.jrf.org.uk/sites/files/jrf/sc59.pdf
http://www.hounslow.gov.uk/index/health_and_social_care/adult_social_care/older_people/involving_older_people.htm
http://www.hounslow.gov.uk/index/health_and_social_care/adult_social_care/older_people/involving_older_people.htm
http://www.alzheimer-europe.org/Ethics/Ethical-issues-in-practice/Ethics-of-dementia-research/Involving-people-with-dementia?#fragment-1
http://www.alzheimer-europe.org/Ethics/Ethical-issues-in-practice/Ethics-of-dementia-research/Involving-people-with-dementia?#fragment-1
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3. I progetti Rhone Alpes e Gyor:  buone pratiche? 

 

È ovvio comunque come il pieno successo di tali percorsi sia 

sempre dovuto all‘impegno individuale dei professionisti ed alla pas-

sione dei volontari. È lo stesso impegno che ha determinato il suc-

cesso del già citato esperimento francese del social housing in Rhone 

Alpes, con il programma Vivre chez soi (Vivere a casa propria, ap-

partamenti amichevoli dove sono previsti anche momenti ludici) e 

con il progetto HOST
41

, finanziato dall‘UE, al fine di testare, con un 

approccio dal basso verso l‘alto, l‘impatto della tecnologie informati-

che in un contesto di anzianità attiva. Attualmente, dopo la fase spe-

rimentale legata al progetto, sessanta persone, dai sessantacinque agli 

ottantacinque anni, utilizzano ancora le tecnologie sviluppate nel-

l‘ambito del progetto con un cambiamento significativo sulla qualità 

della loro vita.  

Le persone coinvolte nel progetto, a diverso titolo (persone presta-

te volontariamente per il test di usabilità, così come volontari sono i 

professionisti), inizialmente restii e scettici nei confronti dell‘esperi-

mento, sembrano soddisfatti dai risultati conseguiti, soprattutto per 

quanto riguarda le esigenze di comunicazione e relazione con 

l‘esterno nonché per i bisogni quotidiani degli anziani assistiti.  

Infine, Theodora Nemeth ha presentato il progetto di Gyor, in Un-

gheria, dove l‘Università ha realizzato una ricerca sulla percezione 

della vecchiaia. L‘obiettivo del lavoro era quello di registrare come 

le persone si preparano all‘invecchiamento. Emerge che la maggior 

parte delle persone non si prepara affatto mentre altri si preparano ri-

sparmiando solo denaro.  

Essere informati sui servizi disponibili, equipaggiare la casa se-

condo la domotica, utilizzare le nuove tecnologie informatiche, che 

permettono di tenersi in contatto con il mondo esterno anche da casa 

propria, sono ottimi esempi di come ci si possa preparare alla vec-

chiaia. In Ungheria, è stato utilizzato con successo il lavoro degli 

studenti degli ultimi anni di scuola superiore che hanno insegnato vo-

lontariamente l‘uso del computer agli anziani. I momenti di formativi 

sono stati anche un‘opportunità ludica tra giovani e anziani. Molti di 

                                                           
41 http://www.host-aal.eu/cms (data di consultazione 02.02.2015) 

http://www.host-aal.eu/cms
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loro, i nuovi nipoti, anche dopo il ―corso formativo‖ e l‘esperienza di 

volontariato  sono rimasti in contatto con i nuovi nonni (ci piace par-

lare di nonni e di nipoti sociali).  

La strategia chiave, che l‘Europa e tutti gli stati membri stanno 

adottando, mira a facilitare l‘inclusione delle persone anziane, so-

prattutto creando un mondo più accogliente per tutti. Un mondo che 

permetta alle persone di ogni età di partecipare attivamente alla vita 

della comunità. Una comunità capace di trattare tutti con rispetto, in-

dipendentemente dall‘età. Una comunità che facilita la comunicazio-

ne, così importante per le persone anziane. Che aiuti le persone a re-

stare in salute e attive anche in tarda età, garantendo comunque un 

sostegno adeguato, possibilmente sempre più tardi, per chi ne ha bi-

sogno.  
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Appendice statistica [a cura]  

 

di Maria Girolama Caruso 

 

 

 

 

1. Popolazione 

 

UE - Indice di vecchiaia, 2013 

Italia - Struttura per età della popolazione, 2014 

UE - Struttura per età e sesso della popolazione, 2013 

Italia - Speranza di vita alla nascita e a 65 anni per sesso, 

2013 

UE - Anni di vita sani alla nascita e a 65 anni, 2012 

UE - Percentuale di anni di vita sani alla nascita e a 65 anni 

sulla speranza di vita, 2012 

UE - Speranza di vita alla nascita e a 65 anni per sesso, 2012 

 

2. Spesa sanitaria 

Italia - Spesa dei servizi sanitari in Indagine sui consumi del-

le famiglie italiane dal 2000 al 2012 

Italia - Media della spesa dei consumi delle famiglie italiane 

dal 2000 al 2012 

Italia - Spesa dei servizi sanitari per ripartizione geografica, 

classi di età, stato civile, titolo di studio e condizione profes-

sionale in Indagine sui consumi delle famiglie italiane dal 

2000 al 2012 

 

3. La salute percepita 

Italia - La salute percepita: l‘indagine sulle condizioni di sa-

lute e ricorso ai servizi sanitari, 2013 

Persone di 14 anni e più secondo lo stato di salute dichia-

rato per classe di età e sesso (in migliaia) 

Persone di 14 anni e più secondo lo stato di salute dichia-

rato per regione, ripartizione geografica e tipo di comune  

(in migliaia) 
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Persone di 65 anni e più secondo lo stato di salute dichia-

rato per regione, ripartizione geografica e tipo di comune  

(in migliaia) 

Persone di 25 anni e più secondo lo stato di salute dichia-

rato per sesso, titolo di studio e classe di età  (in migliaia) 

UE - Percezione della salute per età (da 16  a  64) e sesso (%) 

2013 

UE - Percezione della salute per età (65 +) e sesso, 2013 
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1. Popolazione 

 

 
UE - Indice di vecchiaia dei paesi europei, 2013 

Paesi Indice di vecchiaia 

UE (28 Paesi) 116,55 

UE (27 Paesi) 116,51 

Belgio 103,24 

Bulgaria 140,96 

Repubblica Ceca 113,29 

Danimarca 102,27 

Germania 158,36 

Estonia 115,10 

Irlanda 56,00 

Grecia 137,24 

Spagna 116,53 

Francia 94,45 

Croazia 121,46 

Italia 151,41 

Cipro 80,71 

Lettonia 129,92 

Lituania 124,19 

Lussemburgo 82,27 

Ungheria 118,93 

Malta 117,87 

Olanda 98,14 

Austria 125,25 

Polonia 95,36 

Portogallo 131,12 

Romania 103,78 

Slovenia 118,13 

Slovacchia 85,51 

Finlandia 114,23 

Svezia 113,43 

UK 97,57 

Islanda 62,70 
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Liechtenstein 96,40 

Norvegia 85,25 

Svizzera 116,49 

Montenegro 70,39 

Ex Repubblica Jugoslava di Macedonia 70,48 

Turchia 30,13 

Fonte: elaborazioni su dati Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/web/population-

demography-migration-projections/population-data/database 

 

 

 

Italia - Struttura per età della popolazione, 2014 (%) 

 

 

Regioni 0-14 anni 15-64 anni 65 anni e oltre 

Piemonte 13,0 63,0 24,1 

Valle d'Aosta 14,0 64,0 22,0 

Lombardia 14,3 64,3 21,4 

Trentino-Alto Adige 15,7 64,8 19,6 

Veneto 14,1 64,6 21,3 

Friuli-Venezia Giulia 12,6 62,7 24,7 

Liguria 11,6 60,7 27,7 

Emilia-Romagna 13,5 63,3 23,2 

Toscana 12,9 62,7 24,4 

Umbria 13,1 62,8 24,2 

Marche 13,3 63,3 23,4 

Lazio 13,8 65,7 20,5 

Abruzzo 12,9 64,9 22,2 

Molise 12,1 65,0 22,9 

Campania 15,7 67,1 17,2 

Puglia 14,3 65,8 20,0 

Basilicata 12,9 65,9 21,2 

Calabria 13,9 66,3 19,8 

Sicilia 14,6 65,8 19,6 

Sardegna 12,1 66,9 21,0 

    

Ripartizioni geografiche 0-14 anni 15-64 anni 65 anni e oltre 

NORD 13,8 63,7 22,5 

NORD-OVEST 13,7 63,6 22,8 

NORD-EST 13,9 63,9 22,2 

CENTRO 13,4 64,3 22,4 

MEZZOGIORNO 14,4 66,2 19,4 

SUD 14,6 66,3 19,1 

ISOLE 14,0 66,1 20,0 
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ITALIA 13,9 64,7 21,4 

Fonte: Istat, http://demo.istat.it/ 
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UE – Struttura della popolazione  per età e sesso, 2013 (valori assoluti) 

 

 

Paesi 

meno di 15 anni da 15 anni a 64  65 anni e più 

totale maschi femmine maschi femmine maschi femmine 

UE 

(28 Paesi) 40.590.929 38.566.757 167.912.042 167.835.018 39.109.424 53.148.401 507.162.571 

UE 

(27 Paesi) 40.264.111 38.257.036 166.485.854 166.408.746 38.805.947 52.678.737 502.900.431 

Belgio      970.428 927.644 3.678.355 3.625.561 838.653 1.121.001 11.161.642 

Bulgaria      508.975 481.014 2.469.854 2.429.238 566.244 829.227 7.284.552 

Repubblica Ce-

ca      800.529 759.767 3.640.265 3.547.946 723.555 1.044.063 10.516.125 

Danimarca      500.720 476.876 1.826.180 1.799.051 451.952 547.849 5.602.628 

Germania   5.507.417 5.229.581 27.503.043 26.777.622 7.336.393 9.666.522 82.020.578 

Estonia      106.363 100.456 430.450 444.852 79.354 158.699 1.320.174 

Irlanda      512.969 491.289 1.501.509 1.522.915 258.312 304.093 4.591.087 

Grecia      830.252 791.770 3.596.291 3.618.061 986.747 1.239.387 11.062.508 

Spagna   3.652.840 3.437.158 15.824.125 15.551.689 3.540.795 4.721.283 46.727.890 

Francia   6.232.375 5.955.642 20.674.283 21.186.901 4.842.371 6.669.149 65.560.721 

Croazia      326.818 309.721 1.426.188 1.426.272 303.477 469.664 4.262.140 

Italia   4.289.923 4.058.415 19.218.339 19.478.721 5.381.335 7.258.494 59.685.227 

Cipro 72.840 68.954 295.743 313.899 52.453 61.989 865.878 
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Lettonia 149.858 142.458 653.797 697.928 122.925 256.859 2.023.825 

Lituania 224.076 212.500 962.345 1.030.786 182.470 359.728 2.971.905 

Lussemburgo 46.863 44.370 188.884 181.865 32.665 42.392 537.039 

Ungheria 734.685 696.180 3.350.779 3.425.479 630.489 1.071.186 9.908.798 

Malta 31.451 29.868 146.709 141.058 31.720 40.558 421.364 

Olanda 1.472.519 1.405.403 5.571.284 5.506.024 1.263.536 1.560.809 16.779.575 

Austria 625.531 593.832 2.853.680 2.851.560 644.411 882.846 8.451.860 

Polonia 2.946.741 2.796.130 13.388.364 13.454.680 2.090.988 3.385.632 38.062.535 

Portogallo 793.573 756.628 3.360.897 3.543.585 841.227 1.191.379 10.487.289 

Romania 1.612.273 1.527.336 6.839.060 6.783.207 1.310.147 1.948.051 20.020.074 

Slovenia 153.462 144.633 723.921 684.660 141.678 210.467 2.058.821 

Slovacchia 426.209 404.367 1.940.590 1.929.448 269.180 441.042 5.410.836 

Finlandia 455.556 435.836 1.779.297 1.737.792 431.769 586.424 5.426.674 

Svezia 827.996 783.863 3.107.551 3.008.200 830.358 997.925 9.555.893 

UK 5.765.262 5.495.287 20.741.123 20.917.257 4.917.565 6.068.803 63.905.297 

Islanda 33.920 32.546 108.064 105.650 19.454 22.223 321.857 

Liechtenstein 2.931 2.765 12.856 12.795 2.460 3.031 36.838 

Norvegia 474.904 452.480 1.707.677 1.625.600 353.327 437.287 5.051.275 

Svizzera 616.689 583.914 2.743.580 2.696.259 608.255 790.363 8.039.060 

Montenegro 60.750 55.970 212.070 211.831 34.880 47.276 622.777 

Ex Repubblica 

Jugoslava  

di Macedonia 181.346 169.808 741.858 721.408 109.855 137.627 2.061.902 

Turchia 9.678.382 9.178.797 25.803.873 25.284.329 2.473.913 3.208.090 75.627.384 

Fonte: http://ec.europa.eu/eurostat/web/population-demography-migration-projections/population-data/database 
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Italia - Speranza di vita alla nascita e a 65 anni in per sesso, 2013 (%) 

Regione 
Maschi Femmine 

0 anni 65 anni 0 anni 65 anni 

Piemonte 79,7 18,5 84,6 22,0 

Valle d'Aosta 79,7 18,9 84,6 22,2 

Lombardia 80,3 18,7 85,1 22,4 

Trentino-Alto Adige 80,8 19,1 85,7 23,0 

Veneto 80,3 18,7 85,3 22,5 

Friuli-Venezia Giulia 79,5 18,4 84,7 22,2 

Liguria 79,5 18,4 84,5 22,0 

Emilia-Romagna 80,5 19,0 85,1 22,4 

Toscana 80,5 18,9 85,1 22,3 

Umbria 80,3 18,9 85,3 22,6 

Marche 80,7 19,1 85,5 22,8 

Lazio 79,5 18,4 84,2 21,7 

Abruzzo 79,8 18,7 84,8 22,1 

Molise 79,7 19,0 84,6 22,3 

Campania 78,1 17,4 83,0 20,7 

Puglia 80,2 18,8 84,6 22,0 

Basilicata 79,5 18,7 84,7 22,0 

Calabria 79,4 18,5 84,3 21,8 

Sicilia 79,0 18,1 83,4 21,1 

Sardegna 79,2 18,9 85,0 22,6 

 

Ripartizione 
Maschi Femmine 

0 anni 65 anni 0 anni 65 anni 

NORD 80,2 18,7 85,0 22,3 

NORD-OVEST 80,0 18,6 84,9 22,2 

NORD-EST 80,4 18,8 85,2 22,5 

CENTRO 80,0 18,7 84,8 22,1 

MEZZOGIORNO 79,2 18,2 83,9 21,5 

SUD 79,2 18,2 84,0 21,5 

ISOLE 79,1 18,3 83,8 21,4 

ITALIA 79,8 18,6 84,6 22,0 

Fonte: Istat, http://demo.istat.it/ 

 

 

  



84 
 

UE - Speranza di vita alla nascita e a 65 anni per sesso, 2012 (%) 

 

 

Paesi 

Meno di 1 anno 65 anni 

maschi femmine maschi femmine 

UE  (28 Paesi) 77,5 83,1 17,7 21,1 

UE (27 Paesi) 77,5 83,1 17,8 21,2 

Belgio 77,8 83,1 17,7 21,3 

Bulgaria 70,9 77,9 13,9 17,3 

Repubblica Ceca 75,1 81,2 15,7 19,2 

Danimarca 78,1 82,1 17,5 20,2 

Germania 78,6 83,3 18,2 21,2 

Estonia 71,4 81,5 14,8 20,3 

Irlanda 78,7 83,2 18,0 21,1 

Grecia 78,0 83,4 18,1 21,0 

Spagna 79,5 85,5 18,7 22,8 

Francia 78,7 85,4 19,1 23,4 

Croazia 73,9 80,6 15,0 18,7 

Italia 79,8 84,8 18,5 22,1 

Cipro 78,9 83,4 17,9 20,4 

Lettonia 68,9 78,9 13,6 18,5 

Lituania 68,4 79,6 14,1 19,2 

Lussemburgo 79,1 83,8 18,4 21,4 

Ungheria 71,6 78,7 14,3 18,1 

Malta 78,6 83,0 17,6 21,0 

Olanda 79,3 83,0 18,0 21,0 

Austria 78,4 83,6 18,1 21,3 

Polonia 72,7 81,1 15,4 19,9 

Portogallo 77,3 83,6 17,6 21,3 

Romania 71,0 78,1 14,5 17,7 

Slovenia 77,1 83,3 17,1 21,1 

Slovacchia 72,5 79,9 14,6 18,5 

Finlandia 77,7 83,7 17,8 21,6 

Svezia 79,9 83,6 18,5 21,1 

UK 79,1 82,8 18,5 20,9 

Islanda 81,6 84,3 20,1 21,5 

Liechtenstein 79,7 85,2 18,8 23,5 
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Norvegia 79,5 83,5 18,3 21,0 

Svizzera 80,6 84,9 19,3 22,3 

Montenegro 74,3 78,4 15,2 17,3 

Ex Repubblica Jugo-

slava di Macedonia  73,0 76,9 13,9 15,9 

Turchia 72,3 77,5 14,0 16,5 

 74,8 80,5 16,0 19,5 

Fonte: http://ec.europa.eu/eurostat/web/population-demography-migration-

projections/deaths-life-expectancy-data 

 

 

 
UE - Anni di vita sani alla nascita e a 65 anni 2012 

 

 

 

Paesi Anni 

 

Vita sana alla nascita Vita sana a 65 anni 

femmine maschi femmine maschi 

UE 28 Paesi 62,1 61,5 8,5 8,5 

UE 27 Paesi : : : : 

Belgio 65,4 64,3 11,1 10,7 

Bulgaria 65,7 62,1 9,5 8,7 

Repubblica Ceca 64,1 62,3 8,9 8,3 

Danimarca 61,4 60,6 12,9 10,6 

Germania 57,9 57,4 6,9 6,7 

Estonia 57,2 53,1 5,5 5,4 

Irlanda 68,5 65,9 12,2 10,9 

Grecia 64,9 64,8 7,3 8,6 

Spagna 65,8 64,8 9,0 9,2 

Francia 63,8 62,6 10,4 9,4 

Croazia 64,2 61,9 7,9 7,7 

Italia 61,5 62,1 7,1 7,7 

Cipro 64,0 63,4 7,7 8,8 

Lettonia 59,0 54,6 6,4 5,3 

Lituania 61,6 56,6 6,1 5,6 

http://ec.europa.eu/eurostat/web/population-demography-migration-projections/deaths-life-expectancy-data
http://ec.europa.eu/eurostat/web/population-demography-migration-projections/deaths-life-expectancy-data
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Lussemburgo 66,4 65,8 11,9 11,6 

Ungheria 60,5 59,2 6,4 6,4 

Malta 72,2 71,5 12,3 12,5 

Olanda 58,9 63,5 10,1 10,0 

Austria 62,5 60,2 9,5 8,9 

Polonia 62,9 59,2 7,8 7,4 

Portogallo 62,6 64,5 9,0 9,9 

Romania 57,7 57,7 5,1 5,9 

Slovenia 55,6 56,5 6,9 7,3 

Slovacchia 53,1 53,4 3,1 3,5 

Finlandia 56,2 57,3 9,0 8,4 

Svezia 70,6 70,8 15,5 13,9 

Regno Unito 64,5 64,6 10,5 10,5 

Islanda 68,0 70,4 14,3 14,7 

Norvegia 70,4 71,9 16,0 15,3 

Svizzera 67,6 68,6 14,2 13,6 

http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php/Healthy_life_years_statistics 

 

 

 

UE  - Percentuale di anni di vita sani alla nascita e a 65 anni sulla speranza di vita 

2012  

 

 

Paesi 

Alla nascita A 65 anni 

femmine maschi femmine maschi 

UE 28 Paesi 74,8 79,3 40,5 47,8 

UE 27 Paesi : : : : 

Belgio 78,7 82,6 52,3 60,4 

Bulgaria 84,3 87,6 55,2 62,6 

Repubblica Ceca 78,9 83,0 46,4 53,2 

Danimarca 74,8 77,6 63,7 60,8 

Germania 69,5 73,1 32,3 37,0 

Estonia 70,2 74,3 27,3 36,6 

Irlanda 82,4 83,7 57,9 60,8 

Grecia 77,9 83,1 34,6 47,7 

Spagna 76,9 81,5 39,6 49,1 



87 
 

Francia 74,8 79,5 44,3 49,5 

Croazia 79,7 83,8 42,3 51,2 

Italia 72,5 77,8 32,2 41,8 

Cipro 76,7 80,3 37,6 48,9 

Lettonia 74,8 79,2 34,4 39,1 

Lituania 77,4 82,7 31,9 39,7 

Lussemburgo 79,3 83,1 55,6 63,3 

Ungheria 76,9 82,6 35,4 45,0 

Malta 87,0 90,9 58,6 71,0 

Olanda 70,9 80,1 47,9 55,6 

Austria 74,7 76,8 44,8 48,9 

Polonia 77,5 81,4 39,3 48,2 

Portogallo 74,9 83,4 42,2 56,5 

Romania 73,9 81,2 28,7 40,6 

Slovenia 66,7 73,3 32,5 42,5 

Slovacchia 66,5 73,7 16,5 24,0 

Finlandia 67,2 73,7 41,6 46,9 

Svezia 84,5 88,6 73,3 75,4 

Regno Unito 77,8 81,7 50,3 56,9 

Islanda 80,7 86,3 66,3 73,0 

Norvegia 84,3 90,5 76,3 83,5 

Svizzera 79,6 85,1 63,7 70,4 

http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php/Healthy_life_years_statistics 

 

 

 

2. Spesa sanitaria 

 

 
Italia - Spesa dei servizi sanitari – Indagine sui consumi delle famiglie 2000 - 2012 

Anni Spesa servizi sanitari 

2000 112,75 

2001 102,18 

2002 102,84 

2003 106,16 
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2004 107,57 

2005 107,72 

2006 98,25 

2007 112,77 

2008 104,68 

2009 95,87 

2010 97,34 

2011 96,33 

2012 89,12 

Fonte: Dati su elaborazioni Istat 

 

 

 

Italia - Media della spesa dei consumi delle famiglie italiane,  

anni 2000 – 2012,  (%)  

 

 

Tipologia di spesa Media 2000-2012 

Abitazione  25,6 

Alimentare  19,0 

Trasporti  14,9 

Altri beni 10,8 

Arredamenti   6,1 

Abbigliamento    5,8 

Combustibili   5,1 

Cultura   4,7 

Servizi sanitari    3,8 

Comunicazione    2,1 

Istruzione    1,3 

Tabacchi    0,9 

Fonte: Dati su elaborazioni Istat 
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Italia - Spesa dei servizi sanitari per ripartizione, classi di età stato civile, titolo di studio e condizione professionale –  

Indagine sui consumi delle famiglie italiane dal 2000 al 2012 

 

 

Ripartizione 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 

nord 137,59 123,42 131,42 117,15 122,53 113,24 104,95 

centro 98,48 94,22 94,17 93,96 101,28 102,50 90,50 

sud 82,59 77,56 82,99 73,85 83,14 71,62 66,69 

isole 79,51 77,99 74,15 69,90 73,41 66,93 59,32 

Classi di età 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 

0-17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 69,91 0,00 

18-34 77,29 69,56 76,70 76,69 67,75 70,10 58,52 

35-64 117,30 109,18 111,65 103,43 108,78 98,38 86,33 

65 e più 116,66 101,15 107,92 95,43 107,44 102,19 99,79 

Stato civile 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 

celibe o nubile 67,68 58,83 64,74 68,01 60,70 66,96 60,45 

coniugato/a 125,77 118,54 123,52 113,72 122,21 112,36 101,85 

separato/a  divorziato/a 88,99 90,40 88,28 82,11 84,58 82,62 75,86 

vedovo/a 99,61 78,52 85,89 77,76 86,86 80,96 79,75 

Titolo di studio 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 

laurea 112,07 114,34 125,60 108,91 118,42 113,05 103,31 
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diploma 117,96 116,78 118,81 106,06 114,13 101,37 95,29 

licenza media 110,02 98,78 105,55 97,60 98,03 97,23 79,56 

licenza elementare 115,62 96,65 99,58 90,95 98,40 88,22 85,92 

nessun titolo 90,86 80,15 73,71 73,95 87,39 72,23 83,34 

Condizione professionale 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 

occupato 108,75 105,17 106,80 98,17 101,55 96,32 84,97 

disoccupato 73,27 68,59 73,39 66,23 89,27 59,58 52,01 

in cerca di occupazione 39,69 41,27 58,29 35,59 39,60 53,78 67,09 

casalinga 93,92 67,65 77,47 79,04 82,53 75,46 67,90 

studente 50,29 49,54 23,94 54,35 22,80 25,10 49,37 

inabile al lavoro 108,48 61,71 114,57 120,24 90,93 79,74 67,39 

pensionato 125,34 110,27 116,78 104,10 114,11 107,09 103,19 

in altra condizione 90,80 68,13 88,86 88,98 113,99 83,68 71,42 

Fonte: Dati su elaborazioni Istat 
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3. Salute percepita 

 

 

 
Italia - La salute percepita: l‘indagine sulle condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari, 2013 

Persone di 14 anni e più secondo lo stato di salute dichiarato per classe di età e sesso, dati in migliaia 

 

 

Classi di età 
Stato di salute  

totale 
molto male male discretamente bene molto bene 

Maschi 

14-17 5 20 178 1395 1764 3.362 

18-24 12 39 296 1824 1337 3.508 

25-34 14 75 612 2713 1232 4.647 

35-44 27 134 964 2593 682 4.401 

45-54 38 220 1185 2014 344 3.801 

55-64 29 114 606 717 93 1.558 

65-74 35 143 654 544 58 1.435 

75-79 39 149 545 343 36 1.113 

80 e più 81 255 640 311 28 1.316 

Totale 279 1151 5681 12454 5575 25.140 
Femmine 

14-17 6 21 236 1502 1416 3.182 

18-24 8 48 398 2005 1029 3.489 

25-34 21 94 802 2840 929 4.686 

35-44 39 189 1319 2606 503 4.656 
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45-54 47 267 1487 1867 254 3.923 

55-64 37 192 783 684 61 1.756 

65-74 48 244 813 485 49 1.638 

75-79 73 296 744 341 32 1.487 

80 e più 199 620 1155 388 34 2.397 

Totale 478 1972 7738 12717 4307 27.212 

Totale 

14-17 11 42 414 2897 3180 6.544 

18-24 20 87 695 3829 2366 6.996 

25-34 35 169 1414 5553 2161 9.333 

35-44 66 323 2283 5199 1185 9.056 

45-54 85 488 2672 3881 598 7.723 

55-64 65 306 1389 1401 153 3.315 

65-74 82 387 1467 1029 108 3.073 

75-79 112 445 1289 685 68 2.600 

80 e più 281 876 1795 699 63 3.713 

Totale 757 3122 13419 25172 9882 52.352 

Fonte: ISTAT, http://www.istat.it/it/archivio/144093 
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Italia -  Persone di 14 anni e più secondo lo stato di salute dichiarato per regione, ripartizione geografica e tipo di comune, 

dati in migliaia 

 

 

Regioni 

Stato di salute 

Persone di 14 anni e più 

molto  

male 

male discretamente bene molto 

bene 
Totale 

Piemonte 43 196 1038 2006 582 3865 

Valle d'Aosta 1 6 26 59 19 110 

Liguria 22 91 347 701 251 1412 

Lombardia 82 379 2172 4497 1394 8524 

Trentino Alto Adige 5 29 164 465 219 882 

Veneto 43 199 1153 2187 645 4226 

Friuli-Venezia Giulia 9 55 263 569 176 1072 

Emilia-Romagna 50 208 982 1989 610 3839 

Toscana 41 174 813 1660 592 3280 

Umbria 13 53 206 383 126 781 

Marche 24 88 386 661 195 1354 

Lazio 71 323 1278 2362 952 4985 

Abruzzo 20 74 305 554 217 1170 

Molise 3 17 79 127 53 278 

Campania 91 327 1167 2156 1238 4978 

Puglia 68 271 931 1412 858 3540 

Basilicata 7 32 156 225 88 507 

Calabria 43 143 516 677 334 1712 

Sicilia 92 347 1050 1795 1086 4370 
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Sardegna 31 112 388 686 249 1467 

Italia 757 3122 13419 25172 9882 52352 

              

Ripartizioni geografiche 

Nord-ovest 149 671 3584 7263 2245 13911 

Nord-est 107 491 2561 5210 1650 10019 

Centro 149 638 2683 5066 1865 10401 

Sud 230 864 3153 5151 2787 12185 

Isole 123 459 1439 2481 1335 5837 

Italia 757 3122 13419 25172 9882 52352 

              

Tipologia di comune 

Centro area metropolitana 137 540 1961 3724 1529 7891 

Periferia dell'area metropolitana 74 319 1496 3105 1127 6122 

Fino a 2.000 abitanti 44 210 878 1527 486 3146 

Da 2.001 a 10.000 abitanti 156 678 3230 5825 2195 12083 

Da 10.001 a 50.000 abitanti 204 842 3623 6767 2691 14126 

50.001 abitanti e più 143 533 2230 4224 1854 8985 

Italia 757 3122 13419 25172 9882 52352 

Fonte: ISTAT, http://www.istat.it/it/archivio/144093 
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Italia - Persone di 65 anni e più secondo lo stato di salute dichiarato per regione, ripartizione geografica e tipo di comune  (dati in 

migliaia) 

 

 

Regioni 

Stato di salute 

Persone di 65 anni e più 

molto male male discretamente bene molto bene Totale 

Piemonte 31 128 506 349 31 1045 

Valle d'Aosta 1 3 11 10 2 28 

Liguria 16 64 182 158 15 436 

Lombardia 58 239 975 724 76 2072 

Trentino - Alto Adige 3 17 79 92 9 200 

Veneto 29 122 480 354 33 1019 

Friuli-Venezia Giulia 6 37 127 119 7 296 

Emilia-Romagna 32 138 467 345 31 1013 

Toscana 31 125 411 301 34 901 

Umbria 12 36 97 63 4 212 

Marche 20 60 178 92 8 358 

Lazio 49 212 538 323 35 1158 

Abruzzo 14 47 137 82 12 292 

Molise 2 11 39 16 2 70 

Campania 60 203 460 240 22 985 

Puglia 49 169 394 167 21 800 

Basilicata 4 19 71 23 3 120 

Calabria 31 86 200 57 9 383 
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Sicilia 69 229 441 207 28 973 

Sardegna 23 68 148 91 10 340 

Italia 540 2014 5940 3813 392 12700 

              

Ripartizioni geografiche 

Nord-ovest 106 434 1674 1242 124 3580 

Nord-est 70 314 1153 910 80 2528 

Centro 112 433 1223 780 81 2629 

Sud 160 535 1301 584 68 2649 

Isole 92 297 589 298 38 1313 

Italia 540 2014 5940 3813 392 12700 

              

Tipologia di comune 

Comune centro dell'area 

metropolitana 97 349 925 631 56 2058 

Periferia dell'area metro-

politana 50 198 605 433 42 1327 

Fino a 2.000 abitanti 34 140 404 237 18 833 

Da 2.001 a 10.000 abitanti 106 430 1384 843 92 2855 

Da 10.001 a 50.000 abi-

tanti 148 531 1571 999 120 3369 

50.001 abitanti e più 105 366 1051 670 64 2257 

Italia 540 2014 5940 3813 392 12700 

Fonte: ISTAT, http://www.istat.it/it/archivio/144093 
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Italia - Persone di 25 anni e più secondo lo stato di salute dichiarato per sesso, titolo di studio e classe di età  

dati in migliaia 

 

 

Titolo di studio/età 
male/molto male discretamente bene/molto bene 

maschi femmine totale maschi femmine totale maschi femmine totale 

25-44 

laurea 11 20 32 87 185 272 1.298 1.754 3.052 

diploma 48 71 119 406 575 981 3.466 3.251 6.718 

scuola dell'obbligo 81 80 161 416 440 856 2342 1798 4140 

totale 140 172 311 909 1.200 2.109 7.107 6.802 13.909 

45-64 

laurea 17 33 51 188 234 422 791 775 1.566 

diploma 121 149 270 692 911 1.603 2.282 2.116 4.398 

scuola dell'obbligo 281 359 640 1269 1.661 2.930 2559 2.339 4.899 

totale 419 542 961 2.149 2.806 4.955 5.633 5.230 10.863 

65 e più 

laurea 35 42 77 146 122 268 231 140 371 

diploma 95 124 219 403 421 824 487 367 854 

scuola dell'obbligo 715 1543 2258 1896 2.952 4.848 1413 1567 2980 

totale 846 1709 2554 2.445 3.495 5.940 2131 2074 4.205 

TOTALE 

laurea 64 96 160 421 541 962 2.320 2.668 4.988 

diploma 264 345 608 1.501 1.907 3.408 6.236 5.734 11.970 

scuola dell'obbligo 1077 1.982 3.059 3.581 5.054 8.635 6.314 5.704 12.019 

totale 1.405 2.422 3.827 5.503 7.502 13.005 14.870 14.106 28.977 
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Fonte: ISTAT, http://www.istat.it/it/archivio/144093 

 

 

 


