











dovutaall'uso continuato di
un farmaco antiipertensivo
diffusissimo un tempo, certa
mente dotatodi una buona
attivita terapeuticama alla
lunga non scevrodi effetti
collaterali del tipo lamentato.
E un esempiofra mille e I'ho
citato soltanto perchpuo in-
cusiosire. Esistonmumerosi
studi epidemiologici sulla fre
quenzadi reazioni avverse
dovute ai farmacisi arriva a
percentualimpressionantipl-
treil 20, il 30%(e secondaal-
cuni studi anche piugdei pa
zienti trattati.

Occorreunagrandepruden
za nel prescriver@inaterapia
farmacologicaall'anziano. In
tanto conviene limitarsia
consigliare lI'impiegadi un nu-
mero possibilmentelimitato
di farmaci (naturalmenteaso
per caso}rascurandadi pren
derein considerazionda sin-
tomatologia« minore» (F.
Fabris). Altrimenti si pagalo
scottodi una patologia iatro-
gena, chguoessere piu grave
dei disturbi lamentati. Nordi
rado infattiil ricovero ospe-
daliero dell'anzianoe dovuto
a disturbiiatrogeni.

Certamentedi fronte ad
episodi acutio a riacutizza-
zioni di malattie croniche bi
sognaintervenire, anchen-
tensivamente. Maella gran
de maggioranza dei casi $i
di fronte ad un anzianoche
presenta moltiacciacchi, che
ne riduconole capacitafun-
zionali, ma che consentono
una qualitadi vita accettabile.
E in questicasi cheha luogo
il maggioree menogiustifica
to usodi farmaci.

Si ricorre alla digitalein
soggettiche non presentano
segni veridi insufficienza car
diaca, ma solo una riduzione
della riserva cardiacadovuta
all'eta. 11 vecchiotollera male
la digitale. Siricorre alla tera
pia antiipertensiva usandgli
stessifarmaci e gli stessido-
saggiche nell'ipertensionees
senzialedell'adulto quando
magarisi € in presenza duna
ipertensionesenile,che ha di-
versamotivazionepatogeneti-
cae il cui trattamentova fat
to con prudenza perchBru-
schecadute tensivaell’anzia-
no sono pericolosguantole
crisi ipertensive.

I diuretici, cosi largamente
impiegati, possono invece

causarenell'anziano gravi
squilibri idroelettrolitici.

Molta attenzioneva poi po-
sta nell'uso deglipsicofarma
ci. La sedazionedel soggetto
anziano richiede grandmute
la. Le stessebenzodiazepine,
usatein tutto il mondo per
trattamenticronici, vanno
somministratea ragion vedu
ta: queste comaltri psicofar
maci (barbiturici, neurolettici,
€cc.) possono provocarstati
di confusione mentale (oltre
ad altri disturbi).

Quandopoi si somministra
no molte medicine contempo
raneamente interviengpesso
un processdali interazione,
chee soloin parteconosciuto
e chenon e esenteda rischi
anchegravi. Sono numerose le
medicineche presentanotale
fenomeno:antiaritmici, anti-
coagulanti, antidepressivi, di
gitale, ecc.

Concludendosu questo
aspettoclinico essenziale- |l
comportamento terapeutico
dateneredi fronte alsoggetto
anziano — si puo direche
mai comein questocasoe va
lido 'ammonimento:primum
non nocere.

Negli ultimi annié avvenu
ta unaprofondaradicaletra-
sformazione dei principi che
ispirano l'opera del geriatra.
Nato come curatore,sia pure
oculato, di un fallimento bio-
logicamenteineluttabile — so
no parole del prof. Barbagallo
Sangiorgi — quale era consi
deratala vecchiaiafino a non
molto tempofa, ¢ andatodi-
ventando a pientitolo il me-
dico della terzaeta, avendo
come compito la tutela della
qualita della vita dell'anziano.
Oggi il concetto di recupero,
di riabilitazione,si & tramuta
to in quello diriattivazione,
anzi di attivazione dell’anzia-
no come prevenzionglobale
del suo decadimento attraver
so l'accrescimentoulturale, la
promozionedi attivita fisica,
la e la parteci
pazioneattiva alla vita fami-
liare e comunitariaLa nuova
cultura gerontologicapresup
poneun approccio all'anziano
assai differentedal passato,
che ha come obiettivo prima
rio la salvaguardia dellante-
grita psicosomaticalella per
sona enon solo la cura delle
malattie dell'anziano.
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riflessioni sul significato biologico
della senescenza

La biologiaci rappresenta la
vitacome un sistema unico. ma
nello stesso tempo articolato in
sottosistemi  che interagiscono
ed interferiscono incessante-
mentel'uno conl'altro allaricer-
caperenne di un equilibrio che
s sposta continuamente. Leva-
rie parti di questo sistema sono
cosl strettamente collegate ed
interdipendenti, che delimitar-
le sarebbe impossibile. E ugual-
mente difficile tracciare, all’in-
terno di ciascuna di esse, dei
limiti precisi tralevariefasi del
loro ciclo: lanascita, lacrescita,
la maturita e la senescenza. In-
fatti, esse si intrecciano inestri-
cabilmente I'una con |'altra.
Pertanto, labiologiaci consente
di esaminarelasenescenzainun
contestogenerale, nel qualeessa
risultaun momento caratteristi-
codelavitaatuttii suoi livelli,
dai piu elementari ai piu com-
plessi.

Queste riflessioni sul signifi-
cato biologico della senescenza
cominciano dalle proteine, che
assiemeai polinucleotidi posso-
No essere consideratele compo-
nenti elementari dellavita. Esse
forniscono un modello moleco-
lare chesi prestamoltobeneallo
studio sperimentale e teorico
del ciclovitaleintuttelesuefasi,
inclusalasenescenza(Figural).

Lasintes delle proteine, cor-
rispondente alla procreazione
degli organismi piu complessi,
ubbidisce ad un progetto codifi-
catonel DNA erealizzatotrami-
te PRNA. Essa é seguita da un
processo di maturazione, che
vienefavorito eguidato daaltre
molecole presenti nell’ambien-
te circostante. Una volta matu-
re, leproteineiniziano asvolge-
re le loro funzioni caratteristi-
che: catalizzano determinate
reazioni chimiche, come ad
esempio la sintesi del DNA e
del’RNA; immagazzinano o
trasportano altre molecole, in-
clusi gli ormoni; forniscono ale
cellulel'energianecessariaper il
loro funzionamento, e cosi via.
Dopo un certo periodo di tem-
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po, che varia da pochi secondi
amolti anni, leproteinedenatu-
rano 0, comesi direbbe qualora
si trattasse di organismi piu
complessi, invecchianoeperdo-
nolacapacitadi svolgerelefun-
zioni sopra menzionate. Gene-
ralmenteladenaturaziones ac-
compagnaad unariduzionedel-
I'idrofilia, cioé dell'affinita per
I'acqua. Cio spiega perché le
proteine denaturate tendono ad
unirsi ed a precipitare, forman-
do degli aggregati (Figura 2).

Questi fenomeni rendono ra-
gionedi molti aspetti dell’invec-
chiamento, comead esempiol’i-
naridimento, laperditadi elasti-
citaedil raggrinzimento dei tes-
suti che si osservano nell’anzia-
no. La denaturazione esponele
proteine al'azione degli enzimi
proteolitici, chele scindono nei
lorocostituenti elementari: pep-
tidi ed aminoacidi. In questo
modo le proteine rientrano nel
ciclovitale in unaforma diver-
sa, partecipando alla sintesi di
nuove proteine o prendendo al-
tre vie

Le funzioni esercitate dalle
proteinenellafasedellaloro ma-
turita vengono generalmente
definitecaratteristiche, maque-
sto & un puro artificio mentale.
I1termine « funzioni caratteri-
stichedelleproteine» é statoin-
fatti inventato dagli scienziati
perindicarei primi effetti biolo-
gici daessirilevati oppurequelli
che, a momento, sembravano
piuimportanti sul pianofisiolo-
gico; convenzional mente,
vengono fatti coincidere con la
maturita delle proteine. Invece
tutte le fasi del ciclo proteico
esercitano effetti biologici
ugualmente importanti, anche
se diversi. Consideriamo ad
esempio lasintesi proteica, che
comeabbiamoricordatoin pre-
cedenza negli organismi supe-
riori corrisponde alla procrea-
zione. Essa comporta un’occu-
pazione della matrice proteica,
chepertanto non puo esseremo-
mentaneamente utilizzata per
altri scopi. Ecco quindi che la
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sintesi di unaproteinainfluenza
eregolalavitacircostante. Allo
stessomodo lagravidanzas ac-
compagna ad un blocco mo-
mentaneo dellafertilita

Anchele proteine denaturate
esercitano dellefunzioni carat-
teristiche. Innanzi tutto i loro
siti idrofobici S dischiudono,
consentendo cosi quell’intera-
zione con altre molecole che é
ala base di numerosi processi
fisiologici, quali il trasporto ol
depositodi altre sostanze, lasti-
molazione di alcuni recettori e
ladigestione enzimatica. Attra-
verso quest'ultimo fenomeno,
ladenaturazione proteicainter-
vieneanchenellasintesi di nuo-
ve proteine, alimentandole con
peptidi ed aminoacidi oppure
regolandola con altri meccani-
smi che appena oracominciano
ad essereesplorati. Ecco quindi
chelasenescenzasi intrecciain-
dissolubilmente conlanascitae
viceversa.

Questi concetti g applicano
anche agli esseri viventi cellula-
ri e multicellulari, incluso ['uo-
mo. Come le singole molecole
che ci compongono, noi siamo
generati, maturiamo e quindi
invecchiamo. 11 biologo guarda
con uguale interesse a tutte le
fasi dellavita umana, daquella
intrauterinaallasenescenza. La
primaconsiste, per al cuni scien-
zZiati, in uno straordinario viag-
gio aritroso nel tempo, che si
dilata consentendo cosi all’em-
brione di ripercorrere le tappe
della filogenesi che originaria-
mente, secondo |la misurazione
convenzionale del tempo, s era-
nocompiuteinmiliardi di anni.
Lo sviluppo intrauterino prefi-
guramolti aspetti, di importan-
za fondamentale, che emerge-
ranno nel neonato elo accompa-
gneranno per tuttala vita. La
procreazione, e quindi |'essere
che s sviluppa nel grembo ma
terno fino a quando uscira alla
luce, influenzano profonda-
mente il mondo circostante. |
genitori ne vengono profonda-
mente trasformati, sul piano fi-




siologico e psicologico. Allo
stessomodo unasocietariccadi
nascite e profondamente diver-
sa, sul piano sociade oltre che
ideologico, dalle societa con un
bassotassodinatalita. Ladilata
zione del tempo che contraddi-
stingue la vita intrauterina si
mantieneinpartefinoall’adole-
scenza. |l giovane non avverte
ancoraloscorrere degli anni esi
avvia alla scoperta ed dla con-
quista dell'universo sentendosi
in qualche modo immortale. E
impaziente, assolutista. Entra
quindi in contrasto col mondo
degli adulti, main questo modo
loinfluenza, lostimola. In segui-
tol'uomo cominciaad avvertire
un'accelerazione progressiva
del tempo, che s accentua via
via che il suo ritmo biologico
rallenta. Per inciso, S tratta pro-
babilmente di un'applicazione
dellaleggedelia relativitadovu-
ta dla sfasatura tra due sistemi
diversi: lapercezionedellecose
ed il loro ritmo intrinseco. Allo
stesso modo, quando due treni
s affiancano, la percezione del
movimento & tanto piu accen-
tuata, quantomaggioreeil diva
rio di velocitatrai due mezzi.
L 'adulto avverte quindi il biso-
gno di lasciare un segno di s&;
contemporaneamente tende a
focalizzare la sua attenzione su
aspetti particolari dellavita. S
dedica quindi aruoli specializ-
zati, quelli che nel caso delle
proteine vengono definiti fun-
zioni caratteristiche: di medico,
di sacerdote, di casalinga, di
scrittoreecosi via. Per gli stessi
motivi che abbiamo esposto a
proposito del ciclo proteico,
questo non ¢ vero: I'uomo infat-
ti esercita un ruolo importante
intuttelestagioni dellasuavita

A differenzadi quanto avvie-
neper formedi vitapiu elemen-
tari, lamaturitaé ancheil perio-
dodellaprocreazione. Tuttavia,
nell'uvomo la continuita della
specie non dipende solo dalla
procreazione per via genetica,
maanche dal meccanismo della
trasmissione culturale (Figura
). Al secondo ¢é affidato tutto
cio che esprime la capacita di
adattamento all'ambiente e I’e-
voluzionedellaspecieumana: il
linguaggio scritto e parlato; le
conoscenze umanistiche e tec-
nologichechehanno consentito
di scrutare ed interrogare I'uni-
verso ben oltrei limiti dei sensi
edellastrutturacorporea, lafe-
dereligiosa. Questo patrimonio

culturale non viene trasmesso
attraverso il codice genetico, se
non come potenzialita, mavie-
ne trasferito dopo la nascita da
un individuo al'atro. Privato
di questo arricchimento, I'uo-
mo tornerebbe ad essere quel
goffoed indifeso bipedecheera
al'inizio.

Siarrivaquindi allasenescen-
za.L'anzianoéingradodiriflet-
tere suun'esperienza accumula-
tanel corsodegli anni. Senteche
le forze cominciano a mancar-
gli, mentre il tempo trascorre
sempre piu velocemente. E
quindi spintoatrovareun signi-
ficato generale nelle cose, qual-
cosa che sia a di sopra delle
motivazioni contingenti: lasag-
gezza, che in tutte le civilta e
stata considerata un attributo
dell'anziano. Questoe 'apporto
cheegli daallenuovegenerazio-
ni, partecipando allaformazio-
ne ed alla trasmissione del co-
mune patrimonio conoscitivo
conqualcosachevaedi piu del-
le conoscenze tecnologiche. In
questo modo egli contribuisce
ala propagazione della specie
umanacon un meccani smo non
meno importante di quello ge-
netico.

E interessante rilevare che le
fasi sopraindicate s ritrovano
anchendlecivilta, cherisultano
dall'apporto edall'aggregazione
di singoliindividui: lanascita; la
crescita; I'apice o maturita, coi
SuOi segni caratterigtici; ladeca-
denza. Cosi comesuccedeper la
molecolaproteica e per I'uomo,
anche le civilta trasmettono i
loro valori fondamentali nel
momento in cui invecchiano, o
decadono. E allorache esse per-
dono progressivamente la loro
identita, ma in questo modo
consentono l'avvio di unacivil-
tanuovanellaqualeesseinqual-
che modo risorgeranno.

In questo periodo noi stiamo
assistendo al tramonto dellaci-
viltd industriale ed alla nascita
di una civilta diversa, che ne
riprende gli aspetti migliori. La
civiltaindustriale é stata edifi-
cata sullo sfruttamento e sui sa
crifici di intere generazioni, ma
una volta matura ha prodotto
risorse enormi generando cosi
un benessere diffuso. Nei paesi
industrializzati I'uomo é piu
riccco, piu libero e piu sano di
quantolosiamai statoin prece-
denza. | mezzi economici dispo-
nibili sono diventati imponenti.
Non solo é possibile affrontare

leimpresespaziali, mail singolo
individuo disponedi risorseche
vanno ben oltre quelle necessa-
rie per soddisfarei suoi bisogni
fondamentali. L'accesso ai gra-
di superiori dell'istruzione, e
quindi allecarrierepit remune-
rative e prestigiose, non dipen-
depiu dallaclassesociaedi ap-
partenenza, ma dalle doti indi-
viduali. Latubercolos ed altre
malattie infettive sono state
praticamente debellate, altre,
come l'ipertensione e le ulcere
gastro-duodenali, possono esse-
refacilmentecontrollate. Il pro-
gressivo alungamento della vi-
tamediaé unadelle conseguen-
ze di queste trasformazioni.

Tuttavia, questi risultati sono
stati pagati a caro prezzo. Ilva
lore dell'uomo e stato sempre
piurapportato allasua produtti-
vita economica, anziché alle
qualita codificate dalla religio-
ne e dall'etica laica. Le aziende
moderne vengono valutate in
termini di fatturato, non di con-
tenuti specifici dellaloro produ-
zione. Entro ampi limiti questo
vale anchequando ¢ in giocola
tutela dei beni fondamentali
dell'uomo, come la salute. Non
esistono classifiche delle indu-
striefarmaceutiche chetengano
contodei loro contribulti reali al
progresso della medicina

La scuola tende sempre piu a
fornire a giovane una cultura
tecnica, anziché umanistica;
quando cio avviene, s sente il
bisogno di giustificarlo affer-
mando che essaconsente a gio-
vane di seguire e controllare il
rapidissimo evolvere dellatec-
nologia. Non destaquindi mera-
viglia che il dibattito in corso
sullariformadellascuolariguar-
di tuttoralasuacapacita di for-
nire una preparazione confa-
cente ale necessita specifiche
del mondo produttivo, piutto-
sto che ai bisogni spirituali del-
['uomo.

Contemporaneamente, lana-
tura é stata violentata, spesso
per pura crudelta. In una sola
giornata, Spesso per puro piace-
re, unapersonaconsumacol suo
automezzo carburante per
700.000cal orie. Esseequivalgo-
no al cibo necessarioper mante-
nerein vitaunapersona per 500
giorni o, sesi preferisce, al vitto
giornaliero di 500 esseri umani.
Cosi facendo egli riversa nel-
['ambiente ogni genere di so-
stanze inquinanti, che alterano
il ciclo biologico per anni.
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Laciviltaindustriale tendeva
a sfruttare I'uomo e quindi ad
emarginarlo non appena le sue
forze cominciavano a declina-
re. Tendeva anche arifiutare la
saggezza dell'anziano perché
andava contro la sua logi-
ca. Questo non significa che si
debbatornareallaciviltaconta-
dina, dove l'uomo conservava
unruolo precisonell'intero arco
della sua vita: infatti non
era riuscita a soddisfare i biso-
gni elementari dell'uomo. Laci-
vilta post-industrialesi avvarra
della tecnologia moderna, ma
solo per soddisfare le necessita
vere dell'uomo, nel rispetto del
mondo nel quale egli vive. Sara
unacivilta pit matura, che re-
stituiradignita atutteleeta.

La biologia pertanto ci inse-
gna che la senescenza é una
componente basilare dellavita,
a qualunque livello essasi ma
nifesti: di singola molecola, di
individuo composto da miliar-
di di molecoleo di civilta. Que-
stoammaestramentodeve esse-
retenuto presentequando si af-
frontano, sotto qualungque an-
golazione, i problemi di questa
eta.

In medicina sarebbe shaglia-
to proporsi di combattere lase-
nescenza o di prolungarne i li-
miti naturali, come la scienza
moderna sarebbe ormai teori-
camente in grado di fare. Cio
andrebbenon afavore, macon-
tro la vita. La medicina deve
piuttosto combattere la patolo-
gia delle senescenza, in modo
da assicurare uno svolgimento
fisiologico.

A questo proposito qual cuno
potrebbe osservare chelabiolo-
gia non conosce il concetto di
patologia: le malattie sono un
fenomeno naturale, cherientra
nei process di competizione, di
selezione e di evoluzione che
stanno alla base della vita. Per-
sino le mutazioni, che in medi-
cina vengono combattute come
causa di malformazioni edi tu-
mori, sono uno strumento fon-
damentale di questo processo.
Il sole, altre forme di energia,
molti prodotti dellepianteedel
nostro stesso metabolismo han-
noinfatti effetti mutageni. Neu-
tralizzarli significherebbe arre-
stare I'evoluzione della vita.
Perfinoi tumori, uno dei flagelli
dell'epoca contemporanea, so-
no insiti nella fisiologia della
cellula come potenzialita ripa-
rativa. Senza questa capacita,

gli organismi viventi non po-
trebbero riparare i danni cui
vengono continuamente sotto-
posti. Tuttavia anche l'istinto
di sopravvivenzaedi conserva-
zione della specie fa parte del-
I'ordine naturale dellecose. Da
discende il diritto dell’uo-
mo a difendere e conservare la
propria identita, la propria sa-
lute. In questo senso la biologia
considera la medicina un’e-
spressione, particolarmente so-
fisticata, di istinti chesono insi-
ti in tutti gli esseri viventi.

Lapatol ogiadellasenescenza
é in larga misura comune a
quella delle altre eta, anche se
ovviamente con connotazioni
particolari che sono state sotto-
lineatein altri interventi: basta
pensare ale malattie infettive e
dismetaboliche, all’ipertensio-
ne, ai tumori ed alleturbe men-
tali dell'anziano. Perfino il
morbo di Alzheimer, o demen-
za senile, st manifestaanchein
persone relativamente giovani.
Di conseguenza, lagerontologia
s éavvalsadel piu generalepro-
gresso dellescienze medichear-
rivando ad assicurare all’anzia-
no unavitapiu sanaepiu lunga.
Esisteanche, tuttavia, una pato-
logia che riguarda specifica-
mente il processo stesso della
senescenza. Ne parlerd breve-
mente, a mo di conclusione di
queste riflessioni.

Lo studio della patologia del-
la senescenza costituisce una
delle sfide piu affascinanti, ma
anche piu ricche di incognite,
della scienza moderna. Per
comprenderei motivi conviene
tornareal cicloproteico, cioéal
livello molecolare della vita. Si
¢ gia ricordato che le proteine
denaturano, cioé invecchiano,
quando s liberano del mantello
di acqua che le protegge e co-
minciano ad interagire con altri
composti. In questo modo pos-
sono svolgere alcune funzioni
fisiologichebasilari, mavengo-
no attaccate dagli enzimi prote-
olitici che le scindono nei loro
componenti elementari. Questi
processi, che in sé stessi sono
naturali, diventano patologici
quando si accentuano eccessi-
vamente o diventano anomali.
La Figura 2 mostra |'aspetto
molecolare di un fenomeno di
questotiporilevatoacarico del-
le proteine del cristallino. Nor-
malmente queste proteine si
presentano o come corpi globu-
lari, ben separati I'uno dall’al-

tro etrasparenti allaluce, oppu-
re sotto forma di piccoli aggre-
gati dovuti a loro normale pro-
cesso di invecchiamento. Nella
cataratta, una malattia dovuta
al'opacizzazione del cristalli-
no, leproteines presentanoin-
vecesottoformadi gross aggre-
gati. LaFigura 3 mostral'aspet-
to di un cristallino catarattoso.

I mecanismi della denatura-
zione proteica, sia fisiologica
che patologica, cominciano ad
essere conosciuti. Sono anche
stati scoperti dei farmaci dotati
di effetti antidenaturanti. Alcu-
ni di interagiscono diretta-
mentecon particolari agenti de-
naturanti,comei radicali liberi,
neutralizzandoli. Altri, come il
bendazac, si legano ai siti idro-
fobici delle proteine, rendendo-
lecosi pill resistenti. I1rischio é
chel'uomo usi queste conoscen-
ze e questi strumenti non per
salvaguardare il suo diritto na-
turale allasopravvivenzaed al-
la propagazione della specie,
ma per combattere lasenescen-
za stessa. In questo modo egli
finirebbe per alterare il ciclo
stesso dellavita.

Tutto questo ci riconduce al
problema dell'etica. Esso ri-
guarda non solo la medicina,
maanchetuttelealtre sferedel-
I'attivita umana e si fa sempre
piu drammatico man mano che
s accelerail ritmo del progresso
scientifico e tecnologico. E
giunto il momento di affrontar-
lo aviso aperto, con coraggioed
unitarietadi intenti.

Come harilevato Mons. An-
gelini al'inizio di questaConfe-
renza, il rispetto della vita, in
tutte le sue forme e stagioni, ¢
radicato non solonellafedereli-
giosa, ma anche nella morale
laica. Queste riflessioni ci mo-
strano che anche la scienza, at-
traverso labiologia, ci portaun
messaggio di significato analo-

go.




Figura 1. Ciclo biologico, dalle
proteineall’uomo.Inentrambi i casi
levariefas del ciclovitale sonoin-
scindibilmenteconnessetradi loro.
Da notare che nell'uomo la conti-
nuita della specie & affidata a due
meccanismi: quello genetico, ches
attua dopo il raggiungimento della
maturitabiologica;quelloculturale,
nel qualel’anziano portai 1contribu-
to della sua saggezza.

Figura2. Immagini allamicrosco-
pia€lettronica delleproteinedel cri-
stalino: A, proteinenormali visibili
sotto forma di corpi globulari; B,
piccoli aggregati, corrispondenti al-
I'invecchiamento fisiologico; C, ag-
gregati patologici corrispondenti a
quelli rilevati nella cataratta.

Figura 3. Aspetto del cristallino nella cataratta, un disturbo della
vista associato ad una denaturazione patologica delle proteine.
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problemi mentali degli anziani

Z.S. KHACHATURIAN, Ph.D
T.S RADEBAUGH, Se.D.

Introduzione

Lascienza medica e la socie-
tas trovano oggi ad affrontare
le nuove sfide biomediche e
psico-sociali associate dla lon-
gevitd. Sia nel paesi industria-
lizzati che in quelli in via di
sviluppo, infatti, le societa
stanno invecchiando. Circa
100 anni fa, I'aspettativa di vi-
ta media negli Stati Uniti era
di 40 anni, e, naturamente, i
problemi ele malattie associa-
te all'anzianita erano quasi
inesistenti. La causa di una
morte tanto precoce era costi-
tuita da malattie, misure sani-
tarie insufficienti, malnutrizio-
ne, condizioni ambientali e di
lavoro assai precarie ed insa-
ne. Negli ultimi decenni, si ¢
assistito ad una crescita rapida
e costante del numero e della
percentuale di anziani in tutto
il mondo. E chiaro che la cre-
scita numerica di anziani nella
popolazione mondiale ¢ il ri-
sultato del miglioramento dei
servizi sanitari, dell’educazio-
ne e del reddito in primo luo-
go, e di tanti altri fattori tra
cui il calo del tasso di mortali-
ta infantile e materna, la dimi-
nuzione delle malattie infetti-
ve e parassitarie, il migliora-
mento dell'alimentazione, del-
le condizioni sanitarie e dei ri-
fornimenti d'acqua.

Nel 2020, negli Stati Uniti la
percentuale di soggetti dai 65
anni in su raddoppiera; € evi-
dente che |'esattezza di tali
proiezioni dipende fondamen-
talmente dalla precisione dei
tassi di mortalita previsti nei
quali si e osservato un calo
moderato. Persino nelle previ-
sioni meno allarmanti € evi-
dente che i problemi specifici
associati all'anzianita, ed in
particolare le esigenze di assi-
stenza sanitaria degli anziani,
richiederanno fette sempre
maggiori delle risorse naziona-
li. Le prospettive di un muta-
mento demografico cosi vasto
e rilevante hanno gia comin-

Istituto Nazionale di Sanita,

Istituto Nazionale per lo studio sull'invecchiamento,

ciato ad influenzare profonda-
mente il pensiero di esperti
delle scienze biomediche e so-
ciali, dei fornitori di servizi sa-
nitari e sociali, di leaders reli-
gios, politici, industriali.

In una relazione che riporta
le dettagliate statistiche demo-
grafiche e socioeconomiche
sulla popolazione piu anziana
in 31 paesi, Torrey & Co.
(1987) indicano che «La cre-
scita della popolazione anzia-
na costituisce una difficile sfi-
da per la politica pubblica poi-
ché le esigenze della popola-
zione cambiano notevolmente
con l'invecchiamento della
stessa. 11 rapido aumento del
numero di anziani rappresenta
un fenomeno sociale senza
precedenti nella storia, ed ¢
inoltre destinato a modificarei
vecchi stereotipi sugli anziani.
Tuttavia, Si € ormai consci che
il termine "gli anziani", come
concetto, € una generalizzazio-
ne inadeguata che nasconde la
natura eterogenea di unafascia
di popolazione che abbraccia
piu di 40 anni di vita; gli an-
Ziani presentano caratteristi-
che tanto differenti quanto
quelle delle varie fasce d'eta
giovanili in termini di risorse
personali e sociali, salute, con-
dizioni di vita ed integrazione
nella vita sociale. La divisione
delle statistiche sugli anziani
in fasce d'eta piu ristrette rive-
la delle importanti differenze
demografiche e socioeconomi-
che che influenzano diretta-
mente |'indirizzo decisionale
politico, sia attuale che futu-
ro».

Lasogliadel XX secolo rap-
presenta uno dei periodi piu
critici della storia dell'uomo
dopo la Rivoluzione Industria-
le. Questa nuova Rivoluzione
Demografica porra una sfida
ala nostra capacita di adatta-
mento ad una diversa compo-
sizione della societa e richiede-
ra che sia i singoli individui
che le istituzioni mutino radi-
camente i loro atteggiamenti,

Neuroscienza e Neuropsicologia del Programma sull'invecchiamento

il modo di percepire le cose, gli
ideali e le priorita. La specie
umana ha una considerevole
storia di conauiste intellettua-
li, scientifiche e ingegneristi-
che; le conoscenze tecniche e
scientifiche maturate fino ad
0ggi ¢i hanno permesso di con-
quistare lo spazio, di esplorare
gli oscuri abiss marini, di ri-
velare i pit impenetrabili se-
greti dellafisica delle particelle
elementari, di ricomporre il
mosaico dei messaggi genetici,
e di eliminare effettivamente
alcune malattie mortali. Sulla
base della vastissima gamma
di conquiste dell'uomo, &
quindi possibile e logico affer-
mare che si hanno a disposi-
zione sialeinformazioni tecni-
che che i mezzi per raggiunge-
re il grado di sviluppo tecnico
necessario a risolvere la mag-
gior parte dei problemi deri-
vanti da una popolazione
mondiale che invecchia? 11
problemafondamentale e capi-
re se possediamo la volonta, il
coraggio e la saggezza per de-
stinare tutte le risorse necessa-
rie alla risoluzione di questi
problemi. 1o spero che I'uma-
nita abbia la capacita di fron-
teggiare questa sfida apportan-
do quei cambiamenti necessari
a creare un nuovo ordine ed
una societa pit umana.

| problemi legati ad una so-
cieta sempre piu longeva sono
numerosissimi e differenti, i
piu importanti dei quali sono:
aloggio, trasporti, pensione,
pensionamento, salute, ecc. In
questo articolo tratterd princi-
pamente dei problemi relativi
ala salute, ed in particolare
della salute mentale e del di-
sturbi tendenti alla demenza
Sebbene la maggioranza dei
soggetti dai 65 anni in su sia
sana e funzionale, per questa
fascia d'eta esiste un rischio
maggiore di malattia e, di con-
seguenza, presenta piu vaste
esigenze di servizi sanitari e
medici. La fascia d'eta com-
prendente i piu anziani, 80 an-




ni eoltre, di cui S prevede una
rapida crescita nei prossimi 40
anni, gode di un'eccessiva por-
zione di risorse sanitarie. In-
fatti, se vogliamo migliorare la
qualita dellavita degli anziani,
€ necessario conoscere piu a
fondo i processi biologici,
comportamentali e psico-so-
ciali dell'invecchiamento e le
malattie dell'anzianita; solo
mediante queste precise infor-
mazioni é possibile ridurre il
costo dell'assistenza sanitaria,
eliminare il dolore e la soffe-
renza, prolungare |'effettiva
funzionalita degli anziani e
aiutarli a mantenerelaloro in-
dipendenza.

I nvecchiamentonormale
ed invecchiamento patologico

Numerosi studi sull’invec-
chiamento realizzati in passato
hanno confrontato la popola-
zione anziana malata con sog-
getti giovani e sani per poter
distinguere i mutamenti asso-
ciati all'eta da quelli dovuti a
situazioni patologiche. Delle
ricerche pit recenti hanno di-
mostrato che le differenze esi-
stenti trale fascie d'eta dei gio-
vani e degli anziani sono in
parte dovute alle malattie ed
in parte all'invecchiamento.
Infatti, alcuni studi dettagliati
sul deperimento causato da
malattie e dall'invecchiamento
hanno dimostrato che durante
il processo d'invecchiamento
si osserva un notevole calo
funzionale dei reni, del cervel-
lo, dei polmoni, e del sistema
cardiovascolare.

E molto importante saper ri-
conoscere la differenza tra il
deperimento causato dalle ma-
lattie ed il deperimento natu-
rale dovuto all'etd, il quale puo
far aumentare il rischio di cer-
te malattie. 11 processo d'in-
vecchiamento & un'esperienza
atamente individuale e varia
da soggetto a soggetto; con il
passare dell'eta ogni anziano si

differenzia sempre piu dall’al-
tro. | process biologici dell’in-
vecchiamento normale e del
deperimento delle capacita
funzionali non possono essere
compresi afondo se non viene
riconosciuta ed individuata
['enorme variabilita esistente
al'interno della popolazione
degli anziani. Sono stati con-
dotti numerosi studi sui fattosi
che determinano queste diffe-
renze, e tutti hanno dimostrato
che molti mutamenti non sono
il risultato dell’invecchiamen-
to in <& stesso, bensi sono do-
vuti ad una serie di elementi,
quali I'alimentazione, le abitu-
dini personai ed i fattori psi-
co-sociai. Ad esempio, sebbe-

- ne nell'ambito de «l'invec-

chiamento cognitivo» S osser-
vino spesso delle differenze e
dei cambiamenti dovuti all’e-
ta, € stato ormai dimostrato
che I'etd in sé stessa non e il
principale elemento determi-
nante tali differenziazioni. | ri-
cercatori dell’Istituto Naziona-
le per lo studio dell’Invecchia-
mento (INA) stanno attual-
mente studiando una serie di
variabili che comprendono le
condizioni di salute, le espe-
rienze e |'apporto genetico
contro quello ambientale, per
cercare di identificare con
maggiore precisione le cause di
tali differenze e mutamenti di
performance legati all'eta. Uno
dei motivi per cui esistono del-
le differenze riguardo la fun-
zione cognitiva nelle varie eta
€ rappresentato dalle diverse
condizioni di salute. Ad esem-
pio, i risultati preliminari di
uno studio longitudinale sui
soggetti ipertensivi indicano
chei test sullamemoria e sulla
velocita (valutazioni dell’intel-
ligenzafluida) rivelano il veri-
ficarsi di un leggero calo nel
normotesi; inoltre, i normotesi
ottengono risultati migliori nei
test di intelligenza normale,
mentre gli ipertesi ottengono
gli stessi risultati nella perfor-
mance di entrambi gli esami.

Questi risultati dimostrano,
evidentemente, che I'iperten-
sione é associata ad alcune va-
riazioni di performance legate
dl'eta. Un altro studio sullere-
lazioni esistenti tra esercizio
fisico e cavacitda di memoria
operativa, tempi di reazione e
capacita logica negli adulti piu
anziani ha dimostrato che gli
adulti che praticano esercizio
fisico con piu costanza e piu
impegno ottengono risultati
migliori nel tre gradi dellafun-
zione cognitiva rispetto a chi
pratica meno moto. La corre-
lazione tra esercizio e funzione
cognitiva S riscontra persino
negli studi realizzati per indi-
viduare le differenze dovute
al'etd, I'educazione, il mante-
nimento della salute ed i trat-
tamenti ricevuti.

Invecchiamento del cervello

Trattando di temi stretta-
mente collegati all’invecchia-
mento cognitivo o ai problemi
di salute mentale degli anziani,
é inevitabile considerare |'in-
vecchiamento del cervello, una
realta che non si pud negare,
né occultare. Non vi e alcun
dubbio che «I'invecchiamen-
to» sia un complesso fenome-
no biologico, che influisce su
molti dei processi della mente
e del corpo; naturalmente, i
mutamenti prodotti non consi-
stono necessariamente nell’i-
nevitabile calo dei processi
mentali e nella perdita funzio-
nale. Nel XVI secolo, Montai-
gne, il filosofo francese che, in-
solitamente per quel tempo,
raggiunse I'eta di 61 anni, fece
la seguente osservazione sulla
capacita intellettuale degli an-
Ziani: «Da quando avevo 20
anni sono convinto che nella
mia mente e nel mio corpo s €
osservato pit un deteriora-
mento che uno sviluppo. Pro-
babilmente e vero che le cono-
scenze e |'esperienza aumenta-
no con l'eta, pero l'attivita, la
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prontezza, laforzaed altre qua-
lita fondamentali diminuisco-
no; a volte ¢ il corpo ad arren-
dersi per primoall'eta, avoltela
mente. Ho conosciuto molti uo-
mini la cui mente si & amma-
lata prima ancora dello stoma-
co o dellemembra. » — Michel
Eyquen de Montaigne, 1581,
«Saggio sull’Invecchiamento »

Trai numerosi cali di capaci-
tafunzionali ed infermita ina-
bilitanti associati all'eta cheri-
chiedono |'assistenza istituzio-
nale o cherendono unapersona
dipendente dagli atri sono so-
prattutto le disfunzioni mentali
ad avere le implicazioni piu ri-
levanti perlapoliticaeamerita-
rel’assoluta priorita per ulterio-
ri ricerche. E ormai riconosciu-
to cheil passare dell'eta provo-
cadellealterazioni dellafunzio-
nalita cerebrale oltre allaperdi-
ta parziae delle capacita fisi-
che.

L'insufficienza funzionale
del sistema nervoso centrale
(SNC), come I'indebolimento
dell'udito, dellavista, del gusto,
delle capacita motorie e della
funzionecognitiva, influiscein-
variabilmente e profondamen-
te sulla qualita della vita degli
anziani. Tali mutamenti hanno
anche influenza sugli atteggia-
menti del prossimo versogli an-
ziani, modificano I'immagine
cheogni individuo hadi s2stes-
S0, e spesso determinano la na-
tura e la qualita del servizi di
assistenzasanitaria. L'indeboli-
mento della funzione cognitiva
€ uno del principali indicatori
per cui e previsto il ricovero
dell'anziano in strutture assi-
stite.

Questo tipo di assistenza é
estremamente costosa, Spesso
impersonal e, e molte volte por-
ta ad un ulteriore deteriora-
mento dellasalute e, per finire,
ala morte. Sebbene gli studi
sulla funzione cerebrale abbia-
no ormai unalunga storia, solo
recentemente si € cominciato a
comprendere come funziona il
cervello in condizioni di salute
e di malattia; infatti, l'invec-
chiamento del cervelloé diven-
tato oggettodi studio approfon-
ditosolo negli ultimi tempi. Per
comprenderelafunzione cogni-
tiva, la demenza legata all’an-
zianita o i problemi di salute
mental e degli anziani & necessa
rio conoscere pit afondo I'in-
vecchiamento del cervello. | ri-
cercatori che si occupano di

guesto argomento devono tene-
rein considerazione tre proble-
mi fondamentali. Primo, lafun-
zionalita cerebrale é stretta-
mente associataad altri mecca-
nismi fisiologici di controlloo a
funzioni omeostatiche; pur-
troppo non ci sono ancoracoms-
pletamente chiari néi meccani-
smi biologici che determinano
I'invecchiamento nei vari siste-
mi fisiologici, né gli effetti che
I'invecchiamento produce sul
rapporto esistente tra questi si-
stemi. Secondo, lacorrelazione
tra invecchiamento funzionale
e cronologico non € ben chiara;
I'invecchiamento funzionale
procede con ritmi differenti a
seconda dell'individuo, eil de-
cadimento fisiologicocomincia
primain alcuni soggetti rispetto
ad altri. Terzo ed ultimo, non
esistono degli adeguati marca-
tori biologici chepossano far di-
stinguere chiaramente i muta-
menti dovuti al'avanzare del-
I'eta da quelli patologici.
Anche il processo dell’invec-
chiamento normale non € anco-
raperfettamente chiaro. Infatti,
non esistono dei valori fissi, af-
fidabili, in baseai quali si possa
definire « normale » I'indeboli-
mento dellafunzione cognitiva
ela perdita della memoria con
il passare degli anni; d'altra par-
te, neppurelealterazioni neuro-
logiche, neurochimiche e neu-
rofisiologicheoi piccoli egrossi
mutamenti anatomici che ac-
compagnano |'invecchiamento
normale sono tanto chiari da
costituire un punto di partenza
ben determinato per individua-
re i mutamenti «anormali p.
Oltregli 80anni, pud esseredif-
ficile distinguere il cervello di
un paziente affetto da demenza
daquello di un paziente norma-
le molto anziano senza demen-
za; € anche vero cheil cervello
di acuni anziani pud possedere
poche o addirittura nessuna
placcasenile (nevritica) o nodo
neurofibrillare. 1 nodi neurofi-
brillari e le placche senili che
caratterizzano il cervello affetto
da demenza del tipo di Alzhei-
mer possono manifestarsi persi-
noin etameno avanzatain cer-
velli normali, sebbene sempre
in quantita limitate. E infatti
ancor oggi oggetto di accese
controversietrai neuropatologi
I'efficacia del metodo secondo
cui e possibile determinare le
lesioni patologiche definitive
della demenza presenile di Al-

zheimer (DA) in baseallaquan-
tita di nodi neurofibrillari e di
placche esistenti. Fino a quan-
do la nostra comprensione del
normale processo di invecchia-
mento non sarapiu chiaraeap-
profonditaladiagnosi dellaDA
continuera ad essere difficile, a
volte imprecisa, e, perlomeno
ancor oggi, un processo clinico-
patologico combinato.

Demenza ddl'invecchiamento

I vari tipi di demenzadell’eta
anzianasonolecause pit comu-
ni dei disordini cognitivi. Trale
varie malattie che portano alla
demenza, la demenza presenile
di Alzheimer (DA) ¢ la piu dif-
fusanegli Stati Uniti, responsa-
bile di circa il 50% dei casi di
demenza senile. La popolazio-
ne anziana mondiale sta cre-
scendo ad un tasso di 2,4% al-
['anno, tasso decisamente supe-
rioreaquellodellacrescitadella
popolazione totale. Si prevede
cheentroil 2000 ci saranno 410
milioni di ultrasessantacin-
quenni, il 59% dei quali vivra
nei paes in viadi sviluppo. A
meno che non si verifichino dei
notevolissimi mutamenti nella
durata dellamalattia e nei tassi
di diffusione mondiale relativi
al'eta, il problema della DA e
degli altri tipi di demenzaassu-
mera una rilevanza sempre
maggiore.

Diagnosi

Ladiagnosi precoce ed esatta
della demenza presenile di Al-
zheimer ¢ di fondamentale im-
portanza per |'avanzare dellari-
cerca sulla demenza. Purtrop-
po, la diagnosi durante i primi
stadi della malattia nelle perso-
neanzianee assa difficile; negli
stadi piu avanzati, invece, avol-
te la DA puo essere scambiata
per altri tipi di demenza o di
malattie mentali. La diagnosi
erronea e purtroppo un dato di
fatto, unadurarealtacommessa
dal 10 al 30% del personae me-
dio.

E necessario quindi promuo-
vere una maggiore ricerca in-
centratain modo specifico sulla
diagnosi, ’eziologia ed il tratta-
mento della DA. E probabile
che si possa raggiungere una
maggiore conoscenza della ma-
lattiaeunasuapit accuratadia-




gnosi grazie allaraccolta, valu-
tazione e comparazione di tutti
i dati eleinformazioni prove-
nienti da diverse fonti. Tutti i
dati a disposizione, sia retro-
spettivi che prospettivi, saran-
no di enorme aiuto solo se esa-
minati attentamentein termini
di precisione di diagnosi, inci-
denzaed affidabilita, e poi con-
frontati in studi incrociati. In-
dichiamo a seguire acuni degli
argomenti che pitl urgentemen-
terichiedono ulteriori ricerche.

Criteri diagnostici

E assolutamente necessario
ed urgente ottenere una miglio-
re diagnosi ed un miglior scree-
ning diagnostico dellaDA. Tut-
tavia, finoaquandonons avra
una visione piu chiara del nor-
mal e processo d'invecchiamen-
to, ladiagnosi elo screeningdel-
la DA continueranno ad essere
difficili eavolteimprecisi. Non
esistono dei valori fiss eaffida-
bili in baseai quali valutarel'in-
debolimento dellafunzione co-
gnitiva e la perdita di memoria
con il passare degli anni; néle
alterazioni neurologiche, neu-
rochimiche e neurofisiologiche
0 i piccoli e gross mutamenti
anatomici che accompagnano
I'invecchiamento normale sono
tanto chiari da costituire un
punto di partenza ben determi-
nato per individuare i muta-
menti anormali. L'elemento
piu difficiledelladiagnosi della
DA consiste nella definizione
dellamalattiain s2stessaedelle
suediverse, eavoltesottili, ma-
nifestazioni; laDA continuaco-
mungue ad essere una diagnosi
clinicopatologica combinata.
Ancheil rapporto tragli indici
neuropsi cologici,neuroradiolo-
gici e neuropatologici non é an-
coraben chiaro. In definitiva, il
punto focale di tutte le ricerche
condotte in questo campo deve
essere appunto ii tentativo di
definire questa mallattia con
estrema precisione, e di creare
dei metodi per distinguere in
maniera definitivala DA dalle
altre malattie ddl sistema ner-
VOSO.

Diagnosi neuropsicologicae al-
tre valutazioni comportamentali

Allostudio attuale, & necessa-
rio individuare e redizzare dei

test neuropsicol ogici e compor-
tamentali e dei marcatosi per la
DA; infatti, lo screening della
DA negli anziani richiede dei
marcatosi neuropsi col ogici affi-
dabili. Inoltre, e anche fonda-
mentale imparare a valutare
quei sottili mutamenti di com-
portamento che costituiscono i
primi segni di aberrazione ad
essere notati dallafamiglia

Anche un esame neuropsico-
logico su capacitachenon siano
prettamente cognitive pud esse-
re di grande aiuto. Infatti, degli
esami sullecapacitadi primaria
importanza, come la percezio-
nevisiva, i tempi di reazione, 0
la capacita motoria possono es-
sere utilissimi nel valutare il
grado di integritao di infermita
del sistema nervoso centrale
evitando le complicazioni che
nascono nel cercare di valutare
il comportamento astratto-con-
cettual e-cognitivo.

Marcatori biologici e chimici

E necessario servirsi di mar-
catosi biologici e chimici assai
sensibili e specifici per poter
identificare i soggetti ad altori-
schio di DA ed i soggetti che
presentano gia la malattia nei
suoi primi stadi; & preferibile
chetali marcatosi venganootte-
nuti dafonti extraneurali quali
I'uring, lasaliva, il sangue (cel-
luleo plasma), il fluido cerebro-
spinale o le colture di fibrobla-
sti. Prima che un marcatore
venga proposto o messo a di-
sposizione, € necessario confer-
marne |'efficacia contro le dia-
gnhosi neuropatologiche ed i se-
gni di tutte le atre malattie di
una certa importanza.

Letecniche di geneticamole-
colare costituiscono un nuovo e
promettente approccio per la
comprensione della diagnosi,
eziologia eterapiadellaDA, so-
prattutto in considerazione del-
I'ormai evidente presenzadi un
fattore familiare in acune se-
zioni della malattia.

Definizionedi immagine
de cervelo

E necessario comprendere e
risolvere le contraddizioni esi-
stenti trai dati ottenuti in vari
studi chehanno utilizzato diffe-
renti strumenti noninvasivi per
la definizione d'immagine, ed

in particolar modo lalocalizza-
zione cerebrale dei dati rilevati
in immagine el'individuazione
stereotassicadei punti di repere
prominenti nel cervello utiliz-
zando metodi « prestati » dalla
moderna tecnologia neurochi-
rurgica.

Marcatori neuropatologici

E molto importante chiarire
la correlazione esistente tra
placche e nodi neurofibrillari e
funzione cognitiva premortem
dauna parte, e meccanismi pa-
togeni dellaDA, dall'altra. Que-
sta distinzione ¢ infatti ancora
molto difficile, sebbene siano
stati proposti degli standard per
ladiagnosi neuropatol ogicadel-
la DA. Ad esempio, se s effet-
tua premortem una diagnosi di
presunta demenza derivante
dallamalattiadi Alzheimer, ge-
neralmentela presenza di plac-
che e nodi durante |'autopsia
conferma la diagnosi; tuttavia,
non esistono ancora dei dati
precisi sull'incidenza di placche
e nodi nei soggetti-campione
che manifestavano una funzio-
ne cognitivaintatta primadella
morte.

Studi epidemiologici

In questa situazione, ¢ evi-
dente quanto sia importante
promuoveredei validi studi in-
ternazionali e nazionali incro-
ciati. Infatti, larilevazionedelle
differenze dei tassi d'incidenza
trai vari paes, relati
ve a diverse sottopopolazioni
0 a differenti caratteristiche
acquisite, potrebbe essere utile
per l'individuazione dei fattori
di rischio che, aloro volta, da-
rebbero origine a nuove ipotesi
sull'eziologia. Sebbene sia or-
mai riconosciuto che una serie
di elementi dalla DA sono le-
gati geneticamente, esistono
atri elementi fondamentali di
rischio, oltre all'avanzare del-
I'etd, che non sono stati ancora
identificati.

E chiaro che sono necessari
criteri diagnostici attivamente
definiti e riproducibili siaper i
cas a primi stadi dellamalat-
tia, sia per quelli in stadio
avanzato. Inoltre, & necessario
perfezionare degli strumenti di
screening per studi sul campo
sui disturbi cognitivi; tali stru-
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menti dovrebbero essere ap-
propriatamente utilizzati da
personale paramedico e da
non professionisti esperti in
una vasta gamma di applica-
zioni. Gli strumenti devono
poter essere utilizzati negli
studi incrociati culturali e in-
crociati nazionali senza alcun
tipo di pregiudizio culturale,
socio-economico ed educati-
vo; gli strumenti di screening,
inoltre, devono produrre dei
risultati affidabili, essere sen-
sibili @ calo intellettuale deri-
vante dai disordini mentali
tendenti alla demenza e devo-
no essere di semplice utilizzo
negli studi sul campo a larga
scala.

E importante anche che si
definiscano degli strumenti e
dei metodi affidabili, validi e
culturalmente equi, basati su
interviste, per la valutazione
dei fattori di rischio che ser-
vano a determinare |'esposi-
zione ai presunti fattori di ri-
schio (ad esempio, I'eta dei
genitori, gli antenati affetti da
questa malattia, i disturbi del-
la tiroide, il trauma cranico).
Si deve quindi cercare di de-
terminare una gamma quanto
piu vasta possibile di proce-
dure per diagnosi differenti
che possano essere utilizzate
in applicazioni incrociate na-
zionali. A questo punto, &
molto importante confrontare
il risultato ottenuto con le
procedure diagnostiche diffe-
renziate con la valutazione
neuropatol ogica

S ritengono anche necessari
degli studi epidemiologici lon-
gitudinali con indagine post-
mortem. Degli studi longitudi-
nali condotti sulla base di det-
tagliate informazioni su sog-
getti gia affetti da DA e degdli
studi sulla popolazione gene-
rale di anziani possono forni-
re delle informazioni utili sui
fenomeni e le condizioni pre-
morbose di coloro che potreb-
bero contrarre questa malat-
tia

Bisognerebbe, inoltre, effet-
tuare degli studi genealogici
sugli aspetti familiari-genetici
della DA mediante la creazio-
ne di archivi familiari centrali
nei quali vengano registrati
tutti i cas di DA ben definita;
questi archivi servirebbero an-
che a dare la possibilita di
esaminare piu da vicino la
storia naturale di DA e di

esplorare l'ipotesi che suggeri-
sce diverse varieta di questa
malattia. Le comunita isolate
0 gruppi con un ato grado di
consanguineita possono essere
particolarmente utili negli stu-
di sull'incidenza familiare di
DA.

Trattamento delle Insufficienze
Neur ochimiche

La ricerca sull'eziologia di
questa malattia non ha mai
scoraggiato i ricercatori dal-
I'indagare anche sui metodi
per trattarla; sfortunatamente,
la DA sembra essere un pro-
blema neurochimico assai
complesso. Tutti gli sforzi fi-
no ad oggi diretti a trattare la
DA non hanno prodotto alcun
irsultato consistente e di lunga
durata, sebbene non sia anco-
ra stata abbandonata la spe-
ranza che un farmaco, o una
combinazione di farmaci, pos-
sano migliorare alcune delle
deficienze cognitive di qual-
che paziente, perlomeno nei
primi stadi clinici di tale ma
lattia.

Negli ultimi anni g & giunti
ala conclusione definitiva che
la caratteristica portante della
DA ¢ una grave alterazione
del sistema colinergico (Bartus
& Co., 1982). Questa scoperta
ha stimolato moltissimo I'atti-
vita scientifica mirata ad
identificare l'esatta natura di
questa alterazione neurochi-
mica e ad individuare i mezzi
farmacologici necessari per
trattare questa malattia. Que-
sto tipo di ricerca e stato con-
dotto sulla base dell'ipotesi se-
condo cui le deficienze neuro-
chimiche nella DA sono in
primo luogo il risultato di
anomalie biochimiche nella
sintesi o la liberazione di ace-
tilcolina; s pensa, infatti, che
le cellule cerebrali colpite po-
trebbero funzionare normal-
mente se queste anomalie bio-
chimiche fossero corrette. Per-
tanto, la ricerca per il tratta-
mento della DA s fonda prin-
cipalmente sulla manipolazio-
ne farmacologica mirata a 1)
aumentare I'apporto di sub-
strato necessario per la sintesi
dei neurotrasmettitori, ad
esempio utilizzando colina o
leticina; 2) incrementando il
numero di neurotrasmettitori
liberati durante l'uso di 2,4

diaminopiramidine o agonisti
muscarinici; 3) prolungando
la disponibilita del neurotra-
smettitore nel punto di con-
giunzione sinaptica bloccando
la sua scissione mediante |'uso
di inibitori della colinerastasi
come la fisostigmina o la te-
traidroaminoacridina (THA);
e 4) manipolando la sensibili-
ta dei recettori sulla membra-
na postsi naptica.

Nonostante s siano ottenuti

inizialmente dei risultati pro-
mettenti nel trattamento della
DA con agenti come la colina,
la leticina e la fisostigmina,
tutti gli studi effettuati nella
farmacologia colinergica non
hanno prodotto alcuna terapia
efficace e durevole per il trat-
tamento della DA. Sono molte
le ragioni per cui S puod spie-
gare questo apparente insuc-
Cess0.
Primo, & improbabile che la
DA siail risultato di una defi-
cienza di un singolo sistema
neurotrasmettitore; & stato piu
volte provato, infatti, che que-
sta malattia comporta l'altera-
zione di diversi sistemi neuro-
trasmettitori multipli e di
neuropeptidi.

Secondo, le alterazioni neu-
rochimiche potrebbero essere
la conseguenza di altri muta-
menti avvenuti al'interno del-
la cellula, come un anormale
matabolismo ossidativo o altri
mutamenti biochimici all’in-
terno del citosol.

Terzo, le alterazioni neuro-
chimiche che s osservano nel-
la DA potrebbero essere un
epifenomeno associato a o de-
rivante dalla morte della cel-
lula.

E necessario effettuare an-
cora ulteriori ricerche sulla
neurochimica della DA. L'o-
biettivo di questa ricerca con-
siste nel conoscere piu a fon-
do la chimica fondamentale di
questa malattia, che, a sua
volta, potrebbe chiarire molti
elementi dalla eziologia e del-
la patogenesi. Se durante tale
ricerca S scopre un agente o
piu agenti che possano miglio-
rare i sintomi della malattia,
seppur per un periodo limita-
to, si & comunque raggiunto
un ottimo risultato poiché ap-
porta comunque un po di sol-
lievo, sia a pazienti che ai lo-
ro familiari.

Nel passato, le ricerche con-
dotte sulla neurofarmacologia




dei neurotrasmettitori e stata
molto utile anche per alcuni
disturbi psichiatrici o neurolo-
gici come il morbo di Parkin-
son e la depressione; questi
modelli, pero, non sono com-
pletamente indicati per il trat-
tamento della DA. Infatti, la
farmacologia e la farmacotera-
pia della DA devono porsi
obiettivi differenti, come, ad
esempio, la ricerca di un mo-
dello capace di conservare la
vitalita strutturale e funziona-
le dei neuroni. E necessario
trovare degli agenti che possa-
no ristabilire o mantenere i
processi metabolici cellulari,
la struttura della membrana e
i processi funzionali associéti
dlasintes e alla degradazione
delle proteine della membrana
e delle proteine citoscheletri-
che.

Fattori che provocano la morte
delle celule

E stato provato che il pro-
blema fondamentale della DA
¢ associato alla morte delle
cellule. Nella DA, i mutamen-
ti strutturali e la morte delle
cellule avvengono in determi-
nate regioni del cervello, ed in
particolare in aree fortemente
innervate con cellule coliner-
giche. Tuttavia, a tutt'oggi,
non é& ancora noto perché le
cellule nella DA muoiono;
perché determinati tipi di cd-
lule in particolari regioni cere-
brali sono suscettibili alla
morte cellulare; e s la morte
di tali celule pud essere pre-
venuta con mezzi farmacolo-
gici.

Attualmente, esistono nu-
merose ipotesi promettenti sui
possibili meccanismi della
morte cellulare nella DA. La
sezione seguente illustra bre-
vemente alcuni dei concetti
piu significativi che i ricerca
tori stanno attualmente esami-
nando.

Agenti infettivi

E stato ipotizzato che un
agente infettivo trasmissibile
potrebbe essere une elemento
dell'eziologia della DA; a tut-
t’oggi, comunque, non sono
ancora state prodotte delle
prove affidabili al riguardo.
Nonostante si sia verificata

inizialmente una trasmissione
apparentemente positiva di
DA tra scimmie, che ha porta-
to ad una malattia differente
dal CJD, non si é riusciti a ri-
petere |'esperimento (Traub &
Co., 1977; Goudsmith & Co.,
1980). Prusiner (1987) ha sug-
gerito che questi insuccessi
nella trasmissione di DA si
sono verificati perché I'agente
non ¢ stato in grado di repli-
care il processo in un labora-
torio ospite, o perché i tempi
di incubazione sotto studio
non erano sufficienti perchéla
malattia 9 manifestasse, o an-
cora che non sia un agente in-
fettivo a influenzare la patoge-
nesi della DA.

Manuelidis & Co. hanno
avanzato un'altra ipotesi, e
cioé che la dimostrazione del-
I'infettivita della malattia do-
vrebbe essere ricercata nei
suoi primi stadi piuttosto che
nel materiale dell'autopsia re-
lativo all’ultimo stadio. Nei
risultati preliminari i ricerca
tori riportano una possibile
trasmissione di una malattia
del tipo CJD nei criceti da
omogenati di cellule della cre-
ma leucocitica estratti da cin-
que degli undici parenti sani
dei pazienti affetti da DA.
Naturalmente, questi dati az-
zardati devono essere sottopo-
sti ad ulteriori conferme, cosi
come e necessario continuare
a cercare di individuare I'a-
gente trasmissibile.

Lo studio realizzato da Pru-
siner sulla proteina « prion
scrapie» (enterite dissenterica
degli ovini) (PrP) ha dimo-
strato che esistono due isofor-
mii della PrP: scrapie (Sc) e
cellulare (C). La PrP ed i geni
candidati PrP sono stati indi-
viduati in varie specie (Prusi-
ner e McKinley, 1987). Nelle
cellule sane, la PrP° ¢ il pro-
dotto del gene della PrP ed ¢
predisposta alla digestione
mediante proteasi, differente-
mente dall'isoformio scrapie,
PrP%, che é resistente. Sa la
PrP° che la PrPc sono protei-
ne incastrate attraverso la
membrana. M ediante estrazio-
ne detergente la forma cellula-
re s discioglie, mentre la for-
ma scrapie si polimerizza in
bastoncelli del tipo amiloide.
Si é dimostrato che questi due
isoformi sono codificati dallo
stesso gene di PrP e hanno la
stessa sequenza di aminoacidi.

Pertanto, sembra che la diffe-
renza tra PrP° e PrP* sia do-
vuta ad un evento verificatosi
in seguito alla translazione,
evento che modifica la PrP
dopo che s sia formata la ca-
tena di polipeptidi.

Dagli studi di Prusiner sul
«prions» s é individuata la
possibilita che un processo in-
fettivo possa indurre la tra-
sformazione di proteine nor-
mali in molecole patologiche
aberranti. E probabile che tali
trasformazioni siano il risulta
to di modificazioni che s ve-
rificano dopo la translazione
in seguito alla sintesi delle
proteine. E necessario pero,
comprendere piu a fondo il
meccanismo chimico median-
te il quale le proteine, come la
PrP, interagiscono con i fosfo-
lipidi della membrana e come
questa interazione altera le ca-
ratteristiche della superficie
delle proteine incastrate nella
membrana.

Il sistema nervoso « invec-
chiato» potrebbe essere parti-
colarmente vulnerabile ad una
serie di attacchi infettivi. S e
riscontrato che le barriere
normali, come la barriera san-
gue-cervello, le « pompe» cel-
lulari attive e passive e (I'e-
spressione o la de-espressione)
delle molecole recettore della
membrana cellulare manife-
stano un'alterazione sia nel-
I'invecchiamento normale che
in quello patologico. Tali mu-
tamenti possono esporre il si-
stema nervoso «invecchiato »
ad un maggior rischio di per-
turbazione a causa di patoge-
ni.

Tossine

Sia le tossine endogene che
quelle esogene sono state asso-
ciate alla morte neuronica.
L'associazione e la collocazio-
ne di aluminio con i filamen-
ti elicoidali appaiati (FEA) e
altri elementi all’interno di
neuroni intrecciati ha incenti-
vato fortemente la ricerca in
questo campo. Tuttavia, non
¢ ancora stato stabilito se |'ac-
cumulo di alluminio ¢ una
causa, un elemento o una con-
seguenza della patologia cellu-
lare nella DA.

| dati emers dalle ricerche
sulla sensibilita del sistema
nervoso al |-metil-4-fenil-
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1,2,3,6-tetraidropiride (MP-
TP), vis-a-vis un tipo del
morbo di Parkinson, indicano
un possibile ruolo chiave del-
le tossine nell'eziologia della
DA. L'invecchiamento puo
aumentare la suscettibilita del
sistema nervoso alle tossine e
ad altri attacchi ambientali.
Probabilmente questa vulne-
rabilita non & uniforme, ma
riflette lo sviluppo filogeneti-
co e la natura vitale delle va
rie regioni del sistema nervo-
so0. Il sistema nervoso dei to-
pi (Gupta & Co. 1986) e dei
primati (Forno & Co., 1986)
e principalmente sensibile al-
I'eta; infatti, gli animali piu
vecchi sono piu sensibili agli
effetti tossici del MPTP so-
prattutto se sono interessati
I'area dopaminergica del teg-
mento ventrale ed il locus
coeruleus noradrenergico.
Sebbene si sia focalizzata
tutta l'attenzione sull’ipotesi
colinergica come fondamento
dell'eziologia della DA, ¢ evi-
dente che le aterazioni pato-
logiche associate a questa ma-
lattia comprendono una gam-
ma assai piu vasta di altera-
zioni, tra cui quelle del siste-
ma adrenergico, serotinergico,
somatostatinergico, glutama-
tergico e di altri sistemi neu-
ropeptinergici, oltre a siste-
ma colinergico. Maragos &
Co. (1987) hanno affermato
che la disfunzione glutamater-
gica puo offrire una migliore
spiegazione a mistero eziolo-
gico della DA. I1 glutammato
e gli altri aminoacidi eccito-
tossici possono indurre una
iperattivita dell'associazione
corticale e dei neuroni pira-
midali dell'ippocampo che
causa una rottura delle risor-
se energetiche intracellulari e
provoca l'incapacita a conser-
vare le normali strutture cito-
scheletriche. Con un’attiva-
zione continua i neuroni per-
dono il controllo sulla pola-
rizzazione della membrana e
quindi diventano piu vulnera-
bili all'imput eccitatorio.
Alcuni risultati ottenuti nel-
I'ambito di questa ipotesi ec-
citotossica indicano un poten-
ziale ruolo eziologico del se-
me della pianta cicadacea
(Cycas circinalis) nella pato-
genes della forma Guam del-
la sclerosi laterale amiotrofica
(SLA) e del complesso di de-
menza di Parkinson (CDP)

come variante clinica della
SLA (Kurland, 1988). E stato
riscontrato che il componente
attivo del seme cicadaceo nel
processo di questa malattia e
lPaminoacido neurotossico ec-
citatorio beta-N-metilamino-
L-alanina (BMAA). La som-
ministrazione di quantita in-
genti di BMAA nelle scimmie
ha prodotto delle insufficien-
ze motorie dei neuroni (Spen-
cer, 1987). Un aminoacido si-
mile derivato dalla pianta é il
beta-N-ossalilamino-L-alanina
(BOAA), che & un potente
agonista stereospecifico del
glutammato. Si é ipotizzato
che I'esposizione ad alte con-
centrazioni di queste tossine
in gioventl possa portare ad
una manifestazione improvvi-
sa della malattia, come la
SLA, come s ¢ verificato nel
modello MPTP. D'altra parte,
I'esposizione a bassi livelli di
tossine associata ai mutamen-
ti del sistema nervoso legati
all’eta potrebbe dare origine
al CDP (Calne, 1986) ed
eventualmente alla DA.

Proteine anormali

La presenza di proteine
anormali viene considerata la
caratteristica fondamentale
dellaDA. Si sono ormai com-
piuti moltissimi passi in
avanti nella comprensione
della chimica proteica dei no-
di e delle placche. E stata
identificata la localizzazione
del gene responsabile di una
delle proteine precursore ami-
loide ed e stata meglio stu-
diata e compresa la chimica
dei FEA; tuttavia, non & an-
cora chiaro se le placche han-
no un ruolo diretto nell’ezio-
logia della DA. La presenza
di queste proteine anormali,
infatti, non s verifica unica-
mente nella DA; e probabile,
quindi, che la loro rilevazione
sia del tutto incidentale nello
sviluppo della malattia. E ne-
cessario riuscire a capire in
che modo queste proteine in-
fluiscono la funzione cellula-
re. Non é ancora stato prova-
to con certezza che tali pro-
teine anormali siano in qual-
che modo responsabili della
morte delle cellule; se lo so-
no, & molto importante capire
i meccanismi che regolano ta-
le fenomeno.

Disfunzione metabolica

Alcuni dati indicano che la
DA potrebbe comportare
un'attivita metabolica anor-
male nei tessuti nervosi affet-
ti: 1) il consumo di glucosio e
minore; 2) l'attivita del com-
plesso deidrogenasi piruvato
si riduce; 3) il materiale biop-
tico mostra un metabolismo
ossidativo anormale; 4) le im-
magini a stratigrafia compute-
rizzata dell'emissione di posi-
trone indicano un consumo di
glucosio ridotto. Questi dati
potrebbero comunque essere
il risultato di una diminuzio-
ne del numero di cellule. E
necessario, quindi, che si ef-
fettui una valutazione pit ap-
profondita dell'attivita meta-
bolica neurale, in quanto
potrebbe essere responsabile
sia delle alterazioni nella chi-
mica del neurotrasmettitori,
sia della morte delle cellule.

Di recente, Sims & Co.
(1987) hanno dimostrato che i
fibroblasti della pelle dei pa-
Zienti affetti da DA presenta-
no un metabolismo anormale
del glucosio e dell'energia re-
lativa. Questo studio avvalora
I'ipotesi secondo cui il fattore
genetico predisponente asso-
ciato alla DA si pud manife-
stare in altri tessuti oltre che
nel cervello. Questa ipotesi
puo essere fondamentale per
la comprensione della patoge-
nesi di questa malattia e pud
inoltre costituire un ottimo
modello per studi non-invasi-
vi.

Proteine della Membrana

I1 meccanismo che regola il
mutamento della struttura,
funzione e processo di sintesi
delle proteine della membrana
durante l'invecchiamento e in
condizioni patologiche & di
fondamentale importanza per
I’eziologia della DA. La NMR
spettrale indica che la struttu-
ra della membnrana si altera
sia durante |'invecchiamento
che nella DA. Pettegrew &
Co. (1988) hanno dimostrato
che le anomalie che s verifi-
cano nella sintesi dei fosfoli-
pidi della membrana sono le
prime manifestazioni metabo-
liche della patogenesi della
DA. Bisognerebbe quindi stu-
diare maggiormente il modo




in cui i mutamenti strutturali
della membrana interagiscono
con le proteine della membra-
na e alterano le funzioni di
queste proteine.

Un altro elemento impor-
tante per la neurobiologia del-
I'invecchiamento é la com-
prensione dei meccanismi in
base a quali i messaggeri in-
tracellulari mediano la neuro-
modulazione e sono mediati
dai neuromodulatori. Do-
vremmo, inoltre, conoscere
piu a fondo le alterazioni che
si producono con l'avanzare
dell'eta nel secondo sistema
messaggero di fosfatidilinosi-
tolo (diacilglicerolo, inositolo
(1,4,5)-trifosfato, e percorso
proteinico di chinasi C). S fa
sempre piu strada l'ipotesi se-
condo cui la neuromodulazio-
ne dipende dall'apertura e la
chiusura dei canali degli ioni
ad opera di secondi messagge-
ri, ma non s sa s questi g-
stemi vengono alterati a causa
del processo di invecchiamen-
to o perché colpiti dalo svi-
luppo della malattia. 11 siste-
ma del secondo messaggero
che scatena la trascrizione ge-
netica e la sintesi proteinica
necessarie perché i mutamenti
neuronici siano duraturi e di
fondamentale importanza per
una migliore comprensione
delle alterazioni della memo-
ria legale all’eta.

La ricerca sulla neurobiolo-
gia dell'invecchiamento e del-
la DA deve essere focalizzata
su campi in stretta correlazio-
ne con le strutture e le funzio-
ni delle membrane cellulari e
delle proteine citoscheletriche.
Il problema chiave ¢ il modo
in cui le alterazioni della
membrana influiscono sulle
caratteristiche leganti e il
meccanismo di spostamento
attraverso i confini sia extra-
cellulari che intracellulari.

E necessario effettuare degli
studi sui mutamenti dinamici
della struttura e la funzione
del sistema microvascolare ce-
rebrale per poter identificare
le alterazioni funzionali del
sistema microvascolare che
potrebbero danneggiare o alte-
rare I'0O2 ed i sistemi di spo-
stamento del glucosio in mo-
do lieve ma persistente. Tali
alterazioni potrebbero produr-
re non un effetto immediato,
bensi uno stato cronico, gra-
duale stato ipossico o di ipo-

glicemia per un lungo periodo
di tempo.

Dei dati recenti dimostrano
che il danno neuronico ipogli-
cemico potrebbe essere me-
diato da eccitotossing, ed in
particolar modo dagli aminoa-
cidi eccitatosi glutammato e
aspartato. La morte delle cd-
lule & causata dall'azione ago-
nista sul recettore N-metil-D-
aspartato (NMDA). La stimo-
lazione dei recettori NMDA
esercitata dagli aminoacidi ec-
citatosi fa aumentare i livelli
intracellulari di calcio, mecca-
nismo che potrebbe essere as-
sai importante per la morte
neuronica selettiva nel proces-
so di invecchiamento e nella
DA.

Quanto appena illustrato
dimostra che sebbene i tradi-
zionali studi farmacologici
mirati a modificare la sintesi
o la liberazione di neurotra-
smettitori rivestano un ruolo
molto importante nel tratta-
mento della DA, & necessario
continuare a studiare nuove
forme di approccio farmaco-
logico che modifichino la
membrana cellulare, che rego-
lino il sistema del secondo
messaggero e che influenzino
i mutamenti post-translazione
0 la regolazione genetica. La
tecnologia oggi a nostra di-
sposizione per questo tipo di
applicazioni pud considerarsi
avanzata, per0 perché possa
essere sfruttata appieno € ne-
cessario promuovere ulteriori
ricerche.

Ipotes sull’Eziologia della DA

A tutt'oggi, non esiste anco-
ra alcun singolo noto fattore
eziologico in esame che possa
spiegare completamente il
quadro clinico della DA e i
marcatosi patologici post
mortem della malattia. Noi ri-
teniamo che & necessario esa
minare il ruolo di ogni singo-
lo fattore eziologico nel piu
ampio contesto di altri con-
cetti che riguardano I’eziolo-
gia di questa malattia, ad
esempio la genetica, I'agente
infettivo, i disturbi del meta-
bolismo, le alterazioni della
barriera sangue-cervello e le
deficienze neurochimiche. E
necessario avere questa visio-
ne pit ampia poiché & molto
probabile che la DA non sia

causata da un singolo fattore
0 attacco, ma sia il risultato
di una serie di eventi che si
verificano nell'arco di un pe-
riodo piuttosto lungo. Per po-
ter parlare del rapporto causa/
e effetto di questa malattia
potrebbe essere utile utilizzare
['analogia di un cancello AND
(un elemento logico digitale)
per poter rendere il concetto
del processo che ho in mente.
Come & noto, un cancello
AND puo avere due o pili im-
put e un output; per poter ot-
tenere |'output, ciog il risulta-
to, & necessario osservare al-
cune regole ben determinate
(uno schema della verita).
Questo significa che & neces-
sario che ad ogni imput del
cancello AND s verifichi un
evento distinto perché s pos-
sa ottenere un output. Tali
eventi ad ogni imput possono
verificarsi in tempi diversi,
ma una volta avvenuti i loro
effetti devono perdurare. La
regola principale é che un
evento sia presente in tutti gli
imput contemporaneamente
perché si possa ottenere un
output. Ora, trasportando tale
modello alla DA, i cancelli di
imput potrebbero essere: a)
una predisposizione genetica
a disturbi funzionali o del
metabolismo; b) I'invecchia-
mento; ¢) uno stato patologico
del sistema microvascolare ce-
rebrale che porta ad una ridu-
zione graduale ma prolungata
del glucosio e d) alterazioni
dell’O2 nel metabolismo ossi-
dativo dovute a deficienze en-
zimatiche; €) esposizione dle
tossine; f) altri mutamenti
della chimica del cervello e g)
indebolimento del flusso san-
guigno del cervello. In base a
modello del cancello AND,
questi eventi non si devono
verificare contemporaneamen-
te; ciascuno di essi, invece,
pud produrre degli effetti per-
sistenti che possono portare
ala perdita cellulare e a sinto-
mi clinici. Pertanto, per com-
prendere I'eziologia della DA
€ molto importante esaminare
tutti i dati che indicano un
rapporto tra una determinata
variabile, come le tossine e la
DA, nel contesto di altri pre-
cedenti eventi fisiologici di ri-
levanza verificatis durante la
vita del paziente che possono
aver reso il cervello vulnera-
bile a questa malattia.
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Il ruolo della farmacologia
nell'invecchiamento

Prof. JEAN CHARLES SCHWARTZ

Circa il ruolo del farmaco
come medicamento cardiova-
scolare oppure dei farmaci an-
tinfettivi, antibiotici nell’au-
mento della durata della vita,
c'eé da notare che, con I'appli-
cazione di tali farmaci, & ap-
parso un certo numero di affe-
zioni. Tra queste, S pOSSONO
distinguere i disturbi della
mente. A questi vorrei circo-
scrivere la mia relazione.

Non s dimentichi che men-
tre, da una parte, stiamo tut-
tora utilizzando dei farmaci,
per cosi dire, scoperti per caso
e somministrati sperimental-
mente, dall'altra siamo sulla
via di rilevanti progressi per
la cura dei piu gravi disturbi
mentali.

Alle conquiste della neuro-
biologia si accompagnano
quelle della neurofarmacolo-
gia. Stiamo cercando di segui-
re una politica ordinata e ra-
zionale che, nel prossimo fu-
turo, dovrebbe condurci a
progressi sostanziali.

Tra le diverse medicine psi-
cotrope che sono state sommi-
nistrate alle persone anziane,
si possono distinguere tre
principali categorie. La prima
categoria e costituita dalle me-
dicing, dai farmaci destinati a
lottare contro i disturbi legati
al problema dell’invecchia-
mento. S noti che questi di-
sturbi — che sostanzialmente
sono disturbi cognitivi — si
accompagnano in non pochi
casi a modifiche strutturali.
Queste modifiche rappresenta-
no cambiamenti per i quali
vorremmo disporre di stru-
menti capaci di influire su di
ess. La modifica — in questo
caso, la diminuzione — della
grandezza del cervello é ac-
compagnata dalla diminuzio-
ne del numero dei neuroni.
Un tempo s esagerava sulla
dimensione o entita di queste
modifiche che, invece, sappia-
mo essere relativamente limi-
tate e, comungue, non supe-
riori ad 15% circa, per quanto

riguarda la grandezza ed il nu-
mero dei neuroni nel cervello.

Tali modifiche sono accom-
pagnate da mutamenti di ca
rattere non solo quantitativo,
ma anche qualitativo. La loro
influenza non e univoca: s
pud manifestare in un impo-
verimento come pure in senso
inverso. Voglio dire, queste
modifiche nella morfologia
del neuroni sono senza dubbio
influenzate da fattori detti di
crescita, dei quali uno é stato
scoperto in ltalia dalla
Dott.ssa Rita Levi Montalcini:
si tratta del fattore di crescita
nervosa. Probabilmente siamo
di fronte a numerosi fattori,
tuttora non abbastanza cono-
sciuti. Le modifiche che atten-
gono ale lesioni fibrillarie, le
placche senili che sono carat-
teristiche della malattia di Al-
zeimer, in realta s trovano gia
nel cervello normale, ma con
una frequenza molto piu de-
bole. Vi sono modifiche a li-
vello del vas cerebrali, senza
dubbio, e s era alungo pensa-
to che I'eta fosse accompagna-
ta da sclerosi di questi vasi.
Questo, invece, non é stato di-
mostrato; ¢ certo, tuttavia, che
alcune modifiche delle pro-
prieta vascolari sono alla base
stessa della frequenza maggio-
re nelle persone anziane. Esi-
stono, in effetti — e voglio
terminare su questo punto —
delle modifiche dei neurotra-
smettitori. Nella precedente
comunicazione, é stato spiega
to che auesti neurotrasmetti-
tori sono i messaggeri chimici
attraverso i quali i neuroni
parlano tra loro, comunicano
tra loro, sono liberati tra alcu-
ni di ed arrivano ad altri
neuroni. Questa « conversa-
zione» tra un neurone e |'al-
tro sembra incontrare difficol-
ta nella persona anziana, co-
me dimostra il loro minor nu-
mero nel cervello dell’anziano.
Bisogna pero aggiungere che
questi neurotrasmettitori SONO
molto importanti per il farma-
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cologo. Infatti, nel corso degli
ultimi vent'anni, sono state
scoperte tra 50-100 sostanze
diverse capaci di svolgere que-
sto ruolo di neurotrasmettito-
re; ogni scoperta in questo
senso, anche se conferma che
la chimica del cervello @ molto
complessa, offre tuttavia al
farmacologo un indizio sup-
plementare per sviluppare
nuovi farmaci.

Tra i composti che vengono
utilizzati in maniera corrente
per curare le turbe cognitive
nell'anziano, alcuni sembrano
migliorare il flusso ematico
cerebrale, atri invece s pensa
migliorino e potenzino il me-
tabolismo cerebrale. Infine, al-
cuni tradi sembrano ave-
re una funzione di facilitazio-
ne dei processi cognitivi con
un aumento della veglia. Que-
sti composti 0 prodotti sono
assal spesso utilizzati per la
persona anziana; questa utiliz-
zazione riflette, in realta, il bi-
sogno di sottrarsi alla diminu-
zione delle capacita cognitive.
Occorre dire, pero, che il mec-
canismo di azione della mag-
gior parte di questi composti
rimane in gran parte scono-
sciuto e che laloro stessa azio-
ne deve ancora essere capita

La seconda categoria di
composti che vengono utiliz-
zati nella persona anziana so-
no farmaci per curare malattie
comuni dell'adulto e dell’an-
ziano.

Tra questi composti si an-
noverano tre grandi class di
ipnotici che sono farmaci di
psichiatria, ma che vengono
spesso usati per combattere
problemi di insonnia piu fre-
quenti nell'anziano che nell’a-
dulto; tuttavia, troviamo an-
che qui degli agenti ansiolitici,
antidepressivi e degli antipsi-
coticl.

Questi composti vengono
utilizzati con grande fregquen-
za ed una statistica recente, ad
esempio, ha indicato che nella
persona anziana ricoverata,
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incirca il 50% de cadi, s tro-
va una prescrizione di una di
queste tre classi di composti,
cid che ancora una volta di-
mostra la loro fama.

Altra caratteristica comune
a gueste tre class di prodotti
e di essere stati scoperti (negli
anni 50-60) per caso, durante
il loro uso in clinica; sono sta-
ti scoperti in Europa €, solo a
jpoco a poco, Si & compreso in
quale maniera essi agiscano
sul cervello, mettendo in azio-
ne un certo numero di neuro-
trasmettitori. Che significa
questo? Che abbiamo davanti
a noi un vasto campo di stu-
dio onde pervenire a mettere
a punto degli agenti che siano
pit efficaci di quelli dei quali
ci si serve dagli anni Sessanta.

Una caratteristica generale
per l'utilizzo di questi compo-
sti nell'anziano é la difficolta
della loro assunzione. Questo
¢ stato gia sottolineato in una
precedente comunicazione.
Cio dipende dall'esistenza di
effetti secondari che si presen-
tano quasi nella stessa manie-
ra nell'adulto, ma i cui effetti
sono molto piu gravi nella
persona anziana. Si tratta di
problemi motori, di iperten-
sione, ecc., tutte controindica-
zioni che possono avere con-
seguenze molto piu gravi in
un anziano che non in un
adulto sano. D'altronde esiste
una modificazione del meta-
bolismo di questi composti
nell'anziano che, spesso, ha
una diminuzione dell’assorbi-
mento intestinale e della inat-
tivazone epatica. Vi & quindi
maggiore difficolta nell’aggiu-
stare il dosaggio di questi far-
maci nell'anziano che nell’a-
dulto sano.

Infine, la terza categoria di
farmaci destinata agli anziani
e quella dei farmaci per la cu-
ra delle malattie proprie del-
I'eta avanzata. Tra queste ma-
lattie, come del resto gia é sta-
to ricordato, le piu frequenti
ed importanti, per la ricerca
attuale, sono le forme demen-
ziali. Perché? Proprio per la
frequenza di queste affezioni,
ma soprattutto perché il pron-
tuario farmacologico attuale &
a riguardo, praticamente ine-
sistente. Fra queste malattie ci
interessa di piu, a causa della
sua elevata frequenza, quella
di Alseimer. Non ritornero su
quanto e stato detto in prece-

denza, matrale diverse modi-
flcazioni caratteristiche esisto-
no anche delle modificazioni
che colpiscono un certo tipo
di class di neuroni e, tra que-
ste, le piu importanti, sono i
neuroni colinergici che utiliz-
zano la cetilcolina quale neu-
rotrasmettitore e che sono for-
temente degenerati in questa
malattia.

Vorrei, alora, formulare la
questione con parole un po'
diverse da quelle dell'oratore
precedente. Voglio dire: come
possiamo sperare, negli anni
avvenire, la messa a punto di
farmaci efficaci per questa
malattia? Mi sembra che, tra
le diverse strategie, possiamo
distinguere, da una parte,
quella per cui il punto di par-
tenza & un modello animale
della malattia. S tratta di un
approccio che, per quanto ri-
guarda le malattie mentali, &
stato sinora deludente; tutta-
via, con |'accresciuta cono-
scenza che abbiamo oggi della
malattia di Alseimer, possia-
mo sperare di sviluppare dei
modelli animali che ci aiute-
ranno nella preparazione di
questi farmaci per la cura. 1l
secondo approccio consiste
nel partire dai cosiddetti ber-
sagli biologici, dei quali, in
particolare, possiamo distin-
guere tre classi: da una parte i
mutamenti neuropatologici
che sono gia stati descritti:
poi, abbiamo i sistemi neuro-
nali degenerati e, infine, i Si-
stemi neuronali che sono ri-
sparmiati dalla malattia.

Recentemente s & pervenuti
al'isolamento della proteina
piu importante della placca
senile. Questa proteina € stata
isolata con un approccio mol-
to moderno, quello della bio-
logia molecolare; si tratta di
un approccio molto efficace,
nel senso che senza purificare
la proprieta della proteina, se
ne pud conoscere la struttura
ed addirittura prevenirne la
funzione.

Ora, una delle cose impor-
tanti che vorrei sottolineare —
importante per il farmacologo
— ¢ che questo lavoro — che
¢ stato fatto contemporanea-
mente in tre laboratori diversi
con risultati perfettamente
concordanti —, ha permesso
di vedere questa proteina che
sappiamo presente con mag-
giore frequenza nel cervello

degli affetti dalla malattia di
Alseimer, possedere una atti-
vita enzimatica molto partico-
lare, 0 se volete, possedere un
potere inibitorio dell'attivita
enzimatica. In base a questa
osservazione, che & del tutto
sorprendente, e che puod essere
al'origine di ricerche perfetta-
mente giustificate per la tera
pia della malattia di Alseimer,
s potrebbe, ad esempio, fare
I'ipotesi che l'attivita enzima-
tica che s trova inibita dalla
proteina in questione, € un’at-
tivita enzimatica che permette
al'individuo di lottare contro
I'affezione. In altre parole,
questa placca, questa proteina
sarebbe benefica al soggetto, e
se |la situazione e cosi, do-
vremmo a questo punto iden-
tificare qual'e la sostanza che
viene inattivata dall'attivita
enzimatica, in maniera da
proteggerla; e si possono mol-
to facilmente preparare gli ini-
bitori di sintesi che saranno
naturalmente molto piu facili
da illustrare di questa protei-
na.

Un'altra ipotesi ¢, idvece,
che questa proteina abbia un
ruolo nocivo e, di nuovo, l'i-
dentificazione da sostanza che
¢ idrolizzata dall'enzima di
cui parlavo prima; qui possia
mo sperare che, proteggendo-
la, S possa avere un nNUovo
approccio nei confronti di
questa malattia. Si tratta di
una nuova linea di ricerca,
molto stimolante, che si &
aperta negli ultimi mesi. Trai
sistemi di neurotrasmettitori
affetti piu gravemente sono
quelli colinergici; infatti, I’ace-
tilcolina neurotrasmettitore
che ¢ fabbricata o, se si vuole,
i neuroni che la fabbricano e
che ci interessano, s trovano
ala base del cervelloin un nu-
cleo particolare, il nucleo ba-
sde di Meynet; apartiredi 1i i
neuroni inviano in quasi tutto
I'encefalo 0 meglio, nella parte
implicata nei processi cogniti-
vi, dei lunghi neuroni. Sono
questi neuroni che scompaio-
no dal punto di partenza e di
arrivo contemporaneamente.
Un primo approccio consiste-
ra, possibilmente, nel tentati-
vo di evitare questo fenomeno
di degenerescenza stessa. Al-
cuni esperimenti sono stati
fatti di recente da Varon e
collaboratori e consistono nel-
I'effettuare una degenerescen-




za sperimentale di questo nel
cervello del ratto. In essi si
osserva la scomparsa quasi to-
tale della inervazione coliner-
gica che é stata messain vista
con sistema anticorpale: orbe-
ne, questa scomparsa & quasi
totale dopo la lesione.

Lo stesso animale, avendo
ricevuto il fattore di crescita
nervosa di cui ho parlato pri-
ma — che é una sostanza na
turale prodotta nel cervello —
mostra una degenerescenza
fortemente ritardata; partico-
larmente nel lato dove e stata
fatta l'iniezione s ha una pre-
servazione del sistema neuro-
nale. Ci si pud chiedere dlo-
ra. perché non trattare i nostri
pazienti con questo fattore di
crescita neuronale oggi dispo-
nibile? In realta, ci sono mag-
giori difficolta per I'utilizzo di
questa sostanza, perché si
tratta di una sostanza proteica
che non e bene assorbita dal
sistema digestivo, non entra
facilmente nel cervello e biso-
gnerebbe trovare dei sistemi
di somministrazione che oggi
sono impensabili o quasi : mi
riferisco a sistemi di sommi-
nistrazione per via intracere-
brale. Tuttavia é assai proba-
bile che la conoscenza della
maniera in cui questo fattore
di crescita nervosa agisce e
della maniera in cui 1o possia-
Mo sostituire con sostanze che
potrebbero avere lo stesso ef-
fetto, ci porti a dei composti
che potrebbero avere un ruolo
di ritardo in questi fenomeni
di degenerescenza nervosa.
Una possibilita evocata recen-
temente e I'utilizzazione di a-
cune sostanze come i canglosi-
ti i quali, somministrati que-
sta volta per via sistemica, ri-
sultano efficaci su un modello
un po' diverso sul quale non
voglio entrare nel dettaglio,
ma che consiste nel causare
una degenerazione dei sistemi
colinergici.

Un altro approccio che ¢
stato tentato ¢ il seguente: il
sistema colinergico, cioe la
neurocetilcolina e degenerato,
allora proviamo a sostituire,
in una maniera o nell'altra,
I'acetilcolina mancante. Si ve-
de qui la terminazione neuro-
ne afferente: questo neurone
che riceve il messaggio, ossia
I'acetilcolina che é stata libe-
rata dal primo neurone. Bene,
sono state fatte delle prove

che consistevano nel sommi-
nistrare delle sostanze per fa
cilitare la fabbricazione di
acetilcolina dai pochi neuroni
rimasti nel cervello. Questo
approccio, in linea di mas-
sima, & stato alquanto delu-
dente.

Un'altra possibilita risiede
nella soministrazione di so-
stanze somiglianti all’acetilco-
lina e la farmacologia ne di-
spone di un buon numero:
questi agenti di tipo colinergi-
co sarebbero infatti destinati
ad agire sui recettori di acetil-
colina. Qui s osservi che ci
troviamo di fronte ad una si-
tuazione difficile, perché que-
sti recettori di acetilcolina so-
no presenti non solo nella
parte cerebrale degenerata per
la malattia di Alseimer, ma
sono presenti anche in molti
altri apparati come quello di-
gestivo. Al di fuori del cervel-
lo.

La somministrazione di
questi agenti induce un gran
numero di effetti che sono no-
civi. Allora, come superare
questa difficolta se oggi non si
intravvede un sistema?

La natura, tuttavia, mo-
strandoci la sua complessita,
ci offre nuove vie di ricerca
per trovare dei farmaci piu
selettivi. Vediamole: i ricetto-
ri. I1ricettore, dunque, € il co-
stituente della membrana che
riceve |'acetilcolina. Orbene,
fino ad oggi, S riteneva che ci
fossero soltanto due ricettori,
quindi le possibilita di avere
un'azione selettiva specifica
erano piuttosto scarse. Le re-
centi scoperte della biologia
molecolare ci indicano invece
la possibilita di sai o sette ri-
cettori diversi per Pacetilcoli-
na ed appartenenti a diverse
categorie. Questi ricettori
multipli dell'acetilcolina ci of-
frono ancora una volta la pos-
sibilita di sviluppare farmaci
nuovi che agiscono su di un
tipo di ricettore e non su di
un altro. Ci danno quindi la
speranza di agire esattamente
sui sistemi piu importanti per
il mantenimento delle funzio-
ni cognitive.

L'ultimo approccio consiste
nel servirs, in qualche manie-
ra, dei sistemi neuronali che
non hanno subito degenera-
zione nel corso della malattia
di Alseimer; uno di questi si-
stemi ci interessa in maniera

particolare. Mi riferisco a si-
stema che utilizza l'istamina
quale neurotrasmettitore. Qui
abbiamo un sistema che somi-
glia molto a precedente, ossia
al sistema dell'acetilcolina:
ancora una volta qualche neu-
rone captato alla base del cer-
vello, ma non s tratta piu del
nucleo basale di Meynet, ma
del tubero mamillare. Ebbene,
a partire di li, questo gruppo
di cellule invia messaggi ala
quasi totalita dell'encefalo;
messaggi che sono un po' del-
lo stesso tipo di quelli che in-
via l'acetilcolina. La differen-
za sta nel fatto che questi
neuroni ad istamina non de-
generano nella malattia di Al-
seimer, quindi vi & una possi-
bilita di sostituzione del cir-
cuito mancante con un circui-
to pre-esistente, ma operativo.

Esiste dunque la possibilita
di modificare |'attivita istami-
nergica cerebrale e, quindi, di
arrivare a nuovi farmaci
aventi per la prima volta la
capacita di aumentare forte-
mente le trasmissioni istami-
nergiche cerebrali. Abbiamo
cosi potuto produrre per la
prima volta degli aumenti del-
le veglie con vie nuove che,
prima, non erano percorribili.
Esse consistono nel semplifi-
care letrasmissioni istaminer-
giche. E certo — per conclu-
dere — che esistono molte al-
tre vie, e il Dottor Cacciaturi,
nella comunicazione prece-
dente, ha parlato di acune, io
di atre.

Vorrei terminare con una
battuta: I'astuzia e riuscire a
morire giovani, ma il piu tar-
di possibile. E vorrei esprime-
re il mio convincimento che
la farmacologia ci aiutera
enormemente a raggiungere,
nei decenni avvenire, questo
traguardo.
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la qualita della vita: longevita e
correlazioni psicosociall

1. Storia ddlla « ricerca sulla
longevita»

Il raggiungimento dell'eta
anziana in uno stato di benes-
sere da sempre & uno dei piu
sentiti desideri dell'uomo e un
grande elemento d'interesse di
poeti, filosofi e medici. Gia
4000 anni fa, infatti, fu ogget-
to di discussione nel Dead-
Sea-Scrolls (vedi Streib & Or-
barbach, 1967). Oltre 2000 an-
ni fa (460-377 a.c.) Ippocrate,
parlando delle regole di vita
sana che garantiscono una lun-
ga vita, affermava (vedi Sch-
mid 1974): «Tutte le parti del
corpo, destinate ognuna ad
una precisa funzione, s man-
terranno in buona salute, cre-
sceranno e saranno longeve se
usate con moderazione. D'al-
tra parte, se non vengono uti-
lizzate per niente, tendono ad
ammalarsi, interrompono la
crescita ed invecchiano preco-
cemente ». (Ippocrate: De arti-
culis respondis 56: Vedi Muri,
1962, p.361).

Pergamon v. Galen (129-
199 d.c.), invece, raccomanda-
va una dieta appropriata, mo-
to e ginnastica (vedi Steudel
1962). 1500 anni dopo, nel suo
« Discorso sul mantenimento
della salute degli anziani »,
pubblicato nel 1778, il noto
medico viennese Van Swieten
(1700-1772) scriveva: « Primo,
si devono correggerel'aridita e
la rigidita del corpo con bagni,
lievi massaggi idratanti esegui-
ti con oli fragranti... tuttavia,
bisogna tener presente che
niente riesce a prevenire la ri-
gidita delle membra meglio di
esercizi di allungamento € pie-
gamento. E proprio la man-
canza di esercizio a causare la
rigidita o persino la curvatura
precoce delle membrax» (vedi
Swieten, 1778, p. 37).

Anche nella Politeia di Pla-
tone (427-347 a.c.) e nel « cato
maior de senectute » di Cice-
rone (106-43 a.c.) S incontra-
no delle indicazioni su come
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prepararsi nell'arco di tutta la
vita ad affrontare |'eta anzia-
na, un geroprofilattico che co-
mincia nell'infanzia e nell’ado-
lescenza e interessa sia la sfera
fisica che quella mentale. Sin
dall'antichita (vedi Lehr
1982), l'attivita fisica, mentale
e sociale condotta costante-
mente per tutta la vita, delle
esperienze piacevoli e gratifi-
canti ed una corretta alimenta-
zione sono considerati requisi-
ti fondamentali per vivere feli-
cemente da anziani.

Queste affermazioni non fu-
rono confermate empirica-
mente in quel tempo; si basa-
vano principalmente su singo-
le esperienze 0 su esempi di
personaggi famosi. Questo ar-
ticolo esamina queste afferma-
zioni alaluce di recenti ricer-
che gerontologiche in base ai
risultati ottenuti dalla ricerca
sui cosiddetti « sopravvissuti »
o sulla «ricerca sulla longevi-
tax.

1.2. Longevita — un segno dei
nostri tempi?

Nella Grecia antica, ai tem-
pi di Pericle, |'aspettativa di
vita media era di 20 anni. A
meta del XX secolo |'aspetta-
tiva di vita media nel mondo
occidentale era di circa 35 an-
ni; oggi, € di 70,4 anni nel pae-
si piu industrializzati, e di
49,6 anni nel paes in via di
sviluppo. Entro il 2000 si pre-
vede che I'aspettativa di vita
media aumenti di 2,8 anni fi-
no a raggiungere i 73,2 anni
nei paesi piu sviluppati, men-
tre per i paesi in viadi svilup-
po s prevede un rapido au-
mento di 15,7 anni fino ai
65,3 anni.

Queste cifre, perd, vengono
alterate dalla mortalita neona-
tale ed infantile. L'andamento
statistico mostra comunque
non solo un aumento dell’a-
spettativa di vita media, ma
anche della probabilita per
molti soggetti di raggiungere

un'eta assal avanzata. La per-
centuale degli ultrasessantenni
sta aumentando rapidamente:
in Germania era del 5% un se-
colo fa, & attualmente del 21%
e sarad del 26% entro il 2000.

Sebbene s preveda che dal
1970 a 2000 la popolazione
d'Europa aumenti del 17,5%,
la percentuale degli ultrases-
santenni aumentera del 62,4%.
Nei paesi latinoamericani si
verificherd un incremento del
150% per la popolazione oltre
i 60 anni e la proporzione de-
gli ultraottantenni aumentera,
sempre dal 1970 a 2000, del
215%.

Le cifre previste per il 2000
sono le seguenti: 231 milioni
di ultrasessantenni nei paesi
industrializzati e 354 milioni
nei paes in via di sviluppo.

L'aumento della aspettativa
di vita media & un fenomeno
caratteristico dellafine del no-
stro secolo. L'attuale aspettati-
vadi vita nel nostro paese é di
71,4 anni per un neonato e di
78,0 anni per una neonata; per
['anziano che ha oggi 60 anni
s prevede un'ulteriore aspetta-
tiva di vita di circa 17 anni,
per ladonnaé invece di 21 an-
ni. Nel 1987 il nostro Bunde-
sprasident ha festeggiato il
compleanno di 2.252 persone
di 100 anni e oltre. Nel 2000
nel nostro paese ci saranno ol-
tre 10.000 ultracentenari.

Questo « mondo che ingrigi-
sce» costituisce una diretta
sfida non solo per gli scienziati
di tutte le discipline e le facol-
ta, ma anche per i politici, che
devono preoccuparsi di garan-
tire assieme alla longevita uno
stato di benessere psicofisico.
Ma cosa bisogna fare esatta-
mente per assicurare un buon
livello di qualita della vita nel-
la vecchiaia? In realtd, sial'a
spettativa di vitachelaqualita
di vita dipendono dal nostro
stile di vita.

« Lanostra aspettativa di vi-
ta dipende dal nostro stile di
vita. Infatti, |'aspettativa di vi-




ta non e costituita solamente
dallalunghezza dellavita, ben-
si anche dalla qualita della vi-
ta. Non e importante quanto
bensi come potra vivere una
persona» (Schaefer, 1975).

2. Risultati dellaricerca
empirica sulle condizioni
della longevita

2.1. Impostazioni
metodologiche

Alcune prime osservazioni
sui problemi metodologici.

2.1.1. Studio dei singoli casi

Nella ricerca delle cause e i
fattori determinanti lalongevi-
ta sorgono diversi problemi
metodologici. Uno di questi
consiste nella generalizzazione
che in genere si effettua dai
singoli casi di nonagenari o
centenari. Molti di questi con-
fronti settoriali incrociati met-
tono in evidenza le differenze
esistenti trai soggetti longevi e
non, ma non forniscono una
chiara rispostaa problema dei
fattori determinanti funzionali
0 causali.

2.1.2. Sudio sui centenari

Nell'ultimo decennio, siain
vari paesi industrializzati che
nei paesi in via di sviluppo,
sono stati realizzati alcuni stu-
di sui centenari: nella Repub-
blica Federale Tedesca da
Franke e col. (1970, 1971,
1972, 1973, 1979, 1981); in
Ungheria da Haranghy e col.
(1965); in Giappone da Oi-
kawa e col. (1981), Suzuki e
col. (1981), Masuzaki e col.
(1981), Sakugawa e col.
(1981); in Bulgaria da Lam-
brev (1951); in Pakistan ed
Ecuador da Nagahor (1981); in
Russia da Chebotarev (1969),
Mankovski & Mints (1981),
Korkushko (1981). Il data base
per tutti questi studi & stato
raccolto mediante una vasta
gamma di metodi e strumenti:
ad esempio, dati medici e cli-
nici; I'analisi dei registri e dei
rapporti del medico curante su
ciascun soggetto; alcuni dati
ambientali, come occupazione,
soddisfazione della vita, eventi
critici verificatisi, rapporto
con |'alimentazione e con il
bere; informazioni relative alle
varie categorie ottenute me-
diante indagini e interviste ai

nonagenari e centenari e ai
membri dellafamiglia, amici e
conoscenti.

Riassumendo i risultati piu
importanti ottenuti da questi
studi possiamo affermare che:
le condizioni di vita tipiche
delle zone di media altitudine
(1000-1500 metri) predispon-
gono ala longevita; inoltre, vi
sono alcune attivita occupa-
zionali, come il contadino, il
giardiniere, il pescatore o il
soldato, che favoriscono la
longevita, essendo occupazioni
che si svolgono all'aria aperta
e che richiedono una certa at-
tivita muscolare (Felstein
1973), con un'eventuale varia-
bile di soddisfazione occupa-
zionale (Palmore, 1970: Fel-
stein, 1973).

L'analisi biografica dei 217
centenari (Franke e col. 1973)
ha anche messo in evidenza
I'importanza della variabile
« forte impegno lavorativo per
tutta la vita», sia nel campo
intellettuale che fisico, sia per
insegnanti e professori univer-
sitari che per artigiani, agricol-
tori e casalinghe.

Un'altra caratteristica dei
centenari evidenziata dalle ri-
cerche é un basso grado di ten-
sione emotiva, che non signifi-
ca affatto il non coinvolgimen-
to negli eventi stressanti della
vita quotidiana. Per quanto ri-
guarda le abitudini alimentari,
i cibi che favoriscono lalonge-
vita sono quelli poco calorici,
ricchi di proteine e poco gras-
Si; per quanto riguarda il vizio
del bere e del fumare, invece, i
dati relativi a soggetti-campio-
ne eterogenei di centenari non
hanno dimostrato affatto, co-
me s pensava, che |'astinenza
sia fondamentale per lalonge-
vita. |l comportamento sessua-
le osservato era caratterizzato
da moderazione e regolarita.
In tutti i suddetti campi com-
portamentali e necessario te-
nere in dovuta considerazione
I'influenza determinante dei
fattori generici.

In ogni caso — e nonostante
acune imperfezioni metodolo-
giche — i risultati ottenuti di-
mostrano con incredibile chia-
rezza l'importanza di una
combinazione favovevoledi fat-
tori endogeni ed esogeni per la
longevita. E comunque la di-
sposizione ereditaria, e soprat-
tutto l'influenza genetica ma-
terna, a costituire la « conditio

sine qua non» (Franke, 1977,
1978).

Tra i problemi pit comuni
degli studi sui centenari in al-
cuni paesi vi e la difficolta di
rilevare con estrema precisio-
ne |'eta reale quando ¢ fornita
dagli anziani stessi (Madve-
den, 1974, Nagahori, 1981,
Mazess e Forman, 1979).

Questa difficolta non é sorta
nello studio condotto su 50
centenari, che abbiamo appe-
na concluso (Terinde, 1988).
La maggior parte di questi
centenari hanno dimostrato un
alto grado di interesse e di
flessibilita mentale; si & riscon-
trata una mobilita fisica ridot-
tasolo nel 25% del casi; anche
gli uomini e le donne costretti
a letto erano vigili e mental-
mente flessibili. S & osservato
un alto grado di variabilita tra
soggetto e soggetto anche in
eta cosi avanzata. Per quanto
riguarda l'inserimento sociae
quasi la meta del soggetti esa-
minati appartenevano ad un
gruppo cosi definito: «cente-
nari molto attivi e socialmente
inseriti anche in presenza di
leggere inabilita fisiche»; un
sesto del soggetti era costituito
da centenari molto attivi e con
perfette capacita fisiche e
mentali. Un altro gruppo com-
prendeva centenari mental-
mente molto attivi, ma fisica-
mente invalidi; un quinto dei
soggetti esaminati era invece
fisicamente invalido e mental-
mente passivo.

2.1.3. Analisi del dati statistici
e demografici

Un'altra impostazione dello
studio sullalongevita é rappre-
sentata dall'analisi di indagini
statistiche e demografiche sul-
la vita (vedi Rose & Bell,
1971). | fattori genetici, il che
significa l'eta raggiunta da
nonni e genitori, possono for-
nire alcune spiegazioni, ma il
problema principale consiste
comungue nel capire selalon-
gevita propria di alcune fami-
glie é stata inizialmente deter-
minata dalla genetica o da fat-
tori ambientali vissuti in co-
mune dai vari membri della
famiglia. L'analisi dei dati de-
mografici mostra anche I'esi-
stenza di una correlazione tra
status familiare e longevita, e
tra status socioeconomico
(qualifica dell'occupazione)
e longevita (vedi Lehr, 1982).
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Le ricerche piu recenti sulla
longevita si basano su studi sez-
toriali incrociati biologici e fi-
siologici. Sebbene sia evidente
la rilevanza dominante dei fat-
tori medici e biologici, si é an-
che dimostrata |'importanza
dei fattori biografici, psicologi-
ci, sociali, economici eambien-
tali elanecessitadi studi longi-
tudinali. Infatti, la longevita
non puo essere spiegata da un
singolo fattore, bensi da un
quadro completo di stile di vi-
ta. Pertanto. é necessario in-
tensificare e rendere interdisci-
plinari le impostazioni di stu-
dio per individuare le cause 0 i
fattori concomitanti della lon-
gevita, cosi come le conseguen-
ze pratiche prodotte dall’incre-
mento dell'aspettativa di vita
su ogni aspetto della vita. E
inevitabile che tali conseguen-
ze comportino dei cambiamen-
ti non solo per il soggettoin s¢
stesso, ma anche nella vita fa-
miliare, i rapporti familiari (da
3 a 5 generazioni), nel sistema
di assistenza sanitaria, ed inol-
tre nel mercato del lavoro, nel-
la politica delle pensioni e del
pensionamento (due generazio-
ni in eta da pensionamento),
nell'economia e, ultimo ma
non meno importante, nel s-
stema di previdenza sociale;
tutti questi concetti sono stati
discussi all’Assemblea Mon-
diale delle Nazioni Unite sul-
I'lnvecchiamento tenutasi a
Vienna nel 1982.

2.2. Ricerche longitudinali
sulla longevita

Esistono molte impostazioni
metodol ogiche della ricerca sui
fattori psicosociali determi-
nanti la longevita studi dei
singoli casi, studi sui centenari,
analis dei dati statistici e de-
mografici — e ultima, ma non
meno importante, ’imposta-
zione longitudinale. Infatti, il
confronto tra i « sopravvissu-
ti » ed i «non sopravvissuti »
su cui § basano gli studi longi-
tudinali ¢ un metodo che dle
prime valutazioni si sta dimo-
strando estremamente valido.

Si puo affermare che gli stu-
di longitudinali di ampio rag-
gio e strettamente controllati
che prestano molta attenzione
agli aspetti biologici, fisiologici
e medici della crescita dell’uo-
mo, alle condizioni sociali e
psicologiche, oltre a prendere

in considerazione i dati storici,
biografici ed ambientali posso-
no essere di estremo aiuto nella
comprensione dei fattori deter-
minanti lalongevita eil benes-
sere psicofisico dell'etd anzia-
na.

I1termine « studio longitudi-
nale» comprende una serie di
diversi tipi di studi-valutazio-
ne ripetuti; s differenziano per
numero e distanza dei punti di
valutazione, per la gamma di
variabili in esame e gli stru-
menti di valutazione. Queste
differenze s associano, natu-
ralmente, al numero di soggetti
in esame; piu lo studio & inten-
sivo, fondamentale, completo e
lungo, minore ¢ il numero di
soggetti. Tutti questi tipi diffe-
renti di studi longitudinali, co-
munque, contribuiscono atti-
vamente alla ricerca sui fattori
determinanti la longevita se
vengono condotti sulla base di
dati articolati sui soggetti lon-
gevi 0 « sopravvissuti » e del
« hon sopravvissuti », termine
che indica i soggetti che sono
deceduti durante la realizza-
zione dello studio. Inizialmen-
te, e stato grazie all'avanzato
metodo degli studi longitudi-
nali — il data base — ches é
potuta ottenere la dimostrazio-
ne scientifica dell'esistenza di
termini di correlazione socio-
psicologici e psicologici per la
longevitain quanto i ricercato-
ri hanno avuto la possibilita di
confrontare i « dati di imput »
forniti al'inizio dello studio
longitudinale relativi a soggetti
che hanno partecipato a tutti i
successivi punti di valutazione
{(« sopravvissuti ») con i « dati
di imput » dei soggetti decedu-
ti nel corso dell'indagine, dopo
un determinato punto di valu-
tazione (« non sopravvissu-
ti »).

2.2.1. Studi sulla riduzione
dei soggetti-campione in
esame

Questa sezione di ricerca suli
fattori determinanti lalongevi-
ta ha tratto la sua motivazione
iniziale da uno dei principali
problemi metodologici, sfida
che ogni studio longitudinale
deve affrontare: la difficolta
nell'analizzare, con la maggior
precisione possibile, le « ridu-
zioni di soggetti in esame»,
cioé il campione di soggetti al-
I'inizio delle studio e il cam-

pione ridotto a termine delle
studio, per poter dare una ri-
sposta alla comparabilita del
campione del primo o del quin-
to o del sesto punto di valuta-
zione; in questo modo e possi-
bile individuare le caratteristi-
chetipiche dei « soggetti scom-
parsi » (cioe dei casi non piu
presenti ai successivi punti di
valutazione). Bisogna comun-
que tenere in considerazione
che non tutti i « casi scompar-
s » sono effettivamente sogget-
ti « non sopravvissuti », infatti
solo per alcuni il motivo del ri-
tiro e il decesso (g trattadi una
« mortalita sperimentalep).

2.2.2. « Soprawvissuti-non
soprawvissuti »

Sia gli studi gerontologici a
larga scala iniziati negli Stati
Uniti alla fine degli anni '50
che i Bolsa, avviati nel 1965,
sono stati sottoposti ad una
prima analisi per quanto ri-
guarda il confronto tra «so-
pravvissuti » ed effettivi « non
sopravvissuti » (cioé i soggetti
real mente deceduti, e non tutti
i casi di ritiro). L'analisi dei ri-
sultati dei diversi studi (vedi
Lehr, 1982) dimostra chele ca-
ratteristiche dei sopravvissulti
rilevate ai primi punti di valu-
tazione sono le seguenti: attivi-
ta piu intensa, attivita quoti-
diane maggiormente complesse
evarie, una pil ampia prospet-
tiva al futuro, uno stato d'ani-
mo piu positivo ed una mag-
gior disposizione ai contatti so-
ciali. Inoltre, & probabile chela
longevita sia anche correlata a
studi piu lunghi, ad una profes-
sione di ottimareputazione, un
grande impegno nelle attivita
occupazionali, uno status so-
Cio-economico piu elevato e —
in particolar modo per gli uo-
mini — una maggiore intelli-
genza.

2.2.3. ((Indicedi longevita » e
« quoziente di longevita »

Un'altra impostazione meto-
dologica nell'analisi dei dati
longitudinali & stata proposta
da Palmore (1971), che ha in-
trodotto i termini «indice di
longevita» (IL) e «quoziente
di longevita» (QL) nell'analisi
dei dati dello studio di Duke
(Palmore, 1969, 1970, 1971,
1974).

«L'indice di longevita (IL) &




rappresentato dal numero tota-
ledi anni compresi tral'entrata
del soggettonello studioinizia-
le ela sua morte. Per i soggetti
in vita, I'indice e dato dal nu-
mero di anni intercorsi dall’e-
same iniziale al sesto esame,
pit il numero di anni di vita
che si prevede che rimangano
al soggetto dal momento del se-
sto esamein poi, pit il numero
di anni di vita che s prevede
che rimangano a soggetto al
momento del sesto esame cal-
colato in base all'attual e tabella
dell'aspettativa di vita (U.SA.,
Servizio Sanitario Nazionale,
1966). I1quoziente di longevita
(QL) é rappresentato dal rap-
porto tral'indice di longevita e
I'aspettativa di vita prevista al
momento dell'esame iniziale.
Un quoziente di longevita
maggioredi uno significacheil
soggetto ha vissuto piu a lungo
di quanto previsto; un quo-
ziente di longevita minore di
uno significa che il soggetto e
deceduto prima che la sua
aspettativa di vita terminasse.

2.2.4. «Deterioramento
tipico» € « calo terminale})

Alcuni dei pit noti studi lon-
gitudinali sui fattori determi-
nanti lalongevita hanno anche
evidenziato che bisognerebbe
studiare afondo I'eventuae ve-
rificarsi di mutamenti specifi-
ci, o deterioramento caratteri-
stico o «calo terminale» nelle
funzioni fisiologiche, psicologi-
che o sociali immediatamente
primadella morte (Wilkie e Ei-
sdorfer, 1974; Jarvik e Blum,
1971). Purtroppo fino ad oggi i
mutamenti terminali sono
sempre stati studiati in termini
di capacita intellettuali, senza
mai comprendere altre variabi-
li psicologiche. Nel 1979, Fau-
Ikner e col. hanno dimostrato
chelepersonevicine allamorte
manifestano un concetto di sé
stessi sempre pit hegativo, una
soddisfazione di vitain decre-
mento, una sempre minore in-
terazione sociale e attivita in
generde.

Per concludere, gli studi lon-
gitudinali possono fornire un
grosso contributo a problema
della longevita e del benessere
psico-fisico dell'anzianita:

1. mediante il confronto tra
« sopravvissuti » e « non so-
pravvisuti » effettivi, non com-
prendendo i «ritiri » dopo il

primo punto di valutazione;

2. mediante il confronto tra
i dati originali dei soggetti con
gli indici di longevita e i quo-
zienti di longevitapiu alti e piu
bassi;

3. mediante il confronto tra
soggetti morti trai 60 ei 70
anni con soggetti deceduti tra i
70egli 80anni otragli 80 ei
90 anni;

4. fornendo una risposta al
problemadi un eventuale dete-
rioramento caratteristico o
«calo terminale» immediata-
mente prima della morte.

S pud quindi affermare che
gli studi longitudinali ad am-
pio raggio e strettamente con-
trollati che prestano particola-
re attenzione agli aspetti biolo-
gici, fisiologici e medici dello
sviluppo dell'uomo oltre che
ale condizioni sociai e psico-
logiche, e che, inoltre, prendo-
no in considerazione i dati sto-
rici, biografici e ambientali del
soggetto possono offrire un
grosso contributo alla com-
prensione dei fattori determi-
nanti lalongevita e all’identifi-
cazione delle variabili che pos-
sono far prevedere una morte
imminente.

2.3. Sudio Longitudinale
sull’invecchiamento realizzato
a Bonn (Bolsa)

L'indagine Bolsaprese avvio
nel 1965 (vedi Thomae, 1976,
1983; Lehr & Thomae, 1987) e
comprendeva inizialmente 220
uomini e donne, nati tra il
1890-95 e trail 1900-1905.

Si e verificata una riduzione
del campione, attualmente
comprendente soggetti dai 77
agli 82 anni e dagli 87 agli 82
anni.

Nell'arco del 15 anni di ri-
cerca(dal 1965/6 al 1980/81) s
e verificata una riduzione
«normale» di questo campio-
ne. Nel'ultimo punto di valu-
tazione i nostri 51 soggetti era-
no compres trai 76 e 81 anni
etragli 86 e 91 anni. Al setti-
MO esame sono stati apportati
circa 1000 nuovi dati per per-
sona e per punto di valutazio-
ne, comprendenti valutazioni
di variabili demografiche, so-
ciali, psicologiche e mediche.
Questi dati sono stati ottenuti
daun progranma di prove set-
timanali (interviste molto ap-
profondite e test d'intelligenza
e personalita) e daun program-

ma di screening medico (so-
prattutto sugli aspetti di medi-
cina interna) che comprende
anche una « valutazione dello
stato di salute generale» , il che
significa un punteggio totale
per «lo stato di salute oggetti-
VO ».

2.3.1. « Soprawissuti » e
« NON soprawissuti »

Nel confronto tra i dati ini-
ziali dei soggetti sopravvissuti
che hanno partecipato all’ulti-
mo punto di valutazione con i
dati relativi ai soggetti decedu-
ti nell'arco del 15 anni, S ri-
scontrano unaserie di differen-
ze che erano gia evidenti nel
primo punto di valutazione ef-
fettuato nel 1965. Mentre s &
attribuita grande importanza
alo stato di salute soggettiva
(come viene percepito dal sog-
getto stesso), per il quale si so-
no infatti osservate notevoli
differenze trai due gruppi, si &
dato meno valore predittivo al-
lo stato di salute oggettiva (va-
lutata da un medico) di questo
campione — relativamente sa-
no —. Al primo punto di valu-
tazione i non sopravvissuti
mostravano piu sintomi sclero-
tici @ minore capacita uditiva.
Non é stata riscontrata nessuna
differenza, invece, riguardo la
valutazioneclinicadi salute ge-
nerale, insufficienza cardiova-
scolare, vista e grado di mobili-
ta. Nelle interviste sulla situa-
zione di vita attuale e le attivi-
ta quotidiane, i sopravvissuti
hanno espresso maggiori
preoccupazioni sullaloro salu-
te rispetto ai non sopravvissu-
ti, i quali reagiscono ai loro
problemi di salute in maniera
piu depressiva o0 aggressiva.

Se da una parte i sopravvis-
suti 15 anni faerano piu preoc-
cupati dellaloro salute, dall’al-
tra avevano dimostrato un at-
teggiamento piu positivo nei
confronti del loro stato di salu-
te e avevano ottenuto dei pun-
teggi migliori per la « salute
soggettivap.

Lo «stato di salute soggetti-
va» del 1965 é stato il migliore
fattore di previsione di longe-
vita. Una buona salute sogget-
tiva non era correlata ai pun-
teggi relativi ai test mentali
(come avveniva per lo «stato
di salute oggettiva»), ma era
strettamente legata a molte va-
riabili della personalita: i sog-
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getti che s sentivano piu sani
— che costituivano principal-
mente il gruppo dei sopravvis-
suti — nel 1985 sono stati var
lutati come i piu attivi (0,002
p.), con il miglior umore
(0,003 p.), i piu sicuri (0,001
p.) ed i pit responsivi (0,087
p.). Anche le previsioni future
sono state realizzate piu in ba-
se alla salute soggettiva che a
quella oggettiva

Confrontando i dati del
1965 relativi ai sopravvissuti e
a non sopravvissuti si riscon-
trano alcune differenze dei
punteggi verbali dei test din-
telligenzae dei migliori risulta-
ti per l'attivita psicomotoria
nel gruppo dei sopravvissuti.
Mentre non s sono osservate
grandi differenze tra soprav-
vissuti e non sopravvissuti in
termini di partecipazione so-
ciale in genere a primo punto
di valutazione, i sopravvissuti
svolgevano un piu attivo ruolo
extrafamiliare, e hanno mo-
strato, durante il periodo di
osservazione, un aumento di
questi punteggi e una diminu-
zione dell'attivitd in ambito
familiare; nel 1965 i non so-
pravvissuti svolgevano un ruo-
lo piu importante all'interno
della famiglia (generalmente
questo ruolo familiare era ac-
compagnato da un basso grado
di soddisfazione) che ha mo-
strato un incremento negli an-
ni successivi, malaloro attivi-
ta sociale extrafamiliare era
piuttosto limitatae s e ridotta
sempre piu fino alla morte. E
comungue da sottolineare che
i sopravvissuti manifestavano
una maggiore « senzazione di
essere necessari » rispetto ai
non sopravvissuti.

2.3.2. Quoziente di longevita e
indice di longevita

Dal confronto tra i soggetti
con un quoziente di longevita
inferiore a 1,25 (il gruppo di
persone « meno longevey, che
comunque hanno avuto una
vita pit lunga rispetto alla me-
dia della popolazione con QL
pari a 100) con i soggetti con
un quoziente di longevita su-
periore a 1,25 (le persone
«longeven), s e riscontrato
che le persone meno longeve
al'inizio delle studio presenta-
vano queste differenze sostan-
ziali:

1. un minor grado di soddi-

sfazione per laloro situazione
attuale di vita;

2. una meno intensa « sen-
sazione di essere necessari »;

3. punteggi piu alti per
quanto riguarda la rigidita ed
il dogmatismo (scala di RIE-
GEL);

4. uno stato d'animo piu he-
gativo;

5. una perdita costante di
contatti sociali.

Nel gruppo di uomini il QL
era correlato allo stato marita-
le: i singoli (vedovi o divorzia-
ti) spesso appartenevano al
gruppo dei meno longevi,
mentre gli sposati rientravano
nel gruppo dei piu longevi.
Questa correlazione non e va-
lida per le donne: infatti, la
maggior parte di donne sposa-
te appartiene a gruppo di me-
no longevi, mentre il gruppo di
pit longeve é costituito per il
62% da donne sole e per il
38% da donne sposate).

Inoltre, gli uomini che vivo-
no in un ambiente unifamilia-
re appartengono al gruppo me-
no longevo (90%), mentre le
donne appartengono a gruppo
piu longevo (61%).

Abbiamo anche riscontrato
delle differenze riguardo la s-
tuazione sociale e ambientale:
un QL inferiorea 1,25 é corre-
lato a SES inferiore, a un red-
dito piu basso e ad un maggior
grado di stress nel rapporto
con il consorte, oltre ad un mi-
nor grado di attivita. I1 QL pa-
ri o superiore a 1,25 é invece
correlato ad un SES piu €leva-
to, a punteggi piu alti in acuni
test d'intelligenza, a maggiore
attivitd, a punteggi pit elevati
sulla « senzazione di essere ne-
cessari » ad un umore piu po-
sitivo. Non s osservano delle
differenze nella percezione
delle situazioni da stress tra
questi gruppi, ma i soggetti
con un QL superiore a 1,25
hanno manifestato dei modelli
imitativi piu attivi.

Nel gruppo femminile, un
QL maggiore e correlato all’al-
to grado di soddisfazione per
I'attivita occupazionale prece-
dente, associata alla soddisfa-
zione per l'attuale situazione
casalinga. Nel gruppo maschile
non s riscontra alcuna diffe-
renza tra il lavoro e la casa
Un QL piu basso (persone me-
no longeve) ¢ legato ad una
minore capacita vitale e ad un
peso maggiore nel gruppo fem-

minile e — inoltre — a proble-
mi di udito nel gruppo maschi-
le.

Gli uomini e le donne con
un QL inferiore a 1,25 svolge-
vano un ruolo piu attivo come
genitori (dal 7,62 a 5,81 di
persone con un QL superiore a
1,25), e — masolo per il grup-
po femminile — un ruolo piu
attivo come nonni (7,25:4;
donne con LQ superiore a
1,25). Esistono altri dati speci-
fici sui fattori di correlazione
sessuali dellalongevita.

3. Conclusioni: i fattori
multidimensionali
determinanti la longevita

Come abbiamo giaillustrato
in questo articolo, i dati a di-
sposizione sui fattori correlati
alalongevita indicano un con-
cetto fondamentale: non esiste
una singola variabile indipen-
dente che possa spiegare la
longevita. Per quanto i fattori
genetici, fisici e biologici pos-
sano essere importanti, non &
possibile considerarli gli unici
fattori determinanti lalongevi-
ta

| risultati di una recente ri-
cerca internazionale sulla lon-
gevita hanno messo in eviden-
za una serie di rapporti inte-
ressanti; considerando lo stato
dell'arte della ricerca, comun-
gue, puod essere prematuro de-
finire delle teorie o delle rela-
zioni completamente affidabili
che possano spiegare una lun-
ga aspettativa di vita. E fonda-
mentale, infatti, tenere in do-
vuta considerazione che una
serie di fattori che possono de-
terminare una maggiore aspet-
tativa di vita interagiscono I'u-
no con l'altro in base ad una
struttura causale assai com-
plessa

Lafigura 1 illustra un possi-
bile modello di influenze inte-
ragenti sulla longevita

| fattori genetici, fisici e bio-
logici influenzano direttamen-
te la longevita ! e lo sviluppo
della personalita? di un indivi-
duo (intelligenza, attivita, il
morale, |'adattamento, la fidu-
ciain s2stess, ecc.). Lo svilup-
po della personalita viene an-
che caratterizzato dai processi
di socializzazione: il metodo
di allevamento dei figdli, dli in-
seghanti, e I'ambiente sociae
in generale determinano le
esperienze ed il comportamen-




to di un individuo; molto im-
portante e anche il molo chei
fattori StOI’ICI giocano in que-
sto processo *; fondamentale &
inoltre I'impatto che le condi-
zioni ambientali hanno sullo
sviluppo della personalita *
Una serie di studi hanno di-
mostrato un legame dlretto tra
personalita e longevita *; negli
studi sui centenari, ad esem-
pio, S 0sservano molte corre-
lazioni trai fattori ambientali
elalongevita ¢ (vedi la sezione
4 di questo articolo). Le varia-
bili della personalita, d'altra
parte, influiscono sull’educa-
zione e la formazione profes-
sionale, sulle attivita occupa-
zionali e sullo status socio-eco-
nomico 7. Le correlazioni esi-
stenti tra status sociale e longe-
vita ® sono state individuate
mediante e statistiche sullavi-
tael'anadis demografica (vedi
sezione 3 di questo articolo) e
sono state successivamente
confermate dai risultati di stu-
di longitudinali e di follow-up
che hanno indicato una mag-
giore aspettativa di vita per le
persone con uno status socio
economico (SES) piu elevato.
Sia lo status sociale ° che la
personalita 1 ed i fattori am-
bientali hanno una certa in-
fluenza sulle abitudini alimen-
tari; é stato inoltre dimostrato
— in particolar modo negli

studi sulla « macro-longevita »
tra centenari (vedi sezione 4)
— che esiste una diretta corre-
lazione tra alimentazione e
longevita 2. Tuttavia, & ancora
necessario risolvere molti pro-
blemi, in quanto la maggior
parte delle conclusioni sul fab-
bisogno nutrizionale dell’uo-
MO sono state purtroppo estra-
polate da esperimenti condotti
su mammiferi inferiori, e so-
prattutto il topo albino. L’ipo-
nutrizione e l'ipernutrizione,
assieme alla malnutrizione
cronica, sono dei fattori fonda-
mentali determinanti una so-
pravvivenza limitata; anche
|'obesita ¢ stata correlata a tas-
si di mortalita molto alti. Gli
effetti dell'invecchiamento sul-
|'attivita spontanea potrebbero
associarsi all'ipernutrizione e,
di conseguenza, dare origine
ad un processo di invecchia-
mento accelerato. Una attivita
sempre piu intensa puo ritar-
dare I'invecchiamento; in ogni
caso, esiste una correlazio-
ne,dimostrata sperimental-
mente, tra alimentazione e at-
tivita. Inoltre, e importante
sottolineare il ruolo che hal'a
limentazione per i diabetici in
relazione agli aspetti eta-ali-
mentazione dell’infarto e del-
I'arteriosclerosi. E evidente
che la longevita dei diabetici,
degli arteriosclerotici e dei pa-

zienti colpiti dainfarto & note-
volmente ridotta. Anche il be-
reed il fumare, se praticati con
eccesso, sono dei fattori che
aumentano notevolmente i tas-
si di mortalita.

S é dimostrato chel fattori
genet|C| ebiologici %, |a perso-
nalita ', le variabili amblenta—
li 5 e lo status socio -economi-
co ¢ influenzano le attivita fi-
siche e lo sport fungendo da
fattori di prevenzione dell’assi-
stenza medica eigiene. Si sono
anche riscontrate delle correla-
zioni traqueste uItlme variabi-
li elalongevita®’’

Naturalmente |I nostro mo-
dello non comprende tutte le
variabili che possono influen-
zare la longevita. Pertanto, &
assolutamente necessario pro-
muovere degli studi empirici
che riesamino con occhio criti-
co tutte le interrelazioni de-
scritte in questo articolo e im-
pegnarsi a modificare, elabora-
re e differenziare i dati oggi a
nostra disposizione.

CORRELAZIONE TRA BENESSERE PSICOFISICO E LONGEVITA
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apetti etici della terza eta
Mons. DIONIGI TETTAMANZI

Rettore del Pontificio Seminario Lombardo

Introduzione

Parto da un'affermaizone di
san Tommaso semplicissima e
luminosissima: Idem sunt ac-
tus morales et actus humani
(sono un'identica cosa gli atti
morali edli atti umani) *. Que-
sta affermazione definisce che
cosa ¢ l'etica: I'etica riguarda
['uomo in quanto uomo, dun-
que non in quache suo aspetto
trai tanti main tutti gli aspet-
ti, e per di piu colti nellaloro
radice piu profonda dove si
trova la verita stessa dell'uo-
mo. Il cammino dell'etica ¢
mirabilmente descritto da S.
Agostino nelle sue Confessio-
ni: et direxi me ad me et dixi
mihi: tu quis es? et respondi:
homo 2. Si trattasi di conosce-
re la verita dell'uomo, ma per
incarnarla nella vita. E, alora,
un « fare laverita» in libertae
responsabilita.

Emerge cosi immediatamen-
te I'intimo e vivo legame #ra
I'antropologia e l'etica, tra la
visone. dell'uomo e 'impegno
etico. E questo un punto fon-
damentale, perché le diverse
visioni di uomo conducono lo-
gicamente a diverse etiche. Cio
assume un rilievo del tutto
particolare nel contesto cultu-
rale doggi caratterizzato da un
pluralismo antropologico esa
sperato, che s esprime spesso
in visioni di uomo non solo
profondamente diverse ma an-
che contraddittorie e irriduci-
bili traloro.

Dal legame antropologia-eti-
ca derivail criterio fondamen-
tale di discernimento del bene
e del male: il criterio sta nella
dignita personale dell'uomo. 11
bene sta nel riconoscimento
della dignita personal e dell'uo-
mo, di tutti e di ciascuno; il
male sta nel suo disconosci-
mento. E in reata proprio la
dignita personale ¢ lo specifi-
cum dell'essere umano rispetto
agli altri esseri infraumani.

Questo puo sembrare un di-
scorso lontano, troppo lontano

0 persino estraneo a nostro ar-
gomento. E vero il contrario: &
['unico discorso capace di inse-
rirsi a punto centrale e decisi-
vo degi aspetti etici dellaterza
eta o degli anziani.
Riconduciamo gli aspetti
etici ad una triplice essenziale
affermazione: 1) anche lI'anzia-
no e persona; 2) anche I’anzia-
Nno deve essere persona e deve
diventare sempre piU persona;
3) la comunita deve porsi con
['anziano e per I'anziano.

1. Anchel'anziano e persona

Sembrerebbe superfluo af-
fermare che « anche I'anziano
& persona» tanto risulta ovvio
e scontato. Ma l'affermazione
€ ovvia e scontata solo per chi
professa un'antropologia onto-
logica e razionale, un’antropo-
logia cioe che s radica nell'uo-
mo cosi com'¢, nellasua realta
oggettiva, e cheleggei valori e
le esigenze dell'uomo alla luce
dellaragione, che s serve della
riflessione razionale critica o
matura.

Ma I'affermazione « anche
['anziano & persona» risulta
problematica, discutibile, e in
qualche modo contestata e ri-
fiutata di fatto da chi professa
un'antropologia fenomenologi-
ca e culturale, ossia un’antro-
pologia che guarda I'uomo cosi
come appare nella nostra so-
cieta e cosi come viene giudi-
cato dalla nostra cultura domi-
nante. Quest'ultima, infatti,
tende a eliminare il dato onto-
logico oggettivo per sostituirlo
con quello soggettivistico: &, in
concreto, il dato dell'uomo che
s vuole e s fa creatore di s
stesso, ma che finisce per con-
segharsi — sino a rendersi
schiavo (lui il « creatore»!) —
ai «vaori» (?) dell'avere, de
potere e del piacere

Non ¢ difficile avvertire co-
me quest'ultima prospettiva
antropologica sia per sua natu-
ra discriminatoria, selettiva:

sceglie acuni ed emargina a-
tri; sceglie chi ha, chi puo, chi
gode e rifiuta chi non ha, chi
non puo e chi non gode.

L'applicazione a « pianeta
anziani » s faimmediata: tan-
tissimi di loro non rientrano
tra quanti hanno, possono e
godono, sicché la loro sorte é
quella dell'emarginazione.
Uno studioso della « condizio-
ne anziana» nella nostra so-
cieta scrive: « il suo status, do-
po la parentesi gratificante del-
la gerontocrazia sociale, sta ri-
tornando alo stadio delle po-
polazioni nomadi nelle quali
I'anziano era lasciato perire ai
margini della pista chelatribu
stava percorrendo. In quelle
epoche, la sua inutilita ai fini
della sopravvivenza tribale era
cosi evidente che una boccain
meno da sfamare ed un ritardo
di tempo in meno erano consi-
derati piu funzionali e piu po-
sitivi ai fini dellavita di grup-
po. 11 suo "difetto” in quanto
persona di eta si ripercuote,
oggi, nel suo difetto in quanto
"condizione", perché i modelli
culturali correnti debbono giu-
stificare le decisioni sociali,
che costringono l'anziano ad
eclissarsi, a nascondersi nella
Sua privatezza, a non costitui-
re problema per gli altri. Qui
troviamo la spiegazione esau-
riente della "congiura del si-
lenzio™" che grava sugli anziani
e sui loro problemi, e la scon-
certante superficialita con cui
vengono periodicamente pub-
blicizzati " presunti” rimedi at-
ti — o dice — ad eliminare la
loro estraneita ed emarginazio-
ne» *. Unasocieta e una cultu-
ra che pongono a fondamento
dell'esistere il trinomio produ-
zione-consumo-profitto sono
inevitabilmente condotte a va-
lutare le persone non piu per
quello che sono ma per quello
che hanno e che producono: in
una simile societa e cultura la
condizione anziana non puo
configurarsi se non come
« condizione emarginata ».
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E del tutto necessario risali-
re alle radici della persona per
ritrovarvi cio che ¢ comune a
tutti, cid che & assolutamente
egualein tutti: ¢ |'essere stesso
della persona. E su questo es
sere che s fonda e s sviluppa
la dignita personale di tutti e
di ciascuno. Altro dato non c'é
che possa rivendicare la carat-
teristica di essere un dato co-
mune ed eguale in tutti e in
ciascuno. E quello che, con ter-
mine tradizionale, S dice « na-
tura». nel nostro caso « natura
umanax», propria e specifica
dell'essere umano, della perso-
na umana.

Ora questa «natura uma-
na» é propria di ogni fase o
periodo dell'esistenza della per-
sona, dal primo istante sino al-
['ultimo, dall’istante cioé del
concepimento (quando ancora
non appaiono le primissime
fattezze umane) sino ala fine
(che talvolta si consuma in
corpi ein spiriti che sembrano
aver perso anche la piu piccola
traccia di umanita). Cosi pure
questa « hatura umana» S ri-
trovain ogni condizione di vita
della persona, non solo nel vi-
gore delle forze fisiche psichi-
che e spirituali, ma anche nel
loro piti 0 meno grave declino.
Di qui I'appello della Sacra
Scrittura nel libro del Siracide:
« Figlio, soccorri tuo padre
nella vecchiaia, non contristar-
lo durante la sua vita. Anche
£ perdesse il senno, compati-
scilo e non disprezzarlo,gmen-
tre sei nel pieno vigore» (Sir
3,12-13).

La dignita personale dell’es-
sere umano, di tutti e di cia
scuno, ha la sua radice nell’i-
nesauribile fonte dell’Essere
assoluto, ossia di Dio: I'uomo,
infatti, come ci ricorda la pri-
ma paginabiblica, é stato crea-
to a immagine e somiglianza
di Dio (cfr. Gen 1,26-27). Per
guesto l'inviolabilita dell'essere
umano nella sua dignita perso-
nale deve dirsi una misteriosa e
reale partecipazione all’inviola-
bilita stessa di Dio, di cui I'uo-
mo é vivente immagine. In
questo preciso senso si e
espresso il documento vatica-
no sullabioetica Donum vitae:
«L'inviolabilita del diritto ala
vita dell'essere umano inno-
cente "dal momento del conce-
pimento dla morte” ¢ un se
gno e un'esigenza dell’inviola-
bilita stessa della persona, alla

qualeil Creatore hafatto il do-
no della vita»>.

Ne deriva che |'offesa ala
persona, come violazione della
sua dignita, si risolve in un’of-
fesaa Dio, a Colui ad immagi-
ne del quale la persona umana
é stata creata. D'altra parte,
Dio stesso, secondo le esplicite
parole della Bibbia, intende as-
sumere la difesa della vita
umana: « Del sangue vostro,
ossia della vostra vita, io do-
mandero conto; ne domandero
conto ad ogni essere vivente e
domandero conto della vita
dell'uomo al'uomo, a oghuno
di suo fratello: chi sparge il
sangue dell'uomo dall'uomo il
SUO sangue sara sparso, perché
ad immagine di Dio Egli ha
fatto I'uomo » (Gen 9,5-6).

In questa prospettiva sia il
riconoscimento che il discono-
scimento dell'inviolabile digni-
ta personale di ogni essere
umano, e pertanto anche del-
I'anziano, rivestono un signifi-
cato non solo etico ma anche
tipicamente religioso: sono o
un'‘offerta o un rifiuto di glori-
ficare il Creatore nella sua
creatura.®

2. Anche l'anziano deve essere
persona e deve diventare
sempre pill persona

L'affermazione, forse meno
comune e abituale, vuole atti-
rare |'attenzione sull'aspetto
dinamico della dignita perso-
nale dell'uomo. Certamente la
dignita personale & un dato che
¢ proprio della persona sempre
e in qualsiasi condizione: dal
primo sino al'ultimo istante
dell'esistenza, nella condizione
di salute e di malattia. L'uomo
€ sempre persona e in ogni
condizione gode della sua di-
gnita personale. D'altra parte
questa stessa dignita personale
e anche e specificamente un
compito che all'uomo viene af-
fidato: non puo essere diversa-
mente se I'uomo € un essere
cosciente, libero e responsabile
della sua autorealizzazione.

Creandolo a suaimmagine e
somiglianza, Dio affida 1'uomo
all'uomo stesso, gli affida la
redlizzazione, prima che delle
opere esteriori (il dominio sul-
la terra: Gen 1,28), dell'opera
interiore di « diventare cio che
é» (lI'autodominio). Ancora
una volta san Tommaso s ri-




velaquanto mai incisivo ed ef-
ficace nel presentare questa ve-
rita alla luce dell'uomo imma-
gine vivente di Dio. Essere ad
immagine di Dio significa es-
sere arricchiti di ragione e di
liberta, significa avere "auto-
dominio, significa tenere in
mMano e stesso (per se potesta-
tivum).” E ancora: |'uomo,
proprio perché creato a imma-
ginedi Dio, soggiacealla prov-
videnza di Dio in un modo piu
eccellente rispetto a tutte le al-
tre creature, ossia « divenendo
partecipe della provvidenza, in
guanto provvede a se stesso e
agli altri ». 8

E in questo senso che s puo
e s deve parlare di una cresci-
ta della dignita personae: cre-
scitain quanto essa viene sem-
pre piu riconosciuta e realizza-
ta responsabilmente.

Ma che significa, in concre-
to, che « anche I'anziano deve
essere persona e deve diventa-
re sempre piu persona?» Lari-
sposta dipende dalla progressi-
varealizzazione dei dati essen-
ziali della persona, che s pos
sono ricondurre ai valori ealle
esigenze specifici della « co-
munione» e della « donazio-
ne».

Come ha ricordato recente-
mente il Santo Padre nellaLet-
tera Apostolica Mulieris digni-
tatem, la relazionalita & un
connotato intrinseco ed essen-
ziale della persona quale im-
magine vivente di Dio: « Leg
giamo (...) che l'uomo non puo
esistere "solo" (cfr. Gen 2,18),
puo esistere soltanto come
"unita dei due", e dunque in
relazione ad un'altra persona
umana... Essere persona ad
immagine e somiglianza di
Dio comporta, quindi, anche
un esisterein relazione, in rap-
porto all'altro "io" ».° Frutto e
segno della relazione e la co-
munione, che a sua volta di-
pende dalla reciproca donazio-
ne.

Proprio in questa linea s ¢
espresso il Concilio Vaticano
11, che nella Costituzione Gau-
dium et spes offre una specie
di « definizione» della perso-
na umana ricorrendo espressa-
mente alla duplice e unitaria
categoria della comunione e
della donazione: « Il Signore
Gesll, quando prega il Padre,
perché "tutti siano una cosa
sola" (Gv 17,21-22), mettendo-
ci davanti orizzonti impervi

ala ragione umana, c¢i ha sug-
gerito una certa similitudine
tral'unione delle Persone divi-
ne e l'unione dei figli di Dio
nellaverita e nella carita. Que-
sta similitudine manifesta che
['uomo, i quale sullaterrae la
sola creatura che Dio ha volu-
to per se stessa. non puo ritro-
varsi pienamente se non me-
diante un dono sincero di
®».10

Com'é noto, una simile con-
siderazione della personaritor-
na di continuo e con categorie
suggestive nella lunga catechie-
s di Giovanni Paolo II sulla
« teologiadel corpo », in parti-
colare con la sottolineatura del
significato sponsale del corpo
umano, segno e « luogo » della
persona che entra in comunio-
ne con gli altri eagli altri s do-
na. Cosi nell'allocuzione del
mercoledi 9 gennaio 1980: «I1
dono rivela, per cosi dire, una
particolare caratteristica della
persona. Quando Dio Jahve
dice che "non & bene che I'uo-
mo sia solo" (Gen 2,18), affer-
ma che da "s0lo" I'uomo non
redlizza totalmente questa es-
senza. La realizza soltanto esi-
stendo "per qualcuno”. E nel-
I'allocuzione del 16 gennaio
1980: « I1 corpo umano, con il
SUO sesso, e la sua mascolinita
e femminilita, visto nel miste-
ro stesso della creazione, non &
soltanto sorgente di fecondita
e procreazione, come in tutto
I'ordine naturale, ma racchiu-
defin"dal principio™ I'attribu-
to "sponsale"”, cioé la capacita
di esprimere I'amore: quell’a-
more appunto nel quale l'uo-
mo persona diventa dono e —
mediante questo dono — attua
il senso stesso del suo essereed
esistere».

La persona & un essere
«conx gli altri e« per» gli a-
tri. Per questo hail compito di
maturare nella sua dignita per-
sonale maturando il suo essere
«con» gli altri e« per» gli a-
tri.

Cio significa I'impegno eti-
co, daun lato anon cedere alla
tentazione di autoemarginarsi,
e dall'dtro lato a coltivare —
anche se a volte con modalita
e tempi diversi — il proprio
inserimento e la propria parte-
cipazione dla vita della comu-
nitd, sia ecclesiale che civile.

1) L'etica esige, anzi tutto, il
rifiuto dell'autoemarginazione.
Poco sopra ho ricordato I'in-
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giusta tendenza della societa e
della cultura d'oggi a emargi-
nare I'anziano, costringendolo
al'isolamento, alla perdita di
ruoli e alacaduta di status os-
sia di prestigio e di significan-
za socide.

Cio e evidentemente ingiu-
sto e lo ripeterd tra poco. Ma
non meno ingiusto ¢ che sialo
stesso anziano ad autoemargi-
narsi. Certo s pu6 e S deve
comprendere la fatica, che per
alcuni anziani e insuperabile,
di continuare una presenza in
contesti sociali e culturali i cui
ritmi di sviluppo sono troppo
rapidi e profondi e per loro na-
tura emarginanti quanti non
sono capaci di «tenere il pas-
so». Di piu e da riconoscere
non solo legittimo ma anche
doveroso il lasciare posti e
compiti, sia nella famiglia che
nella societa, quando questi
esigono forze giovani e compe-
tenze nuove. Al riguardo ¢ bel-
lissimo I'episodio biblico del-
I'ottantenne Barzillai, il galaa-
dita di Roghelim. Egli segue il
re Davide costretto a fuggire
dalla ribellione del figlio Assa-
lonne. Alla morte del figlio,
prima di tornare a Gerusalem-
me, Davide vuole sdebitarsi
con quanti I'hanno aiutato. S
rivolge anche a Barzillai e dli
dice: «Vieni con me; io prov-
vederd al tuo sostentamento
presso di me, a Gerusalem-
me». Ma Barzillai risponde d
re. « Quanti sono gli anni che
mi restano da vivere, perchéio
salgacon il re a Gerusalemme?
lo ho ora ottant'anni; posso
forse ancora distinguere cio
che é buono da cio che é catti-
vo? Posso udire ancora la voce
dei cantori e delle cantanti? E
perché allora il tuo servo do-
vrebbe essere di peso a re mio
signore? Solo per poco tempo
il tuo servo verra con il reoltre
il Giordano; perché il re do-
vrebbe darmi una tale ricom-
pensa? Lascia che il tuo servo
torni indietro e che io possa
morire nella mia citta, presso
latombadi mio padreedi mia
madre. Ecco qui il mio figlio,
il tuo servo Chimam; vengalui
con il remio signore; fa per lui
quello che ti piacera» (2 Sam
19,32ss.).

Cio che invece non é etica-
mente ammissibile & un com-
portamento, da parte dell’an-
ziano, che sia per principio
«rinunciatario», per lo piu ra-

e e

dicato e alimentato dalla con-
vinzione di essere inutile, anzi
di esseredi peso adlafamigliae
ala societa. Simile comporta-
mento pud essere superato so-
lo seenellamisurain cui |'an-
ziano mantiene il suo inseri-
mento e prosegue la sua parte-
cipazione alla vita della socie-
ta, con quelle modalita che so-
no adeguate e pit consone alla
sua eta.

2) Siamo cos al'aspetto po-
sitivo dell'tmpegno etico del-
['anziano: essere sempre perso-
na e diventare sempre piu per-
sona, ossia soggetto attivo e re-
sponsabile. Cio esige la risco-
perta e la volorizzazione di
quei «doni » 0 «talenti » che
sono propri dell'anziano. Co-
me ogni persona, I'anziano de-
ve vivere il logos e il telos del
Suo essere « con» gli altri, os-
siail suo essere « per » gli altri.
L'uomo, infatti, « non puo ri-
trovarsi pienamente se non
mediante un dono sincero di
@yl

Particolarmente ricco e sti-
molante, e tutt'ora di grande
attualita, e il messaggio biblico
sulle «risorse» dell'anziano
entro e a servizio del popolo
di Dio. Rivolgendosi agli an-
ziani a Monaco di Baviera il
19 novembre 1980, Giovanni
Paolo II traccia una sintesi mi-
rabile del dato biblico: «L’an-
zianita merita il nostro rispet-
to, il rispetto che riluce nella
Sacra Scrittura quando c¢i pone
davanti agli occhi Abramo e
Sara, invita ad andare al tem-
pio Simeone e Anna per incon-
trare la Sacra Famiglia, chia
ma i sacerdoti "anziani" (At
14,23; 1 Tim 4,14; 5,17.19; Tt
1,5; 1 Pt 5,1), sintetizza I'o-
maggio di tutta la creazione
nell'adorazione dei 24 senatori
e designa infine Dio stesso “il
Vegliardo" (Dn 7,9.22). S po-
trebbe elevare un inno di lode
piu splendido alla dignita degli
anziani?»."?

Mi pare particolarmente in-
teressante il richiamo fatto ad
Abramo e Sara per I’Antico
Testamento ed a Simeone e
Anna per il Nuovo Testamen-
to. E un invito a riflettere, an-
zitutto, sul modo di agire di
Dio: per la realizzazione dei
suoi disegni di salvezza, Dio s
avvale anche di persone che,
per la loro eta, potevano rite-
nere oramai conclusa la loro
missione. E la logica divina




che lascia sconcertato 1'uomo
e che I'apostolo Paolo cosi ha
descritto nella sua Prima Let-
tera ai Corinti: « Dio ha scdl-
to cid che nel mondo é debole
per confondere i forti; Dio ha
scelto cio che nel mondo é
ignobile e disprezzato e cio
che é nulla per ridurre a nulla
le cose che sono, perché nes-
sun uomo possa gloriarsi da-
vanti a Dio» (1 Cor 1,27-28).
11 richiamo ad Abramo e Sa-
ra, Simeone e Anna invita an-
che ad essere particolarmente
attenti perché, talvolta, la par-
te principale della missione
affidata da Dio pu0 essere an-
cora tutta da svolgere quando
la persona € in eta avanzata.
In questo senso la vecchiaia &
un periodo della vita la cui
preziosita non solo & pari, ma
pud persino essere superiore a
quella dei periodi precedenti.

Per questo la vita dev’esse-
re pienamente e responsabil-
mente valorizzata in ogni sua
eta, sino alafine. In tal senso
il salmista prega « Insegnaci a
contare i nostri giorni e giun-
geremo alla sapienza del cuo-
re» (Sal 90,12). E il Siracide
avverte: « Prima della fine
non chiamare nessuno beato;
un uomo S conosce veramen-
te dla fine» (Sir 11,28). Se
da un punto di vista biologico
la vecchiaia € un'eta involuti-
va, dal punto di vista spiri-
tuale — e piu profondamente
nel rapporto con lo Spirito —
la vecchiaia é un'eta evoluti-
va. L'eta senile pud essere,
dunque una eta verde, con-
trapposta all’illusoria giovi-
nezza dell'empio. E questa la
suggestiva contrapposizione
del salmi 92 e 37: aullo sfon-
do del fragile germogliare del-
I'empio che ben presto verra
sradicato per sempre (Sal
92,8), si innalza verso il cielo
I'albero fiorito del giusto: «ll
giusto fiorira come palma,
crescera come cedro del Liba
no; piantati nella casa del Si-
gnore, fioriranno negli atri del
nostro Dio. Nella vecchiaia
daranno ancora frutti, saran-
no vegeti e rigoglios, per an-
nunziare quanto e retto il S-
gnore» (Sal 92,12-16). Nel di-
scorso in occasione del Giubi-
leo degli Anziani il Papa di-
chiarava: « Secondo il proget-
to divino ogni singolo essere
umano € una vita in crescita,
dalla prima scintilla dell’esi-

stenza fino all'ultimo respiro.
Il programma dello sviluppo
continuo s proietta in alto fi-
no al'imitazione esaltante
della ?erfezione stessa di
Dio».!

« Nella vecchiaia daranno
ancora frutti ». Quali frutti?
La Bibbia, gia nell’Antico Te-
stamento, sembra riconoscere
un tipico «carisma» dell’an-
ziano nel popolo di Dio che
lo fa dispensatore di sapienza,
come ricorda il libro del Sira-
cide: « Come saddice il giudi-
care a capelli bianchi, e agli
anziani intendersi di consigli!
Come saddice la sapienza ai
vecchi, il discernimento e il
consiglio ale persone eminen-
ti! Corona dei vecchi ¢ un’e-
sperienza molteplice, loro
vanto il timore del Signore»
(Sir 25,4-6). 1l «saggio», s
condo la Bibbia, ha un signifi-
cato ben preciso: & colui che,
avendo sperimentato in se
stesso e a lungo nelle varie
circostanze della vita come s
attua la sintesi tra le esigenze
di Dio nei riguardi dell'uomo
e la realta umana concreta
con tutta la sua fragilita,
«pud mostrare (e deve mo-
strare in pratica) con la sua
vita e con il suo consiglio»
come s fa unatale sintesi.'* 11
saggio biblico possiede la « sa-
pienza della vita», la «sa-
pienza del cuore». Certo, il
compito dell'anziano quale
maestro di vita era ampia-
mente giustificato dalla strut-
tura agricola e artigianale di
Israele e da una cultura fon-
data sulla fedelta alla tradizio-
ne. Oggi, invece, la moderna
struttura tecnico-scientifica
semplifica abbondantemente,
nel campo della scienza, la
funzione dell'anziano. Eppure
non é affatto esaurito il suo
compito sapienziale: in un
certo senso, & ancor piu
urgente in una societa il cui
sviluppo tecnocratico rischia
di comprometterla nei suoi
autentici valori umani. Scrive
il Card. Giovanni Colombo:
«Lungo l'arco dei suoi molti
anni l'anziano é andato accu-
mulando un ricco patrimonio
di esperienze: esperienze di
lavoro ed esperienze di vita
I1 rapido progresso tecnico
della nostra epoca pud aver
oltrepassato le prime, renden-
dole anacronistiche e quasi in-
servibili, ma le esperienze di
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vita permangono come un te-
soro sempre attuale e vali-
do».?

Nello stesso senso si e
espresso Giovanni Paolo 11
nel gia citato discorso di Mo-
naco: «L'anzianita & il coro-
namento delle tappe della vi-
ta. Essa porta la raccolta di
CiO che s & appreso e vissuto,
la raccolta di quanto s € ope-
rato e raggiunto, la raccolta di
quanto s e sofferto e soppor-
tato. Come a finale di una
grande sinfonia, ritornano i
temi dominanti della vita per
una potente sintesi sonora. E
questa risonanza conclusiva
conferisce saggezza.(...). La
saggezza conferisce distanza,
ma non una distanza di estra-
niamento dal mondo; permet-
te al'uomo di elevars a di
sopra delle cose, senza di-
sprezzarle; ci fa vedere il
mondo con gli occhi e col
cuore di Dio».'

3. La comunita deve porsi con
['anziano e per I'anziano

Anche I'anziano & persona;
anche l'anziano deve essere
persona e deve diventare sem-
pre piu persona. E questo un
dato e un compito che riguar-
da ciascuna persona anziana
nella sua unicita e irripetibili-
ta. Non per questo pero s €
di fronte ad un problema in-
dividualistico. In reatail pro-
blema assume un'essenziale
dimensione sociale, a livello
ontologico ed etico.

A livello ontologico, anzi-
tutto: la persona umana & un
essere sociale, perché l'io e
una relazione vivente all'atro,
e chiamato ad entrare in co-
munione con l'altro e a do-
narsi all'altro. Ne deriva, co-
me dice la Gaudium €t spes,
che «il perfezionamento della
persona umana e lo sviluppo
della stessa societa sono tra
loro interdipendenti ». L'uo-
mo ha bisogno della societa
per vivere, cosi come — con-
tinua la Gaudium et spes —
«principio, soggetto e fine di
tutte le istituzioni sociali & de-
ve essere la persona umana,
come quella che di sua natura
ha sommamente bisogno di
socidita».!’

A livello dico: da un lato la
persona umana, per essere e
per crescere nella sua identita

e dignita personale, deve
aprirsi, inserirsi e partecipare
dla vita della societa; dall’al-
tro lato, la societa deve aiuta-
re la persona umana a cresce-
re offrendole i mezzi necessa-
ri. In questa prospettiva ¢ da
rilevars il principio della reci-
procita diritti-doveri non solo
al'interno della singola perso-
na, ma anche nel rapporto tra
persona e societa: se |'anziano
ha diritti da rivendicare e do-
veri da assolvere nei riguardi
della societa, anche la societa
& gravata da precise responsa-
bilitd nei riguardi dell’anzia-
no.
Quali le responsahilita della
societa (in termini piu precisi:
della « comunita», intenden-
do con questa dizione sia la
comunita ecclesiale sia la co-
munita civile)? Queste respon-
sabilita s riassumono nel rea-
lizzare il riconoscimento effet-
tivo che anche I'anziano & per-
sona e che anche I'anziano de-
ve essere persona e deve di-
ventare sempre piu persona.
Cio significa

— in negativo, combattere
le varie forme di emarginazio-
ne ale quali I'anziano s auto-
sottomette e ancor pit & dagli
altri sottomesso;

— in positivo, valorizzare
I'anziano, rendendogli possibi-
le il raggiungimento dei suoi
diritti e il compimento dei
suoi doveri.

In questo senso parliamo di
una comunita che « deve pors
con l'anziano e per l'anzia-
no ».

Entriamo cosi nell'ambito
di un'educazione e di un’azio-
ne sociale, culturale e politica
con e per I'anziano, destinata
cioé a difenderne e promuo-
verne i diritti e doveri.

Non & qui possibile passare
in rassegna i vari diritti del-
lanziano, in particolare i di-
ritti civili non rispettati. A di-
stanza di poco piu d'un de-
cennio risulta tuttora attuale,
insieme inquietante e stimo-
lante, il documento dell’Epi-
scopato degli USA, del 6 mag-
gio 1976, da significativo ti-
tolo: La societa e gli anziani:
Verso una riconciliazione 't
Delle tre parti in cui il docu-
mento Sarticola, quella cen-
trale (« Diritti dell'uomo e
terza eta») mostra che gli an-
Ziani vengono privati di molti
diritti dell'uomo. Il documen-

to elenca e analizza sette di-
ritti che negli anziani non so-
no rispettati o comungque so-
no seriamente minacciati: |)
il diritto ala vita; 2) il diritto
a un reddito decoroso; 3) il
diritto al lavoro; 4) il diritto
ale cure mediche; 5) il diritto
ad un'alimentazione sufficien-
te; 6) il diritto ad un’abitazio-
ne decente; 7) il diritto a non
subire maltrattamenti.

Altri preferiscono parlare in
termini di bisogni, bisogni le-
gittimi e purtroppo largamen-
te non soddisfatti. Tali biso-
gni, in rapporto alla nostra so-
cieta e alla nostra cultura,
possono essere formulati co-
me segue:

« — Bisogno di autonomia
economica, di movimento
nella gestione del proprio a-
loggio e della propria esisten-
za quotidiana.

— Bisogno di mantenersi
radicati e inseriti nel proprio
ambiente di vita

— Bisogno di validi rappor-
ti umani e sociali, che non é
il bisogno (presunto erronea-
mente) di "vivere con i coeta-
ne", sul quale s fonda la "fi-
losofia della socializzazione™
dei gerontocomi!

— Bisogno di essere ascol-
tati, di esprimersi, di avere,
insomma, una possibilita di
comunicazione reale con gli
altri.

— Bisogno di essere attivi:
chi ha inventato la teoria
"vecchiaia= meritato riposo"?
Solo perché sono mutati i rit-
mi e illivello dell'efficienza
nelle prestazioni fisiche e psi-
chiche?

— Bisogno di compensare i
ruoli perduti con I’acquisizio-
ne di altri ruoli nuovi e di
trovare spazi di partecipazio-
ne»."”

Non potendo entrare nell’a-
nalisi deftagliata di questi di-
ritti e di questi bisogni, ci li-
mitiamo a quattro veloci rilie-
vi:

1) La responsabilita della
comunita di porsi con l'anzia-
no e per I'anziano e di tutti i
membri che la compongono
ed é da assolversi in solidum:
& appunto, una responsabilita
propriamente comunitaria.
Cio non toglie che questa re-
sponsabilita gravi in una ma-
niera particolare su alcune ca-
tegorie di persone, come sono
le famiglie e gli operatori so-




ciali e politici. Circa la fami-
glia, il suo compito & cosi de-
lineato da Giovanni Paolo II:
« Occorre ricostruire I'imma-
gine della famiglia come co-
munita di persone, dove, alla
luce del messaggio evangelico,
i componenti di tutte le eta
convivono insieme, nel rispet-
to dei diritti di tutti: della
donna, del bambino, dell’an-
ziano.

Occorre costruire la fami-
glia come scuola di umanita
piu completa e piul ricca, nella
comunione delle persone, nel-
la condivisione delle gioie e
delle sofferenzex».?

Leggiamo nella Carta dei di-
ritti della famiglia: «Gli an-
ziani hanno diritto di trovare
dl'interno della propria fami-
glia o, quando cid non sia
possibile, in adeguate istitu-
zioni, un ambiente che per-
metta loro di trascorrere la
vecchiaia in serenita, esplican-
do quelle attivita che sono
compatibili con laloro etaeli
mettano in grado di patecipa-
re dla vita sociae»; e conse-
guentemente « le famiglie han-
no diritto a misure nell’ambi-
to sociale che tengano conto
dei loro bisogni, specialmente
(...) ogni qual volta lafamiglia
abbia da sostenere oneri so-
ciali afavore dei suoi membri
per ragioni di anzianita
(.)»2t

Quest'ultima affermazione
pone in luce la responsabilita
tipica degli operatori sociali e
politici, una responsabilita og-
g divenuta piu grave e quali-
ficata dalla configurazione
complessa che il fenomeno de-
gli anziani riveste nella nostra
societa.

2) La responsahilita comu-
nitaria riguarda non solo la
societa civile, ma anche —
com'é ovwvio — la comunita
ecclesiale, che puo e deve
coinvolgersi con l'anziano e
per I'anziano con l'originalita
della sua missione e delle sue
risorse. In tal senso rientra
nella missione evangelizzatri-
ce della Chiesa anche [’evan-
gelizzazione della terza eta,
ossia la considerazione del-
I'anziano secondo il disegno
di Dio. In questo disegno
emergono con singolare lumi-
nosita la dignita personale
dell'anziano, il suo « cari-
sma» per il servizio che e
chiamato a rendere alla cresci-

ta del popolo di Dio, la sua
spiritualita.

In questa prospettiva la
«terza eta» rappresenta una
parte necessaria e irrinunciabi-
le della pastorale della Chiesa,
peraltro in continuita con le
indicazioni dell'apostolo Pao-
lo?? e con tutta la storia della
Chiesa stessa ma anche con la
novita richiesta dallo sviluppo
della societa e della cultura.”
Nell'ambito poi della pastora-
le della Chiesa con e per I'an-
ziano ¢ da richiamarsi un va
lore ed un'esigenza fondamen-
tali che domandano urgente-
mente di essere riscoperti, dif-
fusi, approfonditi: il valore e
I'esigenza della spiritualita
(della « vita secondo lo Spiri-
to») della persona anziana.?*

3) Si é ripetutamente parla-
to della comunita «con» e
«per» l'anziano. Con guesta
espressione s vuolefar evitare
il pericolo di un intervento
unilaterale, anzi deformato e
deformante: quello d'una co-
munita che considera e tratta
['anziano come « oggetto »,
come semplice « destinatario »
di una serie di servizi e di
prestazioni, talvolta persino
imposti contro la volonta, e
piu radicalmente contro la
psicologia, dell'anziano. L'an-
ziano é e deve restare sempre
e s0lo un « soggetto», un sog-
getto attivo e responsabile. In
questo senso il fine dell’inter-
vento comunitario, sia della
societa civile sia della Chiesa,
é la condivisione con |'anziano
e la promozione dell'anziano,
ossiail riconoscere e il favori-
re il protagonismo dell’anzia-
Nno stesso.

Ed e questa un'esigenza non
solo di rispetto della dignita
personale dell'anziano ma an-
che di fedelta allafinalita e al-
I'essenza stessa dell'intervento
comunitario (della « politica»
della societa civile e della
« pastorale » della Chiesa) che
e il bene della persona, di tut-
te e di ciascuna. Senza dire
che il riconoscere e il favorire
il protagonismo dell'anziano
tornano a vantaggio della co-
munita stessa, non privata ma
arricchita dell'apporto proprio
e specifico delle persone an-
Ziane.

4) Infine vogliamo attirare
I'attenzione sulla particolare
gravita del problema morale
che, sia pure solo nei suoi

contenuti generalissimi, abbia-
mo delineato. Pare che gli
stessi teologi moralisti, a di 1a
di qualche rarissima eccezio-
ne, non S accorgano nemme-
no dell'enorme lacuna di cui ¢
segnata la produzione scienti-
fica

In realta nella « condizione
anziana» cosi come viene
considerata e trattata in tanta
parte della nostra societa a da
ravvisarsi una grave ed evi-
dente ingiustizia sociale, anzi
una delle pin gravi ingiustizie
sociali, perché — scrive un te-
ologo moralista, una di quelle
rarissime eccezioni di cui S ¢
detto — «quel trattamento
viene fatto a persone che han-
no dato alla societa civile, e
spesso anche a quella ecclesia
le, decenni di impegno, di fa-
tiche, di lavoro, di sacrifici, e
la societa ne gode ancora i
frutti ». E conclude in termini
di rigorosalogica: « Credo su-
perfluo insistere sulla gravita
morale di questo " peccato so-
cide" ».»

Ora l'impegno etico di fron-
te dl'ingiugtizia s risolve in-
scindibilmente con la chiara e
ferma denuncia dell'ingiustizia
stessa e con |'azione concreta
destinata al suo superamernto.
Scrive ancora quel teologo
moralista: « Siamo evidente-
mente in presenza di uno de-
gli aspetti piu marcatamente
anticristiani della nostra socie-
ta e cultura. L'avvilire, emar-
ginare e quasi calpestare gli
esseri umani socialmente piu
deboli, quali sono oggi di soli-
to anche gli anziani, ¢ in stri-
dente contrasto con una delle
esigenze fondamentali del Re-
gno, che gia nell’Antica Al-
leanza vuole invece questi es-
seri particolarmente accolti,
rispettati e protetti ».2

In questo senso oggi il pro-
blema morale della condizione
anziana riveste i tratti carat-
teistici di un appello alla con-
versione: nell'accoglienza, nel
rispetto, nell'amore e nel ser-
vizio al'anziano sta un’istan-
za fondamentale del Regno di
Dio.

In simile prospettiva non e
irriverente riformulare anche
in questi termini la parola che
Gest pronuncera il giorno del
giudizio: « Cio che avrete fat-
to d piu vecchio dei miei fra-
telli lo avrete fatto a Me»
(cfr. Mt 25,40).
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la salute delle persone anziane nd Paes
In via di sviluppo

Nell'anno 2100 ci saranno
2,5 miliardi di persone con
piu di 60 anni. Poiché le don-
ne, in linea generale, vantano
una aspettativa di vita supe-
riore di circa 5 anni rispetto
agli uomini, esse rappresente-
ranno una proporzione rile-
vante nel numero effettivo
delle persone anziane. Attual-
mente, le persone anziane
rappresentano il 14% della
popolazione complessiva dei
Paesi sviluppati d'Europa e
del Nord-America. L'evolu-
zione, pero, ¢ stata relativa-
mente lenta, in rapporto ai
mutamenti Socio-economici
portati dall'industrializzazione
e dall'urbanesimo negli ultimi
cento anni.

Nei Paesi in via di svilup-
po, il processo sara molto piu
rapido e il humero di persone
anziane, di qui a vent'anni,
raddoppiera.

Nella storia dell'umanita, la
societa ha sempre dedicato
una attenzione particolare ale
persone anziane. 11 vecchio
del villaggio e stato sempre
colui che deteneva la saggezza
del villaggio e che_conosceva
il costume locae. E la donna
anziane e piena di esperienza
che insegna alle giovani il
ruolo di spose e di madri.
Nello stesso tempo, le persone
anziane s rendevano conto di
non dover diventare un peso
per la loro comunita. Abbia
mo sentito parlare spesso di
queste persone anziane che,
un bel giorno, lasciavano im-
provvisamente la loro comu-
nita per morire.

Fortunatamente noi vivia-
mo in tempi piu illuminati ed
& grazie ai progress della me-
dicina ed alle possibilita di
accedere alle cure sin dalla
prima infanzia che le persone
anziane sono oggi oggetto di
attenzioni particolari. Nei
Paesi sviluppati, € normale
che persone le quali hanno la
vorato 40-50 anni, possano
prendersi il riposo ed abbiano

Dr. HIROSHI NAKAJIMA

Direttore generale

dell’Organizzazione Mondiale della Sanita

assicurati tutti gli elementi di
conforto materiale in grado di
soddisfare i loro bisogni. In
questi Paesi sono stati creati
molti servizi destinati ad an-
dare incontro alle necessita
delle persone anziane. Mal-
grado tutto, pero, ed anche se
le necessita mediche delle
persone anziane trovano ri-
sposta, rimane vivo nella so-
cieta il problema del loro
mantenimento e della loro in-
tegrazione.

Oggi, pero, voglio parlare
delle persone anziane nei Pae-
s in viadi sviluppo, nel quali
s deve andare incontro a bi-
sogni molteplici con risorse
sfortunatamente e, talvolta,
drammaticamente limitate e
nei quali i problemi delle per-
sone anziane appesantiscono
ancora di piu i bilanci della
sanita.

In molti Paesi in viadi svi-
luppo, le persone che invec-
chiano continuano, per tradi-
zione, a lavorare, ma i loro
compiti vengono aleggeriti ed
€S SONO in misura crescente
aiutate dai membri della loro
famiglia

Con tutto cio, attualmente,
circa 25 milioni di persone
emigrano ogni anno verso le
citta. Cio pone ale persone
anziane un dilemma. Se esse
restano nel loro villaggio do-
po la partenza dei giovani per
le citta, S trovano costrette a
sbrogliarsela da sole proprio
quando sono sempre meno in
grado di farlo. Se, invece, s
guono i giovani che vanno in
citta, esse devono lottare non
solo per trovare un aloggio,
Spesso in miseri insediamenti
urbani, ma, peggio ancora,
devono lottare per trovare un
impiego in un ambiente in
cui la disoccupazione ¢ la
norma. E questo uno dei pro-
blemi pit urgenti da affronta-
re, poiché, di qui a 2030, il
65% circa della popolazione
mondiale vivra nelle citta. 11
futuro sembra inquietante,

quale che sia il modo in cui
s vuole guardare ad esso.

C’¢, tuttavia, tutta una serie
di problemi meno gravi che
cominciamo soltanto ora a ca
pire. Lo sviluppo dell’educa-
zione ha incontestabilmente
contribuito ad indebolire l'au-
torita di cui godevano un
tempo le persone anziane. Il
concetto di alloggio sociale
per una famiglia nucleare che
tende a restringersi ancora,
unita alla diminuzione delle
capacita fisiche e della mobi-
lita delle persone anziane,
hanno accentuato il loro iso-
lamento. Benché le persone
anziane abbiano degli svaghi,
la societa non ha ancora tro-
vato il modo di occuparle in
maniera utile. Tutto questo
pone il problema cruciale del-
la qualita della vita delle per-
sone anziane: problema al
quale bisogna trovare una so-
luzione.

Cosi come nasce, |'uomo ¢
destinato a morire. Dev'essere
nostro sforzo, tuttavia, tra-
scorrere la vita naturale con-
cessaci in maniera attiva, sod-
disfacente ed in buona salute.
La qualita della vita & diven-
tata per tutti una crescente
preoccupazione. Tale proble-
ma & parimenti in rapporto
con la capacita della scienza
medica di continuare a tener
vive, oggi, le funzioni vegeta-
tive di un essere umano per
periodi di lunga durata. Ma s
puo giustificare il costo di
tutto questo, sapendo che per
farlo s devono sottrarre risor-
se per altre attivita? Questi
importanti interrogativi di
etica e di morale esigono una
risposta.

Sinora, temo, ho richiamato
soltanto dei problemi. Ii fatto
€ che noi conosciamo ancora
troppo poco la dinamica del-
I'invecchiamento e delle per-
sone anziane. Occorre saperne
molto di piu sui problemi e
sui bisogni specifici, in mate-
ria di salute, delle persone an-

87



88

Ziane. A tale conoscenza non
ha certo contribuito la man-
canza di omogeneita nelle de-
finizioni ricorrenti presso gli
specialisti. Nel sistema delle
Nazioni Unite, per esempio,
si prende I'eta di 60 anni per
distinguere le persone anziane
dal resto della popolazione,
mentre altrove s parla di 62-
65 anni. Ecco un genere di
problemi che 'OMS dovrebbe
cercare di risolvere; percio ab-
biamo un programma intitola-
to « Salute delle persone an-
Ziane» che comincia a diven-
tare operativo.

L'interesse dell’OMS per i
problemi delle persone anzia-
ne risale al 1974, quando
venne pubblicato il primo
rapporto di una Commissione
di esperti sull'argomento.

In seguito, una riunione or-
ganizzata a Citta del Messico
nel 1980 ha affrontato il pro-
blema del benessere attuale e
futuro delle persone anziane.
Partendo dalla relazione pre-
sentata a questa Conferenza e
stato preparato un rapporto
di orientamento generae pre-
sentato dall’lOMS all’Assem-
blea mondiale sull’invecchia-
mento, convocata nel 1982
dalle Nazioni Unite. 11 piano
internazionale di azione sul-
I'invecchiamento adottato dal-
I'Assemblea e divenuto il qua-
dro delle attivita del’OMS
per il periodo 1982-1987. Un
Comitato di esperti del’OMS
sulla Salute delle Persone an-
Ziane si € riunito nel novem-
bre 1987 e le sue raccoman-
dazioni hanno trovato eco
nelle attivita proposte per il
programma previsto per il pe-
riodo 1990-1995.

Obiettivo del programma &
quello di diminuire la dipen-
denza funzionale delle perso-
ne anziane in ragione del de-
terioramento del loro stato di
salute e della loro situazione
sociale ed economica, e con-
tribuire cosi al benessere di
gueste persone.

Nel 1987, un Programma
internazionale di ricerca sul-
I'invecchiamento e stato isti-
tuito dall’OMS nel quadro del
programma mondiale per la
Salute delle Persone Anziane.
Queste attivita dipendono dal
Centro collaboratore del-
I’OMS per |la Cooperazione in
materia di Ricerca sull’assi-
stenza alle persone anziane,

con sede presso gli Istituti na-
zionali sanitari di Bethesda,
Maryland.

Nel quadro di questo pro-
gramma, saranno innanzitutto
affrontati i seguenti problemi:

1) Perché certe persone,
quando invecchiano, sono
handicappate, mentre altre
no? In che modo questo han-
dicap colpisce queste persone
e laloro famiglia?

2) Perché nelle persone an-
ziane diminuisce |'immunita
rendendole vulnerabili alle in-
fezioni?

3) Quali sono le cause del

morbo di Alzheimer e di altre
forme di demenza?

4) In che maniera i sistemi
sociali ed economici ed i S-
stemi di assistenza sanitaria
dei diversi Paesi sono coin-
volti nell'invecchiamento del-
la popolazione? Come elabo-
rare programmi per il futuro?

Fino ad epoca recente, le
attivita del Programma per la
Salute delle persone anziane
facevano capo all’Ufficio re-
gionale dell’OMS per I'Euro-
pa, ma ho deciso di trasferirlo
a Ginevra per favorire lo svi-
luppo del Programma a livel-
lo mondiale.

Nel corso di questa Confe-
renza si parlera certamente
del ruolo delle organizzazioni
non governative a sostegno
dei programmi per le persone
anziane. Le organizzazioni
non governative svolgono oggi
un ruolo importantissimo, del
quale una delle caratteristiche
comuni essenziali & che la
maggior parte di queste orga-
nizzazioni associano alle loro
attivitd le comunita nell’ambi-
to delle quali operano. Cio &
indispensabile affinché queste
attivita possano continuare
anche quando non benefice-
ranno piu dell'aiuto esterno,
come sara inevitabile che av-
venga. Altro elemento impor-
tante é che la maggior parte
delle organizzazioni non go-
vernative si avvalgono del
concorso delle persone anzia-
ne, in quanto membri della
loro comunita; e questo affin-
ché i loro problemi e le loro
specifiche esigenze possano
essere capite e doverosamente
essere prese in considerazio-
ne. Tuttavia, quale che sia la
loro importanza, le organizza-
zioni non governative non
possono da sole fare fronte ai
problemi urgenti e nuovi po-
dti. dalle persone anziane.

E compito di ogni Paese as-
sumersi le sue responsabilita
ed accettare la sfida posta
dall'invecchiamento della po-
polazione. | 166 Stati Membiri
del’OMS si sono impegnati a
raggiungere I'obiettivo della
salute per tutti entro I'anno
2000. Tale obiettivo non po-
tra essere raggiunto, ne sono
convinto, se non prenderemo
in considerazione i bisogni
particolari delle persone an-
ziane nel campo della sanita e
dei settori sociali connessi.
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significato degli ultimi anni della vita

Le invalidita degli anziani,
che stanno portando ovunquei
servizi sanitari ed assistenziali
a punto di rottura, vengonoin-
teramente attribuite, molto
spesso, afattori biologici di ori-
gineereditaria. | progressi com-
piuti negli ultimi decenni, inve-
ce, hanno mostrato che molte
delleformedi invaliditamenta-
leefisica, chesono semprestate
attribuite all’« invecchiamen-
to », sono invece dovute a ma-
| attie specificheche potrebbero
essere mitigate o, talvolta, an-
che guarite.

Alcuneinvaliditadegli anzia-
ni sono nate nella societa del
lavoro, e sono state causate so-
prattutto dagli atteggiamenti
che hanno privato gli anziani
dellaloro dignita, di unruolo e
di una condizione sociale. A
questo punto s impone unado-
manda: quali sono lafunzione,
il significato elo scopo degli ul-
timi anni della vita? S tratta,

Prof Sr MARTIN ROTH

Direttore del Dipartimento di Psichiatria
dell'Universita di Cambridge (Inghilterra)

forse, di un periodo vuoto, di
interregno, tralafine del lavoro
ed il termine dellavita?Gli an-
Ziani, infatti, sono in grado di
svolgere preziose funzioni in
qualitadi nonni, di « trasmetti-
tori » di tradizioni e valori cul-
turali e sono, inoltre, fonte di
stabilita edi integrazione all’in-
terno delle famiglie, i cui lega
mi vengono troncati, ormai
ovunque, dai conflitti, soprat-
tutto nel paes industrializzati.

La salvaguardia della fami-
glia é di fondamentale impor-
tanza per la societa nel suo in-
sieme ed anche per gli anziani
perche, nella maggior parte dei
cas, vengono assistiti, an-
chenei cas di gravi minorazio-
ni mentali, dalle proprie fami-
glie. Nessun Servizio Sanitario
0 Assistenzialeal mondo riusci-
rebbe a far fronte ai problemi
che insorgerebbero se venisse
meno il preziosissimo supporto
familiare.

I1 sempre maggiore numero
di anziani provoca atteggia-
menti fatalistici. 11 progresso
scientifico, per contro, porta
con ¢ lapromessadi riuscire a
sconfiggerealcuneddlepiu gra-
vi invalidita. Le societd, inol-
tre, devono imparare a sfrutta-
re meglio le qualita positive de-
gli anziani, i quali tendono ad
essere pil saggi ed obiettivi,
meno dogmatici e maggiormen-
te dotati di generosita d'animo
delle giovani generazioni. Le
popolazioni anziane s muovo-
no, probabilmente, con mag-
gior lentezza, ma potrebbero
riuscire a darci una « morato-
ria», UNo spazio per respirare
nel quale affrontare le minacce
della sovrappopolazione, delle
lotte razziali, delle sempre piu
scarse risorse energetiche ed il
terribile pericolo che le future
guerre potrebbero costituire
per la sopravvivenza della spe-
cie umana.

La qualita della vita degli anziani in

Glappone

Introduzione

In una recente relazione del
Ministero dellaSanitai dati re-
lativi ala durata media della
vita in Giappone corrisponde-
vanoa75,61 anni per gli uomi-
ni e81,39 anni per ledonne (11
luglio 1988). Confrontando tali
cifre con quellerelative all’ini-
zio del ventesimo secolo(1901)
s riscontra un aumento rispet-
tivamente di 32,8 anni e 37,1
anni.

Attualmente, si calcolachein
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Giappone la durata della vita
mediasialapiu lungadi tutto il
mondo; il motivo principale di
tale notevole aumento risiede,
oltre che negli sviluppi della
medicina, nel miglioramento
dell'ambiente e del modellonu-
trizionale dovuto ala crescita
economica del Giappone.
Dopolall GuerraMondiade,
I'economia giapponese ha at-
traversato un periodo di ripresa
fino a livello esistente prima
della guerra (1945 - la prima
meta degli anni ’50), un perio-

do di forte crescita (la seconda
meta degli anni '50 - gli anni
’60), ed un periodo di transizio-
ne di crescitacostante (dopo gli
anni >70), fino ad intraprendere
un cammino di ripresa indi-
pendente nel 1978. Tuttavia,
dal 1980, sotto l'influenza del-
I'economia mondiale, I'econo-
mia giapponese ha dovuto af-
frontare un lungo e difficilepe-
riodo di stabilizzazione con
crescitamolto lenta pur mante-
nendo altoil livello di benesse-
re. Attualmente, siala Nazione




che la popolazione giapponese
si trovano di fronteal problema
dell'invecchiamento della so-
cieta prima non esistente, e si
stanno sforzando di adottare le
misure sanitarie e sociali neces-
sarie a garantire una buona
qualita di vita degli anziani.

Attualmente in Giappone dli
anziani godono di un buon li-
vello di qualita dellavita? Con-
frontando la vita degli anziani
in Giappone con la vita negli
altri paesi occidentali indu-
strializzati s riscontra come la
qualita della vita degli anziani
in Giappone non sempre € pit
elevata in termini di servizi sa
nitari ed assistenziali, se consi-
derati in baseal poteredell’eco-
nomia giapponese.

In questo studio s € valutata
laqualita dellavita degli anzia-
ni in Giappone in relazione a
1) problemi assistenziali, 2)
problemi di salute, e 3) lo stan-
dard di vita durante il periodo
senile.

1. Problemi assistenziali degli
anziani in Giappone

1) Leggesui servizi sanitari e
medici per gli anziani.

Per molto tempo gli anziani
in Giappone hanno vissuto in
condizioni decisamente infe-
riori in termini di benessereri-
spetto ai paesi industrializzati
occidentali. Dall'entrata in vi-
gore dellalegge sui servizi sani-
tari e medici nel 1983, la vita
degli anziani si e stabilizzata
grazie all'assistenza medica.
Purtroppo, I'elevato costo me-
dico di ogni soggettocostituisce
un grosso problema per questa
legge.

2) Mutamenti dellastruttura
familiare, e del concetto di soli-
tudine e ansieta degli anziani.

In seguito al'evoluzione del
concetto di famiglia nel perio-
do post-guerra e dla forte ca-
renza di aloggi, le dimensioni
della famiglia si sono ridotte
notevolmente, dando origine
ad un numero sempre maggiore
di nuclei familiari composti da
genitori e figli. 11 numero me-
dio di componenti di unafami-
glia e di 3%¥XRoiché avviene
sempre piu raramente che i
nonni vivano acasadei loro fi-
gli, sebbene non sia cosi raro
come nei paesi occidentali, la
saggezza di vita degli anziani
non viene trasmessa ai figli od

a nipoti. Anche le vecchie co-
munita sono state frazionate in
Giappone, con la conseguente
diminuzione della possibilita
di rapporti sociali tragli anzia-
ni. Soprattutto nellecitta, il nu-
mero degli anziani sta assu-
mendo ledimensioni di un pro-
blema socialedi enormeimpor-
tanza. Ad esempio, e tipico che
gli anziani che non vivono con
i lorofigli presentino un piu al-
to grado di ansieta.

3) Necessita di strutture di
assistenza pubbliche e di istitu-
ti sanitari per gli anziani.

Nei paesi occidentali |acrea-
zione di istituti di assistenza
per anziani, gestiti secondo il
criterio di piena responsabilita
delleinfermiere, risae a molto
tempo fa. In Giappone, invece,
ameno inizialmente, soloi me-
dici possono gestiredegli istitu-
ti per anziani che prevedono
|'assistenza di personale infer-
mieristico.

In Giappone, gli anziani che
non possono vivere con i loro
figli vengono aloggiati in resi-
denzeassistite per gli anziani in
modo che possa essereloro ga
rantito un livello stabile di vita.
Purtroppo, gli istituti di assi-
stenza non forniscono né un’a-
deguata qualita di vita, né un
numero sufficiente di posti a
disposizione. Sebbene siano
state costruite delle costose
strutture private per gli anzia-
ni, gli istituti pubblici con un
costo ridotto sono sempre trop-
po pochi. Senza degli aloggi
adeguati, ¢ molto difficile poter
valutarelaqualitadellavita de-
gli anziani.

Secondo il Ministero della
Sanita giapponese, |'aumento
della spesa sanitaria nazionale
oltrei 17.000 miliardi nel 1986
e dovuto all'incremento annuo
di 1.000 miliardi causato dal-
I'invecchiamento della popola-
zione, e, di conseguenza, dal-
['aumento delle spese per dli
anziani.

Viene evidenziato soprattut-
toil costo degli anziani ospeda-
lizzati chein realta non sempre
hanno effettivamente bisogno
di essere ricoverati e degli an-
Ziani che rimangonoin ospeda-
le anche dopo essere guariti.

Sullabasedi questaandlisi, il
Ministero della Sanita ha affer-
mato che questi pazienti anzia-
ni dovrebbero essere ammessi
in istituti che possano fornire
un tipo di assistenza che vada

al dila del servizio medicoinsé
stesso; dal 1987, infatti, si sta
studiando la realizzazione di
un nuovo modello di istituto di
assistenza per anziani.

La diffusione di queste nuo-
ve strutture potrebbe richiede-
re 5 o 6 anni, g inoltre, non
sembra che questi istituti pos-
sano comunque servire aridur-
re direttamentela spesa sanita-
ria nazionale.

2. Problemi di salute degli
anziani

1) Trattamento degli anziani
ospedalizzati

In Giappone, sia nelle circo-
scrizioni urbane che rurali, ol-
tre la meta degli anziani affetti
da malattie o darapidainsene-
scenza vengono ospedalizzati
per essere sottoposti a tratta-
mento; é quindi facile che an-
chenei piccoli ospedali locali vi
siano degli anziani lungo-de-
genti.

In molti ospedali ai pazienti
anziani vengono somministra-
tedosi di farmaci eccessive. Ad
esempio, quando l'assunzione
del cibo é leggermente lenta, o
s manifestano febbre o diarrea,
spesso s procede allasommini-
strazione per viaendovenosadi
soluzione fisiologicao di fluido
ad alto potere calorico. Duran-
tel'infusione si proibisce a pa-
ziente di muovere gli arti o il
corpo e gli viene richiesto di
mantenere la stessa posizione
per tutto il giorno. In caso di
incontinenza occasionale o di
un'alta frequenza della necessi-
tadi urinare si effettua la cate-
terizzazione per prelevare|'uri-
nain modo continuato.

Se il paziente viene colpito
da polmonite viene sottoposto
ad inalazioni d'ossigeno; una
voltache ¢ stata effettuatal'in-
tubazione per via endotrachea-
le, il tubo non viene rimosso
per un periodo di tempo molto
lungo, naturalmente cio impe-
disce al pazientedi poter parla-
re. In caso di cadutaimprovvi-
sa della pressione, e quindi di
aritmia, viene effettuata la fe-
boclisi agoccia. Quando il bat-
tito cardiaco elarespirazionesi
interrompono temporanea-
menteil pazienteanziano viene
trasportatoin ambulanzaad un
ospedale nel quale possa essere
ricoverato, e dove s procede a
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rianimare il cuore utilizzando
un defibrillatore, spesso senza
chevengano effettuati gli esami
necessari adeterminareseil pa-
Ziente puo essere sottoposto a
questo trattamento.

2) Assistenza degli anziani ter-
minali

Duranteil periodo terminale,
nella maggior parte degli ospe-
dali i pazienti vengono sottopo-
sti ad eccessivi ed inutili tratta-
menti. Al contrario, molti pa-
Zienti anziani desidererebbero
tornare acasa, ma, sei familiari
lavorano fuori casatuttoil gior-
no, e quindi non vi & nessuno
che possa assistere il paziente
anziano, & molto difficilecheil
paziente possa essere dimesso.

L 'assistenza terminale forni-
ta attualmente agli anziani in
Giappone presenta numerosi
problemi. Ad esempio, il fatto
chemuoianoin condizioni aie-
ne, senza pace, puo essere indi-
cativodi unaqualitadi vita po-
vera, non sarebbe pil saggio
che i medici permettessero ai
pazienti per i quali il trattamen-
to ospedaliero e ormai inutiledi
andareamorire nelleloro case?
Sicuramente le parole affettuo-
seel'amore dei familiari posso-
no rappresentarel'ultimo dono
a pazienteterminale, il pitgra-
dito.

3) Problemi degli anziani co-
stretti a letto

Il rapido incremento del nu-
mero degli anziani ¢ natural-
mente associato ad un incre-
mento della percentuale di an-
ziani affetti da demenza senile
e degli anziani costretti aletto.
Si prevede cheil numero di an-
ziani costretti a letto aumenti
del 50% entro il 2000, superan-
do il milione, eche, con lastes
sa percentuale di aumento, gli
anziani affetti da demenza se-
nile raggiunganoi 100.000.

Perché il 1.000.000 di anzia-
Nni costretti aletto possano usu-
fruire dell'assistenza istituzio-
nalizzata, € quindi necessario
che siano disponibili 10.000
istituti con 100 posti-letto;inol-
tre, per fornire assistenzaame-
no allametadegli anziani affet-
ti da demenza senile, sono ne-
cessari ulteriori 5000 residenze
assigtite per anziani.

Poiché la causa principale
per cui gli anziani sono costretti
aletto e costituita dalle cadute

causate da disturbi cerebrova-
scolari, la prevenzione di tali
malattie é di vitaleimportanza.
Ad esempio, delle visite infer-
mieristiche periodiche sono
molto utili per il trattamento e
la prevenzione delle piaghe da
decubito e dell'estensione di
ADL.

Attualmente sono 20.000 i
medici che s occupano degli
anziani; la prevenzione ideale
della costrizione a letto consi-
sterebbe infatti nellacollabora-
zione tra tutti i medici, le
50.000 infermiere private e
ospedaliere, e ndl'indicazione
di alcunedirettivefondamenta-
li per la cura degli anziani ai
loro parenti. Naturalmente tut-
to cid presuppone una grande
responsabilita, attenzione e de-
dizione dei medici che s occu-
pano degli anziani. 11 fattore
fondamentale dell'assistenza
agli anziani € comunque la cu-
ra, I'attenzione aloro dedicata;
infatti, non esistendo una tera-
pia specifica per il trattamento
dellademenza, & necessarioche
i familiari prestino direttamen-
te agli anziani a casa tutta la
cura e |'attenzione possibili.

4) Mantenimento della salute
nella vita quotidiana

Laprima causadi decessoin
Giappone, nel 1988, & costitui-
ta dal cancro, seguito rispetti-
vamente dai disturbi cardiaci e
dalle mal attie cerebrovascolari;
altre cause molto frequenti so-
no la polmonite e I’insenescen-
za.

Fondamentalmente e facile
che negli anziani s manifestino
contemporaneamente malattie
multiple. Una delle misure ba-
siche per la prevenzione delle
mal attie negli anziani ¢ il man-
tenimento dellasalute; & fonda-
mentale, infatti, che I'anziano
s dedichi ad un moderato eser-
cizio fisico, che abbia un’ali-
mentazione equilibrata, chego-
da del necessario riposo, che
conduca unavitaregolatae che
si sottoponga periodicamente
agli esami clinici necessari.

Succede spesso, infatti, che
dagli esami s riveli che soggetti
apparentemente sani presenta-
no invece numerose anomalie,
come ipertensione, aritmia, in-
tolleranza a glucosio, anemia,
obesita, cataratta, ipertrofia
prostatica, deformazioni della
colonna vertebrale e delle arti-

colazioni, osteoporosi, ecc.

Spesso i medici giapponesi
valutanoi dati ottenuti dai vari
esami a cui l'anziano ¢ stato
sottopostoin baseagli stessi cri-
teri utilizzati per un soggetto
giovane, consigliandogli delle
limitazioni sicuramente ecces
sivesia nell'alimentazione, che
nelleabitudini di vitaquotidia-
na

Fortunatamente, lamedicina
staattraversando unarapidissi-
ma fase di specializzazione e
differenziazione, per cui i me-
dici che utilizzano lo stesso me-
tro di valutazione per tutte le
fasced'eta etutti i soggetti sono
ormai in forte diminuzione.
Per poter valutare con precisio-
ne ed efficaciaun anziano, € in-
fatti necessario che il medico
siain grado di valutare tutti i
fattori concernenti |'anziano.

5) | giapponesi e la religione

Le principali religioni in
Giappone sono il Buddismo, lo
Shintoismoed il Cristianesimo.
Degli 86.000.000 di adulti in
Giappone, 20.000.000 profes-
sano una religione: 16.000.000
credono nel Buddismo,
2.000.000 nello Shintoismo e
700.000 nel Cristianesimo.

In Giapponelalibertadi reli-
gione viene garantita dalla Co-
stituzione e viene rigidamente
applicata; di conseguenza, non
esisteunareligionenazionale, e
I'andamento politico della na-
zione non é affatto legato ala
religione.

Nellescuolepubblichee proi-
bita I'educazione religiosae, di
conseguenza, molti giapponesi
sono tolleranti verso diversere-
ligioni.

Poiché anche la medicina
moderna presenta delle limita-
zioni, appare necessarioinstau-
rare uno stretto vincolo di in-
tercorrelazione tra medicina e
religioneche s pongacome ob-
biettivo laricerca dellafelicita
dell'uomo.

3. Una buona qualitadi vita
duranteil periodo senile

Essendounasola, lavitagé as-
sal preziosa.

Per essere felici & necessario
avere unavitasanaeregolaree
riuscire a sentirsi pienamente
soddisfatti ed appagati. Per po-
ter viverebenelapropriasenili-
ta noi consigliamo di:




— non eccederemai;

— ricercare degli stimoli
mentali (lavorando, avendo
hobby o trattando gente piu
giovane);

— fare del moto con ritmi
adeguati;

— premunirsi contro gli im-
provvisi mutamenti del tempo;

— chiedere immediatamen-
teassistenzamedicases avver-
tono del disturbi fisici;

— evitare gli stati di preoc-
cupazione;

— mantenere vivo l'interes-
se per il sesso opposto.

Un famoso proverbio cinese
di un prete Zen dice: « Ogni
giorno e un buon giorno». Se

riusciamo veramente a vivere
ogni giorno come un buon gior-
no, in uno stato allo stesso tem-
po di pienezzae serenita, I'ulti-
mo periodo della nostra vita
puo essere meraviglioso.

Ci s deve augurare, quindi,
chegli anziani possano sempre
vivere in un contesto nel quale
il loro ruolo familiare e sociale
non perda la sua vitale impor-
tanza.

Conclusioni

Grazieallaforte crescitaeco-
nomica, in Giappone la durata
dellavitamedia é la pit lunga.

D'dtra parte, pero, si e ancora
molto lontani dallarealizzazio-
ne di politiche assistenziai e
servizi per il mantenimento
della salute che I'attuale invec-
chiamento della popolazione
ha reso assolutamente necessa-
ri. Naturalmente la qualita del-
lavitadegli anziani variaa se
conda del singolo individuo,
per cui non sempre e possibile
fissare degli obiettivi comuni.
In questo studio sono stati esa-
minati i diversi problemi socia-
li che devono essererisolti e so-
no state illustrate alcune consi-
derazioni di singoli soggetti su
come affrontaree viverela pro-
pria senilita.

per cezione sociale della longevita in India

Longevita e cultura indiana

Esistono numerosi punti di
vistabiomedici efilosofici sulla
« longevita», ed anche la defi-
nizione di «invecchiamento »
varia considerevolmente tra
paesi industrializzati e paesi in
via di sviluppo.

In Occidente, il periodotrail
62° eil 65° anno d'eta e quello
pil comunemente accettato per
il pensionamento e |'assegna
zione di indennita assistenziali.
Nellaculturaindiana, il 60" an-
no vienecel ebrato, per tradizio-
ne, come ingresso nella « lon-
gevita», condizione molto si-
mile a quella di « cittadino an-
ziano ».

Le scritture Indu prevedono
100 anni di vita, suddivis in
quattro stadi (« Ashramas»).
Laprimafasee quellache com-
prendeil periodo degli studi, fi-
no alla fine della gioventu
(« Yuvasthashrame »), che ter-
mina con l'acquisizione dello
stato coniugale,inqualitadi ca-
pofamiglia (« Graha-
sthashram ») g, infine, giunto ai
60 anni il soggetto rinunciaagli
aspetti economici, materialisti-
ci e domestici dellasuavita, in
favore della vita spirituale
(ti Sanyashashram »). Puo, a
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questo punto, visitare santuari
religiosie« ashramas b, un anti-
co patrimonio religioso, spiri-
tuale e culturale.

L ongevita ed ampiezza del
problema

Nell’India moderna, ormai,
laduratadi vitamediadellapo-
polazione ¢ a di sotto dei 60
anni, e la porzione « vecchissi-
ma» di popolazionenon ¢ affat-
to significativa. Di conseguen-
Za, i problemi caratteristici del-
la longevita (mancanza di rap-
porti sociali, disordini cogniti-
vi, demenza senile, ecc.) non so-
noin posizionedi primo piano.

Politiche eprogrammi sanita-
ri, infatti, sono focalizzati su
punti-chiave come la « soprav-
vivenzainfantile » ela preven-
zione della morbilita e della
mortalitaperinatale(es,, leatti-
vita del’UNICEF). Sappiamo,
dunque, che quasi un settimo
della popolazione mondial e vi-
ve nel sub-continente indiano
(700 milioni di abitanti), e che
quasi 40 milioni di persone (6%o)
raggiungono i 60 anni d'eta
(« giovani-vecchi »). Entrolafi-
ne del secolo, quindi (2000
d.C)), il 12% della popolazione
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indiana arrivera a superare il
gruppo d'eta dei « giovani-vec-
chi » (60-70 anni).

Per questo motivo, gli anziani
costituiscono, oggi, in India, un
gruppo « non privilegiato» ed
« estremamente vulnerabile »
che merita una tenera ed affet-
tuosa assistenza, al fine di com-
batterelapauradellasolitudine,
della poverta e della malattia
(minorazioni dell'udito e della
vista, problemi di masticazione
ed invalidita motoria dovuta a
modificazioni degenerative di
origine artritica).

L ongevita e tradizione
familiare congiunta

L'esistenza del sistema fami-
liare congiunto monolitico, pro-
prio dell'antica India, nel quale
I’« Anziano » godevadi una po-
sizionedi potere, inquanto per-
sonadotata di esperienzae sag-
gezzain grado di guidare e con-
trollare i bambini ed i giovani,
sta gradualmente scomparen-
do.

Neil’India moderna, larapida
industrializzazione dellecittae
dei villaggi (lemodernetecnol o-
gie agricolee la « green revolu-
tion », ha prodotto un radicale
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cambiamento economico e so-
cio-culturale, portando ad una
visione della vita alquanto ma-
terialistica ed «interessata »
che ha influenzato negativa-
mentei valori culturali tradizio-
nali el'importanza degli anzia-
ni.

Questo cambiamento mate-
rialistico nel climaemotivo del
nucleo familiare ha portato,
quindi, aconsideraregli anziani
con « tolleranzaneutrale » o ad-
dirittura, a volte, aconsiderarli
come soggetti privi di qualsiasi
legittimo diritto nei confronti
dellapropriavitaedellapropria
importanza. Lasicurezzapsico-
socialedegli anziani e dunquein
pericolo, conlalentadisintegra-
zionedel sistematradizionale di
famiglia congiunta.

Se, effettivamente, lamorbo-
sita mentalegeriatricasialegata
0 meno all’'unita fisicadel siste-
mafamiliare congiunto puo es-
seremessoin discussione. Nelle
societa indiane urbane, tutta-
via, i giovani temono chegli an-
Ziani possano interferire con la
loro individualita, indipenden-
zaefiduciain s stessi, produ-
cendo effetti negative sui loro
rapporti interpersonali. Poiché
nonvie, nei modelli incontinuo
cambiamento delle societa mo-
derne indiane, urbane e rurdli,
alcunanuova « attitudine all’a-
dattamento », la disintegrazio-
ne del sistema familiare con-

giunto costituisce una conclu-
sione inevitabile.

Longevita ed assistenza
sanitaria per gli anziani

Alcuni studi epidemiologici
condotti dall’Indian Council of
Medical Research (ICMR) han-
no mostrato che la percentuale
di morbilita mentale, negli an-
ziani, & di 89 casi su 1000, il che
significache quasi 4 milioni di
anziani hanno problemi di salu-
te mentale.

| problemi principali sono co-
stituiti da disordini di origine
emotiva, come la depressione,
dalla parafrenia e dalle sindro-
mi psichiatriche a carattere or-
ganico.

Per quantoriguardai paesiin
viadi sviluppo, non é possibile
disporre di precis dati epide-
miologici sulle sindromi de-
menziali organiche (demenza
dainfarti multipli o morbo di
Alzheimer).

H rapporto dell'unita operati-
vadell’TCMR (1987-1988) indi-
ca che solo il 20% dei soggetti
anziani ricoverati sono affetti
da morbosita mentale. In cima
al'elenco dellemalattie vi sono
invaliditafisiche causate dami-
norazioni dellavista(cataratte),
sordita, problemi urinari e der-
matologici e, infine, disturbi
cardio-respiratori.

Conclusioni

Quellodi cui noi abbiamo as-
solutamente bisogno, al mo-
mento, € un approccio assisten-
Ziale globale (programmi di ag-
giornamento psico-sociale, eco-
nomico, nutrizionaleevocazio-
nale) ai problemi dei « giovani-
vecchi» sani. | Centri di Assi-
stenza Sanitaria di Base (PHC)
dovrebbero essere completati
con la creazione di cliniche ge-
riatriche specializzate. Fre-
quenti contatti con gli Operato-
ri Sanitari Generici (MPHW),
pensioni di anzianitaed attivita
di riabilitazione vocazionale
potrebbero definitivamente ri-
stabilirela« poesiadellavita»,
rendendo possibile,intal modo,
il raggiungimento degli obietti-
vi filosofici e spirituali
(« Sanyasashram b) degli anzia-
ni in India.
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problemi sociali della longevita in africa
Prof. ANOMAH VICTOR NGU

Introduzione. Alcune
pr ecisazioni

Cisonotre Afriche: quellaara-
ba, quellaneraeil Sudafrica. Qui
siparlasoltantodell’Africanera,
asud del Saharaeanord dell’A-
frica del sud.

Nell’Africa nera, poi, occorre
distinguere tra africani di citta
eafricani dellacampagnao dei
villaggi. L'atteggiamento verso
gli anziani nelleareeurbane del-
I"Africa sono sempre pit simili
aquelle chesi riscontrano nelle
cittaenelleareeurbanedel Ter-
zo Mondo, dove prevalgono la
poverta e la trascuratezza nei
confronti deglianziani. Soltanto

lezonerurali edi villaggi posso-
nodareunaideade caratteristi-
co atteggiamento dell’Africa
verso gli anziani. Dird subito,
pero, che l'invasione di radio
transistors, di telecomunicazio-
ni e di mass-mediatende acan-
cellarequestagenuinaAfricaru-
rale al punto che essa, entro la
finedel X X1 secolo, quandotut-
toil mondo saraunimmenso ed
unico villaggio, potrebbe scom-
parire. Laqualitadellavitadegli
anziani € data, in parte, dal loro
stato fisico o biologico, main
parte piu rilevante, dal loro
« status » psico-sociale. Per
quanto riguardalo statofisicoo

Ministro della Sanita del Camerun

bi ol ogicodegli anziani nell’ Afri-
carurae, invitovivamenteate-
ner contodellarel azionedel mio
collega Prof. B.O. Osuntokum,
autorevole medico e neurologo.
E noto, d'altronde, chedgli Afri-
cani delle areerurali non cono-
scono lafrequenza dei disturbi
tipici,ad esempio, tragli anziani
in Europa. Alcune malattie car-
diovascolari dovute all’arterio-
clerosi, quali gli infarti cardiaci,
lacancrenaai piedi, i colpi apo-
plettici, la degenerazione cere-
brale, il diabetesonoabbastanza
inconsuete tra gli anziani delle
zoneruralidell’Africa. Quellitra
loro che arrivano ad una eta




avanzata ed anche molto avan-
zata, godonoin generedi buone
condizioni fisiche, conlamente
lucidaeconunfisicodebole, ma
relativamente sano.

Per quanto riguarda « sta-
tus» psicosociale delle persone
anziane dell’Africa rurale, que-
sto dipende in parte dall’atteg-
giamento della popolazione ru-
rale nei confronti degli anziani
genitori. In altre parole, gli an-
Ziani sono rispettati per quello
che sono o perché sono in
grado di provvederealungo, sia
fisicamente che materialmente,
al proprio sostentamento?L 'al-
tro fattore psico-sociale deter-
minanteéatteggiamentochela
gente ha nei confronti dell'eta
avanzatainsestessa. Inaltre pa-
role, la vecchiaia é considerata
comelafine, comeunatragedia
daaccettare dolorosamente, op-
puree vistacomeil naturalepas-
saggioad un'altra eforsepiu fe-
licecondizionedi vita? Fermia-
¢i un momento suquesti proble-
mi psicosociali.

Qual e I'atteggiamento socia-
ledellagenteafricanaruralever-
so0le personeanziane?Risposta:
€sse sono considerate con gran-
derispetto, per i seguenti moti-
Vi

1) Mentre in Europa e nel
Nord-America |'aspettativa di
vitaeoltrei 65anni per gli uomi-
ni eoltei 70 per le donne, nel
Camerun, per esempio, e di soli
47 anni: una media peraltro
considerata buona per gli stan-
dards africani. Ci sono, pero,
persone che hanno 70 o pit an-
ni; alcuni arrivano anchea 80 e
90 anni, anche sein numero as-
sal minore chein Europa.

Sesd tieneconto dell’ambien-
tefisicoin cui questi anziani so-
NO Vissuti 0 sopravvissuti — ma-
lattie tropicali, abitazioni mal-
sane, poverta, sporcizia, man-
canzadi acqua, inadeguata, non
equilibrata o insufficiente nu-
trizione, calamita naturali,
guerrecivili etribali ecc.,arriva-
rea 60 o 70 anni ¢ considerato
traguardo che suscita ammira-
zioneerispettoin tuttalapopo-
lazione circostante.

2) Lacultura, soprattutto nel-
le tradizioni orali, é stata ed &
tuttora, nell’Africa nera, assa
rilevante. Gli anziani rappre-
sentano I'unico legametra pas-
sato e presente. Certi anziani,
con i loro canti, le loro favole,
sonoil tramitedellastoria, della
letteratura edelletradizioni po-

polari circai riti fondamentali

della nascita, del matrimonio,

dei funerali ecc. Ess hanno tra-
smesso valori morali ed etici e
normativechehanno contribui-
to ala pace sociale ed ala so-
pravvivenza dellasocieta rura-
le. Questo ruolo di custodi della
culturaedelacoscienzadel po-
poloe uno dei fattori chespiega-
no, in ogni parte del mondo, il

rispetto per le persone anziane.

Talerispetto, ovviamente, & pit
profondo esentito in una cultu-
raesclusivamenteorale.

In materiasanitaria, le perso-
neanziane, perlaloro personale
esperienza e per le conoscenze
ricevute oralmente, offrono
sempre delle soluzioni, delleri-
cette erboree ed altri riti etabu
che favoriscono la difesa della
salute per lagentedel villaggio. |
guaritori tradizionali sono sem-
pre tra le persone piu anziane
del villaggio. Poiché lamalattia
accompagna sempre la condi-
zionedi vitaruralees e sempre
dlaricercadi rimedi, cio fasi
chei vecchi guaritori siano cir-
condati di unrispettoassai mag-
giore di quello che circonda il
medico cittadino occidentalein
genere.

3) Lepersoneanziane, nel vil-
laggio, assolvono un ruolo spe-
cialissimo come legame tra il
mondofisicoequellospirituale.
Larealtadel mondo spiritualeo
degli spiriti € molto solida nel-
I'Africa nera. Gli antenati, i ge-
nitori e le persone care defunte
non solo continuano a « vive-
re», ma possono, anzi dovreb-
bero essereinterpellati periodi-
camente. Gli s offredabereeda
mangiare, nei banchetti pubbli-
ci e familiari, come se fossero
ancora vivi. Quando s devono
prendere importanti decisioni,
s cercail consigliodegli antena-
ti. Lepersoneanzianecheservo-
nocometramite eche prendono
contatto con gli antenati, li con-
sultanoallorché, per esempio, si
tratta di proposta di matrimo-
nio; di affari economici o dell’e-
sito di elezioni politiche, ecc.
Spesso ricevono utili e pe-
rentorierisposte delle quali, so-
vente, S tiene rigoroso conto.

Come g spiega questa prete-
sa, inacunepersoneanziane, di
mettersi in contatto con il mon-
do degli spiriti? Medici escien-
Ziati occidentali non hanno
dubbi: s trattadi pretese basate
su alucinazione dovuta a de-
menza o0 a degenerazione cere-

braleprovocatadall'eta avanza-
ta. Per gli Africani la spiegazio-
nee moltosemplice. Il corpotie-
ne prigionierolo spirito ol'ani-

ma. Nella persona anziana, la
debolezza del corpo alenta la
prigione e cio permette allo spi-
ritooall'anima di sfuggirefacil-
mente dal corpo e di prendere
contatto con gli altri spiriti eani-
me! (Due miei zii veramente
vecchi, per i nostri standards —

avevano, infatti oltre 85 anni
ciascuno — inoccasioni diverse
c¢i raccontavano chei lorofratel -
li giamorti sl eranomessi incon-
tatto con loro perché dovevano
prepararli araggiungerli nell’al-
tro mondo! Essi spessointratte-
nevano lunghe e coerenti con-
versazioni coni loro parenti de-
funti in meritoadebiti familiari

insoluti 0 a qualche controver-
siafamiliare). | mistici, gli ere-
miti ed i reclus — come posso-
no confermare probabilmente
gli studiosi di storiadella Chiesa
— spessoindeboliscono con va-
rieformedi digiuno, di peniten-
zaecc.ilorocorpi per renderele
loroanimepiu capaci di metter-
s incontattoconDioeconaltre
anime. Nell’Africa rurale, per
colorochehanno vissutounavi-
ta degna, la cosa s fa naturale
alorché sono anziani. Sarebbe
interessante sapere come |'an-

ziano, in una societa materiali-
sticaoccidentale, s comportain
cose del genere.

4) Per tornare a mondo fisi-
co, ’Africa ruralevivein stretto
contatto con lanatura. Durante
il giorno, c'e lavastasavanaola
forestatropicale con le sueinfi-
nite forme di vita — animali,
piante,insetti... ei lororeciproci
rapporti — che insegnano loro
qualcosaintornolalororude e
naturaleformadi vita; qual cosa
chei visitatori occidentali stu-
dios di zoologia, di botanica o
di insetti non riuscirebbero mai
ad apprendere! Di notte, lo ster-
minato cielo stellato produce
quasi istintivamente nellagente
un sentimento di timoreedi ri-
spetto per Iddio che ha creato
I'universo. Gentecheviveacosi
stretto contatto con la natura e
conlaterra, quando arrivaall’e-
ta avanzata, S rende conto —
cosa che non accadrebbe a chi
viveincitta — chelavitae qual-
cosadi pit che non solamateria
e lotta per l'esistenza, ma che
esistono regole che governano
questo ritmo apparentemente
complessodellavita. | proverbi
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legeti allaterrachesvelano que-
sta profonda consapevolezza,
arricchiscono ed abbellisconoil
linguaggio africano e conferma-
no che, quasi in una maniera
istintiva, queste persone anzia-
nearrivano ad intuireil mecca-
nismo dellavita.

Per tutte queste ragioni cui
abbiamo accennato, le persone
anziane sono tenute in grandis-
simaconsiderazionenellasocie-
taruraleafricana. Taleconside-
razione e espressain molte ma-
niere. Le persone anziane, spe-
ciesehanno i capelli grigi, han-
nolaprecedenzasui giovani nel-
le ricorrenze del villaggio, sia
pubbliche chefamiliari. Hanno
precedenza, fatta eccezione per
il Capo, siasui giovani che, qua-
s sempre, sui ricchi. Ai vecchi
vengono riferiti tutti gli impor-
tanti eventi familiari. Il giovane
chedeverecarsi per studi incitta
oall'estero, primadi partirede-
ve ricevere |la benedizione del
nonno. Lanonna, invece, spesso
guardai nipoti ei ragazzi, quan-
dohanno dueotreanni, trascor-
rono spessoi successividueotre
anni pressoi nonni. Intal modo
apprendono le tradizioni fami-
liari e comecomportarsi... | ra-

problemi soci

11 mio Paese, il Peru, con i
suoi ventuno milioni di abitan-
ti e un milione e trecentomila
chilometri quadrati, & conside-
rato un Paeseinviadi sviluppo.
In Peru convivono diverse cul-
ture e razze. Lo strato socialeé
ben contraddistinto.

11 Peru & conosciuto in tutto
il mondo grazia a Cuzco, che,
alcuni secoli fa, fu capitale del-
I'lmpero degli Incas. Oggi molti
vengonodaogni parte del mon-
do per ammirarei meravigliosi
monumenti archeologici di
quel periodo e per saperne di
piu sulla cultura Incas.

La catena montuosa delle
Ande divide il Paese in tre zo-
ne: la costa, la zona montagno-
sa, la giungla. La costa, anti-
stante |'Oceano Pacifico, e lun-
ga 3.000 chilometri; lungo
vive il 46% della popolazione

gazzi che, dapiccoli,hanno avu-
to questa esperienzacon i loro
nonni, sanno meglio disimpe-
gnharsi nella vita, sono general-
mente pill saggi e pit maturi ri-
spetto dlaloro etaes prepara-
no a diventare persone vera-
mente mature.

Quale segno di considerazio-
ne, le persone anziane sono
§pesso convocate nelle riunioni
pubbliche, anche se non hanno
acundirittoacquisito aparteci-
parvi.Laloroetaedilorocapelli
grigi sono una qualifica suffi-
cienteelaloro presenzaconferi-
sce agli incontri rispettabilitae
autorevolezza, agli occhi del vil-
laggio. Infine, come guarda |'a-
fricano allapropriaeta avanza
ta? Con delicatezza e fiducia
Condelicatezza, perchésabene,
perlostretto contatto chehacon
lanatura, chel'etd avanzataé un
evento naturale ed inevitabile,
attraverso il quale deve passare
per poter poi raggiungerei geni-
tori edi parenti defunti. Dopola
vecchiaiaelamorte, lavitacon-
tinua e la nuova vita, sara co-
mungue migliore. Una solida
fede nel mondo degli spiriti ein
unavitadopolamorteallontana
la paura dell'invecchiare, della

vecchiaiaedellamorte. Inoltre,
I'Africano guardaallavecchiaia
confiduciaperchésache e dove-
re sacro dei figli sostenere ed
aver curadei lorogenitori anzia-
ni. Confinare gli anziani in un
ospizio per vecchi (questi non
esistono nell’Africa nera) sareb-
be considerata cosa orribile,
ammesso chesi trovasse unaca-
sa da destinare a cio. Poiché le
famiglie rurali africane hanno
molti figli e la famiglia, in se
stessa, e assai allargata, leperso-
neanzianepossonotrascorrerei
rimanenti anni dellalorovitain
mezzoamolti bambini e paren-
ti. I figli accettano volentieri
questa responsabilita, quasi un
piccoloritornoall‘impegno, alla
curaed all'amore chei lorogeni-
tori, nonostanteladurafaticari-
chiesta dallacondizione rurale,
hanno loro riservato nella pro-
priafanciullezza.

In conclusione, gli Africani
devono fare di tutto — come e
statofattoinalcuni Paesi Asiati-
ci edell’Estremo Oriente, e spe-
cialmente in Giappone — per
mantenere vive queste loro tra-
dizioni equestaloroculturadel-
['ambienterurale. Cio daraanni
evitaalagente africana.

all degli anziani in Peru
Prof. FERNANDO MONTESINOS AMPUERO

Professore di farmacologia all’'Universita

peruviana. La zona montagno-
sa parte da un'atezza di 1600
metri s.l.m. per arrivare ai
4.600 metri s.l.m. Ci sono poi
cime che s aggirano sui 6.500
metri sul .m. Lagiunglaamaz-
Zonica, coni suoi 73.000.000 di
ettari di forestenaturali, ¢ lazo-
na piu vasta e meno popolata,
scendendo dai 1.200 metri
s.l.m. fino a pochi metri di alti-
tudine, attraversata da nume-
rosi fiumi, analogamente ala
foresta amazzonica i cui fiumi
scorrono nell’Atlantico.
Queste tre regioni hanno ca-
ratteristiche etniche, culturali,
demografiche, ambientali ed
epidemiologiche diverse.

Altipiani

E una zona diseguae, dove
sono moltecittaecentri abitan-

di San Marco, Lima (Peri)

ti. Ci vive185% degli aborige-
ni, noti come indigeni eimpro-
priamente chiamati Indios.
L'aspettativa di vita degli In-
di onon é stata accertata stati-
sticamente. Comunque, un cer-
to numero arriva ai 100 anni,
anchesenon arrivano agli indi-
ci di aspettativa di vita degli
abitanti dellacosta, dato chela
incidenza dellaloro mortalitae
dovuta al'insufficienza di ser-
vizi medici e di prevenzione. Il
vecchio« indigeno » € un uomo
sano; gli esami medici, infatti,
non riscontrano in lui disturbi
cardiovascolari, respiratori o
dell’appareto digerente. Tutta-
via, Spesso soffrono di reu-
matismi e di malattie epatiche.

L'indigeno & un individuo
estremamente forte, sebbene si
nutra fondamentalmente di
grano indiano, di patate, di qui-




ra ed anche quando riposa. La
sostanza che ne esce contiene
cocaina e questa sostanza
scorre nel tratto gastro intesti-
nale che viene a soffrire un
progressivo allargamento do-
vuto alla sua notevole mobili-
ta

L'indigeno riesce a lavorare
ed a vivere in buona salute a
tale altezza grazie all'uso della
cocaina; ha una grande resi-
stenza a lavoro arduo, senza
che ne soffra la sua salute.
Questa sostanza, contiene me-
tanolo, acido-benzoico ed ec-
gonina.

Ralph Bolton ha dimostrato
che nell'indigeno c'@ una co-
stante ipoglicemia, intorno ai
70 mg% prima della colazio-
ne, e Frombach ha dimostrato
che la glicemia raggiunge i
140 mg mentre mastica e per
quattro ore dopo che hafinito
di masticare.

Egli spiega che |'ecgonina,
per ragioni che non si cono-
scono, libera il glicolene del
fegato, cambiandolo in gluco-
sio ed immettendolo nel san-
gue. Questo glucosio da I'ener-
gia necessaria per il lavoro
muscolare.

L'alimentazione dell’indige-
no é ricca di carboidrati, fa-
cendo si che il fegato accumu-
li glucogene; ecco perché ve-
diamo indigeni di 50-70 anni
lavorare forte come un giova-
ne. Cio e dovuto ala coca.

Insieme alla sua alimenta-
zione povera, soprattutto I'in-
digeno che vive nei centri abi-
tati, beve una certa quantita
di acool da canna da zucche-
ro, che contiene molte impuri-
ta

I1 vecchio indigeno conduce
una vita normale; non é socie-
vole, vive per conto suo, ma e
molto solidale e generoso. Da
rilevare il modo in cui parte-
cipa agli eventi della comuni-
ta ale feste religiose, a com-
pleanni, ai raccolti, ai battesi-
mi, ala semina ecc. durante i
quali consuma foglie di coca
ed alcool e insieme alla gente
danza e canta.

Quando e malato, opta per
la medicina tradizionale, ri-
correndo ad erbe, ma ricorre
anche al guaritore che cerca di
guarirlo con erbe e riti mistici.

L'indigeno e venuto a con-
tatto con la religione attraver-
so i sacedoti, i missionari.
Crede e venera i santi del Vil-

laggio come San Pietro, San
Paolo e San Giacomo e alcune
sante vergini come S. Merce-
de, S.ta Carmen ecc. Gli indi-
geni hanno aderito anche alla
religione protestante.

La giungla

Nella giunglaci sono diversi
gruppi etnici. Non solo sono
lontani dalla civilta, ma anche
dal controllo del Governo
centrale. Parlano diverse lin-
gue; sono stati raggiunti da di-
vers tipi di missionari. Ci so-
no anche istituzioni interna-
zionali che s preoccupano di
insegnare loro lo spagnolo e la
cultura di oggi. L'assistenza
medica e limitata, c'é bisogno
di farmaci per la prevenzione
e la terapia nei confronti di
malattie tipiche come il palu-
dismo, la febbre gidla, la pa-
rassitosi interna, infezioni da
animali velenosi, precarie con-
dizioni sanitarie: tutti fattori
che portano ala diminuzione
dellaloro popolazione.

Per tali motivi e per la
mancanza di statistiche demo-
grafiche, non siamo in grado
di stabilire la loro aspettativa
di vita, che certamente ¢é la
piu bassa del Paese. La loro
alimentazione consiste nei pe-
sci dei fiumi — che é una
buona fonte di proteine —
nella carne di animali selvatici
che cacciano; abbondanza
di yuca (un tipo locale di radi-
ce), banana, papaya, ananas e
molti e gustosi frutti locali; la
loro bevanda quotidiana ¢ il
mazato, fatto di yuca bollita e
fermentata, di gusto saporito e
gradevole e ad alto contenuto
alcoolico.

I1 Governo, per assicurare
un servizio sanitario perma-
nente in tutte le localita rag-
giungibili, si serve di battelli
sanitari.

| vaccini, che sono farmaci
preventivi, salvaguardano le
vite umane da tutte queste in-
fermita; d'altra parte, gli anti-
biotici, i chemioterapici, gli
antiipertensivi e la chirurgia
alungano la vita.

E stato detto che la terza
eta e quel periodo della vita
umana che comincia a 60 an-
ni; alcuni gerontologi, per co-
loro che raggiungono gli 80
anni, parlano di quarta eta.
Comunque, gli uni e gli altri

rappresentano la senilita, I'eta
avanzata o la terza eta. | fat-
tori che portano alla senilita
sono: |'eredita genetica, lo
stress, |'inadeguata alimenta-
zioneg, l'inattivita fisica e men-
tale, I'eccessiva fatica, il ta-
bacco e l'alcoal, la paura della
solitudine e la dipendenza da-
gli altri. Tutto cio apre la stra-
da a pensiero della morte.

L'eta avanzata & uno stadio
nellavita in cui c'é bisogno di
vigore e di forza poiché le no-
stre facolta non sono in grado
di rispondere ai nostri deside-
ri di lavorare e di servire, ma
noi dovremmo cogliere occa-
sione da questa situazione per
offrire tutto cid che conoscia
mo e per godere della bellezza
e dell'armonia della natura.

Ci sono due fattori nel ciclo
vitale umano: la speranza di
una lunga vita e la paura della
morte.

Si calcola che per I'anno
duemila la popolazione del
Peru tocchera i trenta milioni;
i vecchi saranno circa due mi-
lioni, cioé un sesto raggiunge-
ral'eta avanzata.

Sebbene I'indice di natalita
nel nostro Paese sia diminui-
to, molti arrivano alla vec-
chiaia. Recenti statistiche di-
mostrano che |'aspettativa di
vita ¢ arrivata a 60,8 per dli
abitanti della costa; una stima
che supera quella degli altri
Paes del Terzo Mondo.

Mi si consenta di citare
quanto scrive Amado Nervo
sul come valutare |'eta

« Siamo vecchi soltanto
quando abbiamo abbandonato
i nostri idedli; la gente & gio-
vane quanto la sua fede e vec-
chia quanto le sue paure; uno
& giovane se crede in se stesso,
e vecchio se dubita di & s e
giovani come la propria spe-
ranza e vecchi come la pro-
pria disperazione».

L 'alimentazione degli anziani

Quanto piu l'anziano limita
l'uso di farmaci, tanto piu go-
de di buona salute. Cio signi-
fica che bisogna evitare una
super-alimentazione, il ricorso
agli alcoolici, fare un idonea
attivita fisica e riposare bene.
Le proteine quotidiane da as
sicurare dovrebbero aggirarsi
sui 40-60 grammi. Possono
garantirle il pesce, la carne, le
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uova. Inoltre: vegetali e frutta;
se non da fastidio, anche il
latte.

Meno si introducono car-
boidrati, cibo grasso, alimenti
fritti e piccanti, tanto meglio
si sta. La quantita quotidiana
di cibo non dovrebbe superare
le duemila calorie. Poiché con
I'eta cresce la disidratazione,
bisogna compensare il feno-
meno bevendo acqua e mate e
infusi di erbe aromatiche. Le
vitamine sono necessarie; esse
NnoN possoNo essere assunte in
giusta misura se non vengono
assunte che come un supple-
mento.

I1 Governo e gli anziani

| dipendenti pubblici godo-
no di benefici finanziari e so-
ciai da parte del Governo; i
lavoratori privati li ricevono
dall’Istituto Nazionale di Pre-
videnza del Peru.

| dipendenti pubblici — a
70 anni gli uomini, a 65 le
donne — vanno obbligatoria-
mente in pensione. Il Governo
assegna loro una pensione.
Comunque, i dipendenti pub-
blici possono andare in pen-
sione anche prima dei 70 an-
ni. Se hanno lavorato 25-
30 anni, il loro trattamento
pensionistico va soggetto agli
scatti di cui gode il lavoratore
della stessa categoria. Se poi
ha lavorato piu di 20 anni e
meno di 30, la sua pensione &
proporzionata.

Comunque, dli uni e gli a-
tri, una volta andati in pensio-
ne, ricevono un assegno men-
sile rapportato a numero de-
gli anni lavorativi, la cosiddet-
ta « rimunerazione compensa-
tiva ». Quando muoiono, la
vedova percepisce, per il resto
della vita, meta della pensione
del marito.

11 20 Agosto si celebra la
Giornata nazionale dell’Anzia-
no; per i vecchi, pero, si tratta
soltanto di un giorno di vita
in piu. Inizialmente avevamo
pensato e sperato che il Go-
verno dedicasse una speciale
attenzione agli anziani, ma
ancora non ¢é stato fatto nulla.
| vecchi hanno bisogno dell’a-
iuto del Governo.

Le persone con piu di 60
anni che non godono di bene-
fici economici e gli anziani
che hanno problemi psicologi-

ci per aver dovuto interrom-
pere il lavoro, hanno tutti bi-
sogno di molte cose, dai tra-
sporti pubblici, all'abitazione
ecc. Comunque, |'anziano at-
tende con speranza e pazien-
za

Assistenza sociale

Quello che non fa il Gover-
no lo stanno facendo istituzio-
ni private attraverso program-
mi di assistenza sociae. All’i-
nizio dell'anno, I’Associazione
peruviana per l'aiuto ai pen-
sionati ed alla terza eta
(APERJUTE), insieme ai
membri dell’Associazione La-
tino-americana per il Tempo
libero, ha tenuto il primo
Congresso nazionale per il
pensionato: ha sostenuto
uno speciale programma di as-
sistenza agli anziani assicuran-
do un minimo di sicurezza
economica e sociale, di assi-
stenza sanitaria, di occupazio-
ni che siano in grado di assu-
mere e per informare e consi-
gliare sui modi per migliorare
le loro condizioni di vita.
Questa Istituzione raccoglie
mezzi cercando la sponsoriz-
zazione di enti di tutto il Pae-
se attraverso il suo diparti-
mento di relazioni pubbliche e
con larivista « Aperjute ».

Oltre a quanto ricordato,
abbiamo: |a Societa gerontolo-
gica e geriatrice del Peru, le
Cui attivita e decisioni si pos-
sono trovare nella sua rivista
« Geronto ».

Vorre poi sottolineare il la-
voro che I'Associazione medi-
ca del Peru sta compiendo in
consonanza ad un Programma
di Assistenza per i suoi mem-
bri anziani. Essa ha costruito
un bell'edificio su di una va
sta area nei pressi di Lima,
sempre esposto al sole e nel
quale i suoi membri possono
godere la natura, il sole ed
una vita sana. Ess usufruisco-
no di strutture sportive, di
svaghi e di centri medici; altre
istituzioni analoghe seguiran-
no.

D'altra parte noi abbiamo
anche istituzioni private, e
non sono religiose, non a fine
di lucro. Queste istituzioni as-
sicurano agli anziani il ricove-
ro, sia nella capitale che nelle
grandi citta.

Queste le conclusioni cui Si

& arrivati dopo molti incontri
dedicati agli anziani.

Sia il Governo che le istitu-
zioni private dovrebbero
orientarsi per creare opportu-
nita per gli anziani, dovrebbe-
ro considerarli dei collabora-
tori stabili, guardare ad essi
non come a singoli beneficia-
ri, bensi, come ad un aiuto
per il mondo sviluppato. Di
fatto, l'assistenza agli anziani,
in Pert, e soltanto agli inizi.

Assistenza medica

La gerontologia e special-
mente la geriatria hon hanno
raggiunto, a momento, la do-
vuta importanza e sono state
sviluppate soltanto in alcune
universita. Ne consegue che
non soltanto il numero di spe-
cialisti ¢ ridotto, ma anche
quello di settori specifici sia
pubblici che privati in mate-
ria.

A causa di malattie reuma-
tiche croniche e per la man-
canza di attivita fisica, I'an-
ziano, le piu volte dei casi,
non e in grado di muoversi li-
beramente.

Per la riabilitazione occorre
la fisioterapia: d tratta di un
servizio molto limitato e pra-
ticato da pochi ospedali. Que-
sto trattamento migliora le
condizioni biologiche, psicolo-
giche e sociali permettendo di
ritrovare il benessere.

I medici raccomandano il
passeggio quotidiano, che aiu-
ta la digestione e fa da natura-
le sedativo, evita lo stress e
I'insonnia, da vitalita, garanti-
sce il contatto con gli altri, di-
minuendo |la tensione nervosa.

E pure consigliato I'uso di
vitamine contenenti procaina
Questo & cominciato soltanto
da pochi anni. Gli anziani
hanno cominciato a farne uso
e s sono sentiti bene; dicono
che aiuta a ristabilire ed a
normalizzare le funzioni del
loro organismo. Assicurano,
poi, che ha un suo influsso
sulla loro stabilita fisica, atti-
va le funzioni cerebrali, quali:
la concentrazione, |'attenzio-
ne, la memoria. Tuttavia, co-
me tutti sappiamo, la procai-
na & un potente stimolante e,
se preso prima di riposare,
puo causare insonnia e, talvol-
ta, stato ansioso.

L'Organizzazione Mondiae




della Sanita raccomanda: «E
necessario mantenere |'anzia-
no, il pit alungo possibile, in
stato di buona salute e del tu-
to sereno nella propria casa».
Non é necessario, allora, re-
carsi ad un Centro specializza-
to; soltanto nell'urgenza di un
trattamento particolare ci si
deve rivolgere a questi centri,
peraltro molto costosi.
L'assistenza medica domici-
liare dovrebbe essere assicura-
ta dal Governo attraverso i
Centri sanitari vicini. Si trat-
terebbe di un sistema molto
assal meno costoso degli ospe-

dali. Noi sappiamo che e
veramente di aiuto ed assicura
a paziente un buon orienta-
mento sanitario preventivo.

Per concludere, ritengo im-
portante ricordare tre cose che
affliggono il Peru.

Esse sono: il terrorismo, il
traffico di stupefacenti e I'in-
flazione: sono fattori che mi-
nacciano seriamente la base
sociale del Peru, ne distruggo-
no la struttura economica e,
di conseguenza, rendono im-
possibile |'attenzione agli an-
Ziani.

Migliaia di persone assisto-

no miseramente alla distruzio-
ne delle loro case, all’espro-
prio dei loro beni; molti altri
perdono la vita, vivono in
estrema poverta; e la situzione
non é ancora arrivata alla sua
conclusione.

L'inflazione, che € un gra-
vissimo problema in quasi
tutte le societa attuali e parti-
colarmente nei Paesi del Ter-
zo Mondo, come il Peru, ha
conseguenze estremamente ne-
gative soprattutto per gli an-
Ziani, le cui pensioni non pos-
sono tenere il passo dell'indice
inflazionistico.

ricerche studio interdisciplinare sulla
longevita in Asia e nel Pacifico

1. Introduzione

I mutamenti che I'aumento
della durata della vita presun-
ta produce sia nella natura che
nella funzione delle comunita
sono di notevole rilevanza; la
maggior parte dei paes in tut-
to il mondo stainfatti vivendo
tali mutamenti.

Naturalmente gli effetti so-
no tanto drammatici nel paesi
in via di sviluppo quanto nei
paesi industrializzati; anche
nei primi, infatti, la popolazio-
ne anziana in aumento é or-
mai una realta elasua crescita
procede sempre piu veloce-
mente.

Recentemente, sia in Asia
che nellaregione del Pacifico e
stata promossa una serie di
progetti di ricerca che hanno
fornito un grosso contributo
ala comprensione della situa-
zione degli anziani.

Le ricerche culturali incro-
ciate sul problema dell’invec-
chiamento sono indispensabili
per la comprensione del pro-
cesso di invecchiamento in sé
stesso e degli effetti che pud
produrre.

Tali progetti sono anche sta-
ti molto utili poiché sono ser-
viti a sviluppare delle tecniche
di ricerca culturale incrociata
assal valide.

Prof. CAM RUNGIE

Professore di epidemiologia

e ricerca sociale Adelaide (Australia)

2. Studi culturali incrociati sul
processodi invecchiamento

Nello Studio sull’Invecchia-
mento condotto dall’Organiz-
zazione Mondiale della Sanita
nel Pacifico Occidentale e
pubblicato da Andrews, Brau-
nack-Mayer, Esterman and
Rungie (1986) sono stati esa-
minati dagli 800 ai 1000 an-
Ziani in ogniuno di questi
quattro paesi:

Isole Figi

Repubblica di Corea

Malesia

Filippine

In seguito lo stesso studio &
stato condotto anche in Cina.

I1 questionario era molto
ampio e comprendeva gli
aspetti della salute mentale e
fisica, I'utilizzo dei servizi sa-
nitari e la situazione sociale ed
economica. Tra i temi princi-
pali proposti dal questionario
vorremmo sottolineare le ca-
ratteristiche demografiche, le
risorse economiche, la salute e
la capacita funzionale dell’an-
ziano, l'utilizzo dei servizi sa-
nitari, la salute mentale, le
condizioni di vita, le abitudini
quotidiane, la condizione so-
ciae, I'dloggio, la valutazione
sia dell'anziano a quale veni-
va sottoposto il questionario
che dell'intervistatore.

Attualmente, la ricerca cul-
turale incrociata & oggetto di
grande interesse. Tra gli altri,
il gruppo ASEAN sta condu-
cendo in Asia un importatnte
studio culturale incrociato sul-
I'invecchiamento utilizzando
diversi questionari nei vari
paesi. Sono stati consultati
A.J. Chen (1987), Lita J. Do-
mingo (1987), Hananto Sigit
(1987) e Pualn Masitah Modh
Y atim (1987).

Nel 1979180 |'ufficio Regio-
nale per I'Europa dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanita
(EURO) ha promosso uno stu-
dio internazionele sugli anzia-
ni in quindici centri di dieci
paesi europei, ai quali s é in
seguito aggiunto uno studio
del Kuwait, che &€ un paese
membro dell’OMS. | risultati
di tale studio sono stati pre-
sentati in un libro da Heikki-
nen e col. (1983). Andrews &
col. hanno invece illustrato un
confronto tra alcuni dei risul-
tati piu rilevanti ottenuti nei
due studi. Tale confronto ha
ulteriormente confermato le
similarita esistenti trai risulta-
ti ottenuti dalo studio EURO
e da quello WPRO.

Jersey Liang e Nancy White-
law (1987) hanno presentato
un confronto dettagliato dei
questionari utilizzati nei due
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studi condotti dall’OMS ed in
tre studi del’ASEAN che sara
certamente un valido strumen-
to dindagine per i ricercatori
che si occupano di questo
campo.

Anche il « Progetto Univer-
sitario sulle Strutture di Assi-
stenza Sociale per gli Anzia-
ni o, promosso dalle Nazioni
Unite assieme ad una serie di
altri progetti in questo settore,
prevede I'utilizzo di studi cul-
turali incrociati basati su inda-
gini condotte alivello comuni-
tario, ossiaterritoriale, in sette
diversi paesi.

L'Organizzazione Mondiale
della Sanita é invece impegna
ta nella realizzazione di simili
studi in altri paesi. Nel suo
« Programma Speciale per la
Ricerca sulla popolazione che
invecchia», 'OMS (19887 a b
¢) hafissato i seguenti obietti-
vi di ricerca

— La formazione di perso-
nale esperto nella ricerca sugli
anziani

— Ricerca epidemiologica

— Indagini sulla salute
mentale e I'invecchiamento

— Indagini sulla demenza
associata alla anzianita

— Indagini sulla nutrizione
e l'invecchiamento

— Ricerca sulla funzione
immunitaria

3. Metodologia

3.1 Confronti

Effettuare delle ricerche in-
crociate travari paes e culture
inevitabilmente comporta
I'impostazione di confronti tra
le diverse popolazioni, ma é
necessario farlo con molta at-
tenzione.

Sono infatti moltissimi i fat-
tori che determinano dei risul-
tati assa variabili e differenti,
tracui citiamo:

— il metodo utilizzato per
la realizzazione dello studio

— letraduzioni

— | soggetti campione

— l'interpretazione delle
domande

— lasituazione economica

— i fattori climatici e geo-
grafici

— gli atteggiamenti, le opi-
nioni, il comportamento indi-
viduale

— le caratteristiche fisiche,
€ecc.

Lafigural, ad esempio, illu-
strai divers risultati, riguardo
capacita d'apprendimento, ot-
tenuti su soggetti femminili
appartenenti a gruppi d'eta
differenziati in Corea, Maesia
e Cina.

E fondamentale che questi
risultati non vengano male in-
terpretati, cioé che non si trag-
gano delle conclusioni somma-
rie che non riflettano esatta-
menteil significato dei dati ot-
tenuti. Infatti, sebbene il grafi-
co mostri che in alcuni paesi i
punteggi raccolti sono notevol-
mente piu alti che in altri, tale
differenza non e direttamente
proporzionale alla media rela-
tiva ala capacita di apprendi-
mento reale degli anziani in
detti paesi.

In questo studio realizzato
in quattro paesi, i soggetti
campione esaminati presenta-
vano inevitabilmente delle no-
tevoli differenze. Ad esempio,
lo studio prendeva in esame
solo gli anziani che vivono in
situazioni comunitarie, e non
in strutture istituzionalizzate.
Di conseguenza, le diversita
esistenti nella politica sanita-
riae nelladisponibilita di assi-
stenza istituzionale di ciascun
paese influiscono direttamente
sulla capacita funzionale degli
anziani che vivono nella co-
munitd, cioé non in strutture
ospedaliere 0 comunque istitu-
ti per anziani. In generale, ¢
molto meglio aiutare ad assi-
steregli anziani al'interno del-
la comunita piuttosto che negli
istituti di assistenza. In con-
clusione possiamo affermare
che, in questo caso, una mi-
gliore qualita dell'assistenza
agli anziani potrebbe dare ori-
gine ad un punteggio piu bas-
0.

In ogni indagine comunita-
ria & molto difficile stabilire
un procedimento per la sele-
zione dei soggetti campioni
poiché i mezzi a disposizione
per effettuare tale scelta sono
differenti di paesein paese. Ad
esempio, nella Repubblica di
Coreaesiste un elenco ufficiale
di tutti gli anziani che é stato
utilissimo nella selezione dei
soggetti campioni migliori. In
Malesia e nelle Filippine, inve-
ce, la scelta é stata effettuata
visitando gli anziani diretta-
mente nelleloro case. In Male-
sia, |'ufficio Statistiche ha da-
to un grosso contributo per la

determinazione delle caratteri-
stiche specifiche dei gruppi di
soggetti in esame in ognuna
delle aree d'indagine. Questo
tipo di procedimento di sele-
zione ha portato ad evidenzia-
re il gruppo degli anziani piu
bisognosi, gruppo maggior-
mente rappresentato in comu-
nita nella Repubblica di Co-
rea. E evidente che delle diffe-
renze nella selezione dei sog-
getti campione puo dare origi-
ne a variazioni nei risultati as-
soluti delle indagini.

E inoltre chiaro che il con-
fronto diretto dei risultati me-
di di ciascun paese pud non es-
sere ben interpretato, poiché i
risultati possono riflettere altri
fattori che non siano necessa
riamente delle differenze esi-
stenti tra i soggetti presi in
esame.

In realta, I'elemento piu in-
teressante di questo studio in-
crociato in quattro paesi non ¢
costituito dalle differenze,
bensi dalle similarita rilevate;
infatti, nonostante le culture
assai differenti, s é riscontrata
una notevole interazione tra
I'invecchiamento e la capacita
d'apprendimento.

| risultati ottenuti dai due
Sess in uno stesso campo d'in-
dagine, invece, sono stati note-
volmente differenti.

Negli uomini I'interazione
dell'eta con la capacita d'ap-
prendimento avvienein base a
ritmi assai diversi rispetto a
quelli delle donne; fondamen-
talmente s riscontra un calo
della funzione in entrambi i
sessi, malacurva é differente.
Naturalmente i diversi tassi di
mortalita influiscono su questi
risultati.

Generalmente gli studi cul-
turali incrociati producono
sempre risultati di tale natura.
Infatti, mentre & assolutamen-
te sconsigliabile effettuare dei
confronti diretti tra i risultati
assoluti ottenuti nei vari paes,
il confronto tra i ritmi d'ap-
prendimento ed i risultati rela-
tivi pudesseremoltoutileedaffi-
dabile.
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3.2 Validita ed affidabilita

A tutt'oggi, la valutazione
della validita e dell'affidabilita
degli strumenti d'indagine in-
crociata hanno dato risultati
variabili, ma comunque inco-
raggianti. Nello Studio condot-
to nel quattro paesi suddetti la
maggior parte delle domande
poste dal questionario d'indagi-
ne hanno dimostrato una note-
vole affidabilitagraziea meto-
dodi verifica, cioéal riproponi-
mento del test. In particolare,
vorremmo focalizzare |'atten-
zionesu duedelledomande sul-
la salute poste per valutare lo
stato di salute mentale, e cioé
((toccal'orecchio destro con la
mano sinistra» e« cital'anno »
(naturalmente in base ala cul-
tura del soggetto). Tutte le do-
mande sono state precedente-
mentestudiateed attentamente
valutate da un gruppo multidi-
sciplinare formato dai migliori
ricercatori di ciascun paese, esi
sono effettuati anche studi di
casi clinici per poter fornire
un'ulteriore conferma dell’ap-
plicabilita dei dati.

3.3 Salute Fisica e Mentale

E noto cheil processo d’ivec-
chiamento non siaancora com-
pletamente chiaro. L'aumento
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delladurata dellavita, derivato
da una migliore comprensione
e gestione di una vasta gamma
di problemi della salute, ha
semplicemente messo in luce
una nuova serie di fattori ri-
guardanti la salute e delle con-
dizioni di salute fisica ormai
differenti. Esiste tuttora un’ur-
gente necessita di studiare, esa-
minare e valutare i tassi d'inci-
denza, la diffusione dei proble-
mi di salute ed i fattori di ri-
schio; naturalmente gran parte
di queste indagini dovrebbero
essere condotte con metodo
comparativo ed incrociato.
Avviene infatti sempre piu
spessochenelleconferenze ese-
minari sugli anziani vengano
fortemente incoraggiati gli stu-
di longitudinali, come ad sem-
piolostudio cheil Prof. G. An-
drews sta realizzando in Au-
stralia. Purtroppo, il tipo di
analisi e di conclusioni che s
puo derivare dastudi basati sul-
laraccolta di dati effettuatain
momenti differenti enon corre-
lati conosce comunque delleli-
mitazioni. Durante la realizza-
zione di studi longitudinali e
nellamessaa punto dellemeto-
dologie necessarie sicuramente
esistono delleottime possibilita
di confronti culturali. In questi
studi si hainoltre la possibilita
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di analizzare edefinirei model-
li necessari per esaminare le
componenti multidimensionali
e le interazioni tra salute men-
tale efisica. Jersey Liang, del-
['universita Michigan, Istituto
di Gerontologia, ha recente-
mente presentato un lavoro
molto interessante su questo ar-
gomento in un seminario sul-
I'invecchiamento in Asia e nel
Pacifico, tenutosi a Singapore.

Jersey Liang e Nancy White-
law (1987) stanno attual mente
esaminando lapraticita, lavali-
dita, I'affidabilita e I'efficacia
dei confronti culturali incrocia
ti del questionario utilizzato
negli studi del’lOMS e dell’A-
SEAN. | due ricercatori stanno
cercando di costruire, definire
dei modelli concettuali, per
mezzo di tecniche multivariate,
cheservano adelinearelastrut-
tura sulla quale poggiano i fat-
tori dellasalutefisicaementale.
Illorostudio, cheprendein esa
meunavastagammadi compo-
nenti, offre la possibilita sia di
definire che di quantificare
nuovi concetti stettamente cor-
relati nellaricerca culturalein-
crociata.

3.4 Concetti economici

Generalmentei problemi ed i
relativi provvedimenti econo-
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mici NoN vengono esaminati
approfonditamente negli studi
culturali. Questa mancanza &
dovuta dla difficolta esistente
nel raccogliere dati che siano
abbastanza completi da poter
permettere una reale analisi
comparativa.

Tuttavia, & possibilegiungere
ala considerazione che i pro-
blemi economici siano trai fat-
tori piu importanti derivanti
dall'incremento della durata
della vita. Man mano che la
scienza medica riesce a risolve-
rei problemi di salutefisicache
affliggonol'umanita, vengonoa
crearsi nuove situazioni econo-
miche. Ma per effettuareun’at-
tenta analisi del potenziale ef-
fetto sull'economia del conti-
nuo incremento della popola-
zione anziana é assolutamente
necessaria una forte base con-
cettuale.

Naturalmente ogni paese
possiede unapropriametodolo-
giad'azione chevariain baseal
ruolo economico degli anziani;
€ evidente che i vantaggi che
potrebbero derivare da studi
comparativi incrociati possono
essere davvero influenti.

Un concetto chedovrebbees
sere ulteriormente approfondi-
to ed analizzato e I'interrelazio-
ne esistente trail fattore econo-
mico e quello socide. Segli an-
ziani devono svolgereun ruolo
solo relativo in ambito econo-
mico, e probabilmente non si
pud nemmeno affermarelarea
lenecessitadi unloro ruolo eco-
nomico, neppure limitato, per-
ché questo ruolo deve addirit-
turainfluenzare lafunzione so-
ciale? Nei paesi in cui esistono
delle rigide regole di impiego e
pensionamento, il ruolo degli
anziani all'interno della fami-
gliae dellacomunita & in qual-
che modo minato'?

Nella conferenza di Singapo-
re sono stati messi a disposizio-
ne dei partecipanti moltissimi
documenti relativi alla situa-
zione economica degli anziani;
questi costituivano un ottimo
esempio del tipo di analisi che
bisognerebbe cercare di inserire
negli studi culturali incrociati.
Robert Clark (1987) haillustra-
to come si possano risolvere i
problemi di valutazione indi-
cando chegrado di approfondi-
mento sia hecessario nei que-
stionari. Questo dimostra chia-
ramente quanto possa essere
utileil ruolo di un economista

in un gruppo che si occupa di
indagini sugli anziani.

Naohiro Ogawa (1987), inve-
ce, interessandosi di un diverso
problemaeconomico, haeffice-
mentedescrittole difficoltache
devono affrontare le compa-
gniedi assicurazioni sullasalu-
te in Giappone. Egli ha esami-
nato il costo dei servizi sanitari
per ogni fascia d'eta per identi-
ficarei fattori che determinano
la sopravvivenzafinanziaria di
ogni singola organizzazione. |
dati ottenuti da tale studio di-
mostrano con chiarezza che le
compagnie assicurative private
con numerosi clienti anziani
possono andareincontroaserie
difficolta, sia in Giappone che
in altri paesi.

Nella conferenza di Singapo-
res e inoltre indicato il grado
di approfondimento d'analisi
necessario per definireil benes-
sere economico degli anziani.
Peggy G. Koopman-Boyden
(1987) ha utilizzato delle tecni-
chepertinenti laricercaqualita-
tiva per studiaresial'approccio
degli anziani al pensionamento
che gli effetti dello stesso in
Nuova Zelanda. John McCal-
lum (1987) hainvece presenta-
to una analis dettagliata della
distribuzione del redditoedelle
sue fonti in Australia.

Tutta questa documentazio-
ne serve a dimostrare sia I'im-
portanza dei fattori economici
per il benessere degli anziani,
sia il grado di accuratezza ed
approfondimento d'analisi ne-
cessario negli studi culturali in-
crociati. In tali studi e anche
fondamentale esaminare il va
lore delle valute e le variazioni
che avvengono nel livello e nel-
la distribuzione del reddito tra
I'intera comunita.

3.5 Relazioni sociali

« Lagerontologia sociae(...)
comprendelacrescente moledi
teorie e conoscenze che riguar-
danoil singolo anziano nel mo-
mento in cui viene influenzato
eallostesso tempoinfluisce sul-
lasocietache, asuavolta, agisce
sugli anziani esi adattaallaloro
presenza ed alleloro esigenze»
(Skeet, 1983).

Nella conferenza di Singapo-
re, Ross Harris (1987) ha affer-
mato che « dal punto di vista
gerontologico, l'indagine do-
vrebbe garantire che vengano
raccolte e prodotte informazio-

ni precise sui cambiamenti so-
ciali piuttosto che unasemplice
descrizione del processo di in-
vecchiamento degli anziani.
Questo concetto si fonda natu-
ralmente sul principio che I'in-
vecchiamento e piu un fattore
di mutamento sociale che un
mero elemento cronol ogico; in-
fatti e necessariochei ricercato-
ri siano ben consapevoli degli
importanti effetti selettivi che
s produrrannonel tempo conla
determinazione del numero di
pazienti che raggiungela terza
eta. Generalmente sono i sog-
getti piu sani asopravviverepiu
alungo, mae comungue molto
importante considerare anche
levicissitudini, ed in particolar
modo i momenti difficili, che
hanno plasmato la vita dei sog-
getti esaminati e che interagi-
scono con variabili biologiche
sino a produrre uno specifico
modello di invecchiamento per
ogni determinato gruppo di po-
polazione ».

Diventa quindi evidente che
in un'indagine specifica con-
dottain baseall'eta dei soggetti,
sicuramenteil gruppo di sogget-
ti con meno probabilita di in-
vecchiare verra rappresentato
in modo limitato. Gli studi lon-
gitudinali prevedono I'esame
approfondito dellainterrelazio-
neesistente trafunzionesociale
ed invecchiamento (Kendig,
1986).

Lavalutazionedellerelazioni
familiari e sociali dovrebbe
comprendere I'esame dellaloro
strutturaedel processo su cui si
basano. Per struttura s intende
lademografia, lastruttura della
famiglia, ecc, mentre per pro-
cessointendiamolaqualitadel -
le relazioni, che si basa su con-
cetti come quello dei « ruoli ap-
prezzati » elaborato da Wolfen-
sberger, e quello dello « scam-
bio sociale», citato da Sussmar
(1975). Nello studio condotto
dall’OMS nei quattro paesi
auest'area € stata esaminata
con particolare attenzione.

| legami esistenti tra rapporti
sociali, funzione sociale eruolo
economico sono naturalmente
fondamentali, infatti questi tre
elementi interagiscono diretta-
mente con lasalutefisica, laso-
pravvivenza, la durata della vi-
tael'importanza dellestrutture
e delle funzioni sociali. 11 con-
tributo che gli studi gerontolo-
gici incrociati possono forniree
davvero enorme, soprattutto in




Asiae nel Pacifico, la cui rea-
ta non e altro che una combi-
nazione di numerosissime cul-
ture differenti.

4. Risultati

Le aree che s delineano du-
rante lo studio sugli anziani
pOsSsoNo essere raggruppate in
tre concetti: il singolo, la fa-
miglia e la comunita

Il singolo

Tutti gli studi realizzati in
Asia e nel Pacifico hanno evi-
denziato un'incidenza relati-
vamente €levata di disfunzio-
ni dellavista, dell'udito, o dif-
ficolta nel camminare, masti-
care, ecc. Perché queste di-
sfunzioni non divengano in-
fermita inabilitanti & possibile
cercare di facilitare I'anziano
quanto piu possibile, ad esem-
pio con la ristrutturazione del-
I'ambiente in cui vive median-
te la creazione di percorsi fa
cilitati e la disponibilita nelle
immediate vicinanze di tutte
le strutture a lui necessarie. E
inutile ribadire che, oltre a
queste misure, sono essenziali
programmi efficaci di tratta-
mento e prevenzione.

La famiglia

L'altro elemento che viene
messo in luce in questo tipo di
studi é il grado d'importanza
del ruolo che I'anziano riveste
nell'ambito della famiglia. E
comungue necessario ricorda-
re che attualmente la struttura
sociale e fisica della famiglia
sta rapidamente cambiando, e
sono proprio l'aumento della
durata dellavitaeil cao della
fertilita a determinare tale
momento di transizione de-
mografica. |1 tasso di tempo
che ogni genitore nell'arco del-
la sua vita dedica a concepi-
mento e al'educazione dei fi-
gli & in forte diminuzione; na-
turalmente, il ruolo sempre
crescente delle donne in mol-
tissimi settori della nostra eco-
nomia non & che un'ulteriore
conferma di questa tendenza.
E evidente che il ruolo degli
anziani debba modificarsi in
base all'evolversi di questa
funzione familiare.

Un altro elemento eviden-
ziato durante la conferenza di
Singapore € che i mutamenti
della struttura economica del-
la famiglia possono produrre
degli effetti ancora piu radica-
li sul molo degli anziani. In-
fatti, contemporaneamente al-
la transizione demografica di
cui abbiamo gia parlato, in
molti paesi s sta verificando
una transizione economica de-
terminata, tra l'altro, dal de-
clino della struttura familiare
tradizionale, cioé formata da
piu generazioni; naturalmente
questo processo & acuito in
quel paesi in cui sta cambian-
do anche l'assetto politico. In
tale transizione i fattori eco-
nomici pit importanti sono lo
stato e la struttura associativa
predominante. Gli anziani
non rivestono piu il ruolo di
custodi e amministratori delle
risorse economiche dell'intera
famiglia; le strutture familiari
cambiano man mano chei va
ri membri della famiglia e le
diverse generazioni svolgono
il loro lavoro e la loro vita in
luoghi differenti. Questi muta-
menti aumentano sempre la
loro capacita d'apprendimen-
to; hanno piu difficolta, inve-
ce, nell'imparare 1’applicazio-
ne pratica delle tecniche d'ap-
prendimento. Lo studio ha an-
che dimostrato che molti an-
Ziani darebbero ottimi risulta
ti se fossero insegnate loro le
tecniche d'apprendimento ge-
neralmente utilizzate per i gio-
vani studenti (Xu Shilian &
Co. 1987). La conclusione ov-
via di questa realta e che spes-
S0 gli anziani rivestono ruoli
di minore importanza perché
la loro educazione e inadegua-
ta o obsoleta, e che il loro
contributo ala societa e la lo-
ro partecipazione nella vita di
comunita sono messi in serio
pericolo dalle attuali regole di
pensionamento obbligatorio.

Conclusioni

Il mutamento del ruolo de-
gli anziani ¢ il risultato di nu-
merosi fattori che comprendo-
no l'aumento del tasso di so-
pravvivenza, la diminuzione
del tasso di fertilita e I'evolu-
zione della funzione economi-
ca e sociale dellafamiglia. ESi-
stono, tuttavia, una serie di
iniziative che potrebbero favo-

rire una maggiore partecipa-
zione attiva degli anziani, tra
cui citiamo:

— programmi di prevenzio-
ne e terapia che riducano I'in-
cidenza di disfunzioni, quali
difficolta a camminare, masti-
care, lesioni dell'udito e della
vista, ecc;

— modifiche dell'ambiente
fisico in cui vive I'anziano per
evitare che tali disfunzioni di-
ventino infermita inabilitan-
ti; — particolare attenzione
dla localizzazione dell’abita-
zione dell'anziano in modo
che d possa facilitare d mas-
simo la sua partecipazione, e
quindi il suo contributo ala
comunita;

— esame delle alternative e
del costo sociale della migra-
zione tra citta e campagna de-
gli anziani e dei giovani;

— analisi dei processi di
mutamento e sviluppo econo-
mico per garantire che la fun-
zione sociale ed economica
degli anziani non venga neces-
sariamente messa a repenta-
glio;

— cors di ri-istruzione per
i quarantenni ed i cinquanten-
ni perché la loro istruzione e
le loro conoscenze siano sem-
pre aggiornate;

— ridefinizione dei concetti
di impiego e pensionamento
in modo che venga facilitata
la partecipazione degli anziani
ad attivita a loro consonse;

— ridefinizione dei concetti
personali e comunitari di rap-
porti personali, sociali, inter-
relazionali ed etici, in partico-
lare nell'ambito dellafamiglia,
in modo che siano pit adegua-
ti a mutato ruolo sociae ed
economico della famiglia

L'invecchiamento della po-
polazione ¢ uno dei grandi
trionfi del ventessmo secolo,
ed é la diretta conseguenza
dell'aumento della durata del-
la vita. Sono orma numero-
sissimi gli anziani, soprattutto
i pit giovani, che presentano
delle ottime condizioni fisiche
e mentali; e necessario, quin-
di, sviluppare e modificare dei
concetti utilizzati dalla comu-
nita e dal potere deicisionale
politico in modo da garantire
che l'anzianita non impedisca
I'attiva partecipazione dell’an-
ziano ala famiglia e ala co-
munita e non meno la capaci-
ta e la possibilita di dare e ri-
cevere amore.
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gli anziani e la qualita della vita in

Nigeria

Introduzione

Attualmente la popolazione
mondiale comprende 260 mi-
lioni di anziani (oltrei 65anni),
e la cifra cresce costantemente
ad untassodel 2,4%. | trequarti
della popolazione mondiale at-
tualmente vivono nelle aree in
via di sviluppo, le quali, pero,
comprendono solo il 54%della
popolazione anzianamondiale.
Di conseguenza, nella maggio-
ranzadei paesi in viadi svilup-
pol'invecchiamento non haan-
cora assunto le dimensioni di
un problema sociale di enorme
rilevanza, maé assai probabile
chelasituazione cambi repenti-
namentetranon molto. In molti
paesi inviadi sviluppolafasedi
transizione epidemiologica si
sta manifestando attraverso il
calodel tassodi nascitaedel tas-
so di mortalita infantile, una
maggiore capacita di controllo
delle malattie contagiose, ed il
raggiungimento di livelli di nu-
trizione edi vitachehanno por-
tatoad un aumento delladurata
dellavita. Le proiezioni attuali
sulla popolazione di anziani
con oltre 65 anni prevede, dal
1980 al 2000, un aumento di
circa 138 milioni di soggetti, di
cui 100 milioni nelleareein via
di sviluppo (32milioniin Cinae
17 milioni in India), e 38 milio-
ni nei paesi industrializzati (10
milioni in russiae 7 milioni ne-
gli Stati Uniti).! Attualmente, la
popolazione mondiale (oltre i
55 anni) cresce ad un ritmo di
1,2 milioni di persone ogni me-
se, e ’80% di tale aumento av-
vienenel paes inviadi svilup-
po; inoltre, i 370 milioni di an-
ziani (oltrei 55anni) cheattual -
mentevivono nei paesi inviadi
sviluppo diventeranno oltre un
miliardo entroi prossimi 30 an-
ni: il tasso di crescita della po-
polazione oltre i 55 anni nei
paesi inviadi sviluppoétrevol-
temaggiorerispetto aquello del
mondo industrializzato (pari,
ciog, a 3,1%).> Si prevede che,
entroil 2025, nei paesi inviadi
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sviluppo i sessantenni costitui-
ranno il 12% della popolazione
mondialetotale ed il 72% della
popolazione mondiale anzia-
na.* Secondo le proiezioni degli
Stati Uniti, per il 2025 il 60%
degli anziani dagli 80 anni in su
vivranno nei paesi in viadi svi-
luppoed 8di questi paesi avran-
no oltre 1 milionedi octuagena-
ri.” E evidente cheil rapido in-
cremento del numero assoluto e
relativo di anziani comporta
notevoli conseguenze sia nel-
I'ambito della salute pubblica
che in quello della politica so-
ciale, edin particolar modo nei
paesi in viadi sviluppo. Non e
un caso, infatti, che nell'ultimo
decennio sia le Nazioni Unite
chel'Organizzazione Mondiae
della Sanita (OMS) hanno di-
mostrato una particolare atten-
zione per |'assistenza agli anzia-
ni: nel 19871'OMS hapromosso
un Programma Speciale per la
Ricercasugli Anziani su propo-
sta del suo Comitato Consulti-
voMondialeperlaRicercasulla
Saluteed in seguito ad unadeli-
berazionedell’Assemblea per la
Salute Mondiae. Sempre del-
’OMS e statal'iniziativadi pro-
muovere un Programma Mon-
diale per laSalute degli Anziani
piu di 10 anni fa. Tra gli altri
eventi rilevanti ricordiamo
I'AssembleaMondialedelleNa-
zioni Unite sull’Invecchiamen-
to, tenutasi aViennanel 1982 e
['incontro organizzato dal-
I’OMS in Norvegianel 1985 di
un Gruppo Consultivo che s
occupasse delle implicazioni
sulla salute pubblica derivanti
dall'invecchiamento della po-
polazione. Apprezziamo tutti
quindi enormemente I'iniziati-
vadel Vaticano diretta ad orga-
nizzare questa conferenza sulla
qualita della vita degli anziani
invarieregioni del mondo, ini-
ziativachedimostralavivapar-
tecipazione del Vaticano alla
consapevolezza ormai diffusa
dellanecessitadi specialeatten-
zione che merita il problema
dell'assistenza agli anziani.

Ibadan (Nigeria

La situazione demograficain
Nigeria

Coni suoi 100 milioni di abi-
tanti e la sua superficie di
913.073 chilometri quadrati, la
Nigeria e il paese piu popolato
del continente africano, la cui
popolazione complessiva e at-
tualmente di circa 400 milioni.
La Nigeria possiede anche la
piu elevata popolazione urbana
del continente, pari a circa 30
milioni di abitanti (30%), tasso
dovuto soprattutto al rapidissi-
mo e ingente esodo dalle aree
rurali avvenuto negli ultimi 15
anni acausadel boom del petro-
lio. Vent'anni fa nelle grandi
cittavivevasoloil 15%dellapo-
polazione, nel 1975 tale cifra
eragiasalitaal 21,0%.

Nonostante il boom del pe-
trolio, la Nigeria attualmente e
un tipico paesein viadi svilup-
po con un reddito medio di 200
dollari statunitensi pro capite,
che deve affrontare ogni giorno
di pit i problemi relativi allo
sviluppo socio-economico della
sua enorme popol azione scon-
trandosi con un‘economia de-
pressa, con lacaduta a picco del
prezzo del petrolio ed il rigido,
seppure essenziale programma
di riassestamento della struttu-
ra economica. Nonostante non
sia stato effettuato un censi-
mento affidabile dal 1963, i dati
anostra disposizione mostrano
checircail 6% della popolazio-
neé compostadaanziani dai 65
anni in su. I1 tasso di crescita
della popolazione pari a 3% e
inverosimilmente elevato. Co-
menellamaggior parte dei paesi
inviadi sviluppo, nellezoneru-
rali vive una percentuale mag-
giore di anziani, dovuta princi-
palmente alla migrazione degli
adulti giovani versolecitta. Sia
nelle aree urbane che in quelle
rurali, la percentuale di donne
di oltre 65 anni tende ad essere
piu altarispetto agli uomini;in-
fatti, ingenerale, ledonnevivo-
no pitt alungo degli uomini. La
durata della vita media oggi
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previstaé di 54 anni, il che co-
stituisce un notevole incremen-
to rispetto ai 45 anni di una de-
cinadi anni fa

Mutamentodel fattore malattie

Lastrutturadel fattore mal at-
tie sta attualmente mutando.
Sebbenele cause pit comuni di
morte e morbositasiano le ma-
lattie infettive (infezioni respi-
ratorie gravi, diarrea, malaria,
tetano, morbillo, ecc.), ultima
mente si sono venute a delinea-
re nuove carenze nutrizionali,
soprattutto le complicanze nei
bambini derivanti dallamalnu-
trizione, malattie non trasmis-
sibili e le cosiddette malattie
della ricchezza; molto comuni
sono anchei disturbi circolatori
(compreso l'infarto) ed il can-
cro, mentre i disturbi cardiaci
dovuti ad ischemia diventano
sempre piu frequenti. Gli inci-
denti costituiscono la causapiu
comune di morte nellaterza e
quarte decade. Per quanto ri-
guarda gli anziani, per motivi
ancorasconosci uti, lademenzia
di Alzheimer é pressochéassen-
te, mentre sono assal comuni al-
tri disturbi tipici dell'eta anzia-
na come I'osteoporosi e le frat-
turedel colloedel femore. Altri
disturbi del sistemanervoso do-
vuti al'eta, quale il morbo di
Parkinson, sono meno frequen-
ti nella popolazione della Nige-
ria rispetto agli abitanti degli
Stati Uniti, del Caucasoeai Ne-
ri. Trai 17.000 medici nigeriani
non vi e un solo speciadista in
geriatria.

Assistenza sanitaria e servizi
sociali

In Nigeriail Servizio Sanita-
rio ha conosciuto un notevole
sviluppoemiglioramento apar-
tiredal 1960, annoin cui la Ni-
geria ha raggiunto I'indipen-
denza. Nel periodo pre-colonia-
lel'obiettivo principale dei ser-
vizi sanitari erail mantenimen-
to della salute dei funzionari
statali edell’80% o piu dellapo-
polazione che vivevanelle aree
rurali mediantelamedicinatra-
dizionale. La situazione ¢ pero
cambiata nell'ultimo decennio,
infatti I'attuale politica del go-
verno consiste nel fornire servi-
zi sanitari moderni atuttala po-
polazionein baseal programma

di assistenza sanitaria di base
(ASB). Negli ultimi tre anni, i
tempi di applicazione del pro-
grammadi ASB s sono notevol-
mente acccorciati.

L'assistenza sanitaria in Ni-
geriasi basasu unastrutturapi-
ramidale. (LaNigeriaé unaFe-
derazione di 21 stati ed unaCa-
pitale Federale, con 311 ammi-
nistrazioni locali). « Costitu-
zionalmente », le amministra-
zioni locali controllate dai go-
verni degli stati sono responsa-
bili dell’Assistenza Sanitaria di
Base: attualmente la realizza-
zione di questo programma e
I'impegno di maggior rilevanza
della politica sanitaria dd Go-
verno Federale. | governi degli
stati sono invece responsabili
dell'assistenza sanitaria secon-
daria, che comprendela realiz-
zazione di servizi sanitari di
prevenzione attiva ed alcuni
servizi di assistenza sanitaria
terziaria. Il Governo Federales
occupa di gestirei 14 ospedali
per laformazione professionale
e la specializzazione del perso-
nal echeforniscel'assol uta mag-
gioranzadei servizi specialistici
edd terziario; s occupainoltre
di coordinare i servizi sanitari
di prevenzione ed e responsabi-
lesiadei rapporti internaziona-
li nel campo dellasalute che del
controllo dell'importazione di
drogheedi alcune politiche che
affrontano il problema droga:
esiste un Consiglio Nazionale
della Sanita presieduto dal Mi-
nistro Federale della Sanita, i
cui membri sono funzionari re-
sponsabili degli affari sanitari a
livellodi governodei vari stati e
garantisce il coordinamento
delle varie politiche sanitarie.
Fino al 1986 lacreazione di ser-
vizi di assistenza sanitaria non
eramai stata consideratainsuf-
ficiente, sebbene esistessero
problemi dovuti ad una gestio-
ne non corretta, a delle scelte
prioritarie shagliate e all’erro-
nea applicazione dei program-
mi da realizzare. Ad esempio,
nel 1981 solol1,7% del bilancio
del Governo Federale eradesti-
nato ai servizi sanitari: nei Go-
verni degli Stati, invece, il fon-
do stanziato variava dal 2% d
20% del bilancio complessivo.
Nel 1986 la percentuale del bi-
lancio stanziata dal Governo
Federale per i servizi sanitari &
incredibilmente aumentata fi-
no al 6,3%, ma, purtroppo, tale
percentuale non é stata mante-

nutanel 1987 enel 1988 (i paesi
industrializzati spendono trail
6%ed il 12%del loro PNL per i
servizi sanitari). Per poter au-
mentare la spesa dedicata allo
sviluppo dei servizi sanitari s
sta attual mente studiando la
creazione di un programma di
assicurazione sanitaria nazio-
nale. Sebbene i servizi di assi-
stenza sanitaria non siano gra-
tuiti, vengonoin gran parte sov-
venzionati; accanto ai servizi
pubblici esistono numerosissi-
mi istituti privati di assistenza
sanitaria, soprattutto nelle cit-
t&; ancor oggi, circail 60% della
popolazione s affida solo ala
medicina tradizionale. Le cifre
relative all'attuale situazione
del servizi di assistenza sanita-
riain Nigeriasono le seguenti: |
medico ogni 6000 abitanti; 1
dentista ogni 100.000; un far-
macista ogni 24.000; 1 infer-
miera professionaleogni 2.000;
1 ostetrica professionale ogni
2.400; un assistente sociale sa-
nitario ogni 200.000; ed 1 letto
ogni 1.250 abitanti.

In Nigeria non esiste presso-
chénessunserviziodi previden-
za sociae nell'ambito dell’assi-
stenza fornita dal Governo ai
disoccupati 0 a pit bisoghosi.
Circa il 5% della popolazione
cheoccupadegli impieghi stata-
li olavorane settore privato ri-
ceve una pensione non indiciz-
zata col tasso d'inflazione. La
maggior parte del nigeriani la-
vora per proprio conto. Nel
pubblico impiego i funzionari
vanno in pensione a 60 anni o
dopo 35 anni di servizio, condi-
zione che si verifica piu fre-
quentemente sebbene per la
Magistratura il ritiro in pensio-
ne siafissato per i 65 anni ein
molti altri casi siapossibilerin-
novare il contratto di lavoro di
anno in anno semprefino ai 65
anni. La pensione puo raggiun-
gereil 70% dello stipendio rice-
vuto nell'ultimo anno di lavoro
(peri giudici lapercentuale e del
100%). | pensionati di oltre 60
anni hanno diritto all’assisten-
zamedicagratuita. L'assistenza
istituzionalizzata non prevede
alcun servizio specifico per gli
anziani, nédellestrutture appo-
site, ad esempio, per i lungo-de-
genti in ospedale. Inoltre non e
prevista la sistemazione degli
anziani in struttureresidenziali
(quali case di riposo per anzia-
ni, strutture geriatriche, istituti
per anziani e residenze assisti-




te), come invece avviene ormai
da molti anni nei paesi indu-
strializzati.

Assistenza sociale per
gli anziani

In base alle informazioni
sin‘ora fornite sull'assistenza
sanitaria ed i servizi socidli in
Nigeriae facileintuire chel'as-
sistenza sociale degli anziani ¢
completamente affidata allafa-
miglia. Effettivamente é questa
|a situazione attual e, nonostan-
te i profondi mutamenti avve-
nuti nella struttura dellacomu-
nitaedellafamigliaa causa del-
la rapida evoluzione sociaefo-
mentata dall’industrializzazio-
ne, dall'urbanizzazione e dai
conseguenti processi. In Nige-
ria, comein altri paesi inviadi
sviluppo, i fattori socio-cultura-
li,comeil fortelegametrafami-
liari e parenti eil grande rispet-
to per gli anziani, sono fonda-
mentali perché sia garantita
un'assistenza efficace degli an-
ziani al'interno dellafamiglia,
condizione evidente persino
nelle comunita pit umili e piu
povere. In tal modo gli anziani
non vengono allontanati dalla
vitadellafamiglia e del vicina
to.

In Nigeriagli anziani sonoog-
gettodi granderispetto, venera-
zione e stima per laloro saggez-
zaed il lorotatto. Prendendoin
considerazione il concetto se-
condo cui unasocieta viene va-
lutata in base al rispetto che
professa verso gli anziani, la
cultura nigeriana e un’eccellen-
teinterprete di tale concezione;
gli anziani rappresentano la
massima autorita nell'ambito
dellafamiglia e dellacomunita
Gli uomini anziani rivestono il
ruolodi « statisti » econsiglieri,
mentre le donne anziane svol-
gono un ruolo fondamentale
nell'educazione dei nipoti e dei
figli dei parenti piu stretti even-
gono spesso interpellate per
consigli sulla salute delle madri
edel bambini, oaddiritturavie-
nechiestoil loroaiutoduranteil
parto. Soprattutto nellearee ru-
rali gli anziani si occupano an-
chedi fornire assistenza sanita-
riatradizionale.

Nonostantel'acculturamento
ed il deculturamento dei nostri
tempi, el'esodo del giovani ver-
so le citta, la maggior parte dei
nigeriani hanno mantenuto un

forte legame con tutti i membri
della famiglia. Generalmente
gli anziani vanno atrovare pe-
riodicamente i giovani in citta,
soprattutto in occasione della
nascitadi unfiglio, di un matri-
monio, o semplicimente per
portareunaventatadi ariabuo-
na ai loro familiari. Anche dli
anziani vengonoaloro voltaas-
sistiti dai lorofigli o parenti piu
giovani, in particolar modo
quandoi giovani hanno adispo-
sizione una comodarete di tra-
sporti chedialorolapossibilita
di ritornare spesso nel villaggi
per trascorrere un po di tempo
intranquillita coni loro genito-
ri. Questa dipendenza degli an-
ziani dal sostegno familiare, ed
in particolar modo dai propri fi-
gli, e un principiofondamentale
dellaculturaNigeriana (ed Afri-
cand). La piu grande speranza
degli anziani che superanoi 50
anni e chei lorofigli vivano piu
alungo di loro, infatti la morte
di un bambino o di un giovane
viene considerataunacalamita.
L "ambizione massima e l'ogget-
todi continuapreghiera del Ni-
geriano é appunto venir seppel-
lito dai propri figli: € questala
gloria suprema ed il corona-
mento di unavitadi bonta. Gli
Y orubas in Nigeria dicono che
solo coloro che vengono seppel-
liti dai lorofigli possono vantar-
si di averli avuti echesecio non
avvienenon esisteal cun motivo
di gioianell'aver avuto dei figli
(soprattutto perché se la morte
dei figli avvieneprimadi quella
dei genitori, quest'ultimi devo-
no sopportare una grande umi-
liazione ed un infinito dolore).
InNigeriasonotregli eventi che
vengono accompagnati dagran-
di celebrazioni: lanascita, il ma-
trimonio elamorte degli anzia-
ni con i figli ancorain vita.

11 Futuro

In Nigeria, come nella mag-
gior partedei paesi inviadi svi-
luppo, attualmente la famiglia
fornisce in pratica tutta |'assi-
stenza ed il sostegno agli anzia-
ni, ed é necessario che s pro-
muovail mantenimento di que-
stacultura, cheovviamentenon
¢ solounarealtadei paesiinvia
di sviluppo, maanche di acuni
paesi industrializzati come il
Giappone (e le due Coree), nei
quali, ad esempio, quando si
sposail primofigliomaschiolui

esuamogliedevono vivere con
lafamiglia di lui. Un paesein
viadi sviluppo come laNigeria
dovrebbe tentare con tutte le
sueforzedi evitareoarrestarela
crescenteframmentazione delle
comunita tradizionali (nelle
quali ogni personaé « il custode
di suofratello ») elasemprepit
rapidascomparsadellafamiglia
« estesa».

Nonostantel'attuale organiz-
zazione sociale, & pero evidente
cheinunfuturomolto prossimo
nascera la necessita di fornire
assistenza a lungo termine, so-
prattutto per ledonne, edi dare
atutti gli anziani la possibilita
di impararealeggereeascrive-
reecomunquedi coltivarelalo-
ro istruzione. Ormai in tutti i
paesi del mondo lapopolazione
vive piu a lungo; ¢ quindi im-
portante chei governi dei paesi
in via di sviluppo accettino la
responsabilita di incrementare
laprevidenzasocialeedi servizi
sanitari, in modo dariuscire ad
assistere non piu solo una ri-
strettaminoranzadi anziani, ea
prestare maggioreattenzione ai
problemi degli anziani e all’or-
ganizzazioneelagestionedei si-
stemi sanitari creati per far
fronte aleloro esigenze.
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longevita e societa

La figura dell'anziano varia
a seconda del tipo di societa,
di civilta e delle mentalita di
ciascuna epoca. Se € vero che
nelle vecchie societa primitive
i vecchi erano sacrificati senza
pieta in acune societa nordi-
che o africane, invece ap-
paiono oggetto di stima, di
considerazione e di situazioni
privilegiate nelle societa ddla
nostra era, s tratti degli In-
diani del Nordamerica, degli
antichi cinesi, della Grecia o
della Roma antica. Va ricor-
dato il vibrante omaggio ala
vecchiaia tracciato da Cicero-
ne attraverso la figura di Mar-
cus Porticus, depositario del
diritto e testimone delle espe-
rienze collettive del passato e
delle tradizioni orali. Nelle so-
cieta arabe e isamiche dedite
dla guerra o a commercio, il
vecchio ha sempre simboleg-
giato l'autorita e la saggezza,
quindi la continuita

Definizione della famiglia
araba

Per indicare la famiglia ndl-
le nostre societa arabo-musul-
mane 9 € ricorso a diversi ter-
mini: il Corano preferisce le
parole e/ Aylae e/ Ahl, oppure
el Ugra, riservato piuttosto al-
la coppia ed ai suoi figli. E
molto interessante notare che
il termine popolare Ed dar o
el Bit, usato per indicare la
famiglia, significa « casa» o
«il tetto ».

La famiglia arabo-musulma-
naé di tipo agnatico e patriar-
cale, con un padre che é capo
famiglia. Esiste una cellula co-
niugale e un gruppo domesti-
co con una relazione, a volte
tenue a volte stretta, tra questi
gruppi. Tuttavia, la famiglia
tradizionale riunisce tutti gli
individui legeti da parentela,
viventi in comunita, sotto
l'autoritd di un solo membro
di sesso maschile. All’interno
del gruppo la filiazione é pa
tri-lineare, ha valore Peponi-

Prof. MONGI BEN HAMIDA
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mo paterno, mentre la donna
e, attraverso di essg, la fami-
glia uterina sono mantenute
in una posizione inferiore. Le
figlie, considerate come forza
riproduttrice, vengono marita-
te dl'interno del gruppo. L’I-
dam € nato dentro questo tipo
di societa agnatica e la sua in-
fluenza ha relativamente con-
solidato il legame coniugale
dl'interno del gruppo, miglio-
rando |la condizione della don-
na ed anche valorizzando la
famiglia uterina. | rapporti al-
I'interno del gruppo sono ca-
ratterizzati dall'autorita e dal
pudore. In effetti, i rapporti
tra gli individui sono retti da
una regola generale del rispet-
to per la persona anziana e
per il vecchio, e il pudore en-
tra tra i parenti stessi e tra i
genitori e i loro figli. Percio
tra gli sposi non ci s chiama
mai per nome e la donna non
parlera di suo marito se non
chiamandolo «il signore della
mia casa o de mio tetto», o il
« chibani » o vecchio, mentre
il marito, parlando della mo-
glie, la chiama « donnax», o
«figlia degli altri » o figlia a-
trui. In maniera piau moderna
s parla del proprio congiunto
usando le espressioni « Signo-
re», «Signora». Per tutti gdli
anziani s usa il tenime « Si-
di» e per il proprio vecchio
padre s dice, talvolta « vec-
chio papa, Sidi».

Grandezza del passato

La presenza di un nonno o
di un vegliardo in una fami-
glia aiuta a mantenere una
certa coesione e un'autorita
morale nelle decisioni sociali
(matrimoni, divorzi o separa-
zioni dei beni, ecc.). | modi
letterari di descrivere questi
nonni sono ora poetici ora
realistici. Vengono discritti
come persone ripiegate sul lo-
ro passato e sulle glorie dei
tempi andati e sempre emargi-
nati dalle attuali generazioni

Tunisi

spesso considerate fuori strada
e uscite dalla retta via.

In due autori, B. Ali e Louis
(1947), cosi troviamo descrit-
to il vecchio zio Y oussef.

«Zio Youssef vaga lontano
con i suoi pensieri, cerca di
riandare ai giorni di gloria, a-
le cavalcate, alle fiammate che
crepitano nella notte. Ricorda
i tempi in cui era molto po-
tente, quando il suo nome
metteva in silenzio i ragazzi,
quando era l'orgoglio dei suoi
figli e della sua famiglia Nes-
suno, allora, avrebbe osato
toccare i suoi: avrebbero an-
che potuto dormire con le
porte aperte; nessuno s sareb-
be permesso di penetrare nel
loro uliveti o nei loro cam-
pi...po. Egli evoca i grandi
giorni della sua forza indomi-
ta. Tutto questo rappresentava
un‘immagine narcisistica e au-
toritaria, quanto affettuosa e
tenera.

Zio Khemayes, questo vec-
chio presente in tutti i popoli
di tutti i tempi, contrario ala
gioventu leggera ed invadente,
ma ancora rispettosa. Zio
Khemayes ¢ la tradizione e la
vecchia saggezza che gli uomi-
ni della nuova generazione,
energici e realizzatosi, sono
spesso tentati di dimenticare,
se non fosse la vita stessa a
far loro avvertire un immenso
bisogno di fedelta e di equili-
brio. Sentiamo come ne parla-
no Ben Ali e Louis (1951): «I
tempo gli ha fatto scuola ed
ha imparato. Per lui il mondo
non cessa di cambiare... | suoi
figli hanno i capelli bianchi, i
figli dei suoi figli § sono fatti
uomini ed hanno creato una
famiglia. La sua casa formico-
la di donne e di uomini; appe-
na lui entra, per un momento
il chiasso cessa, ma appena se
ne va, che frastuono! »...

« Abbandonato dai compor-
tamenti della gente del suo
villaggio, che passa il suo tem-
po ad affidars agli altri, inca-
paci di immaginare una solu-
zione originale... Invece che




chiamarlo tutti insieme per
dirgli: "Fin che ci sarai tu per
guidarci, non ti lascieremo:
chi e piu bravo di te per sbro-
gliare le faccende intricate,
quando uno sbaglio pud costa-
re il prezzo di una cammel-
(07" ».

Cambiamenti e qualita della
vita dell'anziano

Molteplici fattori hanno
contribuito alla disorganizza-
zione sociale e culturale. La
colonizzazione alafine del se-
colo scorso ha introdotto un
modo di vita di tipo nuovo.
La cultura francese piu mo-
derna ha fatto maturare una
crisi latente nell’Universita
araba e musulmana della Zi-
touna, che & essenzialmente
teologica e tradizionalista. In
questo contesto il vecchio e ri-
masto il centro dell'autorita.
Quando perde laforzao la sa
lute, viene assistito a livello
familiare come I'orfano, la ve-
dova, il povero. Lafamiglialo
prende interamente a carico,
in genere il figlio pit vecchio
e, in qualche caso, le figlie.
Sorgono allora numerose diffi-
colta in alcune coppie, mal-
grado il contratto morale e ta-
cito fatto da tutti gli uomini
a momento del matrimonio.
In alcuni casi, anzi, s tratta di
una condizione preliminare
comunemente accettata. An-
che nel quadro di una struttu-
ra familiare molto solida,
qualche volta, nel caso della
vedovanza del maschio per
morte della nonna, il vecchio
passa ad altro matrimonio con
una donna anziana per assicu-
rarsi una certa tranquillita
nella vita intima.

Situazioni del genere non
mancano di creare conflittua-
lita, soprattutto se il nuovo
matrimonio ¢ con una donna
abbastanza giovane, in grado
di avere dei figli... A parte i
conflitti che possono sorgere
trafratelli e sorelle grandi con
i loro fratelli e sorelle piu pic-
coli, ci s puo trovare di fron-
te dla situazione inusuale che
il vecchio muore e lascia, da
una parte, dei figli grandi an-
ch'ess sposati, e dall'dtra una
giovane vedova con tutti i
suoi figli piccoli.

In caso di malattia, lafami-
glia, un tempo, difficilmente

ricorreva all'ospedalizzazione
pubblica e preferiva quella
privata per poter garantire a-
I'infermo l'assistenza e la pre-
senza dei familiari. L'ospedale
era spesso considerato come il
carcere degli anziani, se non il
loro cimitero. Quanto agli
0spizi, sono ancora rari e an-
cor meno popolari. Comun-
que, nella storia di tutte le so-
cieta arabe, vengono spesso
descritti ospizi ed ospedali,
soprattutto nelle grandi capi-
tali: Bagdagd, 11 Cairo, Kai-
rouan, ecc. A Tunisi, a centro
della capitale, c'era un ospizio
per anziani ricavato da una
delle piu belle residenze tradi-
zionali; vi erano ospitati quel-
li privi di sostentamento (ed
anche mendicanti).

I1 collocamento in una casa
di riposo costituisce uno choc
e, per la gran parte degli an-
Ziani, rappresenta una prova
di decadenza e di abbandono,
specie quando il soggetto si
rende conto di non essere
«piu buono a nulla». Cio ¢
ancor pit acutamente avverti-
to dalle donne anziane, delle
quali si cerca di liberarsi
quando non sono piu in grado
di assicurare i lavori casalin-
ghi e, in particolare, di curarsi
dei bambini quando i loro ge-
nitori sono a lavoro.

A Tunisi ¢’¢ un ospizio di
tipo familiare — ala Manou-
ba —, dove gli uomini, in ge-
nere piu giovani ed in miglior
stato di salute, S inseriscono
piu facilmente delle donne.
Vengono loro rese possibili di-
verse attivita: lavori di fale
gname, di incisione, di giardi-
naggio od orto, ecc. Vengono
anche organizzate riunioni
culturali, con la proiezione di
films, oppure incontri religio-
S, escursioni turistiche, ecc. |
pensionati sono liberi di muo-
vers di lasciare la casa per re-
carsi al Caffe, a visitare dli
amici, ecc. Ricevono, pero,
anche visite di obbligo da par-
te della famiglia che ha il do-
vere, perseguibile in sede giu-
diziaria, di dare un contributo
materiale. Come si vede, at-
tualmente e in atto un certo
scadere della qualita della vita
dell'anziano, specialmente nel-
le grandi citta. Il vecchio non
trova piu il tessuto familiare e
sociale tradizionale. Egli si
trova a disagio in un aloggio
ristretto, con dei ragazzi che

pressoché lo ignorano. Le tra-
dizioni vanno scomparendo e
la vecchiaia non é pit guarda-
ta, nell'attuale societd, come
un tempo, nell'ottica di un
dovere del quale la comunita
deve fars carico.

Problemi attuali e futuri

Il ringiovanimento della so-
cieta tunisina (il 50% ha meno
di 20 anni) s accompagna ad
un relativo invecchiamento, a
motivo della scarsa natalita e
mortalita. La popolazone con
oltre 60 costituiva, nel 1946,
il 2,58%; nel 1984 il 6,67%:;
nel 2005 superera il 10%. In
calo e anche il tasso di morta-
lita specifico della terza eta, e
['aspettativa di vita che, nel
1950, era di 47 anni, attual-
mente & di 62 anni e, nel 2000
sara di 70 anni.

Nella Tunisia di oggi ci so-
no due modi di vita, l'uno tra-
dizionale e piu tenace nel sud
del paese ed in campagna; I'al-
tro, contaminato dal progresso
e tipico della capitale e delle
grandi citta. Nel sud del paese
ed in campagna, I'esodo delle
coppie giovani verso altre de-
stinazioni o fuori del paese,
lascia soli i vecchi nei villaggi.
Malgrado cio, nelle zone rura-
li del sud & maggiore il nume-
ro di congiunti che vivono
con i loro figli (11%), mentre
la media nazionale, nel 1984,
era dell’8,5%; al contrario,
mentre la media nazionale,
nel 1984, era del 7%, ci sono
oggi, tra il 15% e il 18% di fi-
gli efiglie maritati che vivono
presso i loro genitori. S pos-
sono associare questi dati al
fatto che, in queste regioni,
piu consistente e il numero
degli dloggi tradizionali (84%)
di quanto non avvenga nella
capitale (41%). Le persone an-
Ziane, oggi, cercano in manie-
ra sempre piu frequente di
avere una occupazione profes-
sionae il pit a lungo possibi-
le.

I1tasso di attivita oltre i 65
anni & del 26%, ed oltre i 70
anni del 19%. I1 settore che ne
assorbe il maggior numero ¢
quello della pesca o dell’agri-
coltura (8,27%), mentre il
commercio non rappresenta
cheil 4,5%. Tutti questi fatto-
ri contribuiscono ala disgre-
gazione della famiglia.
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Il vecchio non ne ¢e piu il pa
triarca, ma passa la sua vita
talvolta accanto al figlio piu
vecchio oppure, a turno, pres-
s0 I'uno o l'atro dei figli. In
molti casi, quando la condizio-
ne sociale é agiata, le famiglie
sono legate attraverso il telefo-
no; in tal modo s puo tenerei
contatti con tutti i membri del-
la famiglia, anche con quelli
dl'estero. Cio assicura l'indi-
pendenza reciprocal, ma come
accetta I'anziano tutti questi
mutamenti? Fin che la salute &
buona e non mancano le risor-
e finanziarie, le difficolta so-
no minori e s puod dimenticare
il passato glorioso. In caso, pe-
ro, di minorazione fisica, di
malattia o di solitudine per ve-
dovanza, cominciano i dram-
mi e per molti vecchi cade
ogni prospettiva. Sarebbe au-
spicabile che il miglioramento
della qualita della vita moder-
na fosse accompagnato da un
apporto di gioiadi vivere per i
vecchi che, spesso, sono anco-
rati a loro passato. L'attuale
organizzazione, in Tunisia,
comprende undici centri di
protezione per le persone an-
Ziane (6al nord, 3a centroe 2
a sud). Qualche anno fa questi
centri erano 13. Difficolta ma
teriali e psicologiche hanno
portato alla soppressione dei
due centri di Gabés e di Mede-
nine, dove la vita tradizionale
era prevalente. Comunque,
questi undici centri riuniscono
905 persone, vale a dire lo
0,21% della popolazione com-
plessiva delle persone anziane
in Tunisia. Ne deriva che le
condizioni di vitadelle giovani
coppie, degli impiegati e dei
funzionari sono talmente diffi-
cili nelle citta che la qualita
della vita degli anziani ne ri-
sente sensibilmente. Molti gio-
vani cercano di trovare un im-
piego presso dei loro vecchi
parenti. Al riguardo, gli agri-
coltori e i commercianti o
qualche professione libera of-
frono, in generale, migliori
condizioni di vita ai loro vec-
chi genitori, assumendone I'as-
sistenza o tenendoli vicini. In
conclusione, attualmente noi
viviamo in Tunisia un periodo
di transizione, nel quale il po-
sto dell'anziano conserva an-
cora un certo prestigio nel-
['ambiente rurale o agiato, ma
che va evolvendos verso il de-
grado e la eventualita di una

collocazione dei vecchi in un
centro di protezione. Comun-
que, le persone anziane ricove-
rate sono ancora poche, ma il
numero di vecchi che non so-
no né ricoverati né bene inte-
grati nel loro ambiente tende
ad aumentare. Una precisa
presa di coscienza di rispar-
mieraci preparare per i nostri
vecchi una difficile conclusio-
ne della vita

Sommario

Nella Tunisia tradizionale
['anziano conserva la tradizio-
ne e vigila affinché siano ri-
spettate le norme di vita della
societa. Egli rappresenta I'au-
toritain caso di conflitto ed un
punto di riferimento saggio
per un consiglio illuminato.
Rispettato e venerato, egli €
assigtito dalla comunita fami-

liare. Dopo la colonizzazione
questafiguraé andata scompa
rendo, specialmente dopo la
seconda guerra mondiale, 1'in-
dipendenza e I'indebolimento
dell’Universitad tunisina tradi-
zionalista di Zitouna. | muta-
menti sociali, il fenomeno mi-
gratorio delle giovani coppie
dalle zone rurali verso la citta,
la ristrettezza degli dloggi cit-
tadini paragonata all'ampio
spazio familiare esistente nelle
campagne e la rapidita delle
trasformazioni psicologiche e
sociali, rendono piu difficile,
nell'attuale sistema di vita, far-
s carico dell'assistenza degli
anziani. Le famiglie continua-
no a sopportare il peso essen-
ziale di questa responsabilita.
L'amore filiale costitusce, per
ora, una buona salvaguardia
contro la collocazione delle
persone anziane nelle case di
riposo specializzate.




salute, benessere e longevita

Un buon stato di salute ¢ il
miglior presupposto della lon-
gevita e di un'alta qualita
della vita. Sebbene |'aspettati-
va di vita non sia, per s, un
indice ideale di salute di una
soci eta, tuttavia, in gene-
rale, rappresenta il criterio
con cui s commisura la salu-
te della popolazione. Dall’ini-
zio di questo secolo ad oggi,
sia per gli uomini che per le
donne, si ¢ avuto un balzo
notevole nell'aspettativa di
vita. Nel 1900, I'aspettativa
di vita, alla nascita, era di 47
anni; oggi supera i 70 anni
negli Stati Uniti e si spinge
anche oltre in alcuni altri
Paesi. Cio ha portato ad un
numero proporzionalmente
piu elevato di popolazione in
eta avanzata. Qualche tempo
fa avrei detto che la fascia di
coloro che hanno oltre 85 an-
ni rappresenta il segmento di
popolazione che, negli Stati
Uniti, cresce piu rapidamen-
te; oggi devo correggere que-
sta affermazione per dire che
il gruppo che cresce piu rapi-
damente ¢ quello di coloro
che hanno piu di 100 anni.

La longevita umana, del re-
sto, non puo considerarsi
aperta in maniera indefinita.
Oltre un certo limite non si
pud andare. Alcuni gerontolo-
g fanno predizioni circa l'e-
stendersi della durata della
vita. Ci sono limiti alla vita
non fissati dalla malattia, ma
piuttosto inerenti alla vita
stessa, quando |'eta porta alla
graduale perdita delle nostre
capacita di reagire adeguata-
mente alle sollecitazioni del-
['ambiente. Qual & dunque il
limite della vita umana? Co-
me per altri fenomeni natura-
li e biologici, la risposta va
desunta dai dati statistici.
Raffronti compiuti dal Dr.
James Fries (1,2), lo portano
a concludere che la durata
normale della vita umana é
di circa 85 * 7 anni. Su 100
individui dell’eta di 65 anni,
uno arriva a 100 anni; ma di
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quelli in eta di 85 anni, sol-
tanto uno su diecimila arriva
a 110 e le probabilita di arri-
vare a 115 sono di una su 5
bilioni. La pretesa di certe
straordinarie longevita in al-
cuni Paesi, come ho appreso
da esperienza personale, &
certamente esagerata (3).

Tali mutamenti demografici
sono legati a mutamenti av-
venuti nelle principali cause
di morte. Nel 1900 la polmo-
nite e l'influenza rappresenta-
vano, negli Stati Uniti, le
principali cause di morte; le
infezioni occupavano cinque
posti nella scala dei dieci
principali fattori di mortalita.
Le malattie di cuore e le pa
ralisi occupavano rispettiva-
mente il quarto e il quinto
posto. Delle malattie infetti-
ve, soltanto la polmonite e
I'influenza rimangono oggi tra
le dieci principali cause di
morte, mentre |'infarto, il
cancro e le paralisi sono in
testa alla classifica. Si tratta
di malattie che sono tutte le-
gate all'eta ed ale condizioni
particolarmente stressanti del-
la vita di oggi.

Nonostante questi conside-
revoli mutamenti nell’aspetta-
tiva di vita, S registrano ogni
anno negli Stati Uniti 12 mi-
lioni di anni di vita perduti a
causa di morti premature pri-
ma dei 65 anni e due terzi di
queste morti non-necessarie
sono prevedibili alo stato at-
tuale delle nostre conoscenze.
In testa alla lista & I'uso del
tabacco. Ogni giorno, negli
Stati Uniti, s fanno 5000 fu-
nerali; 1700 di questi s devo-
no a tabacco; un terzo delle
morti premature sono da at-
tribuire al tabacco! Vengono
subito dopo I'abuso di acooal,
gli incidenti e le gravidanze
non desiderate o aborti. Ci
sono cause di morte prematu-
ra che colpiscono prima nella
vita, 1a dove, negli Stati Uni-
ti, un maschio su cinque ma
tura un disturbo cardiaco in-
torno ai 60 anni e una meta
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degli attacchi di cuore nei
maschi — la principale causa
di morte che pud essere pre-
venuta — si ha prima del
65mo anno di eta

Sono stati compiuti notevo-
li progressi nella prevenzione
delle malattie cardiovascolari,
specialmente dei disturbi co-
ronarici (CHD). Sebben non
siamo ancora in grado di ca
pire il processo arteriosclero-
tico a livello di cellule e mo-
lecolare, prove ridondandi
hanno identificato i fattori di
rischio connessi agli attacchi
cardiaci. Alcuni di sono
ineliminabili in quanto rap-
presentano fattori genetici le-
gati alla storia familiare di
disturbi arteriosclerotici, al
sesso maschile ed all’eta, ma
una larga parte di rischi sem-
bra essere riconducibile a fat-
tori di rischio che siamo in
grado di modificare. Questi
fattori di rischio modificabili
in cludono elevati livelli di
plasma colesterolo, ipertensio-
ne arteriosa, fumo di sigaret-
te, il tipo 2 di diabete (quello
dovuto al'obesita nell'eta me-
dia), I'obesitd, l'inattivita fis-
ca e adcune forme di stress.

La consapevolezza di tali
fattori di rischio ha esercitato
un effetto salutare sul pubbli-
co, negli Stati Uniti, dimi-
nuendo la mortalita per CHD
e pardisi. Dal 1968 s ¢ avu-
ta una diminuzione del 40%
nella mortalita per CHD e
del 50% nella mortalita per
paraisi. Tali mutamenti, sfor-
tunatamente, non si sono re-
gistrati in maniera uniforme
nel mondo industrializzato.
Alcuni paesi, come gli Stati
Uniti, hanno registrato una
diminuzione nella mortalita
per paralisi. Tali mutamenti,
sfortunatamente, non si sono
registrati in maniera unifor-
me nel mondo industrializza-
to. Alcuni paesi, come gli
Stati Uniti, hanno registrato
una diminuzione nella morta-
lita per CHD, mentre altri
Paesi, nel medessimo periodo,
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hanno conosciuto un aumen-
to di tale mortalita

Si e discusso molto negli
Stati Uniti in merito a chi at-
tribuire il merito di questo
calo di mortalita. Sembra
chiaro, tuttavia, che nono-
stante le elevate e costose tec-
nologie applicate per la cura
delle malattie coronariche, il
merito maggiore deve essere
assegnato al mutato compor-
tamento della gente (4,5). Nel
fumo di sigarette da parte de-
gli adulti, s & avuto un calo
dal 53% tra i maschi nel
1964 al 33% del 1985 g, tra
le donne adulte, dal 34% al
28% nello stesso arco di tem-
po. La diminuzione nel con-
sumo di grass animali, di lat-
ticini, di uova e di olii, con
['aumento di consumo di pe-
sce, di grassi e di olii vegetdl
nella dieta degli Americani
(vedi Tavola 1) (6). Ceé stato
un aumento sul piano nazio-
nale dell'attivita fisica (7). In
diverse fasce della popolazio-
ne s pratica il controllo del-
I'ipertensione. Collegata a
questi cambiamenti compor-
tamentali, la National Health
and Nutrition Examination
Survey ha documentato una
sensibile diminuzione tra gli
adulti di eta compresa tra i
20 ei 74 anni, nel livelli me-
di del colesterolo.

Come ho gia accennato, un
buon stato di salute e il mi-
glior presupposto della longe-
vita e di un'alta qualita della
vita. Ci0 & particolarmente
vero se noi invecchiamo sof-
frendo di malattie, tutte trop-
po spesso legate all'eta, che
siano croniche, non alleviabili
o dolorose, e irreversibili, co-
me l'artrite, I'angina, I'insuffi-
cienza cardiaca, l'insufficien-
za renale, la claudicazione, la
paralisi e il cancro. Esse
spengono la gioia di vivere.
Ci sono malattie croniche che
trasformano |'allungamento
dell'aspettativa di vita in un
allungamento della sofferenza
agonica. Percido ho detto che
['aumento dell'aspettativa di
vita non pud assumers a cri-
terio soddisfacente per valu-
tare la qualita della vita. Al-
cuni rilievi tuttavia, possono
garantire che non debba esse-
re questo il caso. In primo
luogo, come ha sottolineato
Fries (1,2), con un limite bio-
logico alla durata della vita

che non sia aumentato, una
qualche prevenzione della
malattia aumentera gli anni
di buona salute e necessaria-
mente, diminuira la durata
dello stato di fragilita o ca-
gionevolezza fisica. Del resto,
mentre oggi ci sono popola-
zioni che vedono aumentata
la loro aspettativa di vita alla
nascita, vedono diminuito lo
stato generale di salute della
popolazione stessa. E necessa-
rio che commisuriamo la ca
gionevolezza, come pure la
mortalita, guardando allo sta-
to di salute della popolazione
e, quindi, all'effetto della
buona salute sulla qualita del-
la vita. La medicina preventi-
va registrera il suo contributo
ala salute piu con la riduzio-
ne delle malattie che non con
I'allungarsi della vita. In se-
condo luogo, il dogma per cui
la malattia prevenuta prima
nella vita é soltanto rinviata
all'eta piu avanzata, non &
necesariamente vero. Invec-
chiamento e malattia non so-
no sinonimi. Sebbene sia ve-
ro che una piu lunga durata
della vita aumenta le possibi-
lita dell'insorgere di qualche
malattia, cido non significa
che una malattia prevenuta
sia semplicemente una malat-
tia rinviata. Contro tale as-
sunto che sembra essere so-
stenuto dagli assicuratori, sta
il dato che la riduzione di ol-
tre il 30% della mortalita per
malattie coronariche negli
Stati Uniti, ha colpito recen-
temente in misura pressoché
uguale tutte le fasce di eta,
compresi quelli di 85 anni e
oltre.

Nel corso di viaggi compiu-
ti per conto del “ National
Geographic magazine”, ho
avuto l'occasione (9) di visi-
tare alcune remote regioni
dove s parlava di gente dalla
vita straordinariamente lunga.
Ero mosso da vivo interesse,
poiché i letti del mio ospeda-
le, uno dei piu tecnologica-
mente avanzati e costosi del
mondo, era pieno di gente
anziana morente che spesso
soffriva di avanzate malattie
di cuore, di cancro, di parali-
s, di forme demenziali ed ai
quali avevo ben poco da of-
frire dal punto di vista medi-
co.

Ho visitato il regno di
Hunza, nascosto in una lonta-

na vale tra le alte montagne
dell’Hindu Kush, tra la pro-
vincia cinese del Sinkiang e
I’Afganistan, le basse monta-
gne del Caucaso della Geor-
gia russa e il villaggio andino
di Vilcabamba nel sud dell’E-
quador. Motivava tra l'altro i
miel viaggi la speranza di po-
ter imparare qualcosa da gen-
te di eta avanzata che aveva
conservato salute e vigore,
sebbene fosse vecchissima,
sperando di apprendere qual-
cosa da poter utilizzare per i
miei pazienti in patria. Ho
visto molte persone anziane
interessanti e vigorose anche
se, nel corso di queste mie
visite, non c'era la possibilita
di documentare obiettivamen-
te l'eta che dicevano di avere
0 la singolarita delle eta asse-
gnate. Piu tardi, dall'attenta
documentazione prodotta da
Mazess e Forman (10), ho
poi saputo che le eta dichia-
rate a Vilcabamba erano lar-
gamente esagerate. I1 piu an-
ziano che incontrai e che mo-
ri successivamente alla mia
visita aveva la rispettabile eta
di 93 anni, e non di 134 an-
ni, quale gli era stata attribui-
ta a tempo della mia visita
Nella comunita di 819 perso-
ne non ce n'era una sola cen-
tenaria, contro le nove di-
chiarate centenarie dall’ana-
grafe dell’Equador.

Cio che osservai durante i
miei viaggi fu una monotona
litania di tili di vita similari.
Tutte e tre le regioni visitate
erano caratterizzate da una
statica cultura agricola porta-
ta avanti faticosamente dagli
abitanti e in grado di assicu-
rare loro un modestissimo te-
nore di vita con il cibo pro-
dotto sulle avare colline delle
loro piccole fattorie. La gen-
te, sin da piccoli, avevano co-
minciato a lavorare e non
avevano mai smesso. La die-
ta, come mostra la Tavola 2,
era largamente vegetariana,
piu per necessita che per scel-
ta. Nell’Unza, dove la terra
era troppo preziosa per per-
mettere il mantenimento di
animali, la carne s mangiava
soltanto in circostanze di fe-
sta durante i lunghi inverni,
quando il Mir (il re) faceva
uccidere alcuni animali del
luogo distribuendone un poco
a ciascun abitante.

In rapporto ai nostri consu-




Tavolal

Cambiamento, nei consumi pro-capite, dei vari prodotti dal 1963 al 1980"

Prodotto ‘ Percentuale cambiamento
Consumo di sigarette -27.1
Latte e panna -24.1
Burro - 333
Uova -123
grassi e oli animali - 38.8
grassi e oli vegetali -57.6
pesce +22.6

? | dati per calcolare le percentuali sono stati tratti dal Dipartimento per I'Agricoltura degli Stati Uniti ed
elaborati da WJ Walker.

TavolaIl

Dieta giornaliera degli anziani

Riferimento Energia Proteine Grass Carboidrati

(keal) (®) (® (®)
Vilcabambal 1.200 to da 35 a 38° dal2al9 da 200 a 360
Caucaso? 1.700 to 1.900 da 70 a 90 da 40 a 60 da 250 a 300
Hunza’® 1923 50 35 354

| dati sono tratti dal Dr. Guillermo Velat, dal Prof. GZ Pitzhelauri® e dal Dr. Magsood Ali®
212 g di proteine dafonte animale

b Carne e prodotti latticini rappresentano 1.0% del totale
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mi era molto basso il consu-
mo di grassi animali anche
nel piu fiorente Caucaso. La
struttura sociale di queste co-
munita agricole offriva un
forte sostegno psicologico ale
persone anziane.
Nessuna di loro veniva emar-
ginata cosi da sentirsi ingom-
brante e inutile. Gli anziani
continuavano ad assolvere
funzioni che, sebbene meno
impegnative, mantenevano il
loro valore per la comunita
facendoli sentire utili. L'eta
avanzata era circondata di ri-
spetto, non di derisione, e le
persone anziane stimate per
la loro saggezza. Si tratta di
condizioni che non é facile
assicurare nelle nostre mobili,
“ducate” e industrializzate
culture.

Nel corso di viaggi succes
sivi, fui colpito dall'apparente

genetici, era quella dei cac-
ciatori. La dieta dei nostri
antenati, percio, era ricca di
proteine e colesterolo, ma po-
vera, in totale, di grassi,
press'apoco 20% di calorie,
con una alta ratio o misura
di acidi grass non saturati.

Circa diecimila anni fa e
stata introdotta I'agricoltura e
con essa la dipendenza del-
['uomo dal grano, il che ha
portato ad un aumento del
totale degli acidi grassi satu-
rati.

Negli ultimi duecento anni,
la rivoluzione industriale e
I'affermazione dell'agricoltura
commerciale, con le relative
tecniche di produzione, ha
raddoppiato gli acidi grassi
nelle diete occidentali. Questi
cambiamenti nella dieta, in-
sieme a fumo, al'ipertensio-
ne arteriosa, all'inattivita, al-

concentrazione di persone ngé{.‘;?f, I'obesita, al diabete e ad atre
centenarie nel villaggi costieri gm;* FoN {1 forme di stress hanno inlsie
del Giappone, soprattutto a e - me contribuito a creare I'at-
Okinawa (11). , ‘ ‘ tuale estendersi delle marlat-

Piu tardi si & avuta una
spiegazione forse importante
per capire il fenomeno. La
spiegazione comincio con le
attente osservazioni epidemio-
logichedi Bang e di Dyerberg
(12) sugli Eschimesi della
Groenlandia.

Ess osservarono che, nono-
stante una dieta ricca di gras-
si come quella caratteristica
della Danimarca e degli Stati
Uniti, la mortalita per CHD
in rapporto all'eta era, tra gli
Eschimesi, di uno a otto ri-
spetto ai Danesi 0 agli Ame-
ricani.

La composizione lipida del-
le diete eschimesi e danesi
svel0 sorprendenti differenze
nella rispettiva composizione
di acidi da grassi. Al punto
che proprio queste differenze,
mentre negli Eschimesi, dive-
nivano fattore di protezione
nei confronti di disturbi car-
diaci, non altrettanto avveni-
va per i Danesi e gli Ameri-
cani, e questo per l'influenza
di una alimentazione combi-
nata con prodotti del mare.
(13,14,15)

Eaton e Konner (16) hanno
pubblicato uno stimolante
studio sull'alimentazione pa-
leolitica. Secondo loro, la
dieta paleolitica, adottata per
un periodo di circa 4 milioni
di anni nel corso dei quali s
sono formati i nostri modelli

tie cardiovascolari che sono
dl'origine di quas la meta di
tutte le cause di morte e che
portano ale stelle i costi del-
la salute nei piu ricchi paesi
industrializzati dell’Occiden-
te.

Per la verita, di fronte ai
vantaggi di una alimentazio-
ne abbondante di carni e
zuccheri, come pure alle co-
modita offerte da societa ric-
che, non s esita ad abbando-
nare le abitudini che, per ge
nerazioni, hanno difeso gli
uomini dall'arteriosclerosi. S
pud soltanto sognare una so-
cieta che goda dei vantaggi
della moderna assistenza sa-
nitaria, ma nella quale la
gente mantenga le pratiche di
alimentazione e l'attivita fisi-
ca dei propri antenati, in un
ambiente libero dal fumo e
dall'inquinamento.

La vigilanza nella ricerca
preventiva e nel mantenimen-
to di un buon stato di salute
richiede uno sforzo costante.
| rischi, per il mantenimento
della salute, non sono qualco-
sa di statico, poiché noi stia-
mo creando nuovi rischi in
misura un tempo impensabi-
le.

Nei passati millenni, molte
specie si sono estinte in
quanto non in grado di assi-
curare la loro riproduzione di
fronte ad un ambiente che




mutava e che era ostile. Le
hanno rimpiazzate altre spe-
cie che meglio si sono adatta-
te riuscendo a sopravvivere
ed a riprodursi. Infine. I'evo-
luzione ha prodotto noi,
I’Homo Sapiens, che non ab-
biamo una straordinaria va-
lenza fisica, ma il cui cervel-
lo ha reso la nostra prolifera-
zione incredibilmente piu €f-
ficiente di quella di qualsiasi
altra specie, come ha dimo-
strato recentemente Daniel
Koshland (17).

In conclusione, pero, la po-
polazione del globo ha perso
ogni proporzione e il numero
degli esseri umani minaccia
molte altre specie e potrebbe
assal presto superare, per nu-
mero, la capacita delle risorse
della terra di far fronte alle
sue necessita — vedi figura
“La crescita della popolazio-
ne mondiale”. Tuttavia, an-
che prima che questo limite
sia raggiunto, I'uomo sta con-
sumando le risorse della terra
e gpogliando la sua ricchezza
ad un ritmo accelerato e sen-
za precedenti.

La deforestizzazione, accu-
mulando diossido di carbonio
nell'atmosfera, minaccia un
effetto serra; la desertificazio-
ne porta siccita e fame; le
esalazioni chimiche hanno
gia creato un buco nella fa-
scia di ozono; le discariche
di rifiuti tossici inquinano la
terra e le acque; le armi nu-
cleari minacciano la nostra
stessa sopravvivenza. La so-
vrappopolazione e l'avidita
che spingono queste minacce
ambientali ed ecologiche, e la
qualita della vita e della salu-
te nel prossimo futuro dipen-
deranno essenzialmente dalla
capacita di tutti i popoli di
frenare I'esplosione demogra-
fica. L'ampiezza della popola-
zione rende piu difficile arre-
stare la crescita numerica
esponenziale. Il nostro suc-
cesso biologico potrebbe di-
ventare il nostro disastro so-
ciale.

Per concludere con un’an-
notazione piu incoraggiante,
dird che una vita sana, robu-
sta e lunga potra essere il fu-
turo delle persone anziane, a
condizione che ci si assuma
la responsabilita di seguire
sani stili di vita e di salva-
guardare un ambiente fisico e
sociale salubre.
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| problemi degli anziani in Cina

E ormai risaputo chela Cina
sta compiendo un processo di
modernizzazione ed industria-
lizzazione e che, insieme ai
progressi compiuti nel campo
dell'assistenza medica e dell’e-
conomia S stanno verificando,
in gquesto paese, dei profondi
cambiamenti nella struttura
della popolazione ed in quella
dellafamiglia. L'aspettativa di
vita della popolazione cinese
eradi 67,88 anni nel 1981 edi
68,92 anni nel 1985, cioé due
volte maggiore rispetto a quel-
la registrata prima dellafonda-
zione della Repubblica Popo-
lare Cinese, che era di circa 30
anni (Rapporto Sanitario, 24
febbraio 1987)

I1 numero degli anziani e in
costante aumento in tutto il
paese, e soprattutto nelle citta
principali. A Shangai, per
esempio, la percentuale degli
anziani oltre i 65 anni era di
7,43% nel 1982, edi 8,50% nel
1987, come dimostrato da
un'inchiesta compiuta su una
popolazione-campione nel
1987 (Jie Fang Ri Bao, 13 no-
vembre 1987) e dovrebbe rag-
giungere il 14% entro il 2000.
A Pechino, invece, la percen-
tuale di anziani oltre i 60 anni
eradi 9,2% nel 1986 e dovreb-
be aumentare fino a 15% en-
tro il 2000 (PEOPLE'S DAI-
LY, Edizione doltremare, 21
gennaio 1987). Poiché nel
prossimo secolo il processo
d'invecchiamento sara ancora
piu accelerato, é stato previsto
che la popolazione degli ultra-
sessantacinquenni del nostro
paese raggiungera, da qui al
2000, i1 15%.

Anche le cause di morte per
malattia della popolazione ci-
nese hanno subito dei cambia-
menti: secondo i dati statistici
raccolti in molte delle princi-
pali citta cinesi nel 1985, le
prime tre cause di morte veni-
vano identificate nelle malattie
cerebro-vascolari, nei disturbi
cardiovascolari e nel cancro.

Anche la struttura familiare
ha subito, negli ultimi decenni,

delle notevoli modificazioni: le
grandi famiglie sono diminui-
te, mentre sono aumentate le
famiglie « nucleari ». Alcuni
dati estratti dal censimento na-
zionale del 1982 mostravano
che, in media, il numero dei
componenti di una famiglia
eradi 4,4, mentre tale numero
diminuivaa 4,2 secondo i dati
contenuti in un'inchiesta con-
dotta nel 1987 su una popola-
Zione-campione.

Poiché il governo sottolinea
ancora l'importanza di mante-
nere la cultura tradizionale
orientale del rispetto verso i
membri anziani dellafamiglia,
la costituzione cinese stabilisce
che le giovani coppie che lavo-
rano hanno |'obbligo di occu-
parsi dei loro genitori anziani.

Attualmente, esiste ancora,
tra i vari membri della fami-
glia cinese, un legame molto
stretto cheli porta, soprattutto
nelle zone rurali, a fornirsi re-
ciprocamente supporto affetti-
vo ed economico. | componen-
ti delle ultime due o tre gene-
razioni, almeno, vivono anco-
ra molto vicini, nello stesso
villaggio o nello stesso cortile.

E tuttavia, le possibilita che
una famiglia riesca a mantene-
re i genitori anziani diminui-
scono sempre di piu; infatti, se
e molto difficile che una cop-
pia dei nostri giorni riesca a
prendersi cura, in casa, dei
propri genitori anziani, questo
diventera ancora piu difficile
per la prossima generazione di
coppie, soprattutto se entram-
bi i coniugi sono figli unici e
dovranno, quindi, occuparsi di
4 genitori. Insieme a questi
profondi mutamenti sociali,
inoltre, dobbiamo affrontare
anche dei gravi problemi, ed in
particolare problemi di natura
sociale, economica e medica

Come far si che gli anziani
vivano bene gli ultimi anni
dellaloro vita, che continuino
ad usare laloro esperienza ele
loro conoscenze contribuendo,
intal modo, alo sviluppo della
societa? Come riuscire a ga-
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rantire che abbiano degli
spazi per leloro attivita quoti-
diane e che siano loro prestate
le cure mediche necessarie?
Tutti questi sono diventati, ne-
gli ultimi anni di vita del mio
paese, dei problemi estrema-
mente critici.

Le autorita facenti parte del
comitato statale per gli anziani
del mio paese hanno dichiara-
to, qualche tempo fa, chelare-
sponsabilita dell'assistenza agli
anziani non dovra essere la-
sciata interamente alle fami-
glie, ma dovra essere condivisa
dagli organismi per cui essi
hanno lavorato e dall’organi-
smo statale competente.

I1 governo, dunque, ha fon-
dato, nelle citta principali ed a
vari livelli, del club, delle asso-
ciazioni e dei centri per gli an-
Ziani: g tratta, in particolare,
di club per la pescae per il gio-
co degli scacchi, di associazio-
ni sportive per gli anziani,
ecc., intesi per arricchire la vi-
ta sociale degli anziani.

Alcuni aspetti di carattere
sanitario, come |'indebolimen-
to dellafunzione cognitiva e la
demenza senile, sembrano es-
sere i piu sofferti. Nel 1984,
un'équipe del mioistituto, 'U-
niversitadi Medicinadi Pechi-
no, ha condotto uno studio
epidemiologico sulla demenza
senilein un'area urbana di Pe-
chino, effettuando un'indagine
porta a porta, nel corso della
quale tutti gli anziani oltrei 60
anni venivano sottoposti al
test cognitivo MMSE. Ogni
soggetto con un sospetto inde-
bolimento della funzione co-
gnitivaveniva, quindi, attenta-
mente analizzato da due psi-
chiatri con il GMS, utilizzan-
do i criteri diagnostici DSM-
I11, con alcune modifiche.

L'indice di demenza mode-
rata e grave risultava essere
dell’1,82% nel gruppo d'eta de-
gli ultrasessantacinquenni, per
poi aumentare con I'eta: 'indi-
ce era molto piu alto per le
donne che per gli uomini, cosi
come registrato anche nei pae-




s industrializzati. Messaa con-
fronto con la popolazione degli
Stati Uniti, I'indice di demenza
della nostra popolazione era,
nel 1984, del 3,2%, il che signi-
fica che non s trattava affatto
di un indice basso. Perdipiu,
tutti i soggetti affetti da grave
indebolimento della funzione
cognitiva venivano assigtiti in
casa, dai loro familiari, e nessu-
no di loro erain contatto con
alcunastrutturamedica. E dun-
que importante che s riesca a
diffondere una buona cono-
scenza di queste menomazioni
cognitive gravi e de modo in
cui esse vanno trattate, sia tra

I'assistenza agli anziani ndla
Repubblica Federale Tedesca

Ringrazio dell'onore fattomi
di poter partecipare per offrire
un mio contributo a questa ta-
volarotonda. Dieci minuti sono
un tempo molto breve per par-
lare dellabellezzaddlavitaedi
comeraggiungerel'eta avanzata
nelle migliori condizioni. Cer-
chero di farlo come farmacolo-
go, tenendo presentelasituazio-
ne del mio Paese e richiaman-
domi allaresponsabilitadel Go-
verno ne far si che le persone
anziane possano usufruire di
farmaci validi ed efficaci.

1. La situazionein Germania

Grazie dl'devato tenore di
vitae, di conseguenza, a consi-
derevole sviluppo dellamedici-
na, il numero delle persone di
oltre 65 anni, nell'anno 2030,
sararaddoppiato, passando dal-
I'attuale 14.4% a circa il 28.00
(Tv. 1).! Nello stesso arco di
tempo e previsto un calo della
popolazione che passera dagli
attuali 61.2 milioni a 44.7 mi-
lioni di abitanti.

Il numero delle persone ina-
bili passeradagli attuali 2.0 mi-
lioni a 2.4 milioni nel 2000 ea
2.9 milioni nel 2030. Attual-
mente, 1'80% di quelli che han-
no piu di 65 anni sono assistiti

gli operatori sanitari di base
chetrai familiari degli anziani
chene sono affetti, proprio alo
scopo di aleviareil pesantefar-
dello delle famiglie.
Nell'ottobre del 1987, il mio
Istituto ha organizzato, in col-
laborazione con il Dipartimen-
to di Scienze Neurologiche del-
la Fondazione Internazionale
Fatebenefratelli, una conferen-
za internazional e sulla demen-
za senile. Alla conferenza han-
no partecipato nove esperti
provenienti da sette paesi di-
vers, la cui presenza ha per-
Messo un positivo scambio di
informazioni aggiornate. 1nol-

tre, sulla scia dell'entusiasmo
sollevato da questa conferenza,
¢ stato creato, a Pechino un
gruppo collaborativo per o stu-
dio del morbo di Alzheimer,
che s sta gia espandendo a li-
vello nazionale per promuove-
re nuove ricerche sull’assisten-
Zasanitariaa pazienti anziani.

Mi riferisco a morbo di Al-
zheimer soltanto per fare un
esempio, in quanto indica
chiaramente quanto sia essen-
ziale, nel mio paese, migliorare
|'assistenza sanitaria e laquali-
tadi vitadegli anziani, alo sco-
po di promuovere in particola
re, laloro salute mentale.
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adomicilio; casedi curae ospe-
dali assistono circail 20% degli
inabili.

Nella Repubblica Federale
tedesca (compresa Berlino-
Ovest) ci sono circa 7.300 luo-
ghi di assistenza e di cura con
circa 560.000 posti di diverso
tipo di assistenza?® per persone
chehanno bisogno dellepit va-
rie cure, particolarmente di
quelle legate alle fasi dell'eta.

Natural mentelamaggior par-
tedell’80% di coloro che hanno
piu di 65 anni sta bene, ¢ in
grado di goderelabellezzadella
vita e di affrontarela sfida del-
I'eta che avanza.

Di fronte a questi dati ed d
loro imprevedibile sviluppo, &
ingradoein chemodolafarma-
cologia, soprattutto quella che
diremmo « regolatrice», di of-
frire un valido contributo?

2. I1ruolo della farmacologia

La farmacologia e quella
scienzaumanachehaper obiet-
tivo l'uomo sottoposto atratta-
mento di farmaci.

Per raggiungere tale scopo s
richiede una conoscenza della
natura umana, nel nostro caso,
dell'uomo chee avanti negli an-
ni; unateoriao, ameno, un’ipo-

tesi sui possibili vantaggi di
un'interazione traun composto
€ un determinato tessuto od or-
gano e sui mezzi per valutarne
I'efficacia, un eventuale rischio
eil significato di indicatori per
misurare successo ed effetti col-
laterali.

Tenendo conto delle moder-
ne discussioni sull’etd,’ bisogna
associare la strategia dell’inter-
vento farmacologico ad una
condizione che vede ridotte le
risorse della persona e accre-
sciutalasuavulnerabilitainfat-
to di salute. A parte questi due
aspetti, I'intervento farmacolo-
gico é diversificato a seconda
che ha per oggetto un processo
di invecchiamento patologico,
normale, eccellenteecc. Basan-
dosi sul presupposto che ogni
processodi sviluppo individua-
le positivo implica tre compo-
nenti (selezione, ottimizzazio-
neecompensazione, valeadire,
adattabilitd), Baltes* ha propo-
sto un concetto psicologico di
un invecchiamento positivo, la
cui attuazione dipende dalle
circostanze specifichepersonali
esociai nellequali I'individuo,
man mano chevaavanti con gli
anni, affrontale cose e produce.
Questo concetto guarda, quin-
di, alla buona riuscita, come a
traguardo che associa ad una
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longevita sana la qualita della
vita, Lamancanzadi idonei pa-
rametri di natura medica per
valutarelaqualitadellavita, vo-
glio dire di parametri oggettivi

ed anche soggettivi, costituisce
un serio problema. Sescopo pri-
mario del trattamento farmaco-
logico per un buon invecchia-
mento e quello di assicurare
longevitaequalitadellavita, bi-

sognaesserein grado di commi-
surare questi traguardi elerela-
tive variazioni. D'altra parte
non esistono che prolungano la
vitanéparametri idonei per mi-

surarne la qualita. Occorrono

nuove misure per laqualitadel-

lavita, chedifferiscano da sche-
mi fissi e che abbiano come re-
ferente un preciso modello di

salute echesiano val utati per la
loro attendibilita e validita.

La farmacologia cosiddetta
regolatrice deve richiamarsi a
questi aspetti metodologici, ma
anche vigilare attentamente af-
finché l'industria non produca
farmaci inefficaci.

Sino ad ora, nélaselezionené
I'ottimizzazione, quali premes-
se di un buon invecchiamento,
possono vantare un sostegno
farmacol ogico per mancanzadi
farmaci e/o di metodologia

3. Influenzade farmaco
sull’adattabilita

Siaben chiaro chee laperdita
di risorseel'aumento dellavul-
nerabilita nei confronti della
malattia, vale a dire una dimi-
nuita capacita di adattamento,
I'aspetto patologico che provo-
ca, nell'eta avanzata, un diffe-
renziarsi qualitativo dell’orga-
nismo, non l'invecchiare in s
stesso.” Questo vuol dire cheil
problema di fondo & quello di
vedere come compensare que-
ste ridotte riserve e questa cre-
scente vulnerabilita

Ci s chiede: esistono stru-
menti per ristabilire |'adattabi-
lita, cioéper aumentare e/o atti-
varele risorse, diminuire o po-
sticipare la vulnerabilita nei
confronti della malattia? Inol-
tre: di quali mezzi disponiamo
per misurareleridotte risorse e
laloro attivazione?

Gli strumenti sono molto li-
mitati e difficili da verificare.

Di estrema importanza ¢ il
miglioramento delle funzioni
basiche che sono presupposto
per |'adattabilita, come la vigi-

lanza (I'essere vigile), che é il
requisito fondamental eper atti-
vita normali. Dovrebbe, quin-
di, considerarsi di grande im-
portanza il poter sostenere far-
macol ogicamentel o stato di vi-
gilanza, una espressione della
capacitafisicadi regolarediver-
s stati di attivita, come purela
mobilitazione e I'utilizzazione
delleattivita di riserva.

Lavigilanzaelasuaperditaé
strettamente collegata alla de-
menza. Se s tiene conto chein
Germania (Tav. 2), la percen-
tuale di pazienti con gravi for-
me di demenza vadal 10 a 30
per cento delle rispettive fasce
d'etd, s vede quale urgente bi-
sogno c¢i sia di una accresciuta
ricerca che arrivi ala prepara-
zione di farmaci efficaci e di
esperimenti che consentano di
prevenire o di provocare mi-
glioramenti nel caso di limitate
funzioni cerebrali per degenera-
zione di tessuti.

Lo sviluppo della geriatria e
dei farmaci geriatrici mirano a
- trattenere |'invecchiamento
(per esempio, gli antiossidi)

- rigenerare o rivitalizzare (per
esempio, procaina)

- sostituire per compensare ca
renze dipendenti dall’invec-
chiamento (Vitamina, Ormoni,
Trace elements)

—m(itigarei disturbi dovuti all’e-
ta.

Tutti i farmaci che esistono
sono, a riguardo, di scarso o
nessun esito positivo.

Ci0 e dovuto a molteplici ra-
gioni, per esempio:

- perché s trascura il fatto che
I'eziologia e la patogenesi dei
disturbi dellafunzione cerebra-
le sono eterogenee e difficili da
individuare avendo diversaori-
gine, anche se spesso &€ comune
lamanifestazionechenederiva;
- perché si ¢ fermi a vecchie
spiegazioni;

- perché s trascurano i principi
dellafarmacocinetica

4. Abuso di farmaci

Un ulteriore problema di
fronteal quales trovalafarma-
cologicaé quelladell'uso e del-
['abuso di narcotici, neuroletti-
c¢i etranquillanti negli ospedali,
e soprattutto nelle case di cura,
comepurenell'assistenzadomi-
ciliare. Anche qui, il sistema
sbrigativo adottato da chi assi-
ste, mira ad agire sull'effetto,
senzapreoccuparsi dell'origine,

escludendo cosi un migliora
mento che potrebbe aversi di-
versamente (una situazione
che, inInghilterra, con rudezza,
ma con esattezza, viene indica-
ta come « Grannyfarming »).

5. Conclusione

Lo scarso successo del tratta-
mento farmacologico per mi-
gliorare la condizione degli an-
Ziani ed anche per portarli ad
una vecchiaia serena dipende
dal fatto chelongevitae qualita
dellavitanon sono sempre pun-
todi riferimento convergente, il
che significache la condizione
per un miglioramento ed anche
per unaserenavecchiaiae costi-
tuitadallasintes di questi due

aspetti.

S richiede, quindi, innanzi-
tutto, uno sforzo individuale e
socialeaffinché siacompensato
quanto s attende dai farmaci
per laripresaoil sostegno delle
funzioni basilari.
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Figural
Crescente numero degli assistiti in rapporto all'eta (dalla Nota I).
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Tavola 1
Previsione sullo sviluppo della popolazione nella Repubblica Federale tedesca

Abitanti 65 anni e oltre
anno totale totale %
1984 61,2 8,8 14,4
2000 58,4 10,3 17,6
2010 54,7 11,5 21,0
2020 50,1 11,5 23,0
2030 44,7 12.5 28,0
(in milioni)
Tavola 2

Percentuale delle persone affette da demenza molto grave

anni percentuale
65-69 2,4-5,1
70-74 5,3-9,1
75-79 10-12
80-90 20-24

90 e oltre oltre 30
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