
DOLENTIUM HOMINUM 
N. 10 (anno IV - N. lj 1989 

RIVISTA DEL 
PONTIFICIO CONSIGLIO 

DELLA PASTORALE 
PER GLI 

OPCRATOXI SANITARI 

Comitato di Redazione: 

@ FIORENZO ANGELINI, Direttore 
P JOSÉ LUIS REDRADO MARCHITE O H 

P FELICE RUFFINI M I 
DON GIOVANNI D'ERCOLE F D P 
SR CATHERINE DWYER M M M 

DR GIOVANNI FALLANI 
MONS JESUS IRIGOYEN 
PROF JÉROME LEJEUNE 

P VITO MAGNO R C I 
ING FRANCO PLACIDI 

PROF GOTTFRIED ROTH 
MONS ITALO TADDEI 

Collaborano in redazione: 

P DAVID EVIURRAY M ID 
MAR~A ANGELES CABANA M ID 

SR GABRIELLE MULTIER 
D JEAN-MARIE M MPENDAWATU 

SR M JUDITH WASTE 

Direzione, Redazione, 
Amministrazione: 
Città del Vaticano 

Telef.: 6896793, 6896798 
FAX: 6-6896841 

in copertina: 
vetrata di P. Costantino Ruggeri 

Pubblicazione quadrimestrale 

Abbonamento L. 40.000 
(estero $ 40 o importo equivalente in 

valuta locale) compresa spedizione 
Questo numero speciale 

L. 50.000 ($ 40) 

Stampato nella 
Tipografia Poliglotta Vaticana 

Sped. in abb. post. gr. IV/70 '1. 

Atti della terza 
conferenza 

Internazionale 

promossa dal 
Pontificio Consiglio 

della Pastorale per gli 
Operatori Sanitari 

SU 

e qualità 
della vita» 

8-9-10 Novembre 
1988 

Città del Vaticano 
Aula del Sinodo 



sommario 

La nomina di S.E. Mons. Angelini 
a Presidente 

Perché maturiamo una nuova 
sensibilità per il problema degli 
anziani 
S.S. Giovanni Paolo 11 

Indirizzo di  omaggio a l  Santo 
Padre 
G.B. Marini Bettolo 

Mozione finale 

Tempo della vita, tempo di grazia 
Discorso di apertura del cardinal 
Jean-Marie Lustigev 

Niels Stensen: scienza e sanità 
S. E. Fiorenzo Angelini 

Una filosofia centrata sull'uomo 
Saluto del Ministro di Cuba 
Dr. Julio Teja 

La ricerca scientifica al servizio 
della longevità 
Frederick K. Goodwin 

Aspetti demografici 
Antonio Golini 

La vecchiaia è pur sempre la vita 
Pierre Ambroise- Thomas 

Chimica dell'invecchiamento 
Giovanni Battista Marini Bettolo 

Aspetti clinici generali della 
senescenza 
Alessandro Beretta Anguissola 

Riflessioni sul significato biologico 
della senescenza 
Bruno Silvestrini 

Problemi mentali degli anziani 
Zaven Khachaturian 

I1 ruolo della farmacologia 
nell'invecchiamento 
Jean Charles Schwartz 

La qualità della vita: longevità e 
correlazioni psicosociali 
Ursula Lehr 



79 Aspetti etici della terza età 
Dionigi Tettamanzi 

87 La salute delle persone anziane nei 
paesi in via di sviluppo 
Hiroshi Nakajima 

Tavola rotonda: Inno alla vita 

90 Significato degli ultimi anni della 
vita 
Prof Sir Martin Roth 

90 La qualità della vita degli anziani 
in Giappone 
Sukuro Araki 

93 Percezione sociali della longevita 
in India 
Praful M. Dalal 

94 Problemi sociali della longevità in 
Africa 
Anomah Victor Ngu 

96 Problemi degli anziani in Peru 
Fernando Montesinos Ampuero 

Studio interdisciplinare sulla 
longevità in Asia e nel Pacifico 
Cam Rungie 

Gli anziani e la qualità della vita in 
Nigeria 
B. O. Osuntokun 

Longevità e società in Tunisia 
Mongi Ben Hamida 

Salute, felicità e longevità 
Alexander Leaf 

I problemi degli anziani in Cina 
Schen Yucan 

L'assistenza degli anziani nella 
Repubblica Federale Tedesca 
Alfred Hildebrand 

Le illustrazioni di questo numero 
rappresentano scene dellXpocalisse 
di pittori Medievali (da Fédéric van der Merr 
L XPOCALYPSE, Fond Mercator, Anvevsa) 



Dilecto ac Venerabili Fratri 

FLORENTIO ANGELINI 

Archiepiscopo titulo Messeniensi 

Ad gravissima munera Romanae Curiae intentus, 

quibus Beati ~&ri Successores in universa gubernanda 

Ecclesia proxime adiuvantur, cum Constitutio Apostolica 

a verbi5 incipiens "Pastor Bonus" suo5 plenos et inte- 

gros effectus hodie sortiatur, Te Praesidem Pontificii 

Consilii de Apostolatu pro Valetudinis Administris 

constituo ,et nomino. Proinde Tibi omnia et singula 

huic officio adiuncta iura et honores concedo et onera 

tribuo. 

Vota faciens ut Deus Tibi in huiusmodi officio 

ad gloriam suam et Ecclésiae bonum implendo propitius 

adesse .. pergat, Benedictionem Apostolicam, fraterni 

amoris testem, Tibi libenter impertio. 

Ex Aedibus Vaticanis, die I mensis Martii, anno 

MCMLXXXIX. 

Con l'entrata in vigore della Costituzione Apostolica "Pastor Bonus", 
il I" marzo, il Santo Padre ha nominato Presidente 
del Pontificio Consiglio della Pastorale per gli Operatori Sanitari 
S.E. Mons. Fiorenzo Angelini. 
Sopra riportiamo il Documento firmato dal Pontefice stesso 





perché maturiamo una nuova sensibilità 
per il problema degli anziani 

Illustri Signori, 

l. A voi il mio saluto deferente e cor- 
diale. Sono lieto di questo incontro; esso 
mi consente di avvicinare ancora una vol- 
ta tanti qualificati maestri della Medicina, 
qui convenuti per prender parte a questa 
Conferenza Internazionale, che il Pontifi- 
cio Consiglio per la Pastorale degli Opera- 
tori Sanitari ha opportunatamente pro- 
mosso sul tema « Longevità e qualità della 
vita ». 

L'argomento si rivela quanto mai attua- 
le alla luce dei modificati rapporti percen- 
tuali tra le varie fasce di età della popola- 
zione mondiale. Oggi, in realtà si registra 
in tutto il mondo un costante aumento del 
numero degli anziani: ciò comporta da 
parte di tutti un maggiore impegno etico, 
morale, politico, sociale ed organizzativo, 
affinché siano ad essi garantite adeguata 
sicurezza ed efficace assistenza. 

Non è in questione soltanto il mondo 
della medicina, il cui compito è di rendere 
possibile il benessere di questa particolare 
età della vita prevenendo le malattie e 
promovendo quanto è attuabile per assi- 
curare I'autosufficienza dell'anziano; in 
causa sono anche la famiglia e le strutture 
della comunità, a cui spetta di adoperarsi 
perchè l'anziano possa continuare ad 
esprimersi, come elemento attivo, inserito 
nel proprio contesto familiare e sociale. 
Soltanto l'impegno solidale di tutti potrà 
consentire all'anziano di ottenere il dove- 
roso riconoscimento della sua presenza at- 
tiva nella società. Se, infatti, per la sua di- 
mensione, è moderno il problema della 
valorizzazione della terza età, antica è l'in- 
tuizione della legittimità del desiderio del- 
le persone anziane di continuare ad essere 
inserite costruttivamente nella vita, non 
soltanto familiare ma individuale e asso- 
ciata. 

Tale desiderio trova il suo riscontro nel 
grave obbligo morale, avvertito dalla co- 
scienza di ogni uomo e sancito pure nella 
Sacra Scrittura, di offrire adeguata assi- 
stenza alle persone anziane. Tra i coman- 
damenti del Decalogo ve n'è uno che sta- 
bilisce: « Onora tuo padre e tua madre co- 
me il Signore Dio tuo ti ha comandato H 
(Dt 5,16). La Bibbia non richiama soltanto 

il rispetto e l'obbedienza dovuta ai genito- 
ri, ma anche l'obbligo di giustizia di assi- 
sterli e curarli quando essi non siano più 
in grado di provvedere a se stessi: « Ricor- 
da che essi ti hanno generato; che darai 
loro in cambio di quanto ti hanno dato? D 
(Sir 7,28). 

2. I grandi mutamenti sociali e culturali 
dell'ultimo cinquantennio, connessi col 
progresso tecnologico, a sua volta frutto di 
uno straordinario sviluppo nel campo del- 
le scienze, hanno profondamente modifica- 
to i rapporti tra le generazioni. Nei Paesi 
in via di sviluppo le culture locali hanno 
conservato più saldi i legami con la tradi- 
zione e più stabile il ruolo dell'anziano, 
considerato espressione dell'unità familia- 
re. Ma nelle Nazioni industrializzate l'e- 
voluzione è stata tanto rapida e incisiva, 
da trasformare profondamente il contesto 
sociale fondato sulla famiglia patriarcale: 
la situazione delle persone anziane ne ha 
risentito vivacemente il contraccolpo. 

Contemporaneamente, l'igiene maggior- 
mente seguita, la medicina preventiva, i 
farmaci moderni, una migliore e più ade- 
guata alimentazione, hanno elevato in tali 
Nazioni, in meno di un secolo, la vita me- 
dia dell'uomo di circa trent'anni. Di qui il 
notevole incremento percentuale degli an- 
ziani. Tale aumento pone una serie di pro- 
blemi di ordine strutturale ed economico, 
ai quali la società fatica a rispondere. 

3. Sociologi e medici distinguono due 
categorie di anziani, gli autosufficienti e 
quelli che non lo sono, evitando tuttavia 
di considerare fattore discriminante la so- 
la sufficienza motoria, dal momento che 
non pochi anziani affetti da non-autosuffi- 
cienza motoria godono di pieno equilibrio 
psichico e di vivace lucidità mentale. Co- 
me è ovvio, se minori sono i problemi del- 
la prima categoria, più gravi ed urgenti so- 
no quelli posti dai non-autosufficienti, ai 
quali deve essere procurata una assistenza 
sicura, dignitosa, specifica. 

Di questi problemi la presente Confe- 
renza Internazionale intende farsi carico, 
sottolineando lo stretto nesso che deve es- 
sere mantenuto tra longevità e qualità del- 
la vita. Non basta, infatti, assicurare il 
soddisfacimento dei bisogni primari con- 
nessi con la longevità: occorre anche tener 
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conto delle esigenze poste dalla dignità 
personale dell'anziano, mettendo a sua di- 
sposizione quell'insieme di provvidenze, 
che gli consentano di condurre un'esisten- 
za accompagnata da una attività idonea 
all'età. Solo un adeguato impegno delle 
energie fisiche e psichiche, infatti, potrà 
salvaguardare in lui una solida coscienza 
di sé ed una costruttiva volontà di vivere. 
Dipenderà pertanto dalla qualità della vita 
che si riuscirà ad assicurare all'anziano, se 
meno netta sarà la distinzione tra le diver- 
se età e se potrà addirittura configurarsi la 
prospettiva di una vita in qualche modo 
senza età. 

4. Di fatto, oggi, il rifiuto del modello 
familiare patriarcale, specie nei Paesi ric- 
chi, ha favorito il crescente fenomeno del- 
l'affidamento dellhnziano alle strutture 
pubbliche o private, le quali, nonostante i 
buoni intendimenti, in genere non sono in 
grado di aiutarlo totalmente a superare la 
barriera dell'isolamento psicologico e so- 
prattutto dell'emarginazione familiare, 
privandolo del calore della famiglia, del- 
l'interesse per la società, dell'amore alla 
vita. Occorre perciò creare strutture di ac- 
coglienza che tengano sempre maggior- 
mente conto di queste esigenze psicologi- 
che e spirituali dell'essere umano, dalle 
quali dipende in misura determinante la 
« qualità della vita » di chi è giunto a tale 
stadio. Ciò potrà offrire una soluzione 
« umana D all'anziano che non abbia una 
propria famiglia su cui far conto o che non 
sia in grado di autogestirsi o che, comun- 
que, liberamente desideri avvalersi di una 
di tali strutture, ritenendola confacente al- 
la propria situazione. 

Bisogna, tuttavia, affermare con forza 
che non è quella la soluzione ideale. L'ob- 
biettivo verso cui ci si deve orientare è che 
l'anziano possa restare nella sua casa, con- 
tando eventualmente su adeguate forme di 
assistenza domiciliare. In ciò, all'impegno 
pubblico potrà affiancarsi l'azione del vo- 
lontariato , con l'apporto delle iniziative 
ispirate dagli insegnamenti della Chiesa 
cattolica, come anche da quelli di altri 
movimenti religiosi e umanitari, merite- 
voli di rispetto e di gratitudine. 

5. Per l'attuazione di un simile orienta- 
mento, la cui indole non è solo tecnica ma 

morale e sociale, è necessario richiamarsi 
ad alcuni fondamentali valori - quali la 
sacralità della sua libertà - che sono in- 
scritti nella coscienza di ciascuno e costi- 
tuiscono le strutture portanti di ogni au- 
tentica civiltà. Nel caso dell'anziano, poi, 
il pensiero deve andare anche al debito di 
riconoscenza che la società ha verso di lui 
per quanto egli ha fatto a vantaggio del be- 
ne comune durante gli anni di attività. 

Questi valori acquistano una particolare 
ricchezza di contenuto nella luce della ri- 
velazione biblica, che presenta l'essere 
umano come fatto ad immagine e somi- 
glianza di Dio (cfr. Gen 1,26) e si racco- 
manda: « Figlio, soccorri tuo padre nella 
vecchiaia, non contristarlo durante la sua 
vita. Anche se perdesse il senso, compati- 
scilo ... perchè la pietà verso il padre non 
sarà dimenticata » (Sir 3,12- 14). 

6. I1 progresso scientifico degli anni re- 
centi ha compiuto sostanziali progressi nel 
campo della terapia di patologie caratteri- 
stiche de117età avanzata. In base alle attua- 
li acquisizioni, oggi è possibile prevenire o 
almeno ritardare l'insorgenza di alcuni di 
tali fenomeni provvedendo ad un adegua- 
to e orientato invecchiamento, nel quale 
hanno parte anche fattori esterni con l'ali- 
mentazione, l'ambiente, l'educazione sani- 
taria, l'igiene. 

Vi sono però altri fenomeni patologici, 
nei confronti dei quali le cognizioni at- 
tualmente disponibili sono ancora insuffi- 
cienti per programmare un'azione preven- 
tiva e curativa. Ciò pone ai cultori di que- 
sto settore della medicina il dovere di un 
rinnovato impegno per acquisire più pre- 
cise conoscenze circa l'eziologia di tali for- 
me morbose e la loro cura adeguata. 

Non posso però non richiamare l'atten- 
zione di tutti sulla necessità che l'impegno 
comune non si esaurisca nella ricerca di 
farmaci sempre più sofisticati e costosi a 
vantaggio praticamente solo degli anziani 
dei Paesi ricchi. Occorre che lo sforzo del- 
le Nazioni sviluppate si volga anche a 
quelle vaste zone del mondo in cui, nono- 
stante il permanere di una ammirevole so- 
lidarietà familiare, la povertà endemica, le 
malattie, l'insufficienza dei mezzi, la ca- 
renza delle strutture, i condizionamenti 
psicologici, abbreviano drammaticamente 
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la vita di tanti fratelli, facendo della lon- 
gevità un improbabile traguardo. Se, in- 
fatti, l'adoperarsi per una longevità quali- 
tativamente apprezzabile è impegno dove- 
roso della scienza e della tecnologia, non 
lo è meno sforzarsi perchè ad ogni uomo 
sia assicurata una parabola vitale che lo 
conduca dal concepimento al naturale tra- 
monto, non anticipato né compromesso 
da condizioni di vita subumane. I Paesi 
ricchi non devono perciò dimenticarsi dei 
Paesi meno fortunati nei quali, a causa 
dell'elevata popolazione, soltanto a pochi 
è garantita un'idonea assistenza. Le gran- 
di industrie farmaceutiche, attraverso una 
politica umanitaria dei rispettivi Stati, 
non dovrebbero far mancare a questi Pae- 
si quei farmaci, dolorosamente chiamati 
« orfani D, che, non più necessari dove 
maggiore è il benessere, possono risultare 
decisivi in vastissime aree del mondo. 

indirizzo di omaggio 

Dobbiamo essere grati a coloro che in 
questo campo stanno avviando iniziative 
concrete e disinteressate. 

7. Illustri Signori, lo stretto rapporto 
che nel tema stesso della vostra Conferen- 
za avete giustamente posto tra longevità e 
qualità della vita lascia intendere che do- 
vrebbe considerarsi una inadeguata con- 
quista l'aumento percentuale dell'aspetta- 
tiva di vita, se la qualità dell'esistenza 
non procedesse di pari passo. Tuttavia, 
per perseguire efficacemente un tale 
obiettivo è necessario coinvolgere l'intero 
corpo sociale, affinché maturi una nuova 
sensibilità nei confronti di questo proble- 
ma. Alla medicina preventiva e curativa 
deve accompagnarsi un'azione a largo rag- 
gio che preveda istituzioni e strutture in 
grado di aprire agli anziani i settori della 
cultura, dell'istruzione, delle più varie at- 
tività. La possibilità di continuare a colti- 

al Santo Padre 
Pro$ G. B. MARINI BETTOLO 

Presidente della Pontificia Accademia delle Scienze 

Santità, 
a nome di tutti coloro che sono accorsi 

da ogni parte del mondo per partecipare a 
questa I11 Conferenza Internazionale e di 
tutti i presenti, ho l'onore di presentarle 
il nostro deferente e devoto saluto ed il 
più vivo ringraziamento per aver voluto 
essere oggi tra noi. 

Questa di oggi è la terza Conferenza In- 
ternazionale realizzata dal pontificio Con- 
siglio per la Pastorale degli operatori sani- 
tari, il Dicastero della Santa Sede per la 
Sanità e l'Assistenza, guidato con tanta ca- 
pacità, entusiasmo e successo da S.E.R. 
Monsignor Fiorenzo Angelini, che con i 
suoi collaboratori ha saputo in questi an- 
ni, in ogni parte del mondo, rivificare 
quello spirito di dedizione per l'umanità 
che nei secoli ha caratterizzato gli ordini 
ospedalieri e l'opera dei missionari. 

L'argomento di queste giornate, riguar- 
da un delicato problema della nostra so- 

cietà contemporanea: Longevità e qualità 
della vita che richiama l'attenzione e l'im- 
pegno di moralisti, filosofi, teologi, psico- 
logi, economisti, demografi, sociologi oltre 
che di medici, operatori sanitari, studiosi, 
ricercatori e scienziati oggi qui presenti. 

Si tratta infatti di un tema estremamen- 
te complesso - direi anche poliedrico - 
che investe molti aspetti non solo scienti- 
fici, sociali ed economici, ma soprattutto 
quelli della personalità umana, che deve 
avere la sua piena dignità e il rispetto in 
ogni stadio della sua vita ed in qualsiasi 
luogo della terra. 

Gli anziani che da secoli hanno ovun- 
que costituito una preziosa parte della so- 
cietà, soprattutto per la loro saggezza, 
frutto dell'esperienza e dell'età, sono stati 
sempre circondati da rispetto e da atten- 
zione nell'ambito della famiglia e della so- 
cietà. 

In questo secolo in seguito a progressi 



vare interessi stimolanti e a svolgere atti- 
vità utili fa si che l'anziano non solo si 
senta vivo, ma anche contento di esserlo. 
Ogni nuovo giorno di vita gli apparirà al- 
lora nella sua luce vera: quella di un dono 
della provvidenza sempre amorevole di 
Dio. 

I1 contributo che voi, scienziati, medici, 
ricercatori, studiosi, potete recare al per- 
seguimento di questo obiettivo resta, co- 
munque, preminente. A voi, perciò, mi ri- 
volgo per esortarvi ad orientare il vostro 
impegno con rinnovato slancio verso la 
salvaguardia, la difesa, e la promozione 
dell'intera personalità dell'uomo in età 
avanzata, affinché al declino naturale del- 
le energie fisiche non s'accompagni il de- 
grado delle capacità psichiche e intellet- 
tuali che, proprio nella persona anziana, 
possono attingere le prerogative della pie- 
na maturità e della saggezza. Dice infatti 

la Scrittura: « Corona magnifica è la cani- 
zie ed essa si trova sulla via della giusti- 
zia » (Pr l6,3 1). 

Porsi al servizio della persona anziana 
significa rendersi benemeriti verso la vita 
di tutti, perchè significa render possibile 
quel pieno esplicarsi delle potenzialità del- 
l'uomo che, per essere peculiari di ciascu- 
na età della vita, tutta l'arricchiscono per 
il bene di tutti. Qui sta la grandezza del 
vostro impegno, illustri Signori, qui la sua 
nobiltà ed insostituibilità. Possa esso con- 
tribuire a rendere sempre più vera la pa- 
rola del Salmo: « Nella vecchiaia daranno 
ancora frutti, saranno vegeti e rigogliosi, 
per annunziare quanto è retto il Signore N 
(Sal 91/92, 15s.). 

Con questo augurio invoco su di voi e 
sui vostri lavori la divina assistenza, in 
pegno della quale vi imparto di cuore la 
mia Benedizione. 

scientifici realizzati dalla medicina si è de- 
terminato un aumento molto significativo 
della durata della vita media, che ha por- 
tato a un sensibile aumento della percen- 
tuale degli anziani causando una serie di 
problemi sociali ed economici ed anche 
etici che attendono ad essere risolti con 
soddisfazione. 

In questa Conferenza si sono prospettati 
gli aspetti medici, scientifici, organizzativi 
ed etici dell'azione da svolgere per dare al- 
l'anziano non solo l'assistenza ma anche il 
benessere: la qualità della vita. 

Questo impegno non deve essere di- 
sgiunto dall'obbligo morale per assicurare 
all'anziano solidarietà nel rispetto della 
persona, che non è solo corpo ma spirito, 
non solo per una sopravvivenza ma per 
una vita consapevole e dignitosa. 

I vari argomenti dibattuti e sviluppati 
in un confronto costruttivo il cui ricordo 
rimarrà in tutti noi quando saremmo rien- 

trati nelle nostre sedi, hanno sottolineato 
l'impegno che noi tutti dobbiamo assume- 
re per tutelare la personalità umana anche 
nell'anziano, fornendogli non solo tutti i 
mezzi che offre la scienza medica ma so- 
prattutto per dare all'anziano conforto, so- 
lidarietà e amore. 

Con profonda devozione, Santo Padre 
attendiamo la Sua parola e il Suo insegna- 
mento. 



la mozione finale 

1. La I11 Conferenza Internazionale, 
promossa dal Pontificio Consiglio della 
Pastorale per gli Operatori Sanitari al fi- 
ne di dibattere il tema della «Longevità 
e qualità della Vita D, prende atto che al 
termine di tre giornate impegnative, con 
l'apporto di uomini di scienza, non solo 
ha approfondito il problema illuminan- 
do angolazioni diverse, ma ha anche da- 
to suggestioni valide per avviare concre- 
te e operative iniziative. 

2. Si afferma spesso che stiamo attra- 
versando nuovamente un'epoca di con- 
fusione dei linguaggi, di perdita di iden- 
tità, di incapacità a dare un senso gene- 
rale alle cose. In verità, il progresso tec- 
nologico è talmente accelerato ed esa- 
sperato, che è diventato dominio di spe- 
cialisti, i quali a loro volta ne controlla- 
no aspetti sempre più particolari e limi- 
tati. Nei paesi industrializzati l'Uomo 
ha acquisito un potere straordinario, ma 
spesso non sa come impiegarlo e assiste 
con angoscia e sgomento ai suoi effetti 
distruttivi. Ci sono ancora guerre che 
oppongono popoli che, pur avendo radi- 
ci identiche, non sanno trovare un pun- 

to d'intesa. Ebbene, queste Conferenze 
Internazionali insegnano che è ancora 
possibile comprendersi ed intraprendere 
un cammino comune perfino quando si 
affrontano temi altamente specializzati, 
come lo sono quelli della medicina. 

3. Tutti ricordano che la I Conferenza 
Internazionale - 1986 - fu dedicata a 
Il Farmaco a servizio della vita umana. 
Su questo argomento, così difficile ed 
oggetto di tante polemiche, sentimmo le- 
varsi la voce solenne di Sua Santità 
Giovanni Paolo I1 ad ammonire sulla 
necessità di un codice morale rigoroso. 
Sentimmo poi la voce degli scienziati 
che pongono le basi per le scoperte far- 
macologiche o le realizzano. Si parlò del 
problema della sperimentazione sull'uo- 
mo, di farmaci moderni e tradizionali, 
di necessità dei Paesi in via di sviluppo 
e di programmi per soddisfarle; di re- 
sponsabilità dell'industria, di sicurezza e 
di etica del farmaco. Ne usci un mes- 
saggio chiaro ed univoco indirizzato a 
tutti coloro che operano nel settore far- 
maceutico. 

4. La I1 Conferenza Internazionale - 



1987 - venne dedicata alla Umanizzn- 
zione della medicina, un argomento al- 
trettanto difficile. Si trattava di definire 
gli scopi della medicina e quindi impli- 
citamente, il significato della malattia e 
della sofferenza nella vita. Anche allora, 
la voce di Giovanni Paolo I1 fu ascolta- 
ta anche da rappresentanti di altre con- 
fessioni religiose. Parlarono di nuovo gli 
operatori sanitari e gli scienziati, assie- 
me a religiosi, filosofi e sociologi. Uma- 
nizzare la medicina significa renderle 
gloria. 

5. Questo è il significato profondo, il 
filo conduttore di queste Conferenze In- 
ternazionali: quando gli uomini di buo- 
na volontà si incontrano non esistono 
difficoltà di comprensione, né barriere 
ideologiche, culturali o religiose. È stata 
riscoperta l'universalità del messaggio 
cattolico e cristiano, la sua capacità di 
fornire un punto d'intesa e, nello stesso 
tempo, una risposta ai bisogni fonda- 
mentali dell'uomo. Quello che ci acco- 
muna è il rispetto della vita, in tutte le 
sue forme; la qteraviglia di fronte al 
creato, dove tutto ha un senso ed un si- 
gnificato: senza il male non ci sarebbe il 
bene, così come senza malattia e soffe- 
renza non ci sarebbe salute; il bisogno 
di comprendere, di dare un fondamento 
alla nostra esistenza anche oltre la ragio- 
ne: ciò non significa rinnegarla ma, 
comprendendone i limiti, la temporanea 
incapacità di darci la spiegazione delle 
cose; ed in fondo a tutto questo la ri- 
scoperta della religione, che è la coscien- 
za profonda dell'umanità. Per noi, che 
siamo cattolici, c'è anche la riscoperta 
di una nostra identità culturale che è 
guida per la vita terrena, oltre che ultra- 
terrena. Una identità della quale sono 
parte il dialogo, la comprensione reci- 
proca. 

6. Queste considerazioni si applicano 
anche a questa III Conferenza Interna- 
zionale, nel corso della quale la sene- 
scenza è stata discussa sotto svariate an- 
golazioni. Sono state precisate le dimen- 
sioni del problema, che è gigantesco già 
oggi ma lo sarà ancora di più in pro- 
spettiva, anche per i Paesi in via di svi- 
luppo. Di questo problema sono state 

esaminate le implicazioni non solo me- 
diche, ma anche etiche, sociologiche, po- 
litiche e filosofiche. La senescenza non è 
il tramonto della vita, ma una sua fase 
altrettanto importante quanto la pro- 
creazione, la crescita e la maturità. Essa 
è quindi sacra sul piano religioso, così 
come biologico. La società deve guarda- 
re all'anziano non con pietà, ma con ri- 
spetto. La sua dignità va salvaguardata 
in medicina, così come avviene per tut- 
te le età della vita, ma anche attraverso 
provvedimenti e leggi che ne rivalutino 
e ne valorizzino il ruolo. 

7. In sintesi questa III Conferenza In- 
tevnazionale, ha riaffermato il rispetto 
ed il valore della vita in tutte le sue sta- 
gioni, oltre che in tutte le sue forme. 
Una riaffermazione nella quale si sono 
trovati nuovamente concordi uomini di 
diversa estrazione, oltre che di diversa 
formazione religiosa e culturale. Un vi- 
vissimo ringraziamento a tutti coloro 
che hanno contribuito a questa realizza- 
zione. 



tempo della vita, 

Il tema dei vostri lavori - « Longevità e 
qualità della vita » - richiede una rifles- 
sione sul significato della vita umana. In 
realtà, per la prima volta nella storia dell'u- 
manità, il progresso scientifico sembra in 
grado di ottenere ciò che, secondo il rac- 
conto della Genesi, sembrava un mitico 
privilegio dei patriarchi. Essi morivano - 
come dice la Bibbia di Abramo, di Isacco 
(Gn 35,29) ecc. - « sazi di giorni ». L'at- 
tuale situazione dell'umanità, afflitta da 
precoce invecchiamento e assalita dalla 
malattie, ancora non consente che perven- 
ga al suo traguardo quella che sappiamo 
essere l'esperienza di vita biologicamente 
possibile per la specie umana, la longevità 
iscritta nel suo patrimonio genetico. 

E così, dunque, gli esseri umani potreb- 
bero vivere - salvo una causa accidentale 
- fino all'età di centotrent'anni. E questo 
un progresso? Senza dubbio, se - grazie 
alla qualità della vita - saranno ad essi 
risparmiate decadimento e sofferenze. Ma, 
a che pro questo supplemento di tempo 
strappato alla morte, dal momento che la 
morte non viene risparmiata all'uomo? In 
verità, la più difficile esperienza della vita 
rimane quella di dover morire. 

1. Prolungamento della vita 
e dimensione sociale 

I paesi sviluppati compiono sforzi rile- 
vanti ed investono somme enormi per pro- 
lungare l'esistenza umana e renderla meno 
vulnerabile da parte dell'invecchiamento. 
Nello stesso tempo, la parte più consistente 
dell'umanità è ancora priva anche delle più 
elementari cure. Queste persone non godo- 
no del « diritto alla salute » riconosciuto e 
proclamato dalle Nazioni Unite. 

Come potrebbero i paesi ricchi di risorse 
tecniche, economiche ed umane chiudere 
gli occhi di fronte alla « carestia medica B 
di numerosi paesi nei quali i bambini muo- 
iono a centinaia di migliaia in tenera età? 

Qual è, per questi paesi ricchi, il costo 
della medicina (e di che tipo di medic&a)? 
A prezzo di quale rispetto della vita? E do- 
veroso stabilire un bilancio globaledel co- 
sto della salute. Globale, e cioè che abbrac- 
ci tutta l'umanità. Globale, vale a dire che 

tempo grazia 

tenga conto dei « costi » reali; ciò che alcu- 
ni chiameranno dei profitti (per esempio, 
guadagni sulla vendita di strumenti di mor- 
te, i pesticidi e i concimi, i medicinali, ecc.) 
e ciò che bisognerebbe chiamare perdite 
(per esempio, milioni di morti per stermi- 
nio, per fame, con l'aborto, ecc.). Gli eco- 
nomisti dovrebbero dunque riconoscere 
quanto « costa » una vita umana secondo 
la loro unità di conto ... Per uno che soprav- 
vive, quanti cadaveri? Ed a che prezzo? 
Questo bilancio globale metterebbe a nudo 
l'immoralità di molte scelte della società ... 

Una società che voglia chiamarsi umana 
e cristiana, come potrebbe ergersi in ba- 
luardo di longevità e di salute fisica di fron- 
te a intere popolazioni in quotidiano ri- 
schio di morte; senza dire delle epide- 
mie, come l7Aids, che colpiscono ricchi e 
poveri? 

Non si può costruire una politica della 
vecchiaia, sia pure felice, sui cadaveri de- 
vastati di una umanità per la maggior parte 
infelice! Quale senso avrebbe questa so- 
pravvivenza? Quale senso per la vita nella 
sua interezza? 

A questo punto della nostra riflessione, 
due figure bibliche possono illuminarci: 
due vegliardi confrontati nella loro morte 
rispetto alla vita altrui. 

La prima figura, presentataci da Matteo 
(2,l- 1 8) è quella del vecchio re Erode, lega- 
to ai fantasmi deliranti del potere; la secon- 
da figura, presentataci da San Luca (2,25- 
30) è quella del vecchio Simeone. Entrambi 
si collocano di fronte alla nascita dell'avve- 
nire nella persona del Cristo-Messia. 

Alla notizia che « è nato il re dei Giu- 
dei H, Erode, per sopravvivere, decide di 
uccidere. Sopravvivere con il potere di re 
- divenuto irrisorio di fronte alla sua mor- 
te imminente - che egli ha conquistato e, 
di fatto, usurpato. Egli fa massacrare i bam- 
bini innocenti di Betlemme. Gesù è uno 
scampato da questo massacro. Erode ucci- 
de, illudendosi così di sfuggire alla propria 
morte e di sopravvivere con il suo potere. 

Anche Simeone è un vecchio. I1 suo at- 
teggiamento è l'opposto di quello di Erode. 
Accoglie nelle sue braccia il Bambino pre- 
sentato al tempio da Maria e Giuseppe. Be- 
nedicendo ringrazia Dio del dono di essere 
vissuto abbastanza a lungo per vedere con 
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i suoi occhi « la salvezza preparata per tutti 
i popoli D, salvezza che egli tiene tra le sue 
braccia. A quel momento, egli mette la pro- 
pria vita nelle mani di Dio, nell'azione di 
grazia per la pace messianica finalmente 
concessa ad Israele ed a tutte le nazioni. 

Vecchiaia abitata dalla volontà di poten- 
za che immagina poter sopravvivere a 
prezzo della morte altrui. 

Oppure, vecchiaia frutto della speranza 
che la nutre nella fede, colmata dall'amore 
di Dio e degli uomini. 

2. Tempo della vita, tempo di grazia 
offerta alla libertà dell'Uomo 

Seconda riflessione: a che pro prolungare 
la vita? Che significa la durata della vita? 

La vita che invecchia non è un tempo 
privo di preoccupazioni. Ricordiamoci del 
poema dell'Ecclesiaste: 

«Prima che vengano i giorni tristi e 
giungano gli anni in cui dovrai dire: "Non 
ci provo alcun gusto", prima che si oscuri 
il sole, la luce, la luna e le stelle e ritornino 
le nubi dopo la pioggia; quando tremeran- 
no i custodi della casa e si curveranno i 
gagliardi e cesseranno di lavorare le donne 
che macinano perché rimaste in poche, e si 
offuscheranno quelle che guardano dalle fi- 
nestre e si chiuderanno le porte sulla stra- 
da; quando si abbasserà il rumore della mo- 
la e si attenuerà il cinguettio degli uccelli e 
si affievoliranno tutti i toni del canto; 
quando si avrà la paura delle alture e degli 
spauracchi della strada; quando fiorirà il 
mandorlo e la locusta si trascinerà a stento 
e il cappero non avrà più effetto , poiché 
l'uomo se ne va nella dimora eterna e i 
piagnoni si aggirano per la strada; prima 
che si rompa il cordone d'argento e la lucer- 
na d'oro si infranga e si rompa l'anfora alla 
fonte e la carrucola cada nel pozzo, e ritorni 
la polvere alla terra com'era prima, e lo 
spirito torni a Dio che lo ha dato » (Qoelet 
12,l-7). 

Quando Gesù dice ai suoi discepoli: 
« Chi di voi, per quanto si affanni, può ag- 
giungere un'ora sola alla sua vita » (Lc 
12,25), li invita a vivere giorno dopo giorno 
nelle mani di Dio, rimettendosi totalmen- 
te, « come i gigli del campo e gli uccelli del 

cielo » alla bontà del nostro Creatore e Re- 
dentore. L'esistenza, accolta ogni giorno, 
nell'azione di grazia, come un dono di Dio, 
riceve il suo senso nel presente di Dio, an- 
ticipando il faccia-a-faccia dell'eternità. 
Perciò può riempire tutta una vita e per- 
mettere di affrontare la morte. 

La durata della vita, il tempo umano, 
trova il suo significato e la sua pienezza nel 
presente di Dio, nella comunione continua 
con l'eternità di Dio. 

Già il profeta Isaia, al capitolo 38, con 
toccante poesia, svela l'angoscia del re Eze- 
chia condannato da una malattia e la sua 
azione di grazia per il prolungamento di 
vita accordatogli. Malato, egli ottiene da 
Dio una dilazione:« quindici anni aggiunti 
al numero dei suoi giorni P. « Io dicevo: a 
metà della mia vita me ne vado alle porte 
degli inferi ... Come un tessitore sono al ter- 
mine del rotolo della mia vita ed i fili del- 
l'ordito sono tagliati ... 

Ecco, la mia infermità si è cambiata in 
salute. Tu hai preservato la mia vita dalla 
fossa ... I1 vivente, solo lui ti rende grazie, 
come io faccio quest'oggi ... Signore, poiché 
mi hai salvato, faremo risuonare i nostri 
strumenti tutti i giorni della nostra vita nel- 
la casa del Signore ». 

I1 tempo della vita è una grazia, una pos- 
sibilità offerta da Dio alla nostra libertà. 
Gesù ce lo dice nella parabola del fico steri- 
le (Lc 13,6-9):« Ecco, sono tre anni che 
vengo a cercare frutti su questo fico, ma 
non ne trovo, dice il maestro. Gli risponde 
il vignaiolo: Lascialo ancora quest'anno.. . 
vedremo se porterà frutto per l'avvenire, se 
no, lo taglierai! » (tu opererai il giudizio). 
Come per il fico, un aumento di vita è sem- 
pre una grazia data all'uomo per permetter- 
gli di dare un senso ed una attuazione alla 
sua vita, affiché alla fine egli produca il 
frutto che Dio si aspetta da lui. I1 tempo 
della nostra vita è sempre precario. I1 suo 
termine rimane imprevedibile. I1 tempo è 
concesso alla nostra libertà, un tempo inso- 
stituibile per disporre di noi stessi, quando 
anche tutto il resto ci venga tolto. 

È quanto Cristo ci insegna con le parabo- 
le della vigilanza (Lc 12,35-47). L'esisten- 
za umana è una veglia durante la notte; il 
suo termine non è la morte, bensì la venuta 
del Maestro, il Signore di tutte le cose, il 



Sole sorgente che porta con sé la luce. La 
vita umana degna di questo nome, esige 
vigilanza per essere attenta e disponibile 
per Colui di cui attendiamo l'incontro. Al 
contrario, colui che si fa distogliere da que- 
sta attenzione, è vittima dell'illusione o 
dell'indurimento del suo « cuore ». Così il 
ricco insensato (Lc 12,16-21): visto che i 
suoi affari prosperavano, disse: « Demoli- 
rò i miei magazzini e ne costruirò di più 
grandi e vi raccoglierò tutto il grano e i 
miei beni. Poi dirò a me stesso: Anima 
mia, hai a disposizione molti beni per lun- 
ghi anni: riposati, mangia, bevi e datti alla 
gioia. Ma Dio gli disse: Stolto, questa stessa 
notte ti sarà richiesta la tua vita D. Le ric- 
chezze accumulate non servono a nulla. 
Conta soltanto la libertà. I1 tempo che gli 
resta, è contato ... 

Perciò Cristo ricorre a questa formula 
paradossale: « Chi salva la sua vita la per- 
derà; chi la perde per causa mia la salverà » 
(Lc 9'24). Sì, il tempo della vita è il tempo 
della libertà che dà senso alla vita. Trova la 
propria vita chi accetta di perderla per il 
Cristo, chi non la stringe a sé in maniera 
possessiva, ma l'apre a Colui che ne è il 
Salvatore. 

Aumentare la durata della vita offre alla 
libertà dell'uomo, creato a immagine di 
Dio, di portare a compimento la sua voca- 
zione. Ogni sovrappiù aggiunto al tempo 
della nostra vita è un nuovo campo per lo 
spiegamento della nostra libertà. Aumento 
di grazia accordato non soltanto come il 
frutto della potenza degli uomini ma come 
la possibilità di un miracolo spirituale, re- 
so attuabile dalla tecnica e dal lavoro del- 
l'uomo. In un certo senso, ogni uomo gua- 
rito è un « miracolato » nella misura in cui 

non soltanto il suo corpo è rimesso in mo- 
vimento, ma in quanto gli viene offerta la 
possibilità spirituale di inscrivere nel tem- 
po il senso della sua vita. Rinvio della mor- 
te, possibilità di portare a compimento la 
vita. 

3. Fecondità della vecchiaia, 
nascita dall'Alto 

La vecchiaia è spesso una prova temibile 
e temuta di vedere le proprie forze dimi- 
nuite, la propria vita dimezzata o degrada- 
ta. Perché allora allungare una esistenza 
privata delle prerogative della giovinezza 
che danno alla vita il suo piacere e la sua 
bellezza? Infatti, la nostra società soprav- 
valuta la giovinezza e la sua creatività, vi 
recluta le forze vive, scarta i vecchi disan- 
corati dalla vita e li emargina nel limbo dei 
ricordi che si spengono. Le malattie legate 
all'età possono rendere ancora più crudele 
questa presa di distanza e questa emargina- 
zione dalla cosiddetta « vita attiva D. 

Non era questa la visione della vecchiaia 
che avevano le antiche civiltà. Ne è testi- 
mone la Bibbia: « Come si addice il giudi- 
care ai capelli bianchi, e agli anziani inten- 
dersi di consigli! Come si addice la sa- 
pienza ai vecchi, è un'esperenza moltepli- 
ce, loro vanto il timore del Signore D. 

(Sir 25,4-6). 
Non siamo soltanto di fronte ad una ca- 

renza spirituale. All'inizio del Vangelo se- 
condo San Luca, l'Angelo annuncia a Zac- 
caria: « Tua moglie Elisabetta darà alla lu- 
ce un figlio e lo chiamerai Giovanni D, il 
Battista. Risponde Zaccaria: « Io sono un 
vecchio e mia moglie è in età avanzata D. 
Perché viene proprio accordato a questa 
coppia di vecchi sterili di mettere al mon- 
do il Precursore di Gesù il Messia? « Profe- 
ta dell'Altissimo, ricondurrà molti figli di 
Israele al Signore loro Dio; andrà innanzi 
al Signore a preparargli le strade, per dare 
al suo popolo la conoscenza della salvez- 
za D. Zaccaria risponderà rendendo grazie 
e profetizzando: « Sia bendetto il Signore, 
perché ha visitato e redento il suo popolo ... 
Grazie alla bontà misericordiosa del nostro 
Dio, verrà a visitarci dall'alto un sole na- 
scente ... B. 

Già Isacco, il figlio concesso ad Abramo 
e a Sara nella loro vecchiaia (Gen 18,9s) è 
il segno dato da Dio di una speranza di 
fecondità che dipende soltanto dalla sua 
potenza. 

Fecondità, dunque, non soltanto della 
vita biologica, ma fecondità spirituale, dal- 
l'Alto, annuncio della risurrezione. Essa 
prefigura la trasformazione dell'esistenza 
umana che assume la vita corporea nel suo 



destino spirituale. Essa dimostra, metafo- 
ricamente, il vero compimento della vita 
che, con la vecchiaia, non si esaurisce. Già 
il Salmista cantava: « Benedetto il Signore, 
egli sazia di beni i tuoi giorni e tu rinnovi 
come aquila la tua giovinezza » (Sa l  
103,5). Dio restituisce una giovinezza. E 
forse soltanto l'immagine illusoria dell'a- 
dolescenza del corpo e dello spirito, cioè 
dell'infanzia? 

Per rispondere a questo quesito, pren- 
diamo il capitolo terzo del Vangelo di Gio- 
vanni. Gesù dice a Nicodemo: « ... se uno 
non rinasce dall'alto, non può vedere il re- 
gno di Dio ». E Nicodemo obietta: « Come 
può un uomo nascere quando è vecchio? 
Può forse entrare una seconda volta nel 
grembo della madre e rinascere? ». Non 
senza ironia, gli risponde Gesu: « T u  sei 
maestro in Israele e non sai queste cose? D. 

Non comprendi che la vita umana non si 
esaurisce nel corpo, come la vita di un ani- 
male. I1 corpo dell'uomo è un tempio; è 
come il luogo storico sacramentale dell'esi- 
stenza eterna di ogni persona. Persino nella 
senilità del corpo è concessa la « nuova na- 
scita » a colui che accoglie lo Spirito di 
Dio. 

La risposta di Gesu a Nicodemo dobbia- 
mo applicarla proprio agli anziani minora- 
ti ai quali sia rimasto un soffio di vita. Noi 
ignoriamo dove e fino a che punto sia se- 
polto il segreto della loro libertà. Coloro 
che hanno assistito persone anziane o mo- 
renti sanno bene quale segreto spirituale si 
celi nell'apparente incoscienza. Posso testi- 
moniare che la prova del nostro amore 
sempre vicino, della fede intensa, della 
preghiera instancabilmente ripetuta, può 
far scaturire, in persone anziane già ormai 
prive della parola e del movinemto, segni 
appena impercettibili che dimostrano co- 
me, in questa prova suprema, la loro voca- 
zione spirituale si realizzi. 

Ecco perché il rispetto della vita fino al 
suo ultimo respiro obbliga chi ne ha cura e 
che sembra possedere un potere demiurgi- 
co sulla vita altrui, a compiere un atto di 
fede nel destino spirituale del malato o del- 
l'agonizzante. Il medico che prolunga l'esi- 
stenza corporale può sentirsi un Padreter- 
no: non è forse in suo potere « staccare B, 
come si dice, per interrompere il corso cor- 
poreo della vita? In che momento è legitti- 
mo, se lo è, farlo? Può forse l'uomo diven- 
tare l'arbitro supremo della vita e della 
morte dell'altro? In realtà, non è che l'arbi- 
tro della morte. È infatti arbitro della mor- 
te se pensiamo che spetti a lui interrompe- 
re la vita. E quando contribuisce a prolun- 
garla, non è affatto arbitro della vita, poi- 
ché in questo caso, essa è data da Dio come 
un sovrappiù, come una possibilità, anche 

infima, persino già sepolta nel segreto di 
Dio. Guardiamoci, quindi, da questa ten- 
tazione demiurgica. L'uomo può uccidere; 
solo Dio fa vivere. Tuttavia, quando l'uo- 
mo aiuta un altro a vivere, gli offre una 
nuova possibilità supplementare di vivere 
per Iddio. In campo medico, il criterio non 
facile nel distinguere tra fini e mezzi, il giu- 
dizio prudente su ciò che è conveniente o 
meno fare, deve essere subordinato al giu- 
dizio della coscienza morale illuminata 
adeguatamente secondo l'insegnamento 
della Rivelazione. Mai bisogna dimentica- 
re questa scelta posta nelle nostre ma- 
ni, quella di ciascun uomo che si trova 
un giorno, l'ultimo, di fronte alla propria 
morte. 

La vecchiaia non è affatto il tempo della 
sterilità sprirituale; essa, al contrario, può 
diventare il tempo della nuova nascita di 
se stessi in Dio. Si arriva a chiedere a Dio 
di essere liberati della vita. Non già a moti- 
vo dell'infelicità o della sofferenza, ma per 
raggiungere Dio. « Desidero vedere Id- 
dio ». Tuttavia, bisogna rimanere per ser- 
vire i propri fratelli. San Paolo aveva cono- 
sciuto questa possibilità per compiere la 
sua missione nei confronti di coloro che 
aveva generati alla Vita, i Corinti (cf. 2 Cor 
5,6-9), i cari Filippesi: «Per me vivere è 
Cristo, e il morire un guadagno ... d'altra 
parte è necessario per voi che io rimanga 
nella carne » (Fil 1,2 1).  

Questo desiderio di vedere Iddio non è 
una resa, disprezzo della vita, ma realizza- 
zione in pienezza della vita. Come se, at- 
traverso la fragilità della vita umana fattasi 
ormai trasparente, si intravedesse già la vi- 
ta trasfigurata, della quale il passaggio in 
Dio è la soglia obbligata. 



4. Vecchiaia, compimento delIa vita 

Nell'ultimo colloquio con l'apostolo, 
Gesu dice a Pietro: «Quando eri giova- 
ne, ti cingevi la veste da solo, e andavi 
dove volevi; ma quando sarai veccchio, 
tenderai le tue mani, e un altro ti cinge- 
rà la veste e ti porterà dove tu non vuoi 
». Questo gli disse Gesù, per indicare 
con quale morte egli avrebbe glorificato 
Dio» (Gv 21,15s). 

I1 martirio riservato alla sua età adulta 
è la rimessa in libertà di Pietro tra I_e 
mani di un Altro. Chi è quest'Altro? E 
forse soltanto il carnefice? Quest'altro 
che cingerà Pietro non sarà invece Cristo 
stesso che lo rivestirà del suo stesso 
martirio? Non sarà lo stesso Cristo che 
farà a Pietro la grazia di identificarsi at- 
traverso la Passione al suo stesso Mae- 
stro, mentre Pietro lo aveva abbandona- 
to nella sua passione? Non si attua, for- 
se, nella vecchiaia di Pietro il compi- 
mento della grazia inizialmente ricevuta 
nel cortile del sommo sacerdote, con le 
lacrime sgorgate dal suo cuore per il cro- 
cifisso e, più tradi, in riva al lago con le 
parole amorevoli del Risorto: « Pietro, 
mi ami tu? Pascola i miei agnelli. D? 
Grazia del perdono che si completa in 
grazia di identificazione al crocifisso 
stesso. Pietro nella sua vecchiaia riceve 
la grazia incommensurabile di vivere la 
Passione di Cristo che, fin che era anco- 
ra giovane, aveva rinnegato. 

« Sono io D. Queste ultime parole che 
Cristo gli rivolge, sono le prime con le 
quali egli, allora, lo aveva chiamato sulla 
riva del lago. Pietro, fino alla sua vec- 
chiaia, custodirà come guida e come si- 
gnificato della sua vita le prime parole 
ascoltate nella sua giovinezza: « Sono 
io o. 

E dunque vero che la vecchiaia è il 
compimento di tutta la vita. Ecco perché 
non possiamo, senza sottrarci alla grazia, 
porre un limite anticipato alla nostra 
vecchiaia. Le norme previste in alcuni 
Paesi occidentali per autorizzare, in anti- 
cipo, il medico ad interrompere la pro- 
pria vita in caso di malattia inguaribile, 
sono un affronto alla dignità umana. E 
suicidarsi in anticipo. In altre parole, ri- 
nunciare alle possibilità imprevedibili 
della vita. Nessuno può sapere anticipa- 
tamente ciò che vorrà in quel momento. 
La vita umana è sempre aperta alla gra- 
zia di Dio. Assegnarle anticipatamente 
un limite, è un voler precorrere la grazia 
del momento presente, respingerla, ne- 
garla. E riufiutare l'imprevidibile e la 
sua grazia; significa disperare di Dio ed 

anche di se stessi. Conoscete la risposta 
del Curato d'Ars a una donna disperata 
per il suicidio del marito gettatosi in ac- 
qua: « OH! Madame, tra il ponte e la ri- 
va... D. 

Soltanto Dio conosce quale pentimen- 
to può colmare l'ultimo secondo della 
vita di un essere umano e risparmiargli 
la perdizione eterna. Lezione di grande 
saggezza che dimostra come ogni uomo, 
compreso il più ostinato, ignori quale 
grazia possa essergli riservata durante 
l'ultimo soffio della sua esistenza terre- 
na. Di conseguenza, nessuno ha il diritto 
di rinunciarvi. 

« Sei tu, Signore, la mia speranza 
la mia fiducia sin dalla mia giovinezza ... 
Non mi respingere nel tempo della 
vecchiaia, 
non abbandonarmi quando declinano le 
mie forze D. 
(Sal 71) 

Per concludere 

Dio ci dona la vita come una grazia 
ed una sfida. Nello stesso tempo, essa è 
assoggettata al Giudizio di Dio. Giudizio 
del quale la parabola del ricco insensato, 
colpito da morte improvvisa, ci offre 
un'immagine provocatoria. Giudizio del 
quale lo sguardo ammirato di Gesu ver- 
so la vedova povera che fa scivolare nel- 
la cassetta dell'elemosina del Tempio 
tutto quanto ella ha per vivere, rappre- 
senta l'anticipazione. 

Compimento di una vita nella saggez- 
za di Dio o follia di una vita che si per- 
de e si spreca. Ecco la verità ultima che 
il faccia a faccia con il nostro Giudice, 
pieno di misericordia, ci pemetterà di 
capire. Quest'ultimo giudizio ci mostra 
la straordinaria dignità della vita corpo- 
rea dell'uomo. La parabola di Gesu (Le 
11,33-36) su la lanterna ed il corpo ce 
ne svela il segreto: «La lanterna del tuo 
corpo è l'occhio ». Quale luce accende il 
tuo occhio ed irradia dalla lanterna del 
tuo corpo? È una luce sinistra o una lu- 
ce smagliante? I1 corpo è come la mate- 
ria del sacramento dell'esistenza umana, 
in quanto il « fatto corpo » con la perso- 
na che lo trasfigura. I poveri corpi uma- 
ni sono rivestiti della dignità luminosa 
che li abita. 

Di questa luce il cristiano riceve la 
promessa e la certezza in Cristo, Luce 
del mondo. «Colui che mi segue non 
camminerà nelle tenebre, ma vedrà la h -  
ce della Vita» (Gv 8,12). 



Niels Stensen: scienza e santità 
LETTURA DI S.E. MONS. FIORENZO ANGELINI 

PRESIDENTE DEL PONTIFICIO CONSIGLIO 
PER LA PASTORALE DEGLI OPERATORI SANITARI 

La recentissima beatificazione - cele- 
brata da Giovanni Paolo I1 il 23 otto- 
bre 1988 - dello scienziato, medico e 
vescovo Niels Stensen, è stata occasione 
di numerosi ed approfonditi studi sul 
grande ricercatore e scienziato. 

Non è difficile raccogliere dalla sua 
ricca produzione scritta e dalle testimo- 
nianze sul suo operato affermazioni e 
prove che mettono in luce la singolare 
sintesi che Niels Stensen seppe operare 
e vivere tra scienza e santità, tra cono- 
scenza scientifica e fede. 

Mi limiterò ad alcune annotazioni, 
che ritengo di particolare attualità, poi- 
ché ripropongono con inalterato valore 
una verità spesso contrastata o dimenti- 
cata: scienza e santità non sono una 
antitesi né due parallele destinate a non 
incontrarsi, bensì un fecondo binomio, 
del quale la vita e l'opera di Niels 
Stensen costituiscono una illuminante 
conferma. 

Stensen visse soltanto 48 anni. Da 
età giovanissima fino a 39 anni fu, per 
così dire, esclusivamente preso dalle sue 
ricerche scientifiche. A 39 anni fu ordi- 
nato sacerdote e a 41 anni Vescovo. 
Nell'ultimo decennio di vita, perciò, si 
dedicò interamente all'apostolato. Ebbe- 
ne, nulla sarebbe meno oggettivo del se- 
parare forzatamente queste date, attri- 
buendo alla scienza di Stenone i suoi 
anni di ricercatore e di scopritore ed 
alla santità i suoi anni di sacerdote e 
di vescovo. 

Il problema religioso che sempre ac- 
compagnò Stenone portandolo a matu- 
rare, con l'aiuto della grazia, la sua 
conversione alla fede cattolica, sempre 
si intrecciò con quello della sua passio- 
ne per la ricerca scientifica. Vorrei, an- 
zi, dire, sulla base delle testimonianze 
di cui disponiamo, che la conversione di 
Niels Stensen si colloca sulla medesima 
strada, sullo stesso itinerario della sua 
attività di scienziato, tanto è vero che, 
dopo la sua conversione, che non man- 
cò di suscitare ampia eco nel mondo 
della cultura coeva, Niels Stensen conti- 
nuerà a ricordare che era stata proprio 
la sua sollecitudine a guardare alla na- 
tura come ad opera di Dio, a portarlo 

al felice incontro tra la scienza e le ve- 
rità di fede. 

La circostanza, certamente misteriosa, 
che rese possibile a Stenone approdare 
dalla scienza e con la scienza alla fede 
religiosa, che peraltro lo aveva sempre 
accompagnato nella sua vita, non com- 
portò in lui né rinunzia alle leggi che 
presiedono alla ricerca scientifica né ri- 
duzione delle verità di fede al solo am- 
bito della razionalità. 

Nella celebre prolusione che egli ten- 
ne alle sue lezioni di anatomia all'Uni- 
versità di Copenhagen nel 1673, affer- 
mò «Finalità del vero ricercatore di 
anatomia è proprio questa: attraverso il 
mirabile insieme dell'organismo fare sì 
che ci si elevi alla nobile dignità dell'a- 
nima e, di conseguenza, mediante il 
prodigio di entrambi, si risalga alla co- 
noscenza ed all'amore per il loro Auto- 

1 re»  . 
La santità fu in Stenone traguardo 

della sua stessa attività di scienziato, 
poiché fu traduzione in termini di vita 
di alcune conclusioni sulla condizione 
umana alle quali era pervenuto attraver- 
so la ricerca scientifica. 

Questo approdo, di fatto, diviene 
esaltazione della stessa scienza, il cui 
interno dinamismo è sempre accompa- 
gnato da una motivazione etica, da una 
ragione morale. I1 che non significa che 
ogni ricercatore o scienziato possa o ab- 
bia a percorrere il medesimo itinerario 
di Stenone. L'esemplarità di questo 
scienziato e santo va piuttosto ricercata 
nella sincerità della sua ricerca, nella 
rettitudine del suo operare, nella coe- 
renza tra pensiero e vita. 

Nel proporre, quindi,  la figura di 
Niels Stensen, sottolineando l'incontro, 
nella di lui vita, tra scienza e santità, si 
esaltano entrambe, secondo la visione 
aperta ricordata dal messaggio del Con- 
cilio Vaticano I1 agli uomini di pensie- 
ro e di scienza con queste parole: « Ri- 
cordate l'espressione di un vostro gran- 
de amico, santYAgostino: "Cerchiamo 
con il desiderio di trovare, e troviamo 
con il desiderio di cercare ancora". 
Felici coloro che, possedendo la verità 
la continuano a cercare, per rinnovarla, 



per approfondirla, per donarla agli altri. 
Felici coloro che, non avendola trovata, 
marciano verso di essa con cuore since- 

2 ro » . 
In Stenone sacerdote e Vescovo si ri- 

scontra una rigorosa coerenza operativa 
con le conclusioni di fondo alle quali 
era pervenuto come scienziato. I1 ric- 
chissimo epistolario relativo al suo ulti- 
mo decennio di vita, ci mostra Stenone 
sensibilissimo alle necessità dei deboli: 
non soltanto si privava di tutto per dar- 
lo agli altri, ma si avvaleva delle sue 
vastissime relazioni sociali per trasfor- 
marle in occasione di aiuto ai bisognosi. 
Recepiva, in tal modo, quella integrale 
nozione di « salute D che è alla radice 
stessa della ricerca scientifica e della 
quale la rettitudine morale deve porsi al 
servizio. 

Come ha ricordato il Santo Padre 
Giovanni Paolo I1 nell'omelia tenuta in 
occasione della beatificazione di Niels 
Stensen, in lui non ci fu «frattura» tra 
scienza e fede, ma la sua santità fu « u n  
interiore passo avanti » del suo esempla- 
re itinerario3. 

È noto lo stemma che fu proprio di 
Niels Stensen: un cuore anatomicamente 
disegnato, sormontato dalla croce. Ri- 
chiamandosi a questo disegno simbolico 
il Santo Padre ha parlato per Niels 
Stensen di « scienza del cuore D. Scienza 
intorno al cuore e scienza che è e che 
deve essere «cuore H; scienza che, in 
quanto conoscenza dell'Autore del crea- 
to e della vita, è insieme amore al crea- 
to ed alla vita. 

Caratteristica di Stenone fu una gran- 
de umiltà intellettuale: umiltà intellet- 
tuale che non fu resa della ragione, ri- 
nunzia alla ricerca, ma consapevolezza 
della reale dimensione e della più vera 
finalità del sapere. 

L'intera produzione di Stenone con- 
sente anche di accedere ad una nozione 
di santità non legata a schemi stereoti- 
pi, ma radicata nella sua stessa conce- 
zione della scienza, intesa come dura fa- 
tica, sacrificio, capacità di non anticipa- 
re conclusioni che richiedono un lungo 
cammino, disponibilità ed apertura, sin- 
cerità nel riconoscere i limiti, gioia di 
partecipare alle conoscenze acquisite. 

C'è una preghiera che Niels Stensen 
scrisse, forse, l'indomani della sua con- 
versione: una preghiera che potremmo 
qualificare come preghiera dello scien- 
ziato e dello studioso. Dice. «Signore,* 
senza il cui volere non cade un capello 
dalla testa, una foglia dall'albero, un vo- 
latile dall'aria, né viene un pensiero alla 
mente, una parola alla lingua, un atto 

alle mani. Tu mi hai condotto fin qui 
per vie a me sconosciute. Guidami an- 
cora, sia che veda, sia che non veda, 
per i sentieri della grazia. E più facile a 
Te condurmi dove Tu vuoi, che a me 
recedere da dove mi traggono i miei de- 
sideri »4. 

Non è senza significato che, nell'arco 
di soli due anni, la Chiesa, per iniziati- 
va del suo supremo Pastore, abbia ele- 
vato all'onore degli altari il medico e 
scienziato Giuseppe Moscati e il. ricerca- 
tore e scienziato Niels Stensen. E questa 
una indicazione che deve portare tutti, 
credenti e non credenti, ad una rifles- 
sione sulla possibilità e fecondità dell'in- 
contro tra scienza e fede. Cercare nel 
creato le vestigia del Creatore è impe- 
gno gratificante poiché, come ci ricorda 
Bernardo di Chiaravalle, soltanto Dio, 
anche se non trovato, non è mai cercato 
invano5. 

L Nicholai Stenonis, Proemium Demonstrationum Anato- 
micarum ... Opera Philosophica, t.11, p.253 

Conci l io  Ecumen ico  Va t i cano  11.  Documen-  
ti ... Messaggio agli uomini di pensiero e di scienza. Bologna, 
Edizioni Dehoniane 1966, p.974. 

Cf L'Osservatore Romano, 24.10.1988 
Nicholai Stenonis, Opera Philosophica, I, p.220 
Cit. da E.Vacandard, Vie de saint Bernard, Paris 1895, 

v. 11, p.236. 



una filosofia centrata sull'uomo 
SALUTO DEL MINISTRO DELLA SANITA DI CUBA, 
DR. JULIO TEJA 

Signori della Presidenza, 
Signori Delegati, 

Prima di tutto desideriamo 
complimentarci con il Pontifi- 
cio Consiglio della Pastorale 
per gli Operatori Sanitari per 
l'iniziativa di dedicare questa 
I11 Conferenza Internazionale 
all'interessante tema della 
«Longevità e qualità della vi- 
ta ». Nel ringraziare il Presi- 
dente Mons. Fiorenzo Angeli- 
ni per l'invito fattoci, ho l'o- 
nore di porgere a tutti, illustri 
partecipanti, il saluto cordiale 
del governo della Repubblica 
di Cuba e gli auguri perché 
questo incontro possa termi- 
nare con risultati soddisfacen- 
ti per migliorare la qualità del- 
la vita in tutta la sua globalità. 

Il graduale sviluppo socio- 
economico del nostro paese, 
con il conseguente migliora- 
mento del sistema sanitario 
nazionale ha permesso di ele- 
vare l'età media a più di 74 
anni con un aumento della po- 
polazione di questa fascia - 
chiamata terza età - del- 
1' 1 1 %. 

Da diverse ricerche attuate 
negli ultimi anni, abbiamo ri- 
scontrato situazioni simili in 
altri paesi che indicano come 
problemi fondamentali tra gli 
altri: 

Isolamento, mancanza di 
comunicazione, obesità, vita 
sedentaria, necessità di riabili- 
tazione, noia e depressione. 

Durante i primi anni della 
rivoluzione cubana si prestò 
particolare attenzione alla pri- 
ma tappa della vita per risol- 
vere i problemi dell'educazio- 
ne dei bambini e degli adole- 
scenti; si moltiplicarono i cir- 
coli infantili e si fecero molti 
sforzi per cercare di diminuire 
la mortalità infantile. 

Negli anni '70 si rivolse l'at- 
tenzione all'anziano, traccian- 
do un programma dettagliato; 
dalla creazione della specializ- 
zazione in geriatria, con l'au- 
mento progressivo e costante 
di posti letto riservati a queste 

problematiche; alla più recen- 
te istituzione di un progetto 
nazionale vincolato diretta- 
mente allo sviluppo del mo- 
dello del « medico di fami- 
glia D. 

Nel 1984 indicammo questo 
modello con la particolare ca- 
ratteristica di un medico che 
« convive con la sua utenza ». 

Oggi abbiamo più di 6.000 
di questi medici per 3.800.000 
persone (che equivale al 36% 
della popolazione nazionale) e 
ci preponiamo di raggiungere 
il 100% per il 2.000. 

vertirlo. Ciò è stimolo per la 
formazione di questi circoli ai 
quali già sono legati più del 
20% degli anziani nel nostro 
paese. Su tutto il territorio 
nazionale abbiamo più di 423 
policlinici che prestano servi- 
zio di riabilitazione, di fisio- 
terapia, di ginnastica ecc ... 

In parallelo realizziamo 
campagne nazionali contro il 
fumo, la sedentarietà, l'obesi- 
tà, dalle quali traggono bene- 
ficio tutte le fasce di età. 

Inoltre si stanno costruendo 
case-famiglia per gli anziani 

Accanto al medico di fami- 
glia abbiamo creato dei circoli 
per anziani che permettono 
loro di organizzarsi nella loro 
realtà locale con l'obiettivo di 
introdurre l'esercizio fisico, 
organizzare attività ricreative, 
e promuovere lo studio per la 
soluzione di problemi sociali. 

Recenti studi ci dicono che 
l'esercizio fisico non solo ar- 
resta il processo di invecchia- 
mento, ma addirittura può in- 

abbandonati; a Cuba si occu- 
pano di loro soprattutto con- 
gregazioni religiose, che sono 
esempio di abnegazione, dedi- 
zione e amore per il prossi- 
mo. 

Ho riassunto la nostra filo- 
sofia, la nostra politica verso 
l'uomo che, grazie alla scien- 
za, si avvicina ad una maggio- 
re longevità; tutti  abbiamo 
l'obbligo morale di garantirla 
con dignità e amore. 



la ricerca scientifica al servizio della 
longevità 

FREDERICK K. GOOD WIN, M.D. 
Amministratore 

Ministero della Sanità e dei Servizi Umanz - Statz Uniti 

Prima di tutto, vorrei ringra- 
ziare Monsignor Angelini ed il 
Pontificio Consiglio della Pa- 
storale per gli Operatori sanita- 
ri per avermi invitato a far par- 
te di questo gruppo illustre. Per 
me, è particolarmente gratifi- 
cante venire in Vaticano e 
prender parte a questa Confe- 
renza Internazionale su Longe- 
vità e Qualità della Vita per- 
ché, prima ancora di intrapren- 
dere i miei studi in medicina, 
ho studiato filosofia scolastica 
presso due grandi università 
cattoliche. 

I1 punto centrale della mia 
esposizione sarà costituito, og- 
gi, dalla mente e dall'organo 
che la fa funzionare, il cervello. 
Come mostrerò in seguito, l'ac- 
cresciuta capacità della scienza 
medica di aumentare la longe- 
vità grazie ai progressi compiu- 
ti nel campo del trattamento e 
della prevenzione delle princi- 
pali cause di morte del genere 
umano, ha concentrato una 
sempre maggiore attenzione 
sulle funzioni cerebrali. In ef- 
fetti, è particolarmente appro- 
priato, nell'ambito di questa 
conferenza, sottolineare che 
proprio il cervello costituisce 
l'intersezione tra vita fisica e 
vita spirituale, anche detta vita 
dell'anima. Quello che cerche- 
rò di dimostrare oggi è che, nel 
mondo moderno, la funzione 
patologica del cervello costitui- 
sce uno dei limiti principali al- 
la qualità ed all'allungamento 
della vita. 

Attualmente. ci troviamo di 
fronte ad una crescita esponen- 
ziale della percentuale relativa 
alla popolazione degli ultrases- 
santacinquenni. In un futuro 
non lontano, 1 su 5 degli abi- 
tanti degli Stati Uniti farà par- 
te di questo gruppo d'età, real- 
tà demografica che, d'altra par- 
te, si riflette in tutti i paesi in- 
dustrializzati. Nella Figura 1 
sono indicati i risultati di uno 
studio riguardante un'Area di 
Raccolta Epidemiologica degli 
Stati Uniti, condotto dal Na- 

tional Institute of Menta1 Heal- 
th (Regier e coll. 1988). Esami- 
nando l'indice di incidenza 
mensile dei disturbi mentali 
nei vari gruppi d'età, appare 
chiaro che l'incidenza minore 
viene registrata, in effetti, nel 
gruppo oltre i 65 anni. E bene 
sottolineare che questi dati so- 
no stati raccolti per mezzo di 
indagini svolte direttamente 
tra la popolazione, e non riflet- 
tono il numero dei pazienti 
che, da soli, giudicano necessa- 
rio recarsi in qualche centro di 
trattamento. L'unico disturbo 
mentale che mostra un palese 
aumento legato all'invecchia- 
mento è il forte indebolimento 
della funzione cognitiva; a que- 
sto riguardo, infatti, viene regi- 
strato un aumento graduale ta- 
le che nei soggetti otre gli 85 
anni l'incidenza di tale indebo- 
limento è quai del 20°/0. Su 
questo punto, tuttavia, ritorne- 
rò in seguito. 

Tra i vari disturbi mentali, la 
nostra attenzione si concentra, 
oggi, sulla depressione. La de- 
pressione può essere paragona- 
ta, in modo ottimale, ad uno 
spettro: ad un'estremità dello 
spettro troviamo la depressio- 
ne normale - sensazioni di tri- 
stezza ed avvilimento, persieri 
pessimistici come reazione alle 
quotidiane delusioni della vita, 
perdita o rischio di perdita del- 
l'autostima. I1 particolare im- 
portante che caratterizza la de- 
pressione normale è che questa 
non interferisce con le normali 
funzioni del soggetto e non 
comporta nessun sintomo fi- 
siologico o fisico. All'estremità 
opposta dello spettro, invece, si 
trova la malattia depressiva 
grave, una sindrome complessa 
che comporta non solo delle 
modificazioni della funzione 
cognitiva e dello stato d'animo, 
ma provoca anche disturbi fi- 
siologici ed interferisce sensi- 
bilmente con il normale svolgi- 
mento delle varie funzioni. 

Per formulare una diagnosi 
di depressione clinica è neces- 

sario riscontrare sintomi dura- 
turi, per cui l'insieme dei sinto- 
mi viene osservato costante- 
mente, settimana dopo setti- 
mana. Vicino all'estremità nor- 
male dello spettro vi è una se- 
rie di reazioni dolorose che 
fanno intrinsecamente parte 
della vita stessa. Tali reazioni 
possono assomigliare, in un 
primo momento, a vari sinto- 
mi propri della depressione cli- 
nica, ma non hanno la stessa 
durata. Nella parte intermedia 
dello spettro troviamo lo stato 
depressivo « reattivo » o stato 
depressivo « nevrotico », en- 
trambe definizioni che non so- 
no più nell'uso corrente. In ba- 
se ai criteri diagnostici prece- 
denti, queste definizioni indi- 
cavano una forma di depressio- 
ne non grave, soprattutto per 
quanto riguarda la presenza di 
sintomi fisici ed incapacità 
funzionale. Alcuni studi recen- 
ti hanno mostrato che la pre- 
senza o l'assenza di stress sca- 
tenanti, nella vita di un dato 
soggetto, non serve ad indicare 
se la depressione sarà caratte- 
rizzata o no da indebolimento 
funzionale e fisiologico. Appa- 
rentemente, la natura dello sta- 
to depressivo dipende più dalla 
vulnerabilità individuale, di 
carattere principalmente gene- 
tico, che dal contsibuto dei fat- 
tori ambientali. 

Un anziano affetto da de- 
pressione è più soggetto di un 
giovane affetto da depressione 
a manifestare anche sintomi fi- 
sici, che comprenderanno i co- 
siddetti sintomi endogeni, co- 
me il risveglio al primissimo 
mattino, la variazione diurna, 
la perdita di peso e simili. 

Particolarmente importante, 
ai fini della nostra discussione, 
è l'importanza dei sintomi che 
riguardano la funzione cogniti- 
va. Per citare le parole di uno 
dei miei pazienti: « L a  mia 
mente ha rallentato e si è spen- 
ta; è diventata praticamente 
inutile D. Questa affermazione 
indica che la demenza può es- 



sere associata, molto spesso, ad 
un grave stato depressivo. A 
differenza delle altre forme di 
demenza di cui parlerò oggi - 
e si tratta di una distinzione 
estremamente importante - la 
demenza dipinta in questa af- 
fermazione è reversibile, dato 
che la malattia depressiva è, tra 
tutti i disturbi mentali, uno dei 
più facilmente curabili. 

La psicosi maniaco-depressi- 
va è generalmente longitudina- 
le, il che significa che è caratte- 
rizzata da episodi ricorrenti. 
La ricorrenza segue due model- 
li fondamentali: quello unipo- 
lare e quello bipolare. La psico- 
si depressiva unipolare, nella 
quale gli episodi depressivi si 
alternano a periodi di normali- 
tà o di quasi normalità, costi- 
tuisce quasi i due terzi dei casi. 
Nella depressione bipolare, o 
psicosi maniaco-depressiva, lo 
stato di depressione si alterna a 
periodi normali oppure ad epi- 
sodi ipomaniacali o maniacali, 
stati che rappresentano, per 
molti versi, l'opposto della de- 
pressione. Il paziente ipoma- 
niacale, infatti, è iperattivo, 
ipersollecitato, e manifesta in- 
tense sensazioni di euforia; la 
mente accelera i suoi ritmi; il 
paziente prova sensazioni di 
grandezza e si sente capace di 
fare qualsiasi cosa; ha pochissi- 
mo bisogno di dormire ed è 
pervaso da un'energia infinita. 
Man mano che la sindrome 
progredisce, fino a raggiungere 
gli stadi più avanzati, il pazien- 
te maniacale appare sempre 
più disorganizzato, ed i suoi 
processi mentali diventano tal- 
mente veloci da rendere im- 
possibile continuare a seguire 
la realtà. Gli episodi maniacali 
sono estremamente distruttivi 
e si traducono, molto spesso, in 
comportamenti che rischiano 
di rovinare matrimoni, carrie- 
re e patrimoni familiari. 

Un aspetto molto interessan- 
te della psicosi maniaco-de- 
pressiva è che, non sottoposto 
ad alcun trattamento, il pazien- 

te, alla fine, guarisce sponta- 
neamente. La durata media di 
un episodio depressivo non cu- 
rato è di circa un anno, mentre 
quella di un episodio maniaca- 
le non curato è di circa quattro 
mesi. Gli efficaci trattamenti 
attualmente disponibili sono in 
grado di accorciare moltissimo 
la durata di entrambi gli episo- 
di, provocandone la remissio- 
ne, generalmente, entro qual- 
che settimana dall'inizio del 
trattamento. Una possibile 
conseguenza tragica della de- 
pressione non curata, tuttavia, 
è il suicidio: il 15% dei pazienti 
affetti da gravi sindromi de- 
pressive non curate, infatti, è 
destinato a commettere suici- 
dio. Particolarmente impor- 
tante, nell'ambito di questa 
conferenza, è il fatto che que- 
st'indice sia sproporzionata- 
mente alto tra i pazienti de- 
pressi più anziani. 

Nella Tavola 1 sono illustra- 
te alcune analogie tra il norma- 
le processo di invecchiamento 
e le caratteristiche « endoge- 
ne D dello stato depressivo da 
me descritte in precedenza. 
Come ricorderete, io ho osser- 
vato che quando un anziano 
viene affetto da depressione 
clinica, è molto probabile che 
si manifestino queste caratteri- 
stiche endogene. Tale probabi- 
lità riflette, presumibilmente, 
un sovrapporsi dello stato de- 
pressivo ai mutamenti biologi- 
ci che sono naturalmente asso- 
ciati all'invecchiamento. 

E noto che uno dei più im- 
portanti fattori in grado di sca- 
tenare degli episodi depressivi 
è quello della perdita : la Tavo- 
la 2 mette in evidenza alcuni 
aspetti del processo di invec- 
chiamento e del suo legame 
con la perdita. Naturalmente, 
vi sono anche dei mutamenti 
biologici associati al normale 
invecchiamento, come quelli 
elencati nella Tavola 3, che 
possono giocare un ruolo im- 
portante nell'insorgenza dello 
stato depressivo. 

Un altro fattore che contri- 
buisce ad aumentare il rischio 
di depressione negli anziani è 
l'uso frequente di farmaci che 
possono causare oppure scate- 
nare lo stato depressivo. Consi- 
derato che gli anziani sono 
maggiormente affetti da vari 
disturbi di natura fisica, è mol- 
to probabile che assumano va- 
rie medicine. Molti di questi 
agenti possono influire sullo 
stato d'animo ed eventualmen- 
te scatenare, soprattutto nei 
soggetti già geneticamente pre- 
disposti, un episodio depressi- 
vo. I farmaci generalmente as- 
sociati allo stato depressivo ne- 
gli anziani sono elencati nella 
Tavola 4. 

Nella precedente esposizione 
abbiamo preso in considerazio- 
ne un certo numero di modifi- 
cazioni associate all'età che 
sembrerebbero aumentare, ne- 
gli anziani, il rischio di episodi 
depressivi. Quali sono, dun- 
que, i dati relativi all'incidenza 
degli stati depressivi nei diver- 
si gruppi d'età? Prima di tutto, 
esaminiamo i casi di grave de- 
pressione che vengono ricavati 
dai ricoveri ospedalieri per de- 
pressione e mania, considerate 
come una caratteristica dell'e- 
tà. I dati disponibili indicano 
che tra gli uomini (ma non tra 
le donne) i ricoveri per depres- 
sione associata all'aumento 
d'età diventano più numerosi 
oltre i 50 anni; per le donne, 
invece, il numero dei ricoveri 
si stabilizza dopo i 50 anni, e 
diminuisce notevolmente dai 
70 anni in poi. 

Sappiamo che per gli uomini 
esiste una percentuale di pro- 
babilità di suicidio doppia ri- 
spetto a quella delle donne, e 
che uno degli aspetti dello stato 
depressivo che sembra aggra- 
varsi con l'aumentare dell'età è 
proprio il rischio di suicidio. 
Poiché il suicidio è, probabil- 
mente, una delle principali in- 
dicazioni per il ricovero dei pa- 
zienti affetti da grave depres- 
s i o n e ,  s i  p o t r e b b e  s p i e -  



gare in tal senso il motivo per 
cui si osserva, negli uomini, un 
rapporto diretto tra età e rico- 
vero per depressione. 

Attualmente, gran parte dei 
pazienti colpiti da gravi sin- 
dromi depressive vengono trat- 
tati, con successo, da pazienti 
esterni. Di conseguenza, dall'e- 
same dei dati raccolti nel corso 
di una recente indagine con- 
dotta sulla popolazione degli 
Stati Uniti (Regier e coll., 
1988), appare un quadro molto 
diverso, per quanto riguarda i 
dati relativi ai ricoveri. Ricor- 
diamo che questi dati sono ba- 
sati sul campionamento diretto 
della comunità e sull'uso di 
tecniche di intervista struttura- 
ta. Così come avveniva per i 
disturbi mentali in generale, 
anche l'incidenza delle psicosi 
maniaco-depressive diminui- 
sce sensibilmente nei gruppi di 
età più avanzata. Di conse- 
guenza, ne deriva che, per 
quanto riguarda l'ampia gam- 
ma delle psicosi maniaco-de- 
pressive, il rapporto con l'età è 
effettivamente inverso. 

Quale potrebbe essere il mo- 
tivo per cui l'incidenza delle 
sindromi depressive diminui- 
sce negli anziani oltre i 65 an- 
ni? Le spiegazioni che vengono 
subito alla mente sono due: 
prima di tutto che gli individui 
maggiormente esposti alla de- 
pressione muoiono prima dei 
65 anni. Questi decessi com- 
prenderebbero i suicidi e riflet- 
terebbero anche la maggiore 
incidenza di problemi fisici as- 
sociati alla depressione, so- 
prattutto le malattie cardiova- 
scolari. I1 gruppo d'età oltre i 
65 anni sarebbe costituito, 
dunque, dai « sopravvissuti », 
i quali sono, probabilmente, 
più robusti e resistenti nei con- 
fronti della depressione. 

La seconda spiegazione po- 
trebbe essere identificata con 
la maggiore tendenza degli an- 
ziani, maturati psicologica- 
mente, a saper affrontare delu- 
sioni e perdite con più forza e 
determinazione di quanto rie- 
scano a fare persone più giova- 
ni e meno mature. In un certo 
senso, gli anziani hanno ridot- 
to le loro aspettative, e sono 
più realistici. 

In poche parole, malgrado le 
perdite obiettive associate al- 
l'invecchiamento, di cui abbia- 
mo già parlato, gli anziani non 
sono necessariamente più in- 

clini alla depressione, e questo 
è particolarmente vero se si 
considera tutta l'ampia gamma 
delle sindromi depressive, e 
non solo quelle abbastanza gra- 
vi da giustificare il ricovero. 

Torniamo adesso ad una ge- 
stione cui avevo già accennato 
in precedenza, e cioè la possi- 
bilità di curare gli stati depres- 
sivi. I progressi compiuti nel 
trattamento della depressione 
rappresentano uno dei maggio- 
ri successi della psichiatria mo- 
derna e, ancora meglio, di tutta 
la biomedicina moderna. 

A differenza di quanto suc- 
cedeva in passato, oggi è passi- 
bile curare con successo la 
maggior parte dei pazienti de- 
pressi e restituirli alla loro nor- 
male, felice e produttiva esi- 
stenza, grazie all'impiego clini- 
co di una gamma di farmaci e 
di tecniche psicoterapeutiche 
focalizzate, spesso usati in 
combinazione. 

Prima di parlare dei vari 
trattamenti per la depressione 
applicabili agli anziani, tutta- 
via, vorrei sottolineare una 
spiacevole realtà, e cioè che i 
due terzi degli individui che 
mostrano i sintomi di una crisi 
maniaco-depressiva non cerca 
o non riceve il trattamento 
adeguato a curare tale malat- 
tia. In generale, gli individui 
affetti da disturbi mentali han- 
no meno del 50% di probabili- 
tà di essere curati di quante ne 
abbiano coloro che sono affetti 
da problemi fisici. 

Questa differenza riflette, in 
effetti, la stigmatizzazione e la 
vergogna che sono spesso asso- 
ciate alla malattia mentale. Lo 
stigma viene attribuito nella 
convinzione, propria di gran 
parte della popolazione ed an- 
che di coloro che soffrono di 
tale malattia, che la malattia 
mentale sia, in qualche modo, 
un fallimento o m a  debolezza 
personale. Ciò significa che, 
poiché i disturbi mentali pro- 
vocano comportamenti simili 
ai normali comportamenti nei 
quali agiscono la responsabili- 
tà personale e la libera volontà, 
esiste una tendenza, da parte 
della società, a non considerare 
tali disturbi come legittime 
malattie. 

Il problema della stigmatiz- 
zazione è aggravato dal fatto 
che, per molti decenni, il per- 
sonale sanitario ha così forte- 
mente sottolineato, soprattutto 

negli Stati Uniti, l'importanza 
dei fattori psico-sociali nell'e- 
ziologia dei disturbi mentali 
che la gente non è ancora in 
grado di capire quale sia la rea- 
le importanza dei fattori biolo- 
gici nell'insorgere di tali distur- 
bi. Infatti, alcune indagini 
svolte negli Stati Uniti mostra- 
no che meno del 10% dell'opi- 
nione pubblica è a conoscenza 
del fatto che i fattori biologici 
hanno un qualsiasi ruolo nei 
disturbi mentali. 

L'importaza attribuita ai fat- 
tori psico-sociali era probabil- 
mente ispirata dal pragmati- 
smo dei professionisti sanitari 
americani degli scorsi decenni. 
Fino ad un passato molto re- 
cente - non più di 25 anni fa 
o fino alla metà degli anni '60 
avevamo la tendenza a costrui- 
re delle teorie di causalità psi- 
co-sociali, poiché i primi stru- 
menti di cui disponevamo per 
trattare le malattie mentali era- 
no le strategie psico-sociali. 
Più esattamente, costruivamo 
delle teorie eziologiche che ser- 
vivano ad avvalorare e giustifi- 
care le nostre limitate capacità 
di trattamento. In altre parole, 
prestare attenzione ai fattori 
biologici quando non esisteva 
nessuno dei sofisticati ed effi- 
caci trattamenti attuali, avreb- 
be significato essere disfattisti, 
nel senso che l'identificazione 
di un fattore biologico non 
avrebbe portato ad alcun trat- 
tamento e sarebbe potuta ap- 
parire come un modo per « ri- 
nunciare D. 

E tuttavia, se si esaminano i 
dati con franchezza, si nota 
che l'esistenza di un'interazio- 
ne tra fattori biologici e geneti- 
ci e fattori psico-sociali assume 
forme molto simili in tutta 
l'ampia gamma delle malattie 
fisiche e mentali. Si potrebbe 
fare un confronto diretto, per 
esempio, tra i fattori genetici e 
psico-sociali implicati nell'in- 
sorgenza del diabete o dell'i- 
pertensione e quelli collegati 
alla depressione. Oppure pren- 
diamo in considerazione l'epi- 
lessia. Un secolo fa, non si sa- 
peva ancora che l'epilessia 
comportasse un'attività elettri- 
ca del cervello anormale, ma 
veniva ~ iu t tos to  considerata 
ancb'essa un disturbo compor- 
tamentale di cui il paziente 
fosse responsabile. Conseguen- 
za di ciò è il fatto che, storica- 
mente, gli epilettici sono sem- 



pre stati trattati con crudeltà, 
per non dire altro. Grazie alla 
sempre maggiore evidenza 
scientifica che l'epilessia scate- 
na un'attività elettrica anor- 
male nelle varie parti del cer- 
vello che regolano la funzione 
motoria, in seguito, anche l'e- 
pilessia è stata liberata di ogni 
marchio morale. 

Oggi, abbiamo la dimostra- 
zione che anche alcune forme 
di psicosi maniaco-depressiva, 
o « bipolare D, provoca un'atti- 
vità elettrica anormale; questo 
non avviene però a livello della 
corteccia cerebrale, ma nelle 
strutture limbiche, regioni ce- 
rebrali che regolano le nostre 
emozioni. Malgrado tutto ciò, 
permane la tendenza a consi- 
derare il mancato controllo 
comportamentale associato a 
questa forma di attività elettri- 
ca anormale del cervello come 
una malattia « mentale » che, 
diversamente dalla malattia fi- 
sica, riflette uno sfogo oppure 
una debolezza caratteriale che 
può essere spiegato soltanto 
come una resa alle pressioni 
esercitate dall'ambiente psico- 
sociale. 

Io ritengo fermamente che, 
in una conferenza come que- 
sta, incentrata sulle questioni 
etiche, l'aspetto della stigma- 
tizzazione dei malati di mente 
meriti ampiamente la nostra 
attenzione. 

In contrasto con il fatto che 
la maggior parte dei pazienti 
depressi non si sottopone ad 
un trattamento, quelli che in- 
vece lo fanno ottengono dei 
buoni risultati. Attualmente, 
esiste un'ampia gamma di trat- 
tamenti per le malattia depres- 
sive. Alcuni studi recenti han- 
no dimostrato che i pazienti 
che non reagiscono al primo 
trattamento indicato, possono 
comunque reagire positiva- 
mente ad altre soluzioni far- 
macologiche. Ad esempio, nel 
caso di molti soggetti che non 
reagiscono ad un antidepressi- 
vo triciclico (il tipo di farmaco 
che costituisce il trattamento 
di prima scelta nella maggior 
parte dei casi e che riporta, ge- 
neralmente, un 70-75% di ri- 
sultati positivi), l'aggiunta di 
litio può produrre una risposta 
antidepressiva. Nel caso di pa- 
zienti che ancora non reagisco- 
no al trattamento, è possibile 
sostituire i triciclici con un al- 
tro tipo di antidepressivi, chia- 

mati inibitosi della monoami- 
no-ossidasi, riducendo così la 
percentuale dei soggetti non 
trattabili al 5-10s. 

Per quanto riguarda il tratta- 
mento degli stati depressivi ne- 
gli anziani, abbiamo motivo di 
credere che essi sono in grado 
di reagire positivamente ai va- 
ri trattamenti antidepressivi 
tanto quanto i soggetti più gio- 
vani. Esistono, tuttavia, delle 
considerazioni particolari da 
fare prima di somministrare 
ad un anziano qualsiasi farma- 
co antidepressivo, prima fra 
tutte una maggiore sensibilità 
agli effetti collaterali. Di con- 
seguenza, nel momento in cui 
si decide di somministrare dei 
farmaci antidepressivi ad un 
paziente anziano, è bene co- 
minciare cn un dosaggio mol- 
to moderato, per poi aumen- 
tarlo gradualmente, controllan- 
do attentamente i possibili ef- 
fetti collaterali. Recentemente, 
è stato prodotto un certo nu- 
mero di antidepressivi che 
hanno un'incidenza alquanto 
ridotta di effetti collaterali an- 
ticolinergici, e che potrebbero 
essere particolarmente utili per 
i pazienti depressi anziani. 
Questi nuovi agenti contengo- 
no bupropione, fluossetina e 
trazodone. 

Passiamo, adesso, ad esami- 
nare il trattamento di manteni- 
mento, o profilattico, della de- 
pressione ricorrente nella psi- 
cosi maniaco-depressiva. Un 
originale studio condotto da 
Baastrup e Schou dimostrava 
come il mantenimento a base 
di litio fosse in grado di ridurre 
sensibilmente la ripresa degli 
episodi depressivi o maniacali, 
sia nei pazienti affetti da di- 
sturbi bipolari che in quelli af- 
fetti da depressione unipolare 
ricorrente. I1 litio costituisce, 
in effetti, uno dei più grossi 
successi ottenuti dalla ricerca 
nel campo della psichiatria. Da 
quando si è cominciato ad 
usarlo negli Stati Uniti, verso 
la fine degli anni '60, ha per- 
messo un risparmio di circa 12 
miliardi di dollari che sarebbe- 
ro stati necessari, altrimenti, 
per l'assistenza ospedaliera di- 
retta dei pazienti affetti da ma- 
lattie depressive. Prima dell'in- 
troduzione del litio, un pazien- 
te affetto da psicosi maniaco- 
depressiva passava, in media, 
un quarto della sua vita adulta 
in ospedale, a causa del mani- 



festarsi di episodi mania cali o 
depressivi. Grazie al litio, inve- 
ce, 1'80% di questi pazienti può 
essere trattato positivamente 
come paziente esterno, il che 
permette loro di condurre un'e- 
sistenza normale o quasi nor- 
male. 

Nella popolazione degli Stati 
Uniti, è stato registrato un au- 
mento graduale dei casi di de- 
menza nel gruppo d'età dei 65 
anni ed oltre. Globalmente, 
l'incidenza degli stati demen- 
ziali gravi tra gli ultrasessanta- 
cinquenni è, all'incirca, del 5%, 
il che costituisce, negli Stati 
Uniti, più di un milione di per- 
sone. Riguardando i dati demo- 
grafici esposti in precedenza, è 
possibile constatare che questo 
problema diventerà, nei prossi- 
mi decenni, ancora più grave. 
La Figura 2 mostra l'incidenza 
mensile dell'indebolimento 
della funzione cognitiva, consi- 
derato separatamente per uo- 
mini e donne; come potete no- 
tare, le donne sono maggior- 
mente esposte ad un aumento 
relativo all'età. 

Nella Tavola 5 sono elencate 
le varie cause di demenza senile 
per le quali esistono o meno dei 
trattamenti. A questo punto, 
vorrei richiamare la vostra at- 
tenzione sulla condizione di 
« pseudo-demenza D; negli an- 
ziani, infatti, la depressione 
viene troppo spesso diagnosti- 
cata, erroneamente, come de- 
menza. Alcune indagini con- 
dotte negli Stati Uniti, infatti, 
hanno dimostrato che il 12- 
30% dei pazienti erroneamente 
considerati dementi sono affet- 
ti, in realtà, da una malattia cu- 
rabile di cui la demenza costi- 
tuisce uno dei sintomi. Non ho 
paura di dare troppa importan- 
za alla necessità che la depres- 
sione, negli anziani, venga rico- 
nosciuta o diagnosticata come 
tale. Una volta formulata la 
diagnosi di demenza senile, si 
sviluppa una tendenza al nichi- 
lismo terapeutico, il che signifi- 
ca che tutti, medici ed altri ope- 
ratori sanitari inclusi, rinuncia- 
no alla speranza di riuscire a far 
qualcosa per il paziente ed 
aspettano semplicemente ulte- 
riori peggioramenti. I1 fatto che 
una diagnosi errata possa avere 
delle simili conseguenze tragi- 
che sottolinea l'importanza del- 
la necessità che i medici impa- 
rino a riconoscere la depressio- 
ne clinica ed a distinguerla dal- 

la demenza come sintomo di 
demenza primaria del tipo di 
Alzheimer. 

Nella Tavola 6 sono elencati 
i vari criteri diagnostici del 
morbo di Alzheimer e viene 
evidenziata, ancora una volta, 
l'esclusione delle cause cono- 
sciute di demenza riversibile. 
Nella Tavola 7 sono tracciate le 
caratteristiche diagnostiche uti- 
li per effettuare, negli anziani, 
la distinzione tra depressione 
primaria e malattie cerebrali 
organiche associate alla depres- 
sione secondaria, e soprattutto 
la demenza di Alzheimer asso- 
ciata alla depressione seconda- 
ria. La Tavola 8 comprende 
una lista dei sintomi che sugge- 
riscono la coesistenza, nello 
stesso paziente, di depressione 
e demenza. Bisognerebbe capi- 
re che il trattamento della de- 
pressione può, spesso, miglio- 
rare lo stato generale del pa- 
ziente, mentre la demenza pri- 
maria non reagirebbe, di per sé, 
ad un trattamento con antide- 
pressivi. 

A questo punto, vorrei parla- 
re di alcuni interessanti tentati- 
vi sperimentali di trattare il 
morbo di Alzheimer che vengo- 
no attualmente condotti dai 
miei colleghi del NIMH Intra- 
mura1 Research Program, a 
Bethesda. Un primo approccio 
prevedeva la somministrazione 
dell'inibitore selettivo del 
MAO-B (deprenyl) a pazienti 
ricoverati che ~resentassero i 
sintomi della demenza degene- 
rativa primaria (Tariot e coll., 
1987), ottenendo, in tal modo, 
un sensibile miglioramento ge- 
nerale dei sintomi. I progressi 
principali sono stati osservati 
per quanto riguarda lo stato 
d'animo e la funzione motoria, 
pus essendoci miglioramenti 
anche nella funzione cognitiva, 
fatto che convaliderebbe la tesi 
secondo cui, negli anziani, il 
trattamento della depressione 
associata servirebbe a produrre 
un miglioramento globale delle 
varie funzioni. Dai dati dispo- 
nibili, tuttavia, non appare 
chiaro se l' l -Deprenyl produce 
un effetto diretto sulla demenza 
vera e propria. 

Sono state fatte moltissime 
ricerche sulla varietà dei neu- 
ropeptidi cerebrali interessati 
nel controllo e nella formazione 
della funzione cognitiva e di 
quella mnemonica. Gli studi 
sono stati concentrati soprat- 

tutto su arginina vasopressina e 
su un analogo della vasopressi- 
na chiamato DDAVP (l-dea- 
mino-8-D-arginina vasopressi- 
na), nonché sull'ormone che sti- 
mola la liberazione di tireotro- 
pina (TRH) e sull'ormone sur- 
renocorticotropo (ACTH). Al- 
cuni esperimenti compiuti con 
questi peptidi sugli animali mo- 
strano che, in certe condizioni, 
si verifica un aumento della 
normale funzione mnemonica, 
e sollevano, dunque, delle inte- 
ressanti questioni filosofiche 
sull'opportunità o meno di mi- 
gliorare le normali funzioni in- 
vece di correggere semplice- 
mente le funzioni patologiche 
associate all'invecchiamento. 
Permettetemi di approfondire. 

Dagli esperimenti animali 
sul miglioramento della memo- 
ria ottenuto con la DDAVP, è 
apparso che uno degli effetti as- 
sociati ad una maggior memo- 
ria potrebbe essere una diminu- 
zione dell'interesse nell'am- 
biente immediatamente circo- 
stante. In uno di questi esperi- 
menti, per esempio, nel quale 
l'animale aveva imparato a non 
entrare in una certa zona della 
gabbia in cui il fondo gli tra- 
smetteva una lieve scarica elet- 
trica, l'iniezione di uno di que- 
sti prodotti per migliorare la 
memoria permetteva all'ani- 
male di conservare molto più a 
lungo il ricordo dell'insegna- 
mento negativo. Il protrarsi del 
ricordo negativo ritardava il ri- 
torno al normale comporta- 
mento esplorativo. Proviamo a 
pensare ai pazienti depressi 
che, conservando per molto 
tempo il ricordo delle ferite 
passate, si rivelano incapaci di 
andare incontro a nuove espe- 



rienze e non osano esplorare ul- 
teriormente l'ambiente psico- 
sociale che li circonda. Do- 
vremmo forse ritenere che la 
capacità di dimenticare sia un 
fattore importante per l'acqui- 
sizione di nuove conoscenze e 
che, al contrario, una memoria 
illimitata possa avere il suo 
aspetto negativo. 

Ad ogni modo, una delle que- 
stioni etiche sollevate da questo 
tipo di ricerche riguarda il ten- 
tativo di migliorare o di inverti- 
re i normali processi di invec- 
chiamento, in contrasto con il 
tentativo di correggere soltanto 
le condizioni chiaramente pa- 
tologiche. Consapevole del fat- 
to che questo particolare argo- 
mento verrà discusso da altri, 
nell'ambito di questo stesso in- 
contro, mi limiterò, a questo 
punto, a sollevare la questione. 

Un altro esempio delle recen- 
ti ricerche condotte sulla de- 
menza riguarda il ruolo critico 
del neurotrasmettitore acetilco- 
lina. L'importanza assunta da 
questo trasmettitore in quelle 
parti del cervello che controlla- 
no la funzione mnemonica è 
perfettamente nota, e adesso 
sappiamo anche che i neuroni 
cerebrali che contengono acetil- 
colina degenerano nel morbo di 
Alzheimer. La ricerca condotta 
al NIMH prevede la sommini- 
strazione, a volontari normali, 
di scopolamina, un farmaco 
che interferisce con l'acetilcoli- 
na. I ricercatori del NIMH han- 
no così riscontrato che, come 
era stato ipotizzato, la scopola- 
mina riduce la funzione mne- 
monica (Molchan e coll., comu- 
nicazione personale, 1988). Di 
grande interesse è il fatto che, 
per contro, essi sono riusciti ad 
annullare tale diminuzione 
somministrando il peptide 
TRH. Attualmente, quindi, i ri- 
cercatori stanno cercando di 
scoprire se la somministrazione 
di TRH sia in grado di alleviare 
le carenze cognitive nei pazien- 
ti affetti da demenza, presu- 
mendo che essi presentino una 
carenza di acetilcolina simile a 
quella indotta nei volontari 
normali per mezzo della som- 
ministrazione di scopolamina. 

Per quanto riguarda la neuro- 
scienza di base, Crawley ed i 
suoi colleghi del NIMH lavora- 
no con il peptide galanina che si 
trova, insieme all'acetilcolina, 
nei neuroni-chiave dell'acetil- 
colina del sistema nervoso cen- 

trale. Delle lesioni situate a li- 
vello del prosencefalo basale, 
ricco di acetilcolina, producono 
degli esempi animali di demen- 
za di Alzheimer. Sommini- 
strando acetilcolina diretta- 
mente nel cervello, è possibile 
ristabilire, in questi animali, 
una funzione mnemonica nor- 
male; aggiungendo all'iniezione 
della galanina si provoca una 
diminuzione della funzione 
mnemonica (Mastropaolo e 
coll., 1988). Poiché la galanina 
è normalmente associata all'a- 
cetilcolina, i dati raccolti sta- 
rebbero ad indicare che essa 
svolge un certo ruolo inibitorio 
nelle funzioni mnemoniche 
dell'acetilcolina. Di conseguen- 
za, viene suggerita la seguente 
strategia di trattamento: se fos- 
se possibile produrre dei farma- 
ci che inibiscano la liberazione 
o l'azione della galanina, si po- 
trebbe riuscire a disinibire I'a- 
cetilcolina endogena del cervel- 
lo ed a migliorare le condizioni 
dei pazienti affetti dal morbo di 
Alzheimer. 

La Dott.ssa Crawley ed i suoi 
colleghi stanno lavorando, at- 
tualmente, con alcuni farmaci 
che potrebbero riuscire ad in- 
terferire con l'azione inibitoria 
della galanina, ed anche al NI- 
MH si stanno facendo degli stu- 
di sui pazienti affetti dal morbo 
di Alzheimer, usando la tomo- 
grafia computerizzata a emis- 
s i o n e  d i  s i n g o l o  f o t o n e  
(SPECT) per indagare sull'atti- 
vità metabolica regionale. Que- 
ste esplorazioni mostrano dei 
gravi danni alla materia cere- 
brale in diverse regioni, che 
corrispondono alla natura dei 
sintomi delle alterazioni. Per 
esempio, i pazienti che risulta- 
no avere delle degenerazioni 
soprattutto nelle regioni parie- 
tali accusano, generalmente, 
dei disturbi nella cognizione 
dello spazio e nella coordina- 
zione dei movimenti, mentre le 
lesioni frontali sono associate 
all'indebolimento della funzio- 
ne cognitiva e mnemonica. La 
tecnologia dell'indagine cere- 
brale reca in sé la promessa che, 
ben presto, sarà possibile iden- 
tificare la localizzazione delle 
lesioni che producono il morbo 
di Alzheimer. 

Per finire, vorrei richiamare 
la vostra attenzione sugli ultimi 
entusiasmanti progressi com- 
piuti nel campo delle indagini 
cerebrali che permetteranno, 

con grande probabilità, di pro- 
durre l'immagine dei neurotra- 
smettitori e dei recettori dei 
neurotrasmettitori specifici. 
Anzi, nell'ambito del program- 
ma intramurale di NIMH, 
Weinberger ed i suoi collabora- 
tori hanno già messo a punto 
delle tecniche che permettono 
di definire l'immagine del ricet- 
tore dell'acetilcolina in alcune 
regioni cerebrali specifiche. 
Queste tecniche ci permette- 
ranno di procedere più rapida- 
mente nel nostro sforzo di chia- 
rire la natura della carenza che 
provoca il morbo di Alzheimer 
e ci aiuteranno, potenzialmen- 
te, nella ricerca di nuovi tratta- 
menti. 

Vorrei finire con qualche 
considerazione di carattere ge- 
nerale. La ricerca poggia sulla 
speranza e, nello stesso tempo, 
genera speranza. Quella di cui 
discutiamo oggi, in questa sede, 
è una convergenza molto inte- 
r ssante (la ricerca sull'invec- 
chiamento), poiché rappresen- 
ta il congiungersi della speranza 
per il futuro con i nostri cittadi- 
ni anziani che sono, in fin dei 
conti, il nostro legame con il 
passato. Quello di svolgere ri- 
cerche sul cervello è un compito 
particolarmente stimolante, 
poiché il cervello costituisce, 
realmente, l'organo della mente 
umana, quella parte di noi che 
ci rende capaci di azioni mora- 
li. Secondo quanto affermato 
dal Santo Padre a Roma, du- 
rante un discorso tenuto ad una 
recente conferenza, « Le nostre 
scelte morali devono essere in- 
formate per quanto possibile e, 
di conseguenza, la ricerca delle 
conoscenze e la scoperta dei se- 
greti della natura sono, in veri- 
tà, al servizio della parte morale 
di noi stessi e possono davvero 
essere considerate lavoro di 
Dio H. 
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cognitiva 
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Figura 2 
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aspetti demografici 

1. Introduzione 

Mentre il secolo XX è stato 
il secolo della crescita demo- 
grafica, il secolo XXI sarà 
quello dell'invecchiamento 
della popolazione e non po- 
trebbe non essere così: infatti 
le popolazioni o sono crescen- 
ti, ma non possono esserlo in- 
definitamente, o invecchiano. 
I1 problema perciò non è quel- 
lo dell'invecchiamento in sé, 
fenomeno scontato e per certi 
versi necessario: il problema è 
quello della velocità e dell'in- 
tensità dell'invecchiamento; 
ma non solo, è anche quello di 
saperlo prevedere e gestire. A 
quest'ultimo riguardo c'è da 
considerare che una difficoltà 
connessa con le tendenze e le 
proiezioni demografiche è che 
esse non dann? l'idea del senso 
dell'urgenza. E facile che ven- 
gano accantonati problemi che 
non si manifesteranno se non 
dopo anni, ma il prossimo mil- 
lennio non è incomprensibil- 
mente lontano, dista soltanto 
undici anni e le scadenze ma- 
tureranno « inesorabilmente >> 
giacché si riferiscono a persone 
reali e non ad eventi ipotetici: 
per fare un solo esempio basti 
considerare che i bambini nati 
nel 1988 andranno in pensione 
intorno al 2050. 

Entrando nello specifico del 
problema dell'invecchiamento 
possiamo dire che da un punto 
di vista demografico l'invec- 
chiamento di una popolazione 
consiste nell'incremento sia 
del numero delle persone an- 
ziane, sia della loro proporzio- 
ne nei confronti degli altri 
gruppi di età. Pertanto il prin- 
cipale indicatore dell'invec- 
chiamento è costituito dalla 
variazione del peso relativo 
dei gruppi di età più anziani 
all'interno di una popolazione. 
In accordo con il criterio stabi- 
lito dalla « Assemblea mondia- 
le sull'invecchiamento » tenuta 
a Vienna dalle Nazioni Unite 
nel 1982, si definisce, in prima 
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approssimazione, come popo- 
lazione anziana quella compo- 
sta dalle persone con 60 o più 
anni. 

Questo fenomeno demogra- 
fico, in base al quale la quota 
di ultrasessantenni in una po- 
polazione contemporanea po- 
trebbe passare in pochissimi 
decenni dal 10 fino al 45% e 
quella degli ultraottantenni 
dall' l fino al 1 O%, è senza pre- 
cedenti storici ed è decisamen- 
te rivoluzionario perché altera 
in misura straordinaria equili- 
bri millenari. Rimette infatti 
in discussione la struttura eco- 
nomica, la organizzazione so- 
ciale, la visione della vita e del 
ciclo della vita, il sistema di 
relazioni interpersonali e inter- 
generazionali. Appare essere 
non meno sconvolgente della 
rivoluzione tecnologica in atto 
e della annunciata rivoluzione 
biologica. 

I1 processo è insidioso e non 
è sempre pienamente ed im- 
mediatamente percepito dai 
non specialisti perché si svolge 
silenziosamente ed in tempi 
lunghi che quindi, per essere 
meglio valutati, vanno consi- 
derati tanto in termini pro- 
spettivi quanto in termini re- 
trospettivi, i quali, tutti insie- 
me, aiutano a meglio capire la 
situazione attuale e a meglio 
impostare l'analisi scientifica e 
l'azione politica necessarie per 
fronteggiare l'invecchiamento. 

2. Aspetti demografici 
dell'invecchiamento 

2.1. Generalità 

La distribuzione per età di 
una popolazione dipende dalle 
tendenze passate ed attuali 
della fecondità e della mortali- 
tà  e, quando sono rilevanti 
nella vita di una popolazione, 
dalle migrazioni. 

La grande trasformazione 
demografica si va consumando 
per l'occidente da un periodo 
relativamente breve di tempo: 
in un secolo circa si è triplicata 

la durata media della vita e si 
è ridotta ad un terzo, e anche 
meno, la fecondità. 

Infatti la relativamnte alta 
natalità di 60 e più anni fa as- 
sociata con la formidabile ri- 
duzione delle malattie infetti- 
ve e parassitarie e della morta- 
lità infantile e materna e con 
la migliorata nutrizione hanno 
consentito che si accrescesse 
molto sensibilmente il numero 
di coloro che arrivano alle età 
anziane e vecchie. Il loro nu- 
mero è aumentato anche come 
conseguenza dei generalizzati 
miglioramenti nei servizi sani- 
tari pubblici e privati, nell'i- 
struzione e nei redditi. 

I1 loro peso proporzionale ri- 
spetto a tutta la compagine de- 
mografica dipenderà invece 
soprattutto da quanto variano 
le nascite che alimentano la 
parte bassa della piramide del- 
le età. L'invecchiamento per- 
ciò è in funzione di due veloci- 
tà: di quella con cui cresce il 
numero di vecchi e di quella 
con cui decresce il numero di 
giovani. 

Un calo più o meno accen- 
tuato della crescita della popo- 
lazione in età giovanile, dovu- 
to principalmente ad un calo 
della fecondità o delle nascite, 
provoca un « invecchiamento 
alla base » della piramide delle 
età ed è stato questo il fattore 
che finora ha agito più intensa- 
mente. Un'accelerazione della 
crescita della popolazione in 
età anziana e senile - che è 
generalmente il frutto di una 
discesa della mortalità delle 
età più anziane più intensa di 
quella relativa alle età giovani 
- provoca un « invecchia- 
mento alla parte alta ». 

2.2. L'andamento della fecon- 
dità 

La parte bassa della pirami- 
de delle età, alimentata da un 
flusso di nascite che si riduce 
anno dopo anno, va assumen- 
do in tutti i paesi occidentali la 
forma di un fuso. Bambini e 



ragazzi vanno rarefacendosi in 
una misura assolutamente im- 
prevedibile, né pare che questa 
discesa debba fermarsi in un 
futuro più o meno prossimo. 

Nei paesi in via di sviluppo 
invece, la discesa della fecondi- 
tà, pure sensibile, non ha anco- 
ra ridotto in maniera drastica 
le nascite, che anzi continuano 
a crescere in valore assoluto per 
la grande massa di persone che 
si trovano in età feconda. 

In Italia la denatalità ha su- 
perato largamente quella di 
paesi tradizionalmente a bassa 
o bassissima fecondità come 
Francia e Svezia (tabella 1). 
L'ultimo dato disponibile per 
l'Italia per un singolo anno, il 
1987, porta il numero medio di 
figli per donna al livello di 1.3 
figli; questo valore è inferiore 
del 35% al livello di sostituzio- 
ne, cioè a 2 figli per donna i 
quali, sostituendo numerica- 
mente i genitori, assicurano la 
crescita zero della popolazione. 
In cifre assolute il flusso annua- 
le di nati vivi è stato in Italia 
pari a circa 1 milione lungo 
quasi tutto un secolo; a partire 
dal 1974 la discesa si è accen- 
tuata e attualmente una genera- 
zione è composta da poco più 
di 500 mila nati. 

Con una fecondità così bas- 
sa, il processo di invecchia- 
mento è accelerato; può perciò 
mettersi in moto un circolo vi- 
zioso, che si autoalimenta, fra 
invecchiamento della popola- 
zione e declino demografico 
dovuto a bassa natalità e alta 
mortalità e che potrebbe porta- 
re per alcune specifiche sub-po- 
polazioni addirittura alla loro 
scomparsa. Ricerche sulle 
« aree di malessere demografi- 
co » italiane lasciano già chia- 
ramente vedere che se in una 
certa popolazione ad una certa 
data, si registra bassa o bassis- 
sima fecondità e la percentuale 
di ultrasessantenni è superiore 
al 30°h, ci si può aspettare con 
quasi assoluta certezza nel de- 
cennio successivo un saldo na- 
turale (differenza fra nascite e 
morti) medio annuo inferiore a 
-1 per cento. Questo decremen- 
to altera ulteriormente la strut- 
tura per età portando a valori 
ancora più fortemente negativi 
di incremento naturale e così 
via in un circolo vizioso che 
conduce interi comprensori di 
comuni ad una percentuale di 
persone con più di 60 anni del- 

l'ordine del 40% e ad un rap- 
porto fra nascite e morti del- 
l'ordine di 1 a 4 o addirittura di 
1 a 6 .  

Quali scenari si possono di- 
segnare per il futuro della fe- 
condità? E certamente diffici- 
lissimo rispondere. Da un lato 
infatti le spinte culturali, socia- 
li, psicologiche che hanno por- 
tato all'attuale livello di dena- 
talità potrebbero ulteriormente 
rafforzarsi, e potrebbero trova- 
re nella maggiore disponibilità 
e diffusione di anticoncezionali 
economici, facili, sicuri e di 
lunga azione un altro elemento 
perché possano pienamente 
manifestarsi; sarebbe infatti 
possibile eliminare del tutto 
anche quella piccola o piccolis- 
sima quota residua di nascite 
non pianificate. Probabilmente 
anche la possibilità, che si pro- 
spetta su un orizzonte non lon- 
tano, di poter scegliere il sesso 
del nascituro potrebbe favorire 
una ulteriore discesa della fe- 
condità. 

Da un lato invece questa così 
forte discesa che porta ad una 
intensa diminuzione della po- 
polazione potrebbe indurre 
una sorta di « allarme sociale », 
in particolare quando in una 
popolazione cominciassero ad 
aversi per lunghi periodi 3-5 
morti per ogni nascita. Si po- 
trebbe perciò avere nei con- 
fronti della fortissima denatali- 
tà una forma di reazione indi- 
viduale e di coppia, favorita 
anche dal forte allentamento 
della pressione che sul mercato 
del lavoro a quel punto si sa- 
rebbe verificato e dalla dimen- 
sione della popolazione indi- 
scutibilmente minore di quella 
precedente. Questa forma di 
reazione potrebbe pure trovare 
incentivi e spinte in una politi- 
ca sociale che, scegliendo come 
obiettivo il ritorno ad una po- 
polazione stazionaria o quasi, 
rivalutasse anche dal punto di 
vista della società e della collet- 
tività il valore della nascita e 
che eliminasse le penalizzazio- 
ni che oggi esistono per chi de- 
sideri avere un figlio o un figlio 
in più. La sensazione è che que- 
sto scenario, prevedendo la 
modifica radicale di troppi e 
difficili fattori, abbia minori 
probabilità di verificarsi alme- 
no nel breve e medio periodo. 
L'invecchiamento per questa 
via sembra perciò doversi pro- 
lungare e accentuare nel tempo. 

2.3. L'andamento della morta- 
lità 

Ancora al 1 8 8 1 la vita media 
era in Italia di 35 anni tanto per 
gli uomini quanto per le donne 
e a quell'epoca non più del 33% 
di una generazione riusciva a 
toccare i 60 anni e il 6-7% gli 
80. Dopo cento anni la durata 
media della vita ha toccato in 
Italia i 74 anni (7 1 per gli uomi- 
ni e 78 per le donne): valori 
molto simili si osservano nella 
maggior parte dei paesi più 
evoluti (Tabella 2), mentre per 
i paesi in via di sviluppo il di- 
stacco è ancora molto sensibile. 

Ai fini della piena valutazio- 
ne della portata futura del gra- 
do e della velocità dell'invec- 
chiamento della popolazione 
quello che sembra fondamenta- 
le è di sapere se il numero di 
sopravviventi a 80 anni di una 
generazione riuscirà a raggiun- 
gere la quota del 70-80% e se la 
vita media residua a 80 anni 
riuscirà a toccare i 10-1 5 anni 
(attualmente nelle tavole per 
contemporanei il valore per le 
femmine è di 7.4). Nelle condi- 
zioni psico-fisiche in cui si ven- 
gono a trovare i grandi anziani 
al giorno d'oggi, il raggiungi- 
mento di questi due traguardi 
creerebbe problemi di enorme 
portata in tutte le società avan- 
zate in quanto gli anni di vita 
che si possono aggiungere se si 
realizzassero queste condizioni 
sono quasi tutti in prossimità 
degli 80 anni. 

Alla luce delle cognizioni at- 
tuali, dopo le rettifiche di 
Bourgeois-Pichat (1978) ai li- 
miti biologici della vita media 
da lui rivalutata fino a 73.8 an- 
ni per i maschi e 80.3 anni per 
le femmine, si pensa da parte di 
alcuni demografi (i biologi han- 
no differenti criteri e metri di 
valutazione e di giudizio e si 
spingono ben più in là nelle sti- 
me) che la vita media possa ar- 
rivare agli 80-90 anni e quindi 
che per la proporzione dei so- 
pravviventi a 80 anni si possa 
per l'appunto arrivare al 70- 
80% o addirittura al 92%. 

In tale situazione ci si può 
utilmente chiedere quali bene- 
fici ci si possa aspettare da que- 
sti incrementi. Per diversi stu- 
diosi infatti i guadagni nella 
longevità possono rappresenta- 
re solo anni aggiunti di malat- 
tia cronica. I trattamenti di 
queste malattie potrebbero es- 
sere solo palliativi utili a po- 



sporre la morte lasciando la sa- 
lute del paziente seriamente 
danneggiata. 

Questo scenario pare avere, 
almeno nel breve e medio pe- 
riodo, una maggiore probabili- 
tà di verificarsi rispetto a quel- 
lo che prevede una vita più lun- 
ga e più sana come frutto di 
una riuscita azione di riduzio- 
ne dei rischi ambientali e di 
quelli legati agli stili di vita. 
Tutto ciò in attesa che la ricer- 
ca in campo biologico e medico 
arrivi a controllare i processi 
degenerativi dell'invecchia- 
mento e mantenere al massimo 
livello possibile l'integrità o, 
quanto meno, l'autonomia psi- 
co-fisica degli individui. Ove e 
quando ciò avvenisse, la vita 
media potrebbe superare larga- 
mente i 100 anni e le vicende 
dell'invecchiamento dell'indi- 
viduo e delle popolazioni sa- 
rebbero tutte da ristudiare. 

Uno degli aspetti più interes- 
santi e più importanti dell'an- 
damento della mortalità riguar- 
da le differenze fra i due sessi. 
Gli uomini sono caratterizzati 
a tutte le età della vita da una 
accentuata supermortalità, che 
si va accrescendo nel tcmpo via 
via che la mortalità per malat- 
tie infettive e parassitarie dimi- 
nuisce e che aumenta invece 
quella dovuta a tumori e malat- 
tie cardio-circolatorie, verso le 
quali le donne hanno una sorta 
di «protezione » le cui cause 
sono in larga parte sconosciute; 
le differenze di mortalità si so- 
no perciò particolarmente al- 
largate proprio nelle età anzia- 
ne e senili, nelle quali si ritrova 
quindi una larga eccedenza di 
donne che aumenta al crescere 
della età. In tutte le società svi- 
luppate le donne in media vi- 
vono più a lungo degli uomini: 
la durata media della vita fem- 
minile eccede quella maschile 
di oltre 8 anni in Francia, Fin- 
landia e URSS, di 6-7 anni in 
quasi tutti gli altri paesi euro- 
pei (Italia compresa) e in Nord- 
America (Tabella 2). 

Mentre le attuali tendenze 
suggeriscono la possibilità di 
un livellamento o di un rove- 
sciamento di tali differenze, è 
in effetti troppo presto per dire 
se la differenza maschi-femmi- 
ne nella vita media si restringe- 
rà effettivamente. Nei paesi in 
via di sviluppo la differenza è 
normalmente minore e si aggi- 
ra sui 3-6 anni. 

2.4. La classijcazione della po- 
polazione anziana 

La classificazione della po- 
polazione anziana è spesso sta- 
ta, e in molti casi lo è ancora, 
approssimativa o comunque 
eccessivamente sintetica. An- 
che nei paesi statisticamente 
evoluti in molte classificazioni 
della popolazione per classi di 
età e per molto tempo si è fre- 
quentemente riunita la popola- 
zione anziana e vecchia in 
un'unico gruppo, adottando, 
come ultima classe, la classe 
« 60 anni e più » o quella « 65 
anni e più D. 

Ma la crescita numerica è 
servita a far emergere l'ovvia 
constatazione che la popolazio- 
ne anziana è, facendo riferi- 
mento alle sue caratteristiche, 
tutt'altro che omogenea all'in- 
terno della classe « 60 anni e 
più ». Essa infatti include sia 
gli anziani, che in generale so- 
no ancora indipendenti, attivi e 
in buone condizioni di salute, 
sia i vecchi e i molto vecchi che 
sono spesso dipendenti com- 
pletamente dagli altri, incapaci 
di badare a loro stessi ed in pre- 
carie \o cattive condizioni di sa- 
lute. E necessario perciò tenere 
in considerazione e analizzare 
non soltanto l'ammontare della 
popolazione anziana, la sua 
proporzione sulla totale e le sue 
variazioni nei confronti degli 
altri gruppi di età, ma anche la 
dinamica dell'ammontare e 
della proporzione dei vari 
gruppi di età all'interno della 
grande classe degli anziani e 
vecchi. 

Per questo le due soglie di età 
ritenute significative sono i 60 
anni e gli 80, ed è a queste età 
che normalmente si fa riferi- 
mento nell'adottare una classi- 
ficazione sintetica. 

3. L'Invecchiamento in Italia e 
nel resto del mondo 

3.1. L'Italia 

I valori riportati nelle tabelle 
3-5 danno conto della dinami- 
ca dell'invecchiamento della 
popolazione italiana dopo 1'U- 
nità, con prospettive fino ai 
primi due decenni del XXI se- 
colo; nelle tabelle sono anche 
contenuti, al fine di chiarire 
meglio il loro significato, tutte 
le misure e gli indicatori del- 
l'invecchiamento, fra i quali i 
più usati sono: a) la percentuale 

di popolazione con 60 (o 65) 
anni e più sul totale della popo- 
lazione; b) la percentuale di po- 
polazione con 80 anni e più; C) 
la percentuale dei molto vecchi 
sul totale degli anziani (popola- 
zione con 80 e più rispetto a 60 
(o 65) e più; d) il rapporto, per 
cento, fra popolazione con più 
di 65 anni (o 60) e popolazione 
con meno di 15 anni: questo 
rapporto è usualmente chiama- 
to « indice di vecchiaia »; e) il 
rapporto, per cento, fra popola- 
zione con più di 60 (o 65) anni 
e popolazione in età compresa 
fra 20 e 59 (o 64) anni: questo 
rapporto è usualmente chiama- 
to « indice di dipendenza della 
popolazione anziana ». Quan- 
do le popolazioni da mettere a 
confronto non hanno profonde 
alterazioni del profilo perché 
viene usata anche l'età media 
dei componenti di una popola- 
zione. 

Si può osservare dalle tabelle 
che la grande svolta dell'invec- 
chiamento si è avuta in questo 
secolo, ed in particolare dopo 
la seconda guerra mondiale. Fi- 
no a tutto il 1901 infatti poco 
meno della metà della popola- 
zione era costituita da persone 
con meno di 20 anni; al 186 1 
gli ultrasessantenni erano me- 
no del 7% e gli ultraottantenni 
lo 0.4, erano una persona su 
263; il rapporto fra persone con 
meno di 20 anni e persone con 
60 anni o più era di circa 7 a 1. 
Non molto dissimile la situa- 
zione agli inizi del XX secolo, 
perché la velocità di incremen- 
to della popolazione anziana e 
vecchia pur essendo molto 
maggiore di quella degli altri 
segmenti della popolazione, era 
applicata a numeri piccoli e da- 
va perciò luogo a modesti in- 
crementi assoluti sia per la po- 
polazione vecchia (circa 40 mi- 
la persone all'anno) sia, e anco- 
ra di più, per quella molto vec- 
chia (da 2 a 6 mila persone l'an- 
no fino a tutto il 1951). 

Negli ultimi venti anni, du- 
rante i quali ogni tre anni di 
calendario si è avuto un incre- 
mento di un anno nella durata 
media della vita, ed in partico- 
lare dopo il 1974, data di inizio 
del grande declino della fecon- 
dita italiana, il fenomeno del- 
l'invecchiamento è diventato 
manifesto in tutta la sua porta- 
ta. Nel periodo 198 1-88 la po- 
polazione con meno di venti 
anni è diminuita di 337 mila 



unità ogni anno e gli ultrases- 
santenni sono invece aumenta- 
ti, ogni anno, di 218 mila uni- 
tà. Gli ultraottantenni sono 
aumentati nella misura di 60 
mila all'anno laddove l'incre- 
mento annuo, lungo tutti i no- 
vanta anni che vanno dal 186 1 
al 195 1, era stato di 4.500 per- 
sone. Non meno intensi saran- 
no nel prossimo decennio la 
velocità di crescita - fortissi- 
ma e tale da comportare un 
raddoppio della popolazione 
molto vecchia ogni 16 anni -, 
e l'incremento assoluto che 
toccherà le 82 mila persone al- 
l'anno. Per il 201 8 una perso- 
na su quattro di tutta la popo- 
lazione anziana sarà ultraot- 
tantenne. 

Nel futuro più lontano poi la 
crescita degli ultrasessantenni 
e degli ultraottantenni sarà ral- 
lentata in termini assoluti e re- 
lativi, ma si troverà a convive- 
re con una scontata diminuzio- 
ne del resto della popolazione. 
Fra il 1998 ed il 2018 gli ultra- 
sessantenni dovrebbero accre- 
scersi annualmente di 1 12 mi- 
la persone, ma tutto il resto 
della popolazione, quella con 
meno di 60 anni nell'ipotesi di 
fecondità costante e quindi 
nemmeno la più pessimistica, 
dovrebbe calare di 3 17 mila. 
Crescerà quindi molto sensi- 
bilmente il peso relativo della 
popolazione anziana e vecchia 
sul resto della popolazione e 
questo è riscontrabile tanto 
nell'indice di vecchiaia, quan- 
to nell'indice di dipendenza 
degli anziani dalla popolazione 
in età lavorativa. 

L'accentuarsi nel tempo del- 
la supermortalità maschile fa 
sì che la popolazione anziana 
sia sempre di più una popola- 
zione composta prevalente- 
mente di donne. Negli anni re- 
centi le donne rappresentano il 
58% del totale fra gli ultrases- 
santenni; fra gli ultraottanten- 
ni due su tre sono donne. 

3.2. I1 resto del mondo 
L'andamento temporale e le 

differenze territoriali della po- 
polazione anziana e vecchia e 
dei processi di invecchiamento 
nel mondo sono bene evidenti 
nelle tabelle da 6 a 9, per cui ci 
si limita qui a qualche sottoli- 
neatura. 

I1 problema dell'invecchia- 
mento è un problema del mon- 
do sviluppato, almeno per ora. 

I paesi a sviluppo avanzato 
(PSA) avevano al 1985 il 24% 
della popolazione mondiale, 
ma il 44% degli ultrasessanten- 
ni (186 milioni su 427) ed il 
61% degli u l t raot tantenni  
(25.3 milioni su 41.7). Sul to- 
tale della popolazione, i 60 e 
più rappresentano (1985) il 
15.8% nei PSA contro il 6.6% 
dei paesi in via di sviluppo 
(PVS), con un rapporto perciò 
di 2.4 a l ;  gli 80 e più contano 
invece per il 2.2% nei PSA e 
per lo 0.4% nei PVS con un 
rapporto di 5.5 a 1. 

Se nei PVS il problema è at- 
tualmente piccolo c'è da dire 
che esso però tende a crescere 
a velocità fortissima, maggiore 
di quella dei PSA. Nei primi 
infatti gli ultrasessantenni do- 
vrebbero passare fra il l98 5 ed 
il 2025 da 241 a 703 milioni 
con un incremento del 192%; 
nei secondi invece dovrebbero 
passare da 186 a 308 milioni 
con un incremento del 66%. I1 
fatto è che l'invecchiamento 
cresce assai rapidamente, con 
fortissimi picchi transizionali, 
quando tutto il processo di 
transizione demografica si 
compie in tempi brevi o bre- 
vissimi, come sta accadendo in 
diversi paesi in via di svilup- 
po. 

Fra i paesi sviluppati, la 
Svezia è attualmente il più 
« vecchio N paese del mondo, 
con il 23% di ultrasessantenni 
ed il 3,5 di ultraottantenni. Il 
Giappone è, d'altra parte, il 
paese che « invecchierà » con 
la maggiore velocità. La pro- 
porzione di ultrasessantenni 
pari al 14% nel 1985 dovrebbe 
divenire pari al 28 per il 2020. 

Fra i grandi paesi l'Italia si 
colloca ai primi posti per la 
percentuale di popolazione an- 
ziana e vecchia, con percen- 
tuali (1985) di 60 e più pari al 
18,6 e di 80 e più pari al 2,7 
che superano in entrambi i ca- 
si i rispettivi valori del com- 
plesso dei PSA e che tendono a 
crescere molto in fretta, con 
velocità inferiore solo a quella 
giapponese. Nei paesi a svilup- 
po avanzato con sessanta anni 
o più c'era 1 persona su 9 nel 
1950 e dovrebbe essercene 1 
su 4 nel 2020; con ottanta o 
più 1 persona su 100 nel 1950 
ed 1 su 27 nel 2020. Una rivo- 
luzione di straordinaria porta- 
ta consumata nel giro di soli 
settanta anni. 

3.3 Differenze territoriali 
sub-nazionali 

Grandi, anzi grandissime, 
sono nei paesi sviluppati le 
differenze territoriali nell'in- 
vecchiamento della popolazio- 
ne, con aree che hanno, come 
percentuale, meno del 6% di 
ultrasessantenni e aree che ne 
hanno più del 23%. C'è in Eu- 
ropa una fascia di fortissimo 
invecchiamento che corre dal 
Nord al Sud, dalla Svezia d ' I -  
talia, lungo un semicerchio che 
inizia nella parte centro-meri- 
dionale del Regno Unito, per 
quella meridionale della Fran- 
cia e per quella centrale della 
penisola iberica per terminare 
in Italia in alcune provincie li- 
guri e piemontesi. E il gioco di 
tutta la demografia del passato 
- nascite, morti, urbanizza- 
zione, spopolamento rurale e 
montano, migrazioni interna- 
zionali - che si combina va- 
riamente nei diversi paesi eu- 
ropei dando luogo alla situa- 
zione attuale. 

Questi fattori entrano più 
che mai in gioco in Italia dove 
le vicende demografiche han- 
no una straordinaria caratte- 
rizzazione territoriale. Essi 
hanno provocato differenze 
profondissime che sono fra le 
più forti del mondo e che non 
si riscontrano nemmeno in mi- 
nima parte in paesi, come il 
Canada, per fare un solo esem- 
pio, nei quali lo sviluppo eco- 
nomico e quello demografico 
sono stati molto meno eteroge- 
nei. 

Le differenze territoriali si 
riscontrano a tutti i livelli. La 
percentuale di popolazione 
con 60 anni e più presenta al 
1988 uno scarto di 4.6 punti 
fra Centro-nord (21.2) e Mez- 
zogiorno (16.4), scarto che ten- 
de a dilatarsi fortemente con il 
passare del tempo: nella ipote- 
si di fecondità costante tale di- 
vario arriva a 7.2 punti nel 
2000 e a 12 punti nel 2015. A 
quell'epoca potrebbe essere an- 
ziano o vecchio quasi 1 abitan- 
te su 3 nel Centro-nord ed 1 su 
5 nel Mezzogiorno. Lo stesso 
andamento si riscontra nella 
popolazione con 80 anni e più: 
una differenza di 0.9 punti 
percentuali al 1988 (3.1 nel 
Centro-nord contro 2.2 nel 
Mezzogiorno) che dovrebbe 
dilatarsi nel tempo fino al 
201 8 quando il Centro-nord 



Tabella 1 - Numero medio diJigli per donna nel mondo e in alcuni paesi 

Paesi 1950-55 1960-65 1970-75 1980-85 1985-90 

Mondo intero 5,OO 4,97 4,45 3,61 3,27 

Paesi in via di sviluppo 
fra cui: Kenia 

Egitto 
Argentina 
Brasile 
Cina 
India 
Turchia 

Paesi sviluppati 
fra cui: Stati Uniti 

Giappone 
URSS 
Ungheria 
Svezia 
Regno Unito 
Francia 
Germania Federale 
Italia 

Fonte tabb. 1 e 2: U. N,, World Population Prospects: 1988, New York, 1988 

Tabella 2 - Durata media della vita (in anni) nel mondo e in alcuni paesi 

Paesi 

Mondo intero 46,O 51,5 56,6 59,5 61,l 60,O 63,O 

Paesi in via di sviluppo 
fra cui: Kenia 

Egitto 
Argentina 
Brasile 
Cina 
India 
Turchia 

Paesi sviluppati 
fra cui: Stati Uniti 

Giappone 
URSS 
Ungheria 
Svezia 
Regno Unito 
Francia 
Germania Federale 
Italia 

potrebbe avere una proporzio- 
ne doppia di ultraottantenni 
rispetto al Mezzogiorno. L'età 
media della popolazione sareb- 
be di 41 anni nella parte meri- 
dionale del paese e di oltre 49 
in quella centro-settentrionale 
(tabella 10). 

Ancora più forti sono le dif- 
ferenze fra le varie regioni: il 
minimo regionale di invec- 

chiamento spetta alla Campa- 
nia nella quale la fecondità si è 
sempre mantenuta piuttosto 
elevata fino a pochissimi anni 
fa, mentre il massimo spetta 
alla Liguria, dove la denatalità 
è stata più precoce e più inten- 
sa che in qualsiasi altra regio- 
ne italiana e verso la quale vi è 
un non trascurabile flusso mi- 
gratorio di pensionati che vi si 

recano a trascorrere la parte fi- 
nale della vita. Le differenze 
sono tali che al 1988 è ultra- 
sessantenne 1 abitante su 4 in 
Liguria ed 1 su 7 in Campania. 
Nell'ipotesi di fecondità co- 
stante al 201 8 in Liguria quasi 
il 40% degli abitanti avrebbe 
60 anni o più e l'l 1% ne avreb- 
be 80 o più; in Campania il 
processo di invecchiamento 



Tabella 3 - Popolazione totale, anziana e vecchia in Italia, 1861-1988 e previsioniJino al 2018 

Classi 
di età 
(anni) 

TotaIe 
0-19 

20-59 
60 e più 
60-79 
80 e più 

Totale 
0-1 9 

20-59 
60 e più 
60-79 
80 e più 
60 e più 
60-79 
80 e più 

Valori assoluti (migliaia di persone) 

34.015 47.540 56.557 
14.849 16.47 1 16.816 
15.901 25.293 29.890 

3.265 5.776 9.851 
3.061 5.267 8.604 

204 509 1.247 
Valori percentuali 

N.B. - a) popolazione riferita alla fine deli'anno per 186 1, 195 1, 198 1; all'inizio dell'anno per le altre date; 
- b) popolazione dei censimenti, ricostruita a confini attuali, fino al 1981. Stima ISTAT per il 1988; 
- C) previsioni IRP- Istituto di Ricerca sulla Popolazione per il 1998 e 2018, in corso di stampa. Ipotesi di 
fecondità costante e migrazioni nulle. 

Fonte: elaborazioni proprie sulle fonti indicate. 

sarà assai meno intenso e nel 
20 18 i suoi abitanti potrebbero 
avere una età media di 40 anni 
contro i 52 dei liguri. 

Addirittura più ampie sono 
le differenze fra provincia e 
provincia e fra zone territoriali 
all'interno di una stessa regione 
o all'interno di una stessa città. 

In numerosi piccoli comuni 
delle zone interne del Centro- 
Nord per anni e anni non si è 
registrata una sola nascita, sic- 
ché si possono individuare 
comprensori di comuni in cui 
la percentuale di ultrasessan- 
tenni arriva al censimento al 
35-40% e la percentuale di ul- 

trasettantacinquenni al 15-20% 
(a livello di singoli comuni non 
si hanno dati per le età superio- 
ri ai 75 anni). In una regione 
piccola come il Molise in qual- 
che comprensorio di comuni vi 
è una proporzione di anziani e 
vecchi che è pari a circa 3 volte 
quella di altri comprensori; 2 o 

Tabella 4 - Incremento assoluto e velocità di incremento della popolazione anziana e vecchia in Italia 

Classi 
di età 
(anni) 

0-19 
20-59 
60 e più 
60-79 
80 e più 

0-19 
20-59 
60 e più 
60-79 
80 e più 

Incremento medio annuo (migliaia di persone) 

Tasso di incremento annuo (per cento) 

N.B. e fonti - come tab.3 



3 volte anche in una singola cit- 
tà come Roma fra centro stori- 
co molto invecchiato e alcuni 
quartieri periferici ancora assai 
giovani. 

Una situazione tanto diversi- 
ficata pone problemi politici ed 
organizzativi di grande portata 
e non facile soluzione. Innanzi- 
tutto il problema dei flussi mo- 
netari, della allocazione di ri- 
sorse e di  localizzazione di 
strutture e servizi socio-sanita- 
ri. 

C'è, in secondo luogo il pro- 
blema, relativamente più sem- 
plice in via teorica ma non me- 
no difficile in pratica, della ra- 
zionalizzazione delle risorse 
esistenti. Per fare un solo esem- 
pio, il problema della riconver- 
sione del personale e dei reparti 
ospedalieri in funzione dell'as- 
sai ridotto flusso di nascite e 
dell'assai incrementato flusso 
di anziani e vecchi. 

4. La condizione dell'anziano 
nel mondo sviluppato 

4.1. La struttura demografico- 
familiare e la sistemazione abi- 
tativa 

La presenza ed il molo della 
famiglia sono intimamente le- 
gati al benessere economico, 
sociale e psicologico degli an- 
ziani. Le modificazioni nello 
stato civile e nella sistemazione 
abitativa costituiscono perciò 
una componente essenziale nel- 
l'analisi dell'invecchiamento. 

Da un terzo alla metà degli 
anziani (con riferimento qui, 
per la disponibilità dei dati, ai 
primi anni '80 e alle persone 
con 65 anni e più) sono vedovi 
e fra le persone con 75 anni e 
più la proporzione va dal 46 al 
61%. Le proporzioni più basse 
(31-34%) si osservano in Nor- 
vegia, Svezia e Grecia mentre 
quelle più alte (44-47%) si han- 
no in Ungheria, Germania Fe- 
derale e Giappone. L'Italia si 
trova in una situazione inter- 
media tanto per la percentuale 
dei vedovi ultrasessantacin- 
quenni (37%), quanto per quel- 
la degli ultrasettantacinquenni 
(54%). Nel 195 1, le proporzioni 
dei vedovi erano più alte e pari 
rispettivamente al 42 e 58%: il 
calo della mortalità ha infatti 
aumentato anche la probabilità 
di sopravvivenza della coppia. 

Ma a essere vedove sono so- 

Tabella 5 - Indicalori dell'invecchiamento della popolazione italiana 

Valore dekl'indicatore (moltiplicato per cento) 

prattutto le donne che hanno 
per l'appunto una probabilità 
assai più elevata di ritrovarsi a 
vivere da sole. I dati del censi- 
mento del 198 1 dimostrano co- 
me in Italia nelle età 60-69 anni 
siano ancora sposati circa nove 
uomini su dieci, ma solo sei 
donne su dieci. Nelle età 80 e 
più lo è ancora più di 1 uomo su 
2, mentre lo è soltanto 1 donna 
su 8. Certo questo divario fra i 
sessi non aiuta a vivere serena- 
mente la propria vecchiaia dal 
punto di vista psicologico e 
pratico. 

Inoltre i dati relativi alle re- 
centi indagini ISTAT sulle 
strutture familiari mettono in 
luce che nel 1987 viveva da so- 
lo un quinto della popolazione 
in età compresa fra i 65 ed i 75 
anni e quasi un terzo degli ul- 
trasettantacinquenni (tabella 
11). 

La tendenza a vivere in mo- 
do indipendente è perciò molto 
diffusa in Italia così come lo è 
negli altri paesi sviluppati. Al 
censimento del 1981 sono stati 
contati soltanto 224 mila ultra- 
sessantenni membri permanen- 
ti delle convivenze (61 mila 
maschi e 173 mila femmine). 

Indice di vecchiaia 

13,2 17,7 31,4 59,7 77,2 77,2 116,9 
184,3 

Indice di dipendenza degli anziani 

13,l 20,5 22,s 33,O 35,5 40,s 53,7 
Incremento medio annuo degli indicatori 

48,s 50,7 55,l 57,9 58,O 57,6 56,7 
48,2 51,3 56,9 67,l 67,4 66,4 64,l 

Incremento medio annuo degli indicatori 

Indice di vecchiaia 

0,11 0,27 0,94 2,92 3,97 3,37 
Indice di dipendenza degli anziani 

0,19 0,05 0,34 0,42 0,53 0,65 
Percentuale di donne sul totale 

N.B. e fonti - come tab. 3 



Tabella 6 - Popolazione al 1985 (in milioni di abitantg e percentuale di popolazione con 60 anni e più nel mondo 
ed in alcuni paesi, 1950-1985 e previsioni j n o  al 2020 

Paesi 1985 1950 1970 1985 2000 2020 

Mondo intero 
Paesi in via di sviluppo 
fra cui: Kenia 

Egitto 
Argentina 
Brasile 
Cina 
India 

Turchia 
Paesi sviluppati 
fra cui: Stati Uniti 

Giappone 
URSS 
Ungheria 
Svezia 
Regno Unito 
Francia 
Germania Federale 
Italia 

Fonte: dati tratti da: U.N. World Prospects. Estimates and Projection as Assessed in 1984, New York, 1986 

Fra coloro che hanno 75 anni e 
più una proporzione molto ri- 
dotta vive in istituzione: il 
2,7% del totale dei maschi (ma 
il 17% dei maschi celibi) e il 5,3 
delle femmine (1 9% se nubili). 
Di tutte le 480 mila persone che 
vivono in Italia in una convi- 
venza, 88 mila, il 18%, sono 
donne non coniugate con più di 
75 anni. 

Dalla indagine ISTAT sulla 
salute (tabella 12) emerge poi 
come, a tutte le età, a sentirsi in 
non buone condizioni di salute 
siano di più le donne che non 
gli uomini. Ma, se il numero di 
giorni passati a letto e il nume- 
ro di ricoveri in ospedale costi- 
tuiscono indicatori di gravità, 
allora a tutte le età le donne sa- 
rebbero colpite da affezioni 
meno gravi. I dati mettono pu- 
re in luce come gli uomini an- 
ziani siano maggiori utilizzato- 
si rispetto alle donne di visite 
mediche e accertamenti dia- 
gnostici. 

4.2. Le condizioni socio-econo: 
miche e l'attivita lavorativa 

Non solo anziani e vecchi so- 
no più vulnerabili per il com- 
plesso delle condizioni fisiche, 
di salute e di sistemazione abi- 
tativa, ma anche per il fatto che 
sono meno istruiti e meno ric- 
chi del resto della popolazione. 
L'istruzione è fortemente decli- 

nante con l'età in quanto si 
prendono in considerazione ge- 
nerazioni più vecchie e quindi 
meno scolarizzate. 

La differenza di istruzione 
fra le varie generazioni è enor- 
me e va forse al di là di quello 
che ci si potrebbe attendere; an- 
cora al 198 1 il 50% degli ultra- 
settantacinquenni era pratica- 
mente analfabeta. Il fenomeno 
non è solo italiano, come è ov- 
vio: la proporzione di america- 
ni non in possesso del titolo di 
scuola media superiore (high 
school) è pari al 62% fra le per- 
sone con più di 85 anni e scen- 
de al 13% per le persone di età 
25-34 anni. 

Bisognerà aspettare fino al 
2030-2040 perché arrivino alle 
età più avanzate generazioni 
bene istruite. Fino a quelle date 
nella valutazione del problema 
degli anziani e delle possibili 
politiche da adottare per fron- 
teggiarlo bisognerà tener conto 
anche di questo fattore. 

Per quanto riguarda poi la 
partecipazione all'attività lavo- 
rativa da parte dei più anziani, 
si può osservare che risulta de- 
clinante nella maggior parte dei 
paesi e il calo è particolarmente 
evidente nei paesi svuluppati. 

In soli dieci anni in Italia, per 
fare un esempio, fra i censi- 
menti del 1971 e del 1981, la 
partecipazione al lavoro nel- 

l'insieme di coloro che hanno 
oltre 65 anni si è ridotta di qua- 
si la metà e quella relativa alle 
età 55-64 si è ridotta del lo%, 
perché l'assai modesto incre- 
mento del lavoro della donna 
non ha controbilanciato in que- 
sta età il forte declino maschile. 
Pure in Giappone e anche negli 
Stati Uniti il tasso di attività è 
declinante, ma rimane ancora 
molto alto. 

Queste fortissime differenze 
mettono bene in luce gli effetti 
che il sistema di valori, la cultu- 
ra, le politiche governative e le 
condizioni economiche specifi- 
che del momento possono eser- 
citare sui livelli di attività eco- 
nomica dei lavoratori più an- 
ziani. E anche utile sottolineare 
come il Giappone abbia un tas- 
so di disoccupazione del tutto 
trascurabile in generale e nelle 
età giovanili; anche gli Stati 
Uniti si trovano al riguardo in 
una situazione di gran lunga 
migliore dei paesi europei. 

Nei paesi in cui è diffuso il 
lavoro a tempo parziale le inda- 
gini rivelano che esso costitui- 
sce una larga proporzione pro- 
prio fra gli anziani, per esempio 
più della metà in Giappone e 
nel Regno Unito. Perciò la po- 
polazione più anziana si trova 
sempre più spesso a competere 
ed a soccombere per il pavt-ti- 
me non solo con i giovani, ma 



soprattutto con le donne di tut- 
te le età. Va crescendo quindi 
in tutti i paesi sviluppati la di- 
soccupazione, almento quella 
ufficiale, fra i lavoratori anzia- 
ni i quali, per di più, presenta- 
no la più alta incidenza di di- 
soccupazione di lungo periodo. 
Per esempio, una indagine OC- 
SE ha messo in luce che di tutti 
i disoccupati con 50 anni o più, 
I su 2 in Germania Federale, 2 
su 3 in Francia e 3 su 4 in Bel- 
gio sono rimasti disoccupati un 
anno o più. 

La popolazione anziana e 
vecchia risulta quindi indiscu- 
tibilmente caratterizzata da un 
minor grado di benessere eco- 
nomico rispetto al resto della 
popolazione e questo dipende 
in primo luogo dal fatto che i 
redditi da pensione sono in me- 
dia minori di quelli da lavoro e 
che al crescere delle età, a pari- 
tà di altre condizioni, le pensio- 
ni vanno diminuendo. Va in se- 
condo luogo considerato che in 
larga maggioranza gli anziani 
sono donne e vedove e che per 
esse le spese per il manteni- 
mento della casa e le spese col- 
legate (luce, gas, telefono, tele- 
visione, ecc.) non si riducono 
proporzionalmente rispetto al- 
la situazione familiare prece- 
dente. C'è ancora da considera- 
re che specie nelle grandi città, 
nelle quali le reti familiari di 
sostegno e di aiuto domestico 
sono necessariamente meno fit- 
te ed efficaci, più si va avanti 
nelle età e più c'è necessità di 
un aiuto domestico ottenuto a 
titolo oneroso. Per il complesso 
di queste ragioni le indagini ri- 
scontrano in quasi tutti i paesi 
un tenore di vita decrescente al 
crescere delle età. 

L ' indagine  denomina ta  
N Luxembourg Income Study 
(LIS) » mette in rilievo non so- 
lo come il calo del tenore di vita 
sia sensibile a partire dal massi- 
mo che si ha fra i 45 e i 65 anni, 
ma anche che un forte calo, in 
media del 15%, si abbia dopo i 
74 anni col crescere dell'età del 
capofamiglia; nei paesi scandi- 
navi e negli Usa dove si ha il 
maggior livello di vita relativo 
per la prima classe di età, la ri- 
duzione poi è la più intensa e 
perciò anche la più dolorosa. 

Secondo la indagine sui con- 
sumi delle famiglie del 1985, in 
Italia la capacità di spesa media 
mensile di una persona che vi- 
ve da sola e che ha meno di 65 

anni (1 milione 69 mila lire) è 
del 50% superiore a quella di 
una persona nelle stesse condi- 
zioni, ma che abbia più di 65 
anni (6 17 mila lire). Questi ulti- 
mi rappresentano una quota 
importante del totale delle fa- 
miglie, in quanto le famiglie 
unipersonali in cui il capofami- 
glia ha più di 65 anni sono I 
milione e 721 mila e costitui- 
scono il 9.2 per cento del totale. 

5. Aspetti economici e sociali 
dell'invecchiamento 

Una così veloce ed incisiva 
trasformazione della popola- 
zione non può non provocare 
una serie di conseguenze a ca- 
scata che la società si trova a 
dover prevedere e adeguata- 
mente fronteggiare, pena la sua 
involuzione o addirittura la sua 
completa decadenza. 

Ne derivano una serie di pro- 
blemi che sono complessi, cre- 
scenti, interagenti e che si fon- 
dono assieme per formare il 
problema dei problemi che è 
per l'appunto quello di evitare 
che un fenomeno così nuovo, 
rapido e progressivo qual'è l'in- 
vecchiamento della popolazio- 
ne possa comportare un invec- 
chiamento della intera società e 
quindi decadimento economi- 
co, culturale, psicologico, poli- 
tico, oltre che tensioni genera- 
zionali. 

Si tratta anche di evitare che 
l'invecchiamento pervenga ad 
un punto di N non ritorno» de- 
mografico, fino al punto in cui 
invecchiamento e denatalità 
alimentandosi a vicenda in un 
circolo vizioso arrivino a deter- 
minare la scomparsa dell'intera 
compagine demografica. Que- 
sta prospettiva che per il com- 
plesso della popolazione sareb- 
be nelle condizioni demografi- 
che attuali molto lontana e 
quindi incerta anche nei paesi 
occidentali a più forte denatali- 
tà, non lo è invece per la popo- 
lazione di alcune regioni o, an- 
cor più, quella di alcuni com- 
prensori. 

A legare l'invecchiamento 
della popolazione con il possi- 
bile inveccliiainento della so- 
cietà c'è la circostanza di base, 
che tutti i fenomeni ed i com- 
portamenti sono molto forte- 
mente variabili con l'età. 

Vi sono per esempio chiare 
risultanze che un mutamento 

nella struttura per età influenzi 
tanto il livello quanto il tipo dei 
consumi privati. I consumi ali- 
mentari, innanzitutto, che sono 
correlati positivamente con l'e- 
tà, come pure le spese igienico- 
sanitarie; tabacco e bevande al- 
coliche, invece, sono correlati 
in senso negativo così come di- 
minuiscono, soprattutto in ter- 
mini relativi, le spese per ve- 
stiario, mobili ed elettrodome- 
stici, trasporti, istruzione, uso 
del tempo libero. Uno dei prin- 
cipali problemi di analisi però è 
che spesso i risultati sono 

oscurati» da variabili nasco- 
ste, la più importante delle qua- 
li è il reddito disponibile per 
cui ci si deve chiedere in quale 
misura i consumi ridotti o mo- 
dificati degli anziani siano il ri- 
sultato dei loro mutati bisogni 
o dei loro ridotti redditi. 

Al di là dei redditi, anche i 
prezzi relativi giocano un im- 
portante ruolo nella decisione 
dei consumi delle famiglie, in 
quanto l'influenza della popo- 
lazione sui consumi è duplice: 
in primo luogo - come si è vi- 
sto - per l'esistenza di un pro- 
filo per età dei consumi ed in 
secondo luogo perché i muta- 
menti nella dimensione delle 
diverse classi di età a loro volta 
influenzano il livello della do- 
manda e quindi quello dei prez- 
zi. Un altro modo indiretto con 
il quale l'invecchiamento in- 
fluenza i consumi è attraverso 
l'evidente relazione tra l'età di 
ogni individuo e la dimensione 
della famiglia. L'importanza di 
questa relazione sembra essere 
maggiore di quella che lega il 
consumo all'età, in quanto per 
molte spese l'unità base è pro- 
prio la famiglia piuttosto che 
l'individuo (abitazione, riscal- 
damento, luce, gas, telefono e 
molti dei beni durevoli). 

Un mutamento del quadro 
demografico provoca poi un 
mutamento anche nell'ammon- 
tare e nella quota di risparmio 
personale. In aderenza alla teo- 
ria dei consumi collegati al ci- 
clo di vita e all'ipotesi di un 
reddito permanente, la decisio- 
ne di consumare o di rispar- 
miare non si basa soltanto sulla 
situazione attuale di reddito, 
ma sul reddito passato e su 
quello futuro sperato ed anche 
sul sistema di sicurezza sociale 
adottato nei vari paesi. 

Le funzioni dei costi in rela- 
zione all'età hanno inoltre di- 



Tabella 7 - Tasso di incremento medio annuo (per cento) della popolazrone con 60 anni e più 

Paesi 1950-70 1970-85 1985-2000 2000-20 

Mondo intero 
Paesi in via di sviluppo 
fra cui: Kenia 

Egitto 
Argentina 
Brasile 
Cina 
India 
Turchia 

Paesi sviluppati 
fra cui: Stati Uniti 

Giappone 
URSS 
Ungheria 
Svezia 
Regno Unito 
Francia 
Germania Fed. 
Italia 

Fonte come tab. 6 

mostrato di essere facili e robu- 
sti strumenti di analisi dell'im- 
patto dei mutamenti nella 
struttura per età della popola- 
zione sulla spesa pubblica. Per 
esempio, se si fa riferimento al 
costo delle cure sanitarie que- 
sto vuol dire che, considerando 
il solo fattore demografico, per 
mantenere la salute delle perso- 
ne almeno allo stesso livello la 
spesa sanitaria si innalzerà no- 
tevolmente a causa dell'invec- 
chiamento della popolazione. 
In Olanda, per esempio, i con- 
sumi pubblici di una persona 
con 80 anni o più sono in me- 
dia sette volte più alti di quelli 
di una persona di età 20-44 an- 
ni; in Francia le persone con 60 
anni e più rappresentano il 18 
per cento della popolazione ed 
assorbono il 40 per cento delle 
spese mediche. 

Le tendenze demografiche 
perciò mettono in luce la neces- 
sità di sostanziali trasferimenti 
finanziari inter e intrasettoriali 
nell'ambito della spesa pubbli- 
ca. Una ricerca austriaca evi- 
denzia peraltro che i consumi 
pubblici possono non essere 
necessariamente più elevati per 
gli anziani che per i giovani e 
questo dipende da quanto (e fi- 
no a che età) è onerosa per lo 
stato l'istruzione e dalla circo- 
stanza che mentre tutti i ragaz- 

zi devono andare a scuola, non 
tutti gli anziani necessitano di 
un trattamento medico in ospe- 
dale. 

Per quel che concerne gli in- 
vestimenti privati, l'aspetto più 
importante è quello della casa. 
Se da un lato una più lenta cre- 
scita demografica comporta, di 
per sé, un calo nella domanda 
di abitazioni, c'è da considera- 
re che l'invecchiamento è asso- 
ciato con una riduzione del nu- 
mero medio di componenti per 
famiglia e il numero delle fami- 
glie può aumentare anche in 
presenza di una diminuzione 
della popolazione, Questo è già 
successo in alcune regioni ita- 
liane, come la Liguria per 
esempio, ma il fenomeno è de- 
stinato ad allargarsi in misura 
eccezionalmente forte: per fare 
un esempio, nell'intero Centro- 
nord italiano in quindici anni, 
a partire dal 1988, la popola- 
zione di 36,5 milioni di abitan- 
ti  dovrebbe diminuire di 1,4 
milioni (-3,8 per cento), mentre 
i 13,6 milioni di famiglie do- 
vrebbero accrescersi di 1,9 mi- 
lioni di unità (+ 14 per cento), 
con una riduzione della dimen- 
sione media da 2,7 a 2,2 com- 
ponenti. 

Altri legami diretti fra l'in- 
vecchiamento e investimenti 
privati possono essere ritrovati 

in fattori psicologici. Se è vero 
che le persone più anziane han- 
no un diverso atteggiamento ri- 
spetto ai giovani per le decisio- 
ni orientate al futuro, allora 
l'invecchiamento, a parità di 
altre condizioni, conduce ad 
una riduzione degli investi- 
menti. Nei paesi a veloce in- 
vecchiamento lo spirito di ini- 
ziativa, e quindi la volontà di 
accettare il rischio senza il qua- 
le il capitalismo non può fun- 
zionare, gradualmente si atro- 
fizza ed è rimpiazzato da un 
nuovo importante sentimento 
quale è il desiderio di sicurez- 
za. Alcune ricerche mettono 
comunque in evidenza che ad 
avere un forte impatto sugli in- 
vestimenti piuttosto che l'in- 
vecchiamento in sé è l'invec- 
chiamento associato ad un de- 
cremento della popolazione. 

Nonostante il ruolo strategi- 
co dell'esportazione per lo svi- 
luppo economico del paese, 
non si è pervenuti a ricerche e 
risultati conclusivi sulle riper- 
cussioni dell'invecchiamento 
sulla competitività di un paese, 
forse anche per il legame molto 
indiretto che esiste fra le due 
variabili. Paesi specializzati 
nella produzione di beni la cui 
domanda è destinata a crescere 
a causa dell'invecchiamento 
(per esempio, la produzione di 



I Tabella 8 - Percentuale di popolazione con 80 anni e piu 

Paesi 1950 1970 1985 2000 2020 

Mondo intero 0 3  0,7 0,9 1 ,o 1,1 
Paesi in via di sviluppo 0,3 0,4 0,4 0 6  1, 

fra cui: Kenia 
Egitto 
Argentina 
Brasile 
Cina 
India 
Turchia 

Paesi sviluppati 
fra cui: Stati Uniti 

Giappone 
URSS 
Ungheria 
Svezia 
Regno Unito 
Francia 
Germania Fed. 
Italia 

Fonte: come tab. 6 

Tabella 9 - Tasso di incremento medio annuo (per cento) della popolazione con 80 anni e più 

Paesi 1950-70 1970-85 1985-2000 2000-20 

Mondo intero 3,47 3,lO 2,67 2,97 
Paesi in via di sviluppo 3,35 3,28 4,23 3,8 1 
fra cui: Kenia 1,83 2,84 4,32 5,46 

Egitto 7,38 3,18 2,57 3,5 1 
Argentina 4,32 4,67 3,41 2,OO 
Brasile 4,23 5,34 4 3 7  3,76 
Cina 4,82 2,84 4,69 3,40 
India 2,71 4,20 4,60 4,50 
Turchia 3,88 5,29 2,60 4,53 

Paesi sviluppati 3 3 5  2,99 1,49 1,99 
fra cui: Stati Uniti 3,90 2,52 1,93 0,80 

Giappone 4,77 5,09 3,52 2 2  
URSS 3,99 3,09 1,44 3,33 
Ungheria 3,84 2,96 0,40 1,24 
Svezia 2,88 3,09 1,43 -0,l O 
Regno Unito 2,54 2,28 1 ,O0 0,26 
Francia 2,62 2,69 -0,98 1,71 
Germania Federale 4,19 3,71 0,lO 1,71 
Italia 3,26 2,71 1,14 1,91 

Fonte: come tab. 6 

medicinali sofisticati o di appa- 
recchiature mediche comples- 
se) possono trarre profitto dal 
processo di invecchiamento di 
altri paesi. Paesi con un buon 
clima e con buone caratteristi- 
che ambientali possono attrar- 
re pensionati da altri paesi e 
quindi esportare più turismo. 

Anche l'influenza dell'invec- 
chiamento sul costo del lavoro e 
sulla ricerca scientifica e tecno- 
logica può alterare la cornpeti- 

tività di un paese, portando da 
un lato ad un parallelo incre- 
mento dei prezzi dovuto alla 
diminuzione di forza lavoro e 
ad un incremento dei salari e 
dall'altro ad una ridotta inno- 
vazione; ed ancora, in società 
come quelle occidentali in cui il 
salario cresce, prescindendo 
dalla produttività, con l'anzia- 
nità del lavoratore una forza la- 
voro più anziana costa, a parità 
di altre condizioni, di più di 

una forza lavoro giovane. E se 
da un lato il processo di invec- 
chiamento è piuttosto lento e 
consentirebbe quindi di intro- 
durre con relativa facilità ag- 
giustamenti produttivi e orga- 
nizzativi, dall'altro proprio 
perché lento tale processo vie- 
ne spesso ignorato o sottovalu- 
tato per lungo tempo finché di- 
venta molto difficile o costoso 
intervenire. C'è infine da con- 
siderare che se è vero che il pro- 



Tabella 10 - Dgerenze territoriali nella percentuale di popolazione anziana e vecchia e nella età media della 
popolazione, 1955-1988 e previsioni fino al 2018 

Aree territoriali 1955 1970 1988 1998 2018 

60 aiinni e più 

ItaIia 
Nord-Centro 
Mezzogiorno 
Liguria 
Campania 

Italia 
Nord-Centro 
Mezzogiorno 
Liguria 
Campania 

Italia 
Nord-Centro 
Mezzogiorno 
Liguria 
Campania 

12,6 15.9 19.4 23.0 28.9 
13.6 17.0 21.2 25.8 34.0 
10.8 13.9 16.4 18.6 22.0 
16.8 21.5 26.8 31.4 38.0 
10.0 12.4 14.7 17.0 20.4 

80 anni e più 

1.1 1.8 2.8 4.2 6.8 
1.2 1.8 3.1 4.9 8.6 
1.1 1.6 2.2 3.0 4.3 
1.6 2.6 4.5 6.8 
0.9 1.3 1.8 2.6 4.1 

Età media (in anni) 

Fonte: elaborazioni proprie su dati Dipartimento di Scienze demografiche de «La Sapienza D di Roma e IRP. Per le previsioni: 
ipotesi di fecondità costante 

Tabella l 1  - Anziani che vivono in famiglie unipersonali in Italia, 1983 e 1987 

Classi 
di età 

1983 1987 
Nord-cent. Mezzog. Italia Nord-cent. Mezzog. Italia 

Per 100 persone della stessa età 

8,9 5,8 7,9 9 2  7,4 8,7 
18,l 12,5 16,4 20,6 16,l 19,2 
25,2 24,5 25,0 33,O 31,8 32,7 

Percentuale di donne fra le famiglie unipersonali 

74,9 79,8 76,2 71,4 84,l 75,0 
79,O 75,5 78,3 83,5 88,3 84,9 
83,O 77,0 81,3 83,9 84,4 84,O 

Fonte: Indagini ISTAT sulle famiglie 

cesso di invecchiamento è co- 
mune a tutto il mondo, è an- 
che vero che la velocità di in- 
vecchiamento non è uniforme 
e se effettivamente l'invecchia- 
mento può essere associato 
con una perdita sostanziale di 
dinamismo in una 'economia, 
anche piccole differenze fra 
paesi nei tempi e nella velocità 
dell'invecchiamento potrebbe- 
ro provocare una sostanziale 
riallocazione di flussi commer- 

ciali fra i paesi sviluppati e 
quelli del terzo mondo. Tutte 
le considerazioni precedenti 
mettono bene in luce l'impor- 
tanza dell'impatto dell'invec- 
chiamento sul livello e sulla 
struttura della domanda finale 
(sia pure in molti casi sotto la 
forte condizione del coeteris 
paribus). Considerando ora le 
implicazioni dell'invecchia- 
mento sul versante dell'offerta, 
la prima analisi va fatta sull'of- 

fevta di lavoro influenzata in 
vario modo. 

I1 primo e più diretto effetto 
è que lo dell'invecchiamento 
delle forze di lavoro, nel senso 
che aumenta la proporzione 
dei lavoratori più anziani al- 
l'interno delle forze di lavoro; 
considerando la popolazione 
maschile di 20-59 anni di età 
divisa in due gruppi, quello di 
età 20-39 e quello di età 40-59, 
si consideri che in Italia la pro- 



Tabella 12 - Percentuale di popolazione che dichiara di non essere in buono stato di salute e frequenza di malattie 
croniche e degenerative, di invalidità, di visite mediche e accertamenti secondo il sesso e l'etd, Italia 1983 

Maschi Femmine 
50-59 60-70 71 e + 50-59 60-70 70 e + 

Salute non buona 
N" medio giorni di letto 

Diabete 
Ipertensione 
Bronchite cronica 
Artrosi e artrite 
Paralisi e 
paresi arti 
N" ricoveri ospedalieri 

Stato di salute (in % rispetto alla popolazione) 

Frequenza di alcune malattie cronico-degenerative 
(quoziente per 1000 abitanti) 

Invalidità (quoziente per 1000 abitanti) 

Insufficienza mentale 3,7 3,o 7,5 4,1 3,7 9 2  
Invalidità motoria 28,8 34,2 49,9 15,5 26,5 47,2 
Mancanza autonomia 4 3  6 6  21,l 3,1 ($4 24,l 

Visite mediche e alcuni accertamenti 
(quoziente per 1000 abitanti) 

Totale visite 
Visite specialistiche 
Analisi del sangue 
Elettrocardioarammi 

Fonte: Indagini ISTAT sulle condizioni di salute. 

Tabella 13 - Percentuale di persone classificate secondo il grado di istruzione censimento del 1981 

Età Diplomati Scuola Analfabeti e 
e laureati dell'obbligo alfabeti privi 

titolo studio 

Fonte: Istat 

porzione era al 1951 rispetti- 
vamente di 58 e 42%, al 1988 
di 55 e 45%, mentre al 2018 
potrebbe essere di 41 e 59%. 
Un secondo effetto è dovuto 
alla circostanza che, come si è 
visto, il grado di partecipazio- 
ne delle persone anziane alle 
forze di lavoro è più basso di 
quello di altri gruppi di età e 
pertanto l'incremento della lo- 
ro proporzione tenderà a far 
calare la crescita globale del- 

l'offerta di lavoro; c'è da dire a 
questo riguardo però che tutte 
le analisi internazionali, e an- 
che quelle specifiche italiane, 
hanno messo in luce come 
questo secondo calo sia dovuto 
molto di meno alle modifica- 
zioni strutturali dell'età che al- 
l'impatto della diminuzione 
dei tassi di attività, e quindi 
della partecipazione al lavoro, 
e la diminuzione è via via più 
forte al crescere delle età. Un 

terzo effetto deriva da come si 
combinano nel tempo, ad ope- 
ra del calo della fecondità e 
dell'aumentata sopravvivenza, 
le varie generazioni che stanno 
per entrare o che stanno per 
uscire nel mondo del lavoro. 

Non meno importanti sono 
le implicazioni per il sistema 
dei trasferimenti. In generale 
se è vero che il reddito indivi- 
duale è declinante con l'età in 
tutti i paesi, c'è da notare ri- 



Tabella 14 - Percentuale di popolazione attiva per sesso ed età in Italia ai censimenti del 1971 e 1981 

Età Maschi Femmine Totale 
1971 1981 1971 1981 1971 1981 

55-64 58,2 50,6 13,4 14,O 34,6 31,O 
65 e più 13,4 6 8  3,2 1,9 7,5 3,9 

65-69 21,l 11,l 5,4 3,4 12,5 6 3  
70-74 11,s 6,O 3 8  1,8 6 7  3,6 
75 e più 4 6  2,3 1,1 0,6 2,5 1 2  

Fonte: ISTAT 

Tabella 15 - Livello di vita relativo (fatto uguale ad 1 il livello medio nazionale familiare) nelle« famzglie anziane » 
in alcuni paesi occidentalz, intorno al 1986 

Paesi Età del capo famiglia Variazione percentuale 
65-74 anni 75 anni e + 

Canada 0,94 0,81 -14 
Germania Federale 0,85 0,79 - 7 
Israele 0,92 0,96 + 4 
Norvegia 1,Ol 0,79 -22 
Svezia 0,96 0,78 -19 
Regno Unito 0,76 0,67 -12 
USA 0,99 0,84 -15 
Media 0.92 0,78 -15 

Fonte: Ringer, 1986 

guardo alla ricchezza comples- 
siva degli anziani che la quota 
di reddito non monetario do- 
vuto a trasferimenti (cure me- 
diche, assistenza sociale per 
esempio) è certamente rilevan- 
te. 

Nell'ipotesi di puro scenario 
fino al 2028 che i limiti al pen 
sionamento restino a 55 anni 
per le donne e a 60 per gli uo- 
mini e che i tassi di occupazio- 
ne rimangano ai valori attuali, 
già al 2018 si avrebbe un solo 
occupato per ogni pensionato e 
al 2028 si arriverebbe a 13 
pensionati per 10 persone che 
lavorano. 

6. Conclusioni 

Nel concludere si può ricor- 
dare che mentre la vecchiaia è 
una situazione individuale e 
privata, l'invecchiamento è un 
fenomeno collettivo e sociale, 
sicché la terza età è tanto un 
attributo di una popolazione, 

o forse meglio di una nazione, 
quanto di una singola persona. 
Comprendere I'invecchiamen- 
to è quindi una esigenza vitale, 
da qualunque punto di vista lo 
si guardi e in questo senso sa- 
rebbe opportuno portare avan- 
ti un'opera di informazione e 
di sensibilizzazione dell'opi- 
nione pubblica sul tema del- 
l'invecchiamento in modo da 
fornire informazioni puntuali 
e corrette sui bisogni e sulle ca- 
pacità degli anziani. 

Infatti gli stereotipi correnti 
degli anziani come gruppo 
marginale che ha smesso di 
contribuire all'economia e alla 
produzione, che ha perduto 
molto del suo ruolo sociale, 
che è diventato dipendente da- 
gli altri e dallo Stato sono sem- 
pre più frequentemente rimes- 
si in discussione da economi- 
sti, sociologi, gerontologi per il 
modo diverso in cui si arriva 
alla vecchiaia e la si vive (o la 
si dovrebbe vivere). Essi co- 
munque sono dannosi non so- 

lo per l'accettazione dell'anzia- 
no come membro a pieno tito- 
lo della intera comunità, ma 
anche per una rivalutazione 
della immagine e della consi- 
derazione che l'anziano ha di 
se stesso. 

A fronteggiare tutti i proble- 
mi che nascono dall'invecchia- 
mento della popolazione oc- 
corrono certo mirate politiche 
di settore nel campo del siste- 
ma pensionistico, della sanità, 
del lavoro, ecc., ma anche una 
politica sociale globale. Inter- 
venti di questo tipo divente- 
ranno tanto  più necessari 
quanto le trasformazioni de- 
mografiche in atto - con I'in- 
cremento crescente e consi- 
stente degli anziani, dei vecchi 
e dei molto vecchi e con l'alte- 
razione violenta degli equilibri 
millenari fra i vari segmenti 
della popolazione - sono pro- 
fondissime e in larga misura 
irrefrenabili. 

L'invecchiamento è un pro- 
cesso sociale e non una «ma- 



lattia» , è lo sbocco naturale 
dell'evoluzione della popola- 
zione che l'uomo ha voluto e 
ha determinato, ma di certo è 
rivoluzionario e il nuovo mon- 
do demografico, nel quale stia- 
mo entrando, metterà piena- 
mente alla prova la nostra ca- 
pacità tecnico-politica di assi- 
curare alla società il necessario 
dinamismo istituzionale e or- 
gan izza t i~~ .  
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la vecchiaia è 

Tra l'infanzia e la vecchiaia 
non c'è soluzione di continui- 
tà. Dalla culla alla tomba la vi- 
ta è un continuum e la data 
della nostra morte non ci ap- 
partene, quale sia la nostra 
età. E sciocco, perciò, conside- 
rare la vecchiaia come I'antica- 
mera della morte. In realtà, 
ignari come siamo del momen- 
to della nostra fine, a condurci 
progressivamente alla morte è 
tutto l 'insieme della nostra vi- 
ta. La vecchiaia - e oggi più 
ancora che nelle età passate - 
è pur sempre la vita. 

La longevità, nelle nostre so- 
cietà, non ha mai posto tanti 
problemi come oggi. Di qui 
l'attualità dell'argomento. 

Per troppo tempo ci si è ac- 
costati alla vecchiaia con crite- 
ri esclusivamente quantitativi, 
basati sulla raccolta e l'analisi 
di dati demografici indicanti il 
progressivo allungarsi della età 
della popolazione. Il fenomeno 
demografico è notevole, poi- 
ché negli ultimi due o tre de- 
cenni si è accelerato in manie- 
ra spettacolare. E di questo che 
vorrei innanzitutto parlare, 
poiché il fenomeno comporta 
conseguenze chiaramente mag- 
giori sul piano sociologico, 
economico e morale. 

Sarebbe assurdo, tuttavia, li- 
mitare il problema al solo pun- 
to di vista aritmetico. Se i pro- 
gressi dell'urbanizzazione, del- 
la prevenzione e della medici- 
na hanno permesso di aggiun- 
gere anni alla vita, è nostro do- 
vere saper aggiungere vita agli 
anni e rendere possibile agli 
anziani una piena realizzazio- 
ne. Ciò richiede una migliore 
conoscenza dei fenomeni fisici 
e psichici come pure delle atti- 
vità intellettuali e spirituali 
delle persone anziane. Cerche- 
rò di tracciare, per tutti questi 
aspetti, alcune riflessioni, pri- 
ma di soffermarmi a conside- 
rare l'anziano in seno alla so- 
cietà. Per la verità, sono stati 
compiuti considerevoli pro- 
gressi in materia in questi ulti- 

pur sempre la vita 
P T O ~  PIERRE AMBROISE- THOMAS 

mi anni, ma, come sempre, 
questi progressi portano in sé 
il germe di sviluppi che posso- 
no essere inquietanti se non 
vengono attentamente control- 
lati. 

1. L'aspetto demografico 

Senza entrare nei particola- 
ri, dato che il problema viene 
trattato da altri, basti dire che 
la nostra società conosce un 
duplice fenomeno: da una par- 
te l'aumento del numero dei 
vecchi e, dall'altra, il basso tas- 
so di natalità. Ciò porta ad un 
invecchiamento demografico, 
con una sproporzione eccessi- 
va tra il numero dei vecchi e 
quello dei giovani. Attualmen- 
te, questo rapporto è già supe- 
riore all'S%: proporzione che, 
a giudizio degli esperti, tocca il 
punto estremo di equilibrio. 

Con riferimento ai semplici 
dati quantitativi, si constata 
che la crescita gerontologica è 
fenomeno mondiale: 
- nel 1950: 214 milioni di 

individui avevano più di 60 
anni; nel 1975 questa cifra 
passa a 346 milioni; nel 2025 
ci saranno più di un miliardo e 
120 milioni di persone con più 
di 60 anni. 

Di qui al 2000, il 60% degli 
aventi più di 60 apparterranno 
al Terzo Mondo, con una serie 
di nuovi problemi di difficile 
soluzione, soprattutto sul pia- 
no economico. 

I1 peso socio-economico del- 
l'invecchiamento è soprattutto 
correlato al rapporto tra il nu- 
mero dei vecchi e quello della 
popolazione attiva, ed è pro- 
prio qui che l'Europa e il con- 
tinente nord-americano si dif- 
ferenziano dal resto del mon- 
do. La proporzione degli aven- 
ti più di 60 anni è già, a partire 
da ora, superiore del 10%. Gli 
esperti concordano nel ritenere 
che il periodo più critico si 
avrà nel decennio 2005-20 1 5 
con l'arrivo massiccio delle 

Direttore del dipartimento 
di farmacia e infermeria 

Ministero della Sanità di Francia 

persone anziane corrisponden- 
ti alle numerose generazioni 
del decennio 1945-1 955. 

Tuttavia, questi dati quanti- 
tativi si accompagnano ad un 
duplice fenomeno qualitativo: 
- una progressiva femmini- 

lizzazione della popolazione 
mano a mano che essa invec- 
chia: e così, in Francia, mentre 
ogni 100 femmine nascono 
105 maschi, le donne rappre- 
sentano il 57% delle persone 
comprese tra i 65 e i 75 anni e 
il 75% di quelle da 85 anni in 
poi. 
- una rapida crescita dei 

vecchi con più di 85 anni: in 
Francia erano 200 mila nel 
1950, 580 mila nel 1980. Ora 
sono ormai 700 mila. 

« Una popolazione deve cre- 
scere o invecchiare », diceva 
Alfred Sauvy. In Francia, e più 
in generale, nel mondo occi- 
dentale, la popolazione cresce 
ormai molto debolmente. Essa 
invecchia. In un futuro più o 
meno vicino, il peso socio-eco- 
nomico di un rilevante nume- 
ro di vecchi rischia di essere 
mal sopportato. In realtà, l'ac- 
cettazione da parte della socie- 
tà di un gruppo umano parti- 
colare è, per la gran parte, le- 
gato a cause veramente quanti- 
tative. Questo processo è ben 
noto in fatto di xenofobi?, per 
non dire di razzismo. E re- 
sponsabilità nostra e delle ge- 
nerazioni che subito ci segui- 
ranno evitare che lo stesso ri- 
schio di rigetto abbia a verifi- 
carsi nei confronti degli anzia- 
ni. 

2. La vecchiaia: problemi 
umani e spirituali 

Va subito sottolineato che 
ogni presentazione globale del- 
la vecchiaia è inevitabilmente 
arbitraria. I1 termine C vec- 
chiaia » copre, in realtà, sia il 
giovane pensionato che il no- 
nagenario. Li separano più di 
30 anni, eppure non si esita a 



collocarli entro una « categoria 
comune », mentre a nessuno 
verrebbe in mente di assicura- 
re in un'unica descrizione un 
lattante e un adulto, un pilota 
d'aereo a reazione e una ma- 
dre di famiglia. 

Su un piano umano, una 
delle prime preoccupazioni 
della vecchiaia è quella del- 
l'apparenza fisica. In realtà, se 
ciascuno di noi si augura di vi- 
vere a lungo, nessuno però 
vorrebbe diventare vecchio o, 
almeno, apparirlo troppo rapi- 
damente. Questo comporta- 
mento si spiega con il fatto 
che, in tutta la creazione, h o -  
mo è probabilmente il solo ad 
immaginarsi immortale. Nel 
corso di tutta la nostra vita, 
noi facciamo di noi stessi 
un'immagine interiore che, in 
rapporto alla realtà, è regolar- 
mente più giovane di 15-20 
anni. Considerando la nostra 
fine un'ingiustizia, cioè uno 
smacco, siamo tentati di ritar- 
dare la caduta, soprattutto 
mantenendo il più a lungo pos- 
sibile l'.apparenza della giovi- 
nezza. E il vecchio mito della 
pietra filosofale di Faust e, più 
vicino a noi, ciò che fa la for- 
tuna di specialisti più o meno 
ciarlatani ai quali si rivolgono 
affanosamente i grandi di que- 
sto mondo. Quali che siano i 
mezzi adottati, l'importante è 
di non mostrare la propria età. 
In una larga misura tale com- 
portamento può considerarsi 
positivo, in quanto aiuta a 
combattere quel lasciarsi anda- 
re estremamente pregiudiziale 
alla salute ed all'equilibrio de- 
gli anziani. Per altri versi, que- 
sta ricerca sfrenata d'una ap- 
parenza illusoria può risultare 
patetica o addirittura ridicola, 
poiché se il vecchio vede be- 
nissimo invecchiare gli altri, 
egli non si rende conto, se non 
eccezionalmente, di questa 
evo!uzione peraltro ineluttabi- 
le. E quanto esprime con effi- 
cacia l'umorista francese Al- 
phonse Allais che, parlando @ 
uno dei suoi amici, diceva: « E 
talmente invecchiato che non 
mi ha riconosciuto! ». 

Sul piano medico, il vecchio 
pone pure un certo numero di 
problemi particolari. Ciò ri- 
guarda innanzitutto il tipo di 
patologia incontrata che com- 
prende soprattutto affezioni 
croniche. Va parimenti detto, 
però, che il ricorso alle cure da 

parte dei vecchi risponde al 
desiderio di sentirsi circonda- 
ti: assistiti, protetti, come pure 
alla speranza di essere solleva- 
to da fastidi spesso leggeri ed 
ai quali l'interessato ha finito 
d'altronde per abituarsi. È in- 
dispensabile la più grande pru- 
denza nell'istruire la gerarchia 
tra interventi terapeutici di 
importanza disuguale. In real- 
tà, nell'anziano, più ancora 
che in qualsiasi altro tipo di 
ammalato, la nozione di «te- 
rapia di sostegno » dev'essere 
attentamente vagliata, tanto è, 
il più delle volte, indefinita la 
frontiera tra le malattie serie 
che mettono in pericolo anche 
la vita e quei disturbi di mino- 
re importanza capaci però di 
compromettere la qualità della 
vita o di far perdere il gusto di 
vivere. Non è facile individua- 
re questo limite che può essere 
largamente spostato da una vi- 
ta intellettuale, ma soprattutt? 
spirituale, molto attiva. E ,  
quello che esprimeva con mol- 
ta efficacia Paul Claudel affer- 
mando: « 80 anni, più occhi, 
più orecchi, più denti, più 
gambe, più fiato! Ed è incredi- 
bile, tutto sommato, come si 
arrivi a sor~assarli D. 

Da un punto di vista com- 
portamentale, è banale chia- 
mare in causa l'egoismo del- 
l'anziano. I dati sovrabbonda- 
no in psicologia e nella lettera- 
tura e, spesso, si spiega questo 
fatto vedendovi un meccani- 
smo di compenso, ossia di di- 
fesa. Questo rilievo ha un suo 
fondamento soprattutto per 
quanto attiene all'atteggiamen- 
to dei vecchi di fronte al pro- 
gressivo venir meno di coloro 
che li circondano e, special- 
mente, dei congiunti. In que- 
sto ambito certamente crucia- 
le, una certa indifferenza, al- 
meno apparente, la preoccupa- 
zione quasi ossessiva di privi- 
legiare le attività quotidiane di 
routine e di dare importanza 
esagerata ai particolari della 
vita materiale rappresentano 
un indubbio processo di dife- 
sa. 

Tuttavia, nella maggior par- 
te dei casi, il preteso egoismo 
dei vecchi è soltanto apparen- 
te. In realtà, l'età spinge alla ri- 
flessione, alla relativizzazione, 
al distacco ed alla trascenden- 
za. E così si può dire che ogni 
vecchio è un filosofo. Ma è 
probabilmente in questo cam- 

po che la società attuale intro- 
duce, per le persone anziane, 
le più rilevanti turbe psicologi- 
che. Una volta il vecchio gode- 
va del vantaggio del sape- 
re,poiché possedeva l'esperien- 
za e la saggezza in un mondo 
che si evolveva molto poco e 
nel quale, di conseguenza, le 
esperienze vissute da una ge- 
nerazione potevano essere lar- 
gamente trasmesse alla genera- 
zione successiva. Nella societa 
arcaica, « l'anziano » era colui 
che sapeva. La tradizione orale 
ne faceva un archivio vivente, 
come lo ricorda la bella espres- 
sione africana: « ogni qualvol- 
ta muore un vecchio, è una bi- 
blioteca che scompare D. Con- 
trariamente a quanto è rimasto 
vero per millenni, la societa 
moderna possiede ora ben al- 
tre fonti di conoscenza della 
trasmissione orale. La compe- 
tenza non è più privilegio 
esclusivo dell'età, mentre, in 
un mondo in cui l'evoluzione 
va accelerandosi ed allargan- 
dosi senza interruzione, l'espe- 
rienza acquisita in alcuni de- 
cenni è considerata volentieri 
come superata. Le persone an- 
ziane, quindi, hanno perduto, 
almeno apparentemente, una 
parte del loro sapere. Rimane 
loro la saggezza. Disgraziata- 
mente le profonde trasforma- 
zioni delle strutture familiari 
che, sempre in misura maggio- 
re, respingono le persone an- 
ziane, le hanno progressiva- 
mente private della possibilità 
di trasmettere questa esperien- 
za della vita ai loro figli ed ai 
loro nipoti. I1 profilo della vec- 
chiaia si è impoverito. 

Comunque, se l'età deve evi- 
dentemente privilegiare la ri- 
flessione, è ugualmente essen- 
ziale che lasci uno spazio rile- 
vante all'azione. L'espressione 
americana « He is a has been » 
(= Egli è uno che è stato) rap- 
presenta una vera e propria 
condanna senza appello. Sul 
piano umano, infatti, noi esi- 
stiamo in quanto siamo in gra- 
do di agire e di essere utili. 
Questo si conferma particolar- 
mente drammatico per i pen- 
sionati giovani che le nostre 
moderne società condannano 
in numero sempre maggiore 
d'inattività e che, ancora in 
possesso dei loro requisiti, si 
trovano brutalmetne privati 
delle loro occupazioni abituali. 
E auspicabile che si faccia tut- 



to il possibile affinché questa 
privazione degli incarichi pro- 
fessionali sia graduale e la più 
tardiva. Inoltre, è fondamenta- 
le che la persona anziana con- 
tinui a svolgere un'attività che 
gli consenta di tener vivo il suo 
interesse al mondo esterno, di 
far fronte a situazioni nuove e, 
soprattutto, di rimanere al più 
a lungo possibile al servizio de- 
gli altri. Era proprio a questo 
che, un tempo, in seno al nu- 
cleo familiare, corrispondeva il 
ruolo delle persone anziane nei 
confronti dei più piccoli. At- 
tualmente, i legami familiari 
sono molto più allentati e le at- 
tività caritative, si sa, cercano 
di raggiungere il medesimo 
obiettivo, ma sono ben lontane 
dal riuscirci. Se per Sartre: 
« l'inferno è l'altro », noi, al 
contrario, dobbiamo ricordarci 
che proprio attraverso l'« al- 
tro » passa il nostro stesso rea- 
lizzarci e che la preoccupazio- 
ne nei confronti degli altri rap- 
presenta, per gli anziani, la 
condizione non soltanto della 
vita, ma della vitalità. 

Colui che, grazie alla sua 
cultura, si interessa a tutto, co- 
lui che continua ad essere cu- 
rioso e dedito agli altri è salvo. 
Invecchiare è il contrario del- 
la morte, il cui antidoto è l'at- 
tività. 

Alexis de Tocqueville ha 
detto bene: « La grande malat- 
tia dell'anima è il freddo. Per 
combattere questo male temi- 
bile, è necessario non soltanto 
il movimento vivo dello spiri- 
to attraverso il lavoro , ma an- 
che con il contatto dei propri 
simili e delle cose del mondo: è 
soprattutto a questa età che 
non è permesso vivere su ciò 
che si è acquisito, ma che biso- 
gna sforzarsi per acquistare an- 
cora di più e di non riposare su 
delle idee nelle quali, ben pre- 
sto, ci si verrebbe a trovare co- 
me addormentati e sepolti ... D. 

Tuttavia, sebbene « la  vec- 
chiaia sia pur sempre la vita », 
non si può passare sotto silen- 
zio il rapporto tra l'anziano e 
la morte. Questi rapporti sono 
complessi, sono turbamenti 
mutevoli, tutto ciò insomma 
che, in larga misura, si può 
sperimentare in qualisasi età 
della vita di fronte al momento 
fatale. Non parleremo qui del- 
l'accompagnamento alla mor- 
te, essendo cosa che non ha 
nulla a che fare specificamente 

con la vecchiaia. Questo ac- 
compagnamento, in realtà, ri- 
guarda tutti i grandi malati, 
dei quali i progressi della me- 
dicina hanno ampiamente au- 
mentato le capacità di soprav- 
vivenza. Abbraccia tutto un in- 
sieme di aspetti umani e spiri- 
tuali particolarmente delicati. 

Fino a quando non è immi- 
nente, la morte si presenta co- 
me una nozione astratta che 
ciascuno, vecchio o giovane, 
vede approssimarsi con mag- 
giore o minore lucidità. 

I1 desiderio consapevole o 
inconsapevole di negare la 
morte, si presenta nella perso- 
na anziana attraverso la loro 
preoccupazione di organizzare 
« il dopo D. Psicologicamente, 
questo permette loro di sot- 
trarsi all'idea del passo fatale, 
offrendo loro motivi per ana- 
lizzare scrupolosamente tutta 
una serie di particolari mate- 
riali che finisce per realizzarli. 
Inoltre, l'anziano ha un'ultima 
occasione di manifestare la sua 
possibilità di agire, di influire 
sugli avvenimenti per una sor- 
ta di potere postumo. È quanto 
dice con efficacia l'espressione 
francese che, per indicare il te- 
stamento, parla di « ultime vo- 
lontà B. 

Nell'anziano, la progressiva 
scomparsa di coloro che lo cir- 
condano e soprattutto, nella 
maggior parte dei casi, l'entra- 
ta in un ospizio, costringe a 
prendere ancor più coscienza 
dell'evento decisivo che si av- 
vicina. Naturalmente, la paura 
della morte varia da una perso- 
na all'altra, ma ciò che abitual- 
mente spaventa di più è la 
paura di morire soli. Non si 
sopporta il pensiero di poter 
morire da soli, senza una pre- 
senza amica a fianco e, soprat- 
tutto, terrorizza l'idea che si 
possa morire senza che nessu- 
no se ne accorga, con il rischio 
di essere trovati, più o meno 
tardivamente, sotto forma di 
un corpo in isfacelo, senza la 
possibilità di lasciare di sé 
un'ultima immagine bella. 

Questi rapporti con la morte 
portano inevitabilmente a con- 
siderare ciò che lega la vec- 
chiaia alla spirituaità. 

Si ama ripetere che l'appros- 
simarsi, o meglio, la paura del- 
la morte porta spesso gli anzia- 
ni a ritrovare o ad approfondi- 
re la loro fede. Certamente vi è 
una parte di vero in questo, 

anche se una minore attività e, 
soprattutto, la possibilità di 
privilegiare la riflessione ri- 
spetto all'azione, permettono 
ovviamente agli anziani una 
vita spirituale più intensa. 
D'altra parte, poco importa sa- 
pere se sia o meno la paura 
della morte a produrre una 
crescita di spiritualità. L'essen- 
ziale è che questa vita spiritua- 
le di sviluppo, matura e dà un 
autentico significato alla vec- 
chiaia. Tuttavia, la spritualità 
dell'anziano pone, evidente- 
mente, un certo numero di 
problemi particolari, per non 
dire specifici. Anche se non so- 
no i più importanti, certamen- 
te i più frequenti sono la diffi- 
coltà di adattamento ad un 
mondo ecclesiastico e ad una 
liturgia che non sono più quelli 
di 40 o 50 anni fa. Ora, di fat- 
to, in molti casi, i due tempi 
forti dell'esistenza in materia 
di spiritualità sono l'infanzia e 
la giovinezza da una parte e la 
vecchiaia dall'altra. Per gli an- 
ziani, ritrovare dei riti religiosi 
identici a quelli dei quali han- 
no conservato il ricordo, costi- 
tuisce ovviamente un motivo 
di conforto intellettuale, di si- 
curezza e allontana la tendenza 
abituale dell'età a privileggiare 
i vecchi ricordi. Orbene, so- 
prattutto dopo la fine della se- 
conda guerra mondiale, la 
Chiesa cattolica ha conosciuto 
profonde trasformazioni lega- 
te, com'è noto, al Concilio Va- 
ticano 11, alla crisi di vocazio- 
ni, al necessario adattamento 
ad una società jn continuo mu- 
tamento, ecc. E assolutamente 
necessario spiegare agli anziani 
questa evoluzione che, sebbene 
spesso li sorprenda e talvolta li 
sconvolga, non attiene però al- 
l'essenziale. Nella vecchiaia, 
più ancora che in qualsiasi al- 
tra età, è auspicabile approfon- 
dire la bellissima massima cer- 
tosina: « i l  mondo cambia, la 
Croce rimane ». 

3. Vecchiaia e società 

Apparentemente la società 
dedica molti sforzi e conside- 
revoli risorse per l'assistenza 
agli anziani. In pratica, però, 
la situazione è assai meno 
chiara. Da un punto di vista 
materiale, la dice lunga, per 
esempio, che nella maggior 
parte dei Paesi occidentali, sia 



riservato un aiuto finanziario 
più consistente alle famiglie 
per la nascita di un bambino 
(allocazioni familiari) che non 
per il mantenimento, nell'am- 
bito della famiglia, delle perso- 
ne anziane. Le cose sono im- 
postate in maniera tale che, di 
fatto, è come se la società mo- 
derna rifutasse o comunque 
cercasse di emarginare i vec- 
chi, fatta eccezione, natural- 
mente, degli uomini politici 
che, nella generalità dei Paesi, 
continuano ad esercitare im- 
portanti compiti di responsa- 
bilità, fino a sconfinare nella 
gerontocrazia. 

Questo tentativo di distacco, 
questo atteggiamento di indif- 
ferenza, di oblio e persino di 
rifiuto prendono avvio al livel- 
lo di quella unità fondamenta- 
le della società che è la fami- 
glia. Senza dubbio, la vita mo- 
derna con la sua scarsità di al- 
loggi e con gli impegni profes- 
sionali che pesano sulle coppie 
nelle quali tutti e due i coniugi 
lavorano, rendono difficile il 
mantenimento delle persone 
anziane all'interno del quadro 
familiare. La loro sistemazione 
nelle case di riposo diventa, te- 
oricamente, la via per assicu- 
rare loro maggiore assistenza, 
una vita personale più interes- 
sante e più ricca, una migliore 
assistenza medica. E non c'è 
dubbio che siano stati raggiun- 
ti miglioramenti notevoli at- 
traverso i centri di ospitalità, i 
focolari di persone anziane, le 
università ed i circoli per la 
terza età: iniziative che per- 
mettono attività culturali e fi- 
siche svariate, compresi viaggi 
anche lontano. Tuttavia, a 
questi progressi materiali, si 
accompagnano spesso aspetti 
ridicoli e persino penosi. E 
questa una delle impressioni 
che si provano di fronte allo 
spettacolo di questi vecchi, che 
risiedono nelle « sun-cities » o 
che sono membri di circoli va- 
ri, che fingono di provare un 
piacere intenso per iniziative 
culturali che restano loro del 
tutto estranee o per attività 
sportive dalle quali non sono 
mai stati attratti. Immersi, 
spesso loro malgrado, in un 
vortice di vita artificiosamente 
gioviale, finiscono per sentire 
ancora di più la loro solitudine 
e la tristezza di essere lontani 
dalle proprie famiglie. 

Insomma, sistemare degli 

anziani in organismi specializ- 
zati - compresi i luoghi di assi- 
stenza e di cura - equivale, per 
molte famiglie, a soddisfare il 
desiderio di liberarsi di una 
presenza ingombrante e consi- 
derata inutile. Simile atteggia- 
mento assomiglia molto a 
quello di quei genitori che 
moltiplicano, fuori del quadro 
familiare, le attività culturali e 
sportive dei giovani, allo scopo 
di doversi occupare il meno 
possibile dei loro figli. Questo 
atteggiamento di rifiuto delle 
persone anziane da parte delle 
famiglie si traduce sempre più 
in situazioni inaccettabili. Ec- 
co perché va aumentando, ne- 
gli ospizi e negli ospedali, il 
numero di vecchi che muoiono 
senza aver ricevuto, da mesi, 
la visita neppure fuggevole, dei 
loro parenti. In Francia, secon- 
do le recenti statistiche, questa 
cifra raggiungerebbe ormai 
l'incredibile percentuale del 
60% di decessi nelle case di as- 
sistenza per persone anziane. 

Sempre più, quindi, si allon- 
tanano i vecchi prima di ab- 
bandonarli per non averli più 
a carico. Ma, aldilà di queste 
motivazioni puramente mate- 
riali, agisce parimenti il biso- 
gno di allontanare il più possi- 
bile lo spettacolo della vec- 
chiaia in quanto segno di deca- 
dimento fisico e come evoca- 
zione della morte. In un mon- 
do moderno in cui sono privi- 
legiate le immagini della giovi- 
nezza sana e abbronzata, della 
bellezza, dell'efficienza, la vi- 
sione stessa della vecchiaia è 
considerata inaccettabile. Di 
qui tutta una serie di mezzi 
che, consciamente o meno, la 
società utilizza per scartare le 
persone anziane. 

Indipendentemente da ciò 
che tali atteggiamenti hanno di 
indegno dal punto di vista 
umano e spirituale, essi hanno 
in sè il germe di comporta- 
menti gravissimi. 11 vecchio, in 
effetti, finisce per essere consi- 
derato un essere inutile, la cui 
frequentazione rattrista, per 
cui è preferibile delegare ad al- 
tri di assicurargli la vita mate- 
riale e la cura delle malattie. I1 
rischio di questa politica della 
vecchiaia è che il costo che es- 
sa comporta nelle società occi- 
dentali induce insofferenza 
nella popolazione attiva e por- 
ta al sorgere di un vero e pro- 
prio conflitto generazionale. 

Entro un periodo più o meno 
breve, si comincerà a ritenere 
che le spese per le persone an- 
ziane sono eccessive e insop- 
portabili da parte delh societa. 
Peggio ancora, sul piano medi- 
co, spunterà la tentazione di 
considerare ingiustificate le 
cure riservate agli anziani oltre 
un certo limite di età e si riter- 
rà che, a parità di costi, la so- 
cietà deve destinare il massi- 
mo delle sue risorse alla salva- 
guardia delle persone giovani e 
attive. E questo uno degli 
aspetti legati alla eutanasia: 
aspetti che non sono specifici 
della vecchiaia ma che rischia- 
no, per le persone anziane, di 
essere sempre più spesso chia- 
mati in causa. 

E dunque urgente ripensare 
il posto delle persone anziane 
innanzitutto in seno alla loro 
famiglia, poi nella società. 
Questa presa di coscienza col- 
lettiva dovrebbe consentire di 
meglio apprezzare quello che i 
vecchi arrecano al loro « en- 
tourage » ed il ruolo considere- 
vole che essi possono assolvere 
nell'insieme armonico delle ge- 
nerazioni. Soltanto a questa 
condizione i mezzi materiali 
che la società riserva alle per- 
sone anziane non sembreranno 
esorbitanti. A questa riflessio- 
ne assolutamente fondamenta- 
le per l'avvenire delle future 
generazioni dovrebbero dedi- 
care un preponderante impe- 
gno i « nuovi pensionati D, di- 
ventando veri catalizzatori del 
dibattito. Le norme economi- 
che attuali tendono a scartare 
dalla vita attiva, sempre più 
precocemente, adulti in pieno 
possesso dei loro requisiti fisi- 
ci e intellettuali. Questi pen- 
sionati giovani subiscono uno 
choc psicologico spesso dolo- 
roso ma, quale contropartita, 
beneficiano di maggiore dispo- 
nibilità e di migliori possibilità 
di riflessione. Entrambe po- 
trebbero essere poste al servi- 
zio di rapporti più armoniosi 
tra la società e le persone an- 
ziane. 

Allora sarà più evidente che 
« la  vecchiaia è pur sempre la 
vita». E quanto, in altra for- 
ma, ebbe a dire a Monaco Gio- 
vanni Paolo 11: «Chi sono le 
persone anziane? ... Ciascuno è 
unico e irripetibile. Tutte le 
persone sono un tesoro per la 
Chiesa ed una benedizione per 
il mondo H. 
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I progressi della scienza ed 
in particolare della medicina 
hanno in questo secolo, come è 
stato chiaramente messo in 
evidenza, aumentato la vita 
media dell'umanità, sia pure 
in diverso grado, tra i paesi 
industrializzati e quelli in svi- 
luppo. 

Questo si deve soprattutto 
all'igiene ed alla medicina che 
cerca di prevenire le malattie 
dovute a fattori esterni all'uo- 
mo (alimentazione non bilan- 
ciata ed in eccesso, alimenta- 
zione carente e malnutrizione, 
abuso di sostanze pericolose 
come l'alcool, danni da fumo, 
danni dall'ambiente e dall'am- 
biente di lavoro), ma anche di 
infezioni virali, batteriche e 
parassitarie, ricordiamo la ma- 
laria, la poliomielite, epatite 
che lasciano postumi molto 
spesso altamente debilitanti 
negli organismi colpiti. 

I1 fine della medicina pre- 
ventiva è di evitare questi dan- 
ni, per assicurare non solo la 
sopravvivenza, ma un certo 
grado di benessere. 

Questo traguardo, ancora 
molto lontano, - perché meno 
della metà del mondo può usu- 
fruire della medicina moderna 
che assicura questi vantaggi - 
è perseguito con capacità e te- 
nacia e il prolungamento della 
vita media ne è un indice mol- 
to evidente. 

I1 risultato di questo impe- 
gno è che nella società moder- 
na il numero degli anziani è 
cresciuto notevolmente, sia in 
numero assoluto, che in per- 
centuale, - secondo valutazio- 
ni delle Nazioni Unite nei pae- 
si industrializzati gli anziani 
rappresentano 1'1 1% della po- 
polazione, mentre nei paesi in 
sviluppo abbiamo un 4% - e 
le strutture pubbliche o private 
non sono ora in condizione di 
fronteggiare questa situazione 
in modo adeguato (assistenza 
pubblica, ospedalizzazione, as- 
sistenza domiciliare) ed anche 

finanziariamente gli istituti di 
previdenza sociale non posso- 
no sostenere le spese, anche 
perché, con la trasformazione 
del diagramma di distribuzio- 
ne dell'età, si assottigliano le 
leve più giovani e paganti. 

La longevità è una notevole 
conquista dell'uomo, ma essa 
deve essere accompagnata da 
un certo grado di salute men- 
tale e fisica, che assicurino 
l'indipendenza e l'autonomia 
dell'anziano e che consentano 
di mantenerlo nella società co- 
me elemento attivo. Questo è 
un fattore di grandissima im- 
portanza per fargli mantenere 
interesse per la vita. 

Scopo della medicina, so- 
prattutto di quella preventiva, 
è di assicurare d'anziano, nei 
limiti dei processi fisiologici, 
una vecchiaia quanto più pos- 
sibile in buone condizioni. 

Per questo scopo non è sola- 
mente necessario prevenire de- 
terminate sindromi. come so- 
pra si è visto, ma anche cono- 
scere le trasformazioni dei 
processi biochimici che inter- 
vengono negli organismi degli 
anziani come sintomo dell'in- 
vecchiamento stesso. 

Cicerone diceva: « Senectus 
ipsa morbus est n. Anche se 
molte cose sono cambiate e 
non si possa dare valore asso- 
luto a questa affermazione, è 
pur certo vero, che pur indi- 
pendentemente dagli altri fat- 
tori sopra ricordati, alcune 
modificazioni del metaboli- 
smo fondamentale della cellula 
e dell'organismo, dovuti dal- 
l 'invecchiamento, possono 
causare, se non una malattia, 
certo uno stato di non benes- 
sere. 

E bene approfondire e pro- 
muovere le ricerche in questo 
settore per cercare di assicura- 
re, per quanto possibile, una 
longevità non tormentata. 

Tutti sappiamo che la vita 
nell'uomo ed in tutte le specie 
viventi ha una durata diversa 

per ogni specie, caratterizzata 
da varie fasi, da quella della 
crescita dell'individuo, a quel- 
la della fase della riproduzione 
ed infine ad una fase di decre- 
scente attività, fino alla con- 
clusione che è rappresentata 
dalla morte. 

Ogni individuo biologico 
possiede un meccanismo che 
assicura teoricamente l'eterni- 
tà della sua informazione ge- 
netica nei processi di riprodu- 
zione, ma, come individuo, ha 
un limite dato dalla durata 
della sua vita. 

Tutti i processi vitali sono 
governati da una serie di rea- 
zioni chimiche con scambio di 
energie che caratterizzano tut- 
te le fasi della vita. 

Questo è valido sia per gli 
organismi unicellulari, che per 
gli organi isolati e come pure 
per gli organismi più comples- 
si e perfetti, come gli animali e 
le piante e naturalmente per 
l'uomo. 

Fino a venti anni fa si rite- 
neva che una cellula - secon- 
do le esperienze di Alexis Car- 
re1 su l'embrione di pollo negli 
anni '20 - avesse una capaci- 
tà senza limiti di riprodursi 
per suddivisione. Nel 1961 L. 
Hayflick e P. Moorehead di- 
mostrarono invece che questa 
capacità diminuisce con il 
tempo dopo un certo numero 
di passaggi, per quella che fu 
definita « senescenza cellula- 
re ». Quindi ogni cellula di una 
specie ha una durata di vita 
determinata in un campo limi- 
tato. Fanno stranamente ecce- 
zione a questa regola le cellule 
anormali, come le cellule can- 
cerose. 

Anche dal punto di  vista 
energetico, un tessuto isolato 
mantenuto in cultura, in con- 
dizioni optimum di nutrizio- 
ne, di ambiente, perde lenta- 
mente con il tempo la possibi- 
lità di utilizzare l'energia che 
gli viene fornita come nutri- 
zione ed invecchia, cioè riduce 



la sua attività, e poi inesorabil- 
mente muore. Questo si attri- 
buisce alla diminuita capacità 
dei sistemi enzimatici preposti 
all'utilizzazione dell'energia. 
Lo stesso vale per qualsiasi 
specie vivente od organismo, il 
cui ciclo vitale è contrassegna- 
to da meccanismi biochimici 
ed energetici, che si modifica- 
no e si attenuano con l'età. 

Questo avviene non solo a 
livello cellulare o nei microrga- 
nismi e nelle piante, ma in tut- 
ta la scala zoologica degli orga- 
nismi più perfetti e complessi 
come gli esseri umani, al cui 
funzionamento concorrono 
una miriade di fattori perfetta- 
mente sincronizzati tra loro, 
che assicurano attraverso una 
serie di meccanismi specifici 
tutte le funzioni vitali ed in 
particolare quelle intellettuali 
e quelle del movimento. 

Questa ultra-semplificazione 
del fenomeno biologico della 
vita, nella singola cellula, ci 
permette di considerare un or- 
ganismo superiore come un ag- 
gregato di cellule, ognuna con 
le sue proprietà, che però si 
differenziano secondo la fun- 
zione che devono esercitare, 
formano nuove strutture, sta- 
bilendo delle relazioni tra esse 
con meccanismi diversi diretti 
od indiretti, dando luogo a 
quelle meraviglie del creato 
che sono gli esseri viventi. 

Tutti i meccanismi che so- 
stengono i processi vitali degli 
organismi e che coinvolgono 
sostanze chimiche, costituenti 
di ogni materia, dagli ioni alle 
macromolecole proteiche, dai 
composti messaggeri ai com- 
plessi lipidici delle membrane, 
sono basati su una serie di in- 
terazioni tra queste sostanze, 
comunememente denominate 
reazioni chimiche, cui sono 
anche legate le produzioni o il 
consumo di energia. 

I processi vitali della mate- 
ria vivente, dalla cellula agli 
organismi superiori, che si ma- 

nifestano in condizioni norma- 
li si dicono Jisiologici, mentre 
quelli che sono caratterizzati 
da un turbamento di questi 
meccanismi, che possono esse- 
re dovuti a cause diverse, 
esterne o interne, si dicono pa- 
tologici. 

La biochimica cerca di ap- 
profondire le cause delle di- 
sfunzioni nei meccanismi che 
governano le varie funzioni 
delle cellule e degli organi dei 
viventi ed in particolare di 
quello umano, anche se spesso 
un animale viene preso a mo- 
dello dell'uomo, almeno per 
analizzare quelle funzioni e 
quei comportamenti che me- 
glio si possono avvicinare a 
quelle dell'uomo. 

Queste premesse sono molto 
generiche e superficiali, ma 
non è possibile in questa sede 
che accennare solo a taluni fat- 
ti essenziali che ci permettano 
di fare alcune riflessioni. 

Prima di tutto ci dovremmo 
porre il problema da un punto 
di vista particolare: nei proces- 
si di invecchiamento abbiamo 
un cambiamento qualitativo e 
quantitativo delle reazioni chi- 
miche di cellule, tessuti ed or- 
gani con il passare del tempo? 
E possibile, con interventi ade- 
guati, fare in modo da mante- 
nere l'organismo sempre nelle 
migliori condizioni, agendo sui 
vari fattori delle reazioni bio- 
chimiche? Si deve qui aggiun- 
gere che lo stato normale di un 
organismo, cioè lo statofisiolo- 
gico, è rappresentato dal per- 
fetto e coordinato funziona- 
mento di tutti i sistemi di rea- 
zioni chimici che sostengono i 
processi vitali, mentre una lo- 
ro modificazione indica uno 
stato patologico. Ci si può 
chiedere ora l'invecchiamento 
va considerato Jlsiologzco o 
patologico? E una domanda 
cui non potrei rispondere, an- 
che se Cicerone ha già dato la 
sua risposta, come abbiamo vi- 
sto. 

A questo punto mi rendo 
conto che non posso condurvi 
nei meandri della biochimica 
per rendere conto dei fenome- 
ni dell'invecchiamento, e per- 
tanto esporrò qualche fatto per 
poi arrivare a qualche conclu- 
sione. 

L'invecchiamento nell'orga- 
nismo si può considerare il ri- 
sultato sia dell'invecchiamento 
delle singole cellule, come pure 
dell'invecchiamento dovuto al- 
le modificazioni chimiche e 
quindi funzionali agli organi 
(cervello, fegato, reni) ed alle 
strutture cartilagini (membra- 
na, ossa), con la ridotta capaci- 
tà di mettere in circolo le so- 
stanze chimiche (ormoni e 
messaggeri). 

Questo quadro ci indica so- 
lamente un invecchiamento 
naturale, cioè fisiologico. Se 
questo è la meta cui dovrebbe- 
ro tendere gli scienziati per fa- 
vorire un invecchiamento per- 
fetto esso non rappresenta la 
realtà, ma l'eccezione. 

Infatti associati all'età si in- 
staurano delle patologie ben 
note, che travolgono il quadro 
dell'invecchiamento fisiologi- 
co. Ricordo la più comune pa- 
tologia: quella del sistema cur- 
dio-vuscolare, che danneggia 
fortemente le persone colpite; i 
tumori che aumentano con I'e- 
tà e che possono colpire ogni 
organo ed ogni tessuto; quella 
del sistema osseo e connettivo, 
reumatismi, osteoporosi; ed 
infine il diabete. (tabella 1) 

Sono anche patologie asso- 
ciate generalmente all'età, la 
demenza senile, o morbo di 
Alzheimer, che colpisce gene- 
ralmente le persone sopra i 
sessant'anni, con effetti deva- 
stanti. 

Questa malattia è il risultato 
di un grave squilibrio biochi- 
mico, che si manifesta nella 
perdita di una parte sostanzia- 
le dei messaggeri chimici nel 
cervello. 

Anche ii morbo di Parkin- 



son rientra in questa categoria, 
ed è anch'essa dovuta alla perdi- 
ta di un messaggero chimico, la 
dopamina, che regola i centri 
motori del cervello, provocan- 
do quindi rigidità e difficoltà di 
movimenti, senza alterare inve- 
ce le altre facoltà del cervello. 

L'abbassamento del contenu- 
to di fattori di crescita, e specie 
del NGF, una molecola protei- 
ca, scoperta da Rita Levi Mon- 
talcini, può essere una causa di 
una diminuita capacità di con- 
servare la funzionalità e la capa- 
cità di rigenerarsi dei neuroni. 

Le ricerche sulle patologie o 
malattie sopra indicate, svolte 
in tutto il mondo per la ricerca 
di base e la ricerca applicata e 
clinica, con un elevatissimo 
sforzo finanziario, organizzati- 
vo, strutturale, impegnano 
scienziati e medici, dai labora- 
tori di genetica e di biologia mo- 
lecolare fino ai clinici e ai radio- 
logi. Queste ricerche hanno 
consentito di acquistare molte 
conoscenze e fare molti progres- 
si in alcuni campi, proprio at- 
traverso l'interpretazione dei 
meccanismi biochimici, che de- 
terminano i processi patologici 
come nel morbo di Parkinson, 
di comprendere la funzione di 
una molecola di straordinarie 
capacità, sia positive che nega- 
tive; ad esempio il colesterolo 
nelle sue interferenze con gli 
elettroliti come 10 ione calcio. 
Questo ha consentito di propor- 
re soluzioni valide, che possono 
ridurre i fenomeni dell'arterio- 
sclerosi, o anche di sorvegliare 
attraverso la delicata manovra 
di farmaci ad hoc, bloccanti o 

' diuretici, i meccanismi dell'i- 
pertensione, o il contenuto d'ac- 
qua nei tessuti determinato dal- 
l'eccesso di ione sodio. 

Le ricerche biochimiche sulle 
malattie dello scheletro e del 
connettivo hanno fatto minori 
progressi, ma è certo che la sco- 
perta relativamente recente di 
una proteina, la macromolecola 
calcitonina, che regola il ricam- 
bio del calcio nelle ossa, rappre- 
senta un'importante conquista 
in questo campo. 

Le ricerche che impegnano gli 
scienziati ed i clinici in tutto il 
mondo nella lotta contro le pa- 
tologie favorite dalle condizioni 
dovute all'invecchiamento ge- 
nerale della persona colpita, 
fanno quasi dimenticare che per 
mancanza di un adeguato impe- 
gno di ricerca e dei relativi fi- 

nanziamenti, conosciamo mol- 
to poco sui processi naturali, 
cioè fisiologici, dell'invecchia- 
mento. 

Queste conoscenze, a mio av- 
viso, potrebbero far compren- 
dere meglio la biochimica dei 
processi metabolici responsabi- 
li di queste trasformazioni, do- 
vute all'invecchiamento. 

Si calcola che i finanziamenti 
alle ricerche, e quindi agli studi 
di base, sull'invecchiamento, 
rappresentino meno dell'uno 
per cento di quello che viene 
investito per le ricerche sul can- 
cro e sulle malattie cardio-va- 
scolari. 

Se un anziano è sano, mantie- 
ne le sue condizioni efficienti 
per un tempo maggiore, da 
quelle del ricambio fondamen- 
tale, alle sue membrane e quin- 
di, al sistema immunitario, ai 
processi di rigenerazione pro- 
teica, dalle proteine di sostegno 
agli indispensabili enzimi, agli 
equilibri ormonici o quelli lega- 
ti al sistema di relazione dell'or- 
ganismo di cui sono responsabi- 
li i messaggeri chimici, potrà 
certo, se non ritardare il mo- 
mento della fine, almeno dimi- 
nuire tutte quelle manifestazio- 
ni legate al decadimento fisico, 
risultato delle concause dell'in- 
vecchiamento più quelle dovu- 
te alle patologie che si instaura- 
no nell'anziano. Sarebbe forse il 
modo migliore di assicurare al- 
l'anziano anni non solo di tor- 
menti, delusioni, cioè non una 
semplice sopravvivenza, ma 
una vita ancora degna di essere 
vissuta. 

I diagrammi che mettono in 
relazione l'età con la percentua- 
le di sopravvivenza indicano, in 
questi ultimi anni, una progres- 
siva tendenza a spostarsi verso 
la curva ideale che rappresenta 
il 100% di sopravvivenza fino al 
momento della morte. 

Questa curva tuttavia non 
tiene conto, e sarebbe difficile 
costruirne una, dello stato di be- 
nessere o meglio la qualità della 
vita dell'anziano. 

La conclamata longevità e so- 
prattutto il livello di attività di 
talune popolazioni del Caucaso 
ed anche di alcune zone delle 
Ande tra i quali sarebbero fre- 
quenti gli ultracentenari, anche 
se deve avere una base dovuta 
alle buone condizioni generali 
degli anziani, probabilmente da 
attribuire ad un'adeguata ali- 
mentazione e ad esercizio fisi- 

co, oggi non trova più credito 
scientifico perché non è stato 
possibile dimostrare in modo 
inequivocabile la vera età delle 
persone cui si attribuivano età 
superiori a1 secolo. 

La resistenza degli scienziati 
ad un maggiore impegno nel 
studiare l'invecchiamento co- 
me fenomeno a sé, e quindi di 
chiarire i meccanismi, che sono 
causa dell'invecchiamento stes- 
so e che si potranno così domi- 
nare, è dovuta soprattutto ad un 
senso di scetticismo verso que- 
sti studi in quanto dicono che è 
sufficiente un semplice danno 
cerebrale - dovuto ad arterio- 
sclerosi o ad una patologia spe- 
cifica come AD e PD - per an- 
nullare con la sua gravità tutte 
le altre concause. 

Non dubito che questo sia 
corretto, preso soprattutto co- 
me dato statistico, ma d'altra 
parte il fatto che la maggioranza 
delle patologie nella popolazio- 
ne si verifica su soggetti che 
hanno una età superiore ai 65 
anni: negli Stati Uniti circa il 
70% delle spese dell'assistenza 
medica sono dovute alla frazio- 
ne di popolazione che ha supe- 
rato questa età, ciò dovrebbe in- 
durre gli studiosi ed i pianifica- 
tori della ricerca ad approfondi- 
re non solo la sintomatologia, 
ma le cause della minore resi- 
stenza alle malattie ed alla deca- 
denza fisica dovuta all'età. In 
questo modo si avrebbe un'altra 
direttrice per poter stabilire una 
strategia per ridurre gli effetti 
negativi e devastanti delle pato- 
logie principali, che oggi colpi- 
scono l'anziano. 

Nella Tabella 2 vengono 
schematizzati i processi chimici 
e biochimici che sarebbero cau- 
se e concause dell'invecchia- 
mento. 

Vorrei aggiungere che nelle 
cause del decadimento biochi- 
mico fisiologico, dalla cellula al- 
l'organismo umano, si dovreb- 
be considerare anche il bilancio 
energetico del sistema che ca- 
ratterizza tutti i processi chimi- 
ci. Certamente nei fenomeni di 
invecchiamento si manifesta un 
progressivo degrado dell'ener- 
gia utile G e un aumento di en- 
tropia del sistema, che tende 
inesorabilmente a raggiungere 
un equilibrio e quindi a provo- 
care l'arresto del sistema. Non 
sappiamo da quali questo fatto- 
re possa dipendere ma certa- 
mente da una diminuita capaci- 



tà di alcuni organi di fornire 
adeguatamente il sistema enzi- 
matico regolatore dell'utilizza- 
zione dell'energia. 

Gli schemi biochimici dei 
fenomeni che sarebbero causa 
dell'invecchiamento rappre- 
sentano ancora delle ipotesi di 
lavoro; nessuna soddisfa sotto 
tutti i punti di vista il fenome- 
no dell'invecchiamento, sia 
della singola cellula che di un 
complesso organismo come il 
corpo umano. 

Tra tutti i dati sperimentali 
raccolti dai ricercatori posso- 
no emergere alcuni risultati, 
che possono indurre a rivedere 
molte delle ipotesi e pongono 
molti quesiti. 

A livello di animali, di ratti, 
è dimostrato che il minor ap- 
porto calorico, quindi non una 
differenza qualitativa ma solo 
quantitativa è capace di au- 
mentare dell'8% la vita media 
di questi animali rispetto ad 
un altro lotto di ratti alimenta- 
to con lo stesso cibo in abbon- 
danza. 

Sono queste esperienze vali- 
de anche per l'uomo? 

Sarebbe interessante appro- 
fondire l'influenza del metabo- 
lismo in età pre-senile nel de- 
terminare la longevità? 

Ancora oggi, malgrado il fat- 
to sia conosciuto da molti an- 
ni, non si spiega in modo plau- 
sibile che le donne abbiano 
una longevità ben superiore a 
quella degli uomini. Ad ogni 
63 uomini che raggiungono 
l'età compresa tra i 75 e i 79 
anni, nei paesi industrializzati 
corrispondono 100 donne. 

Nella nostra limitata, direi 
egoistica, visione che ci con- 
duce a studiare a tenere pre- 
sente la nostra società indu- 
strializzata e non quella che 
costituisce i 314 della popola- 
zione mondiale, abbiamo di- 
menticato di considerare la 
longevità, sia pure da un pun- 
to biochimico, nei paesi emer- 
genti e più presenti nei Paesi 
tropicali. 

In questo caso la longevità 
media è molto diminuita per- 
ché le patologie che caratteriz- 
zano i popoli benestanti, tran- 
ne le malattie da disturbi mc- 
tabolici dovuti ad eccesso di 
cibo, sono comuni ai popoli 
dei paesi in sviluppo. A que- 
ste, che così significativamente 
incidono sulla salute e quindi 
sulla longevità, vanno aggiunte 

tutte le patologie specifiche 
dovute alle malattie tropicali 
di origine protozoaria o batte- 
rica (malaria, schizostomiasi, 
lebbra), estremamente debili- 
tanti per tutta la vita, in quan- 
to colpiscono anche organi vi- 
t ali. 

E necessario che attraverso 
le direttive delle Nazioni Uni- 
te ed in particolare dell'OMS, 
per motivi etici e di giustizia 
sociale, ci si impegni di più 
nella ricerca per debellare que- 
ste malattie in modo da realiz- 
zare attraverso l'igiene e la 
prevenzione, una umanità più 
giusta. 

Malgrado i progressi della 
scienza molti sono ancora gli 
interrogativi da risolvere, non 
tanto per comprendere i pro- 
cessi ed il loro significato, ma 
le cause che li inducono. Lo 
studio dell'informazione gene- 
tica, anche questa se vogliamo 
esprimibile con una formula 
chimica, patrimonio di ogni 
singolo individuo, forse in fu- 
turo potrebbe gettare luce su 
queste cause. 

Molto potremmo apprende- 
re ancora attraverso la ricerca, 
ma noi credenti ci dovremmo 
sempre arrestare di fronte al 
mistero rappresentato dalla 
natura dell'uomo, non solo 
corporea e riconducibile alla 
materia, ma anche spirituale. 

Abbiamo finora cercato 
un'idea di come i processi 
d'invecchiamento possano ve- 
nire espressi in termini chimi- 
ci ed energetici e come proces- 
si fisiologici e patologici pos- 
sano venire rappresentati da 
equazioni chimiche. 

Questo discorso sulla natura 
dei nostri costituenti ed i loro 
rapporti dinamici, qualitativi 
e quantitativi, non ha il signi- 
f icato d i  r idurre  tu t to  ad  
espressioni materiali, ma solo 
di conoscere a fondo quei pro- 
cessi sui quali si basano i mec- 
canismi chimico-fisici della vi- 
ta. in modo da trovare come 
intervenire per migliorare le 
condizioni fisiche e quindi il 
benessere dell'uomo, questo 
unico e straordinario essere in 
cui si trovano spirito e mate- 
ria, oggetto dello studio del 
medico e di tutti quegli scien- 
ziati che sono impegnati per la 
salute dell'uomo, ma anche di 
quello che coinvolge lo spirito. 

Consentitemi ora di aprire 
uno spiraglio in questa straor- 

dinaria frontiera, ricordandovi 
quello che rappresenta per 
l'anziano una parola di affetto, 
di conforto e di amore, che si 
traduce nello spirito in un 
lampo di gioia, in un sorriso 
di speranza e di interesse per 
la vita, come dice la Bibbia: 
«La rugiada non calma forse 
il calore? Così una parola va1 
più di un dono D. Ecc. 17,16. 

Una sfera che sfugge a tutta 
la scienza, di fronte alla quale 
non possiamo che inchinarci. 
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Tabella 1 

Meccanismi biochimici 
dell'invecchiamento 

Malattie più frequenti 
nell'età avanzata 

Malattie cardiovascolari 
Tumori 
Diabete 
Malattie apparato respi- 

ratorio 
Malattie delle ossa e tes- 

suti connettivi 
Malattie vie urinarie 
Malattie specifiche del 

SNC 

Tabella 2 

Meccanismi biochimici 
dell'invecchiamento 

Perossidazione dei lipidi 
Modifiche indotte da ra- 

dicali liberi 
Modificazioni conforma- 

zionali nella struttura degli 
enzimi 

Diminuita produzione di 
ormoni 
Modificazione delle pro- 
prietà delle membrane 

Errore nei meccanismi 
di sintesi proteica 

Formazione di pigmenti 
della vecchiaia (lipofuscine) 

Presenze di amminoacidi 
anomali in alcuni tessuti 



aspetti clinici generali della senescenza 
ProJ ALESSANDRO BERETTA ANG UISSOLA 

Presidente del Consiglio Superiore 
delle Sanità (Roma) 

È noto che l'anziano va dal 
medico più spesso di quanto 
non faccia l'adulto o il giovane 
ed è anche certo che l'anziano 
consuma più farmaci di loro, 
tanto è vero che il consumo di 
medicinali è dovuto per oltre 
la metà all'età più avanzata. 

Possono bastare queste sem- 
plici premesse per comprende- 
re come sia importante l'ap- 
proccio clinico con il medico. 

Bisogna riconoscere che nel- 
la prestazione di medicina 
quale è offerta oggi dal servi- 
zio pubblico c'è poco spazio e 
molto poco tempo per un in 
incon t ro  approfondi to  ed  
esauriente con il paziente, che 
invece presenta spesso - nel 
caso dell'anziano più che mai 
- problemi clinici complessi, 
fisici e psichici, che originano 
da un vissuto ricco di peculia- 
rità morbose e da un presente 
caratterizzato da polipatolo- 
gia. Molte sono infatti le pic- 
cole o grandi compromissioni 
funzionali ed organiche pro- 
prie del vecchio (a livello cere- 
brale, respiratorio, cardiova- 
scolare, rende, osteoarticolare, 
ecc.). 

Il dialogo con il malato - 
che qualunque sia la sua età - 
rappresenta sempre il momen- 
to essenziale dell'incontro me- 
dico-paziente, nel caso del sog- 
getto anziano assume una im- 
portanza fondamentale. L'an- 
ziano presenta sempre un in- 
treccio strettissimo tra condi- 
zione psichica e condizione fi- 
sica. Questo intreccio rende 
praticamente difficile la valu- 
tazione globale del quadro cli- 
nico e solo il dialogo può con- 
sentirla. 

Non è possibile senza un 
dialogo approfondito valutare 
un anziano dal punto di vista 
medico; senza conoscere, ad 
esempio, il livello della sua ca- 
pacità psichica, nè se il degra- 
do delle sue condizioni psico- 
intellettive è accettabile per 
quell'età o se supera i limiti 
della senescenza fisiologica, 

senza conoscere infine come 
l'anziano si muove nell'ambito 
sociale e nell'ambito della fa- 
miglia. 

Diversamente da quanto ac- 
cade nelle altre età, in quella 
anziana la valutazione della 
funzione celebrale è fonda- 
mentale in ogni caso. 

Per opera di quelle altera- 
zioni chimiche, di cui è stato 
magistralmente detto nella 
precedente relazione, il coin- 
volgimento cerebrale da alte- 
razioni neurotrasmettitoriali e 
recettoriali si esprime come 
turbe mnesiche, extrapirami- 
dali, delle capacità integrative 
superiori, del tono dell'umore, 
del ritmo del sonno, ecc.. Sono 
queste che definiscono più di 
ogni altra disfunzione viscera- 
le la condizione morbosa del- 
l'anziano. 

L'analisi delle modificazioni 
psicologiche e cognitive, che 
accompagnano il processo di 
invecchiamento costituisce 
dunque il momento prioritario 
dell'incontro con il medico. La 
senilità (G. Penati, E. Bertag- 
gia, G. Panza) è caratterizzata 
da una serie di perdite sul pia- 
no fisico, psichico e sociale. 
Poiché le perdite sono sempre 
in rapporto con un migliore 
stato precedente, il soggetto 
tanto più invecchia quanto più 
perdite subisce, in relazione al 
suo precedente stile di vita ed 
ai suoi abituali meccanismi di 
difesa e di adattamento costi- 
tuenti quella way of life, che 
una volta strutturatasi nell'in- 
fanzia rimane intatta nel corso 
della vita (AA. citati). 

Così la comparsa o l'accen- 
tuarsi di tratti del carattere 
quali egocentrismo, attacca- 
mento eccessivo ai propri ave- 
ri, riduzione degli interessi, ri- 
fugio nel passato, tendenza al- 
l'isolamento, rigidità nelle pro- 
prie convinzioni, trovano la 
loro spiegazione nell'utilizzo 
di meccanismi di difesa quali 
la negazione, la regressione, 
l'idealizzazione, la memoria 

selettiva o l'esclusione dagli 
stimoli. La negazione appare 
la principale modalità di dife- 
sa contro le istanze distruttive 
generate da un senso costante 
di decadimento e di prossima 
fine. 

La condizione psichica del- 
l'anziano si configura di regola 
nel binomio ansia-depressione 
(AA. citati). Soprattutto la de- 
pressione è comune ad osser- 
varsi e rende l'individuo fragi- 
le di fronte ad eventi stressan- 
ti. La mancanza di occupazio- 
ni gratificanti porta alla de- 
pressione, che può riuscire pe- 
ricolosa in quanto le capacità 
di difesa crollano e le motiva- 
zioni al vivere si perdono. 

Nell'incontro medico-anzia- 
no il riconoscimento dei tratti 
psicologici è quindi fonda- 
mentale per l'interpretazione 
dei disturbi presentati. Intanto 
per i motivi accennati la stessa 
descrizione dei disturbi può 
essere infedele e non solo per 
la diminuzione della memoria. 
Spesso il malato anziano tende 
nel suo racconto - che il me- 
dico deve cercare di stimolare 
con opportune domande vin- 
cendo la ritrosia e la riserva- 
tezza peculiari del vecchio - 
a minimizzare i suoi disturbi 
anche perché teme il pericolo 
dell'allontanamento dall'am- 
biente familiare. 

In questo preliminare collo- 
quio il medico però deve cer- 
care di non assumere la figura 
del protagonista: è il malato al 
centro dell'incontro e il medi- 
co deve solo aiutarlo a far 
emergere la sua identità. Più 
tardi il medico diventerà pro- 
tagonista e interverrà motiva- 
tamente, a suggerire e consi- 
gliare. 

C'è una bella affermazione 
di F.M. Antonini: « come me- 
dico e geriatra ho imparato 
dai miei pazienti che la bontà 
della diagnosi e della cura è 
soprattutto dovuta al tempo 
che io dedico ad ascoltarli ». Il 
che concorda con quanto scri- 



veva Proust «una gran parte 
di quello che i medici sanno è 
insegnato loro dai malati P. 
Ma occorre che il medico fret- 
toloso di oggi trovi il tempo ... 
per apprendere dai suoi pa- 
zienti! 

Proprio perché l'invecchia- 
mento cerebrale è l'elemento 
dominante tra i processi di se- 
nescenza, dopo l'analisi psico- 
logica si pone subito quella 
neurologica (A. Agnoli), che 
nel vecchio clinicamente sano 
può evidenziare solo un fisio- 
logico depauperamento neuro- 
nale con declino della riserva 
funzionale. Nella senescenza 
patologica invece si manifesta- 
no alterazioni ben più gravi, 
fra cui in primo piano va po- 
sta la demenza senile tipo Al- 
zheimer. 

Gli aspetti clinici dell'invo- 
luzione cerebrale sono ben co- 
nosciuti. Con sensibili diffe- 
renze da caso a caso, la memo- 
ria e la capacità affettiva appa- 
iono compromesse anche se di 
solito non ne derivano interfe- 
renze gravi sulle attività quoti- 
diane. Il sonno si presenta 
spesso alterato. Studi neurofi- 
siologici dimostrano un au- 
mento dello stadio 3 e una di- 
minuzione dello stadio 4 men- 
tre il numero e la durata dei 
cicli REM non appaiono signi- 
ficativamente alterati. 

I nervi cranici sono invece 
più o meno compromessi. 

La visione da vicino e quella 
da lontano sono diminuite. Le 
risposte evocate visive presen- 
tano un notevole ritardo sug- 
gerendo una compromissione 
delle vie centrali della visione. 

Le risposte pupillari sono 
rallentate. La mobilità oculare 
estrinseca è diminuita. La per- 
cezione di stimoli visivi dimi- 
nuisce progressivamente con 
l'età. L'udito mostra analoghe 
alterazioni. 

I disordini motori sono per 
frequenza secondi solo ai di; 
sturbi dello stato mentale. E 
tipica la marcia esistente con 

piccoli passi e con difficoltà 
nei cambiamenti di direzione. 
Spesso il tono muscolare è au- 
mentato con caratteristiche ex- 
trapiramidali. La compromis- 
sione osteoarticolare concorre 
certamente a determinare i di- 
sturbi motori. Frequente è in- 
fine il tremore. (A. Agnoli) 

Di proposito mi sono attar- 
dato nella descrizione degli 
aspetti neuropsichici della se- 
nescenza perché sono quelli 
che più di ogni altro definisco- 
no il soggetto anziano e poi 
perché il prorompente svilup- 
po della neurochimica e della 
neurofisiologia ha moltiplicato 
l'interesse degli scienziati e dei 
clinici sull'invecchiamento ce- 
rebrale. Sono già emersi dati 
che rivoluzionano il nostro 
tradizionale modo di pensare. 
Un complesso di affermazioni 
errate ha infatti sostenuto per 
troppo tempo che la involuzio- 
ne cerebrale senile era da im- 
putare ad alterazioni vascolari 
di tipo aterosclerotico. Oggi si 
sa che l'invecchiamento cere- 
brale è legato a disturbi neuro- 
trasmettitoriali a carico del si- 
stema dopaminergico, Gabaer- 
gico, serotoninico, colinergico, 
ecc. La ricerca è solo all'inizio 
ma già promette di risultare 
estremamente feconda. In re- 
centi indagini limitate a preci- 
si modelli sperimentali - si è 
visto ad esempio che in condi- 
zioni particolari, cioè in rispo- 
sta a stimoli specifici, può av- 
venire una neoformazone di 
neuroni: è un'osservazione che 
va contro gli schemi tradizio- 
nali e che suffraga il concetto 
di una residua plasticità neu- 
ronde. (M. Traburch). Senza 
trarre deduzioni avventate è 
però un fatto universalmente 
constatato che una vita inten- 
sa, caratterizzata da un'alta 
frequenza di contatti sociali e 
quindi di stimoli, costituisce il 
migliore antidoto alla involu- 
zione cerebrale senile. 

Sorvolerò sugli aspetti clini- 
ci ben noti e ormai codificati 

della polipatologia viscerale 
senile. Non mi sembra questa 
la sede per una lezione di se- 
meiotica geriatrica! Mi atterrò 
quindi ad alcune altre conside- 
razioni di carattere generale. 

Emerge nel caso dell'anzia- 
no la fondamentale difficoltà 
di separare distintamente lo 
stato di salute da quello di ma- 
lattia. (F. Fabris). Gli esempi 
di questa difficile, talora im- 
possibile distinzione sono in- 
numerevoli. Quasi tutti gli an- 
ziani sono affetti da osteopo- 
rosi, molti da ipertensione ar- 
teriosa e ancora molti da enfi- 
sema polmonare, però solo il 
5% della popolazione anziana 
è per queste affezioni ridotta a 
una condizione di non auto- 
sufficienza. Il che significa fra 
l'altro che alla ricognizione dei 
danni deve seguire la valuta- 
zione della loro incidenza sulla 
funzione. Stabilire in sostanza 
il grado della funzione residua, 
che può essere tale da consen- 
tire una aualità di vita soddi- 
sfacente per il soggetto anzia- 
no, costituisce il momento es- 
senziale del procedimento dia- 
gnostico. 

Conoscere il grado della 
funzione residua (cerebrale, 
cardiaca, ecc.) può comportare 
inoltre la premessa per un re- 
cupero, per una riabilitazione, 
anzi ancora meglio per una at- 
tivazione dell'anziano. E un 
dato che la clinica evidenzia 
ma che anche l'indagine di la- 
boratorio conferma che I'atti- 
vazione dell'anziano non è 
un'utopia ma porta ad un re- 
cupero fisico, psicoIogico e so- 
ciologioco significativo anche 
se di entità diversa da caso a 
caso. E scientificamente docu- 
mentato orma5 - come si è 
già detto - che uno stile di vi- 
ta attivo rappresenta un anti- 
doto efficace all'invecchia- 
mento. 

La condizione anziana ri- 
chiede un adeguamento con- 
cettuale da parte del medico 
ma anche della mentalità ge- 



mentare. È come se per ogni 
età nascesse un uomo diverso 
in grado di utilizzare al me- 
glio le proprie capacità D. 

Si diceva all'inizio che l'an- 
ziano consuma più farmaci 
del giovane e dell'adulto. E 
ovvio che sia così perché nel- 
l'anziano le alterazioni e le di- 
sfunzioni sono assai più fre- 
quenti. In più, come si è vi- 
sto, quasi sempre si tratta di 
malattie ad evoluzione croni- 
ca. Se, come purtroppo molti 
medici e pazienti pensano, ad 
ogni manifestazione patologi- 
ca deve corrispondere l'impie- 
go di un farmaco, ne deriva 
che l'anziano finisce per assu- 
mere più medicine e per un 
tempo più lungo. Questa im- 
postazione concettuale tanto 
diffusa è criticabile in linea di 
principi? e pericolosa nella 
pratica. E evidente che l'an- 
ziano, anche colui che ha rag- 
giunto un'età avanzatissima, 
deve essere curato al meglio C 

che l'atteggiamento astensio- 
nista del passato (perché si 
tratta di un vecchio!) va re- 
spinto. Ma sicuramente oggi 
si esagera in senso opposto 
tanto che occorre mettere in 
guardia medici e pazienti dai 
pericoli rappresentati dalla 
patologia iatrogena. 

I1 soggetto anziano è assai 
difficile a trattare farmacolo- 
gicamente: non si possono tra- 
sferire alla sua condizione pa- 
ri pari i comportamenti tera- 
peutici codificati per l'adulto. 

Non mi soffermerò sulle al- 

nerale. Il principio dell'e acu- 
to  » rispetto al «cronico  » 
non corrisponde alla realtà 
clinica (Fabris). I1 concetto di 
guarigione va rivisto. Nella 
maggioranza delle malattie 
croniche, che sono tanto fre- 
quenti nell'età avanzata, si 
guarisce da una fase (magari 
acuta o riacutizzata), si supera 
un episodio, si compensa una 
disfunzione contingente ren- 
dendo così l'individuo nuova- 
mente idoneo ad un determi- 
nato livello di prestazione. 

Nel vecchio c'è spesso una 
sorta di «convivenza » con la 
malattia, l'accettazione di una 
condizione nuova, l'adatta- 
mento con piccoli aggiusta- 
menti alla vita quotidian?, 
Dice bene F.M. Antonini: « E  
come disporre di un computer 
sempre più piccolo, sempre 
più semplice, sempre più ele- 

terazioni fisiopatologiche che 
modificano la farmacodinami- 
ca e la farmacocinetica nella 
senescenza. Mi limito a consi- 
derazioni di ordine clinico. 
Intanto non bisogna mai di- 
menticare quell'intreccio stret- 
tissimo tra psichico e fisico, 
su cui già ho richiamato più 
volte l'attenzione. 

Molti anziani si comporta- 
no da pazienti - diciamolo 
pure - poco affidabili. I1 me- 
dico che tenga conto solo di 
quanto essi dicono (o non di- 
cono) rischia di sottostimare o 
sopravvalutare la situazione 
clinica presente. S'è già detto 
della ritrosia nel riferire i pro- 
pri disturbi, s'è già detto della 
frequenza di uno stato di de- 
pressione e di negazione. Così 
può accadere di considerare 
come dovuti ad alterazioni or- 
ganiche disturbi che invece 
sono soltanto funzionali in 
rapporto al deterioramento 
deila sfera psichica. 

E comune poi che per difet- 
to mnesico non siano segnala- 
ti elementi utili per una cor- 
retta valutazione del quadro 
clinico e per la stessa ragione 
può accadere che il paziente 
non ricordi i dettagli della 
prescrizione medica e dimen- 
tichi di prendere o di aver già 
preso il farmaco indicato. In 
questi errori è indotto anche 
dall'eccesso di somministra- 
zione di farmaci. 

In breve, la compliance del 
soggetto anziano lascia molto 
a desiderare e il medico deve 
essere preciso, non affrettato 
nelle indicazioni terapeutiche 
e chiedere la collaborazione 
dei pazienti. Può bastare la 
presenza di disturbi visivi, co- 
me la tanto frequente catarat- 
ta, per far compiere errori di 
dosaggio o addirittura scam- 
bio di farmaci. Minuziosa de- 
ve essere poi l'anamnesi far- 
macologica: molti anziani por- 
tano avanti da tempo terapie 
più o meno autoprescritte e 
non sono portati a parlarne al 
medico, che così aggiunge ai 
farmaci precedenti i nuovi. La 
tendenza ad assumere per lun- 
ghi periodi di tempo - talora 
per anni lo stesso farmaco che 
è così comune negli anziani - 
va ricercata e corretta. Ricor- 
do un vecchio e valoroso ge- 
nerale che mi riferì, rosso di 
vergogna, la progressiva cre- 
scita di volume dei seni. Era 



dovuta all'uso continuato di 
un farmaco antiipertensivo 
diffusissimo un tempo, certa- 
mente dotato di una buona 
attività terapeutica ma alla 
lunga non scevro di effetti 
collaterali del tipo lamentato. 
E un esempio fra mille e l'ho 
citato soltanto perché può in- 
cusiosire. Esistono numerosi 
studi epidemiologici sulla fre- 
quenza di reazioni avverse 
dovute ai farmaci: si arriva a 
percentuali impressionanti, ol- 
tre il 20, il 30% (e secondo al- 
cuni studi anche più) dei pa- 
zienti trattati. 

Occorre una grande pruden- 
za nel prescrivere una terapia 
farmacologica all'anziano. In- 
tanto conviene limitarsi a 
consigliare l'impiego di un nu- 
mero possibilmente limitato 
di farmaci (naturalmente caso 
per caso) trascurando di pren- 
dere in considerazione la sin- 
tomatologia « minore » (F. 
Fabris). Altrimenti si paga lo 
scotto di una patologia iatro- 
gena, che può essere più grave 
dei disturbi lamentati. Non di 
rado infatti il ricovero ospe- 
daliero dell'anziano è dovuto 
a disturbi iatrogeni. 

Certamente di  fronte ad 
episodi acuti o a riacutizza- 
zioni di malattie croniche bi- 
sogna intervenire, anche in- 
tensivamente. Ma nella gran- 
de maggioranza dei casi si è 
di fronte ad un anziano che 
presenta molti acciacchi, che 
ne riducono le capacità fun- 
zionali, ma che consentono 
una qualità di vita accettabile. 
E in questi casi che ha luogo 
il maggiore e meno giustifica- 
to uso di farmaci. 

Si ricorre alla digitale in 
soggetti che non presentano 
segni veri di insufficienza car- 
diaca, ma solo una riduzione 
della riserva cardiaca dovuta 
all'età. I1 vecchio tollera male 
la digitale. Si ricorre alla tera- 
pia antiipertensiva usando gli 
stessi farmaci e gli stessi do- 
saggi che nell'ipertensione es- 
senziale dell'adulto quando 
magari si è in presenza di una 
ipertensione senile, che ha di- 
versa motivazione patogeneti- 
ca e il cui trattamento va fat- 
to con prudenza perché bru- 
sche cadute tensive nell'anzia- 
no sono pericolose quanto le 
crisi ipertensive. 

I diuretici, così largamente 
impiegati,  possono invece 

causare nell'anziano gravi 
squilibri idroelettrolitici. 

Molta attenzione va poi po- 
sta nell'uso degli psicofarma- 
ci. La sedazione del soggetto 
anziano richiede grande caute- 
la. Le stesse benzodiazepine, 
usate in tutto il mondo per 
trat tamenti  cronici, vanno 
somministrate a ragion vedu- 
ta: queste come altri psicofar- 
maci (barbiturici, neurolettici, 
ecc.) possono provocare stati 
di confusione mentale (oltre 
ad altri disturbi). 

Quando poi si somministra- 
no molte medicine contempo- 
raneamente interviene spesso 
un processo di interazione, 
che è solo in parte conosciuto 
e che non è esente da rischi 
anche gravi. Sono numerose le 
medicine che presentano tale 
fenomeno: antiaritmici, anti- 
coagulanti, antidepressivi, di- 
gitale, ecc. 

Concludendo su ques to  
aspetto clinico essenziale - il 
comportamento terapeutico 
da tenere di fronte al soggetto 
anziano - si può dire che 
mai come in questo caso è va- 
lido l'ammonimento: primum 
non nocere. 

Negli ultimi anni è avvenu- 
ta una profonda radicale tra- 
sformazione dei principi che 
ispirano l'opera del geriatra. 
Nato come curatore, sia pure 
oculato, di un fallimento bio- 
logicamente ineluttabile - so- 
no parole del prof. Barbagallo 
Sangiorgi - quale era consi- 
derata la vecchiaia fino a non 
molto tempo fa, è andato di- 
ventando a pieno titolo il me- 
dico della terza età, avendo 
come compito la tutela della 
qualità della vita dell'anziano. 
Oggi il concetto di recupero, 
di riabilitazione, si è tramuta- 
to in quello di riattivazione, 
anzi di attivazione dell'anzia- 
no come prevenzione globale 
del suo decadimento attraver- 
so I'accrescimento culturale, la 
promozione di attività fisica, 
la socializzazione e la parteci- 
pazione attiva alla vita fami- 
liare e comunitaria. La nuova 
cultura gerontologica presup- 
pone un approccio all'anziano 
assai differente dal passato, 
che ha come obiettivo prima- 
rio la salvaguardia della inte- 
grità psicosomatica della per- 
sona e non solo la cura delle 
malattie dell'anziano. 
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La biologia ci rappresenta la 
vita come un sistema unico. ma 
nello stesso tempo articolato in 
sottosistemi che interagiscono 
ed interferiscono incessante- 
mentel'uno con l'altro allaricer- 
ca perenne di un equilibrio che 
si sposta continuamente. Le va- 
rie parti di questo sistema sono 
così strettamente collegate ed 
interdipendenti, che delimitar- 
le sarebbe impossibile. E ugual- 
mente difficile tracciare, all'in- 
temo di ciascuna di esse, dei 
limiti precisi tra le varie fasi del 
loro ciclo: la nascita, la crescita, 
la maturità e la senescenza. In- 
fatti, esse si intrecciano inestri- 
cabilmente l'una con l'altra. 
Pertanto, la biologia ci consente 
di esaminare la senescenza in un 
contesto generale, nel quale essa 
risultaun momento caratteristi- 
co della vita a tutti i suoi livelli, 
dai più elementari ai più com- 
plessi. 

Queste riflessioni sul signifi- 
cato biologico della senescenza 
cominciano dalle proteine, che 
assieme ai polinucleotidi posso- 
no essere considerate le compo- 
nenti elementari della vita. Esse 
forniscono un modello moleco- 
lare che si presta molto bene allo 
studio sperimentale e teorico 
del ciclo vitale in tutte le sue fasi, 
inclusa la senescenza (Figura 1). 

La sintesi delle proteine, cor- 
rispondente alla procreazione 
degli organismi più complessi, 
ubbidisce ad un progetto codifi- 
cato nel DNA erealizzato trami- 
te I'RNA. Essa è seguita da un 
processo di maturazione, che 
viene favorito e guidato da altre 
molecole presenti nell'ambien- 
te circostante. Una volta matu- 
re, le proteine iniziano a svolge- 
re le loro funzioni caratteristi- 
che: catalizzano determinate 
reazioni chimiche, come ad 
esempio la sintesi del DNA e 
dell'RNA; immagazzinano o 
trasportano altre molecole, in- 
clusi gli ormoni; forniscono alle 
cellule l'energia necessaria per il 
loro funzionamento, e così via. 
Dopo un certo periodo di tem- 

po, che varia da pochi secondi 
a molti anni, le proteine denatu- 
sano o, come si direbbe qualora 
si trattasse di organismi più 
complessi, invecchiano e perdo- 
no la capacità di svolgere le fun- 
zioni sopra menzionate. Gene- 
ralmente la denaturazione si ac- 
compagna ad una riduzione del- 
l'idrofilia, cioé dell'affinità per 
l'acqua. Ciò spiega perché le 
proteine denaturate tendono ad 
unirsi ed a precipitare, forman- 
do degli aggregati (Figura 2). 

Questi fenomeni rendono ra- 
gione di molti aspetti dell'invec- 
chiamento, come ad esempio l'i- 
naridimento, la perdita di elasti- 
cità ed il raggrinzimento dei tes- 
suti che si osservano nell'anzia- 
no. La denaturazione espone le 
proteine all'azione degli enzimi 
proteolitici, che le scindono nei 
loro costituenti elementari: pep- 
tidi ed aminoacidi. In questo 
modo le proteine rientrano nel 
ciclo vitale in una forma diver- 
sa, partecipando alla sintesi di 
nuove proteine o prendendo al- 
tre vie. 

Le funzioni esercitate dalle 
proteine nella fase dellaloro ma- 
turità vengono generalmente 
definite caratteristiche, ma que- 
sto è un puro artificio mentale. 
I1 termine « funzioni caratteri- 
stiche delle proteine » è stato in- 
fatti inventato dagli scienziati 
per indicare i primi effetti biolo- 
gici da essi rilevati oppure quelli 
che, al momento, sembravano 
più importanti sul piano fisiolo- 
gico; convenzionalmente, essi 
vengono fatti coincidere con la 
maturità delle proteine. Invece 
tutte le fasi del ciclo proteico 
esercitano effetti biologici 
ugualmente importanti, anche 
se diversi. Consideriamo ad 
esempio la sintesi proteica, che 
come abbiamo ricordato in pre- 
cedenza negli organismi supe- 
riori corrisponde alla procrea- 
zione. Essa comporta un'occu- 
pazione della matrice proteica, 
che pertanto non può essere mo- 
mentaneamente utilizzata per 
altri scopi. Ecco quindi che la 

sintesi di una proteina influenza 
e regola la vita circostante. Allo 
stesso modo la gravidanza si ac- 
compagna ad un blocco mo- 
mentaneo della fertilità. 

Anche le proteine denaturate 
esercitano delle funzioni carat- 
teristiche. Innanzi tutto i loro 
siti idrofobici si dischiudono, 
consentendo così quell'intera- 
zione con altre molecole che è 
alla base di numerosi processi 
fisiologici, quali il trasporto o il 
deposito di altre sostanze, la sti- 
molazione di alcuni recettori e 
la digestione enzimatica. Attra- 
verso quest'ultimo fenomeno, 
la denaturazione proteica inter- 
viene anche nella sintesi di nuo- 
ve proteine, alimentandole con 
peptidi ed aminoacidi oppure 
regolandola con altri meccani- 
smi che appena ora cominciano 
ad essere esplorati. Ecco quindi 
che la senescenza si intreccia in- 
dissolubilmente con la nascita e 
viceversa. 

Questi concetti si applicano 
anche agli esseri viventi cellula- 
si e multicellulari, incluso l'uo- 
mo. Come le singole molecole 
che ci compongono, noi siamo 
generati, maturiamo e quindi 
invecchiamo. I1 biologo guarda 
con uguale interesse a tutte le 
fasi della vita umana, da quella 
intrauterina alla senescenza. La 
prima consiste, per alcuni scien- 
ziati, in uno straordinario viag- 
gio a ritroso nel tempo, che si 
dilata consentendo così all'em- 
brione di ripercorrere le tappe 
della filogenesi che originaria- 
mente, secondo la misurazione 
convenzionale del tempo, si era- 
no compiute in miliardi di anni. 
Lo sviluppo intrauterino prefi- 
gura molti aspetti, di importan- 
za fondamentale, che emerge- 
ranno nel neonato e lo accompa- 
gneranno per tutta la vita. La 
procreazione, e quindi l'essere 
che si sviluppa nel grembo ma- 
terno fino a quando uscirà alla 
luce, influenzano profonda- 
mente il mondo circostante. I 
genitori ne vengono profonda- 
mente trasformati, sul piano fi- 



siologico e psicologico. Allo 
stesso modo una società ricca di 
nascite è profondamente diver- 
sa, sul piano sociale oltre che 
ideologico, dalle società con un 
basso tasso dinatalità. La dilata- 
zione del tempo che contraddi- 
stingue la vita intrauterina si 
mantiene in parte fino all'adole- 
scenza. Il giovane non avverte 
ancora lo scorrere degli anni e si 
avvia alla scoperta ed alla con- 
quista dell'universo sentendosi 
in qualche modo immortale. E 
impaziente, assolutista. Entra 
quindi in contrasto col mondo 
degli adulti, ma in questo modo 
lo influenza, lo stimola. In segui- 
to l'uomo comincia ad avvertire 
un'accelerazione progressiva 
del tempo, che si accentua via 
via che il suo ritmo biologico 
rallenta. Per inciso, si trattapro- 
babilmente di un'applicazione 
della legge delIa relatività dovu- 
ta alla sfasatura tra due sistemi 
diversi: la percezione delle cose 
ed il loro ritmo intrinseco. Allo 
stesso modo, quando due treni 
si affiancano, la percezione del 
movimento è tanto più accen- 
tuata, quanto maggiore è il diva- 
rio di velocità tra i due mezzi. 
L'adulto avverte quindi il biso- 
gno di lasciare un segno di sé; 
contemporaneamente tende a 
focalizzare la sua attenzione su 
aspetti particolari della vita. Si 
dedica quindi a ruoli specializ- 
zati, quelli che nel caso delle 
proteine vengono definiti fun- 
zioni caratteristiche: di medico, 
di sacerdote, di casalinga, di 
scrittore e così via. Per gli stessi 
motivi che abbiamo esposto a 
proposito del ciclo proteico, 
questo non è vero: l'uomo infat- 
ti esercita un ruolo importante 
in tutte le stagioni della sua vita. 

A differenza di quanto avvie- 
ne per forme di vita più elemen- 
tari, la maturità è anche il perio- 
do dellaprocreazione. Tuttavia, 
nell'uomo la continuità della 
specie non dipende solo dalla 
procreazione per via genetica, 
ma anche dal meccanismo della 
trasmissione culturale (Figura 
l). Al secondo è affidato tutto 
ciò che esprime la capacità di 
adattamento all'ambiente e I'e- 
voluzione della specie umana: il 
linguaggio scritto e parlato; le 
conoscenze umanistiche e tec- 
nologiche che hanno consentito 
di scrutare ed interrogare l'uni- 
verso ben oltre i limiti dei sensi 
e della struttura corporea, la fe- 
de religiosa. Questo patrimonio 

culturale non viene trasmesso 
attraverso il codice genetico, se 
non come potenzialità, ma vie- 
ne trasferito dopo la nascita da 
un individuo all'altro. Privato 
di questo arricchimento, l'uo- 
mo tornerebbe ad essere quel 
goffo ed indifeso bipede che era 
all'inizio. 

Si arriva quindi alla senescen- 
za. L'anziano è in grado di riflet- 
tere su un'esperienza accumula- 
ta nel corso degli anni. Sente che 
le forze cominciano a mancar- 
gli, mentre il tempo trascorr~ 
sempre più velocemente. E 
quindi spinto a trovare un signi- 
ficato generale nelle cose, qual- 
cosa che sia al di sopra delle 
motivazioni contingenti: la sag- 
gezza, che in tutte le civiltà è 
stata considerata un attributo 
dell'anziano. Questo è l'apporto 
che egli dà alle nuove generazio- 
ni, partecipando alla formazio- 
ne ed alla trasmissione del co- 
mune patrimonio conoscitivo 
con qualcosa che vale di più del- 
le conoscenze tecnologiche. In 
questo modo egli contribuisce 
alla propagazione della specie 
umana con un meccanismo non 
meno importante di quello ge- 
netico. 

E interessante rilevare che le 
fasi sopra indicate si ritrovano 
anche nelle civiltà, che risultano 
dall'apporto e dall'aggregazione 
di singoli individui: lanascita; la 
crescita; l'apice o maturità, coi 
suoi segni caratteristici; la deca- 
denza. Così come succede per la 
molecola proteica e per l'uomo, 
anche le civiltà trasmettono i 
loro valori fondamentali nel 
momento in cui invecchiano, o 
decadono. E allora che esse per- 
dono progressivamente la loro 
identità, ma in questo modo 
consentono l'avvio di una civil- 
tànuovanella quale esse in qual- 
che modo risorgeranno. 

In questo periodo noi stiamo 
assistendo al tramonto della ci- 
viltà industriale ed alla nascita 
di una civiltà diversa, che ne 
riprende gli aspetti migliori. La 
civiltà industriale è stata edifi- 
cata sullo sfruttamento e sui sa- 
crifici di intere generazioni, ma 
una volta matura ha prodotto 
risorse enormi generando così 
un benessere diffuso. Nei paesi 
industrializzati l'uomo è più 
riccco, più libero e più sano di 
quanto lo sia mai stato in prece- 
denza. I mezzi economici dispo- 
nibili sono diventati imponenti. 
Non solo è possibile affrontare 

le imprese spaziali, ma il singolo 
individuo dispone di risorse che 
vanno ben oltre quelle necessa- 
rie per soddisfare i suoi bisogni 
fondamentali. L'accesso ai gra- 
di superiori dell'istruzione, e 
quindi alle carriere più remune- 
rative e prestigiose, non dipen- 
de più dalla classe sociale di ap- 
partenenza, ma dalle doti indi- 
viduali. La tubercolosi ed altre 
malattie infettive sono state 
praticamente debellate, altre, 
come l'ipertensione e le ulcere 
gastro-duodenali, possono esse- 
re facilmente controllate. Il pro- 
gressivo allungamento della vi- 
ta media è una delle conseguen- 
ze di queste trasformazioni. 

Tuttavia, questi risultati sono 
stati pagati a caro prezzo. I1 va- 
lore dell'uomo è stato sempre 
più rapportato alla suaprodutti- 
vità economica, anziché alle 
qualità codificate dalla religio- 
ne e dall'etica laica. Le aziende 
moderne vengono valutate in 
termini di fatturato, non di con- 
tenuti specifici della loro produ- 
zione. Entro ampi limiti questo 
vale anche quando è in gioco la 
tutela dei beni fondamentali 
dell'uomo, come la salute. Non 
esistono classifiche delle indu- 
strie farmaceutiche che tengano 
conto dei loro contributi reali al 
progresso della medicina. 
La scuola tende sempre più a 

fornire al giovane una cultura 
tecnica, anziché umanistica: 
quando ciò avviene, si sente il 
bisogno di giustificarlo affer- 
mando che essa consente al gio- 
vane di seguire e controllare il 
rapidissimo evolvere della tec- 
nologia. Non desta quindi mera- 
viglia che il dibattito in corso 
sulla riforma della scuolariguar- 
di tuttora la sua capacità di for- 
nire una preparazione confa- 
cente alle necessità specifiche 
del mondo produttivo, piutto- 
sto che ai bisogni spirituali del- 
l'uomo. 

Contemporaneamente, la na- 
tura è stata violentata, spesso 
per pura crudeltà. In una sola 
giornata, spesso per puro piace- 
re, una persona consuma col suo 
automezzo carburante per 
700.000 calorie. Esse equivalgo- 
no al cibo necessario per mante- 
nere in vita una persona per 500 
giorni o, se si preferisce, al vitto 
giornaliero di 500 esseri umani. 
Così facendo egli riversa nel- 
l'ambiente ogni genere di so- 
stanze inquinanti, che alterano 
il ciclo biologico per anni. 



La civiltà industriale tendeva 
a sfruttare l'uomo e quindi ad 
emarginarlo non appena le sue 
forze cominciavano a declina- 
re. Tendeva anche a rifiutare la 
saggezza dell'anziano perché 
essa andava contro la sua logi- 
ca. Questo non significa che si 
debba tornare alla civiltà conta- 
dina, dove l'uomo conservava 
un ruolo preciso nell'intero arco 
della sua vita: essa infatti non 
era riuscita a soddisfare i biso- 
gni elementari dell'uomo. La ci- 
viltà post-industriale si avvarrà 
della tecnologia moderna, ma 
solo per soddisfare le necessità 
vere dell'uomo, nel rispetto del 
mondo nel quale egli vive. Sarà 
una civiltà più matura, che re- 
stituirà dignità a tutte le età. 

La biologia pertanto ci inse- 
gna che la senescenza è una 
componente basilare della vita, 
a qualunque livello essa si ma- 
nifesti: di singola molecola, di 
individuo composto da miliar- 
di di molecole o di civiltà. Que- 
sto ammaestramento deve esse- 
re tenuto presente quando si af- 
frontano, sotto qualunque an- 
golazione, i problemi di questa 
età. 

In medicina sarebbe sbaglia- 
to proporsi di combattere la se- 
nescenza o di prolungarne i li- 
miti naturali, come la scienza 
moderna sarebbe ormai teori- 
camente in grado di fare. Ciò 
andrebbe non a favore, ma con- 
tro la vita. La medicina deve 
piuttosto combattere la patolo- 
gia delle senescenza, in modo 
da assicurare uno svolgimento 
fisiologico. 

A questo proposito qualcuno 
potrebbe osservare che la biolo- 
gia non conosce il concetto di 
patologia: le malattie sono un 
fenomeno naturale, che rientra 
nei processi 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 e di tu- 
mori, sono uno strumento fon- 
damentale di questo processo. 
Il sole, altre forme di energia, 
molti prodotti delle piante e del 
nostro stesso metabolismo han- 
no infatti effetti mutageni. Neu- 
tralizzarli significherebbe arre- 
stare l'evoluzione della vita. 
Perfino i tumori, uno dei flagelli 
dell'epoca contemporanea, so- 
no insiti nella fisiologia della 
cellula come potenzialità ripa- 
rativa. Senza questa capacità, 

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

La patologia della senescenza 
è in larga misura comune a 
quella delle altre età, anche se 
ovviamente con connotazioni 
particolari che sono state sotto- 
lineate in altri interventi: basta 
pensare alle malattie infettive e 
dismetaboliche, all'ipertensio- 
ne, ai tumori ed alle turbe men- 
tali dell'anziano. Perfino il 
morbo di Alzheimer, o demen- 
za senile, si manifesta anche in 
persone relativamente giovani. 
Di conseguenza, la gerontologia 
si è avvalsa del più generale pro- 
gresso delle scienze mediche ar- 
rivando ad assicurare all'anzia- 
no una vita più sana e più lunga. 
Esiste anche, tuttavia, unapato- 
logia che riguarda specifica- 
mente il processo stesso della 
senescenza. Ne parlerò breve- 
mente, a mò di conclusione di 
queste riflessioni. 

Lo studio della patologia del- 
la senescenza costituisce una 
delle sfide più affascinanti, ma 
anche più ricche di incognite, 
della scienza moderna. Per 
comprendere i motivi conviene 
tornare al ciclo proteico, cioé al 
livello molecolare della vita. Si 
è già ricordato che le proteine 
denaturano, cioé invecchiano, 
quando si liberano del mantello 
di acqua che le protegge e co- 
minciano ad interagire con altri 
composti. In questo modo pos- 
sono svolgere alcune funzioni 
fisiologiche basilari, ma vengo- 
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 l'aspetto 
molecolare di un fenomeno di 
questo tipo rilevato a carico del- 
le proteine del cristallino. Nor- 
malmente queste proteine si 
presentano o come corpi globu- 
lari, ben separati l'uno dall'al- 

tro e trasparenti alla luce, oppu- 
re sotto forma di piccoli aggre- 
gati dovuti al loro normale pro- 
cesso di invecchiamento. Nella 
cataratta, una malattia dovuta 
all'opacizzazione del cristalli- 
no, le proteine si presentano in- 
vece sotto forma di grossi aggre- 
gati. La Figura 3 mostra l'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 essi interagiscono diretta- 
mente con particolari agenti de- 
naturanti, come i radicali liberi, 
neutralizzandoli. Altri, come il 
bendazac, si legano ai siti idro- 
fobici delle proteine, rendendo- 
le così più resistenti. I1 rischio è 
che l'uomo usi queste conoscen- 
ze e questi strumenti non per 
salvaguardare il suo diritto na- 
turale alla sopravvivenza ed al- 
la propagazione della specie, 
ma per combattere la senescen- 
za stessa. In questo modo egli 
finirebbe per alterare il ciclo 
stesso della vita. 

Tutto questo ci riconduce al 
problema dell'etica. Esso ri- 
guarda non solo la medicina, 
ma anche tutte le altre sfere del- 
l'attività umana e si fa sempre 
più drammatico man mano che 
si accelera il ritmo del progresso 
scientifico e tecnologico. E 
giunto il momento di affrontar- 
lo a viso aperto, con coraggio ed 
unitarietà di intenti. 

Come ha rilevato Mons. An- 
gelini all'inizio di questa Confe- 
renza, il rispetto della vita, in 
tutte le sue forme e stagioni, è 
radicato non solo nella fede reli- 
giosa, ma anche nella morale 
laica. Queste riflessioni ci mo- 
strano che anche la scienza, at- 
traverso la biologia, ci porta un 
messaggio di significato analo- 
go. 



Figura l. Ciclo biologico, dalle 
proteine all'uomo.In entrambi i casi 
le varie fasi del ciclo vitale sono in- 
scindibilmente connesse tra di loro. 
Da notare che nell'uomo la conti- 
nuità della specie & affidata a due 
meccanismi: quello genetico, che si 
attua dopo il raggiungimento della 
maturità biologica; quello culturale, 
nel qualel'anziano portai1 contribu- 
to della sua saggezza. 

Figura 2. Immagini alla microsco- 
pia elettronica delle proteine del cri- 
stallino: A, proteine normali visibili 
sotto forma di corpi globulari; B, 
piccoli aggregati, corrispondenti al- 
l'invecchiamento fisiologico; C, ag- 
gregati patologici corrispondenti a 
quelli rilevati nella cataratta. 

Figura 3. Aspetto del cristallino nella cataratta, un disturbo della 
ista associato ad una denaturazione patologica delle proteine. 
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Introduzione 

La scienza medica e la socie- 
tà si trovano oggi ad affrontare 
le nuove sfide biomediche e 
~sico-sociali associate alla lon- 
ievità. Sia nei paesi industria- 
lizzati che in quelli in via di 
sviluppo, infatti, le società 
stanno invecchiando. Circa 
100 anni fa, l'aspettativa di vi- 
ta media negli Stati Uniti era 
di 40 anni, e, naturalmente, i 
problemi e le malattie associa- 
te all'anzianità 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 è 
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 è 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- 
tà 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 6 5  
anni in su raddoppierà; è evi- 
dente che l'esattezza di  tali 
proiezioni dipende fondamen- 
talmente dalla precisione dei 
tassi di mortalità previsti nei 
quali si è osservato un calo 
moderato. Persino nelle previ- 
sioni meno allarmanti è evi- 
dente che i problemi specifici 
associati all'anzianità, 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 così vasto 
e rilevante hanno già comin- 

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- 
giosi, politici, industriali. 

In una relazione che riporta 
le dettagliate statistiche demo- 
grafiche e socioeconomiche 
sulla popolazione più 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. I1 rapido aumento del 
numero di anziani rappresenta 
un fenomeno sociale senza 
precedenti nella storia, ed è 
inoltre destinato a modificare i 
vecchi stereotipi sugli anziani. 
Tuttavia, si è ormai consci che 
il termine "gli anziani", come 
concetto, è una generalizzazio- 
ne inadeguata che nasconde la 
natura eterogenea di una fascia 
di popolazione che abbraccia 
più di 40 anni di vita; gli an- 
ziani presentano caratteristi- 
che tanto differenti quanto 
quelle delle varie fasce d'età 
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'età più ristrette rive- 
la delle importanti differenze 
demografiche e socioeconomi- 
che che influenzano diretta- 
mente l'indirizzo decisionale 
politico, sia attuale che futu- 
ro D. 

La soglia del XX secolo rap- 
presenta uno dei periodi più 
critici della storia dell'uomo 
dopo la Rivoluzione Industria- 
le. Questa nuova Rivoluzione 
Demografica porrà una sfida 
alla nostra capacità di adatta- 
mento ad una diversa compo- 
sizione della società e richiede- 
rà che sia i singoli individui 
che le istituzioni mutino radi- 
calmente i loro atteggiamenti, 

il modo di percepire le cose, gli 
ideali e le priorità. La specie 
umana ha una considerevole 
storia di conauiste intellettua- 
li, scientifiche e ingegneristi- 
che; le conoscenze tecniche e 
scientifiche maturate fino ad 
oggi ci hanno permesso di con- 
quistare lo spazio, di esplorare 
gli oscuri abissi marini, di ri- 
velare i più impenetrabili se- 
greti della fisica delle particelle 
elementari, di ricomporre il 
mosaico dei messaggi genetici, 
e di eliminare effettivamente 
alcune malattie mortali. Sulla 
base della vastissima gamma 
d i  conquiste dell 'uomo, è 
quindi possibile e logico affer- 
mare che si hanno a disposi- 
zione sia le informazioni 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? I1 
problema fondamentale è capi- 
re se possediamo la volontà, il 
coraggio e la saggezza per de- 
stinare tutte le risorse necessa- 
rie alla risoluzione di questi 
problemi. Io spero che l'uma- 
nità abbia la capacità di fron- 
teggiare questa sfida apportan- 
do quei cambiamenti necessari 
a creare un nuovo ordine ed 
una società più umana. 

I problemi legati ad una so- 
cietà sempre più longeva sono 
numerosissimi e differenti, i 
più importanti dei quali sono: 
alloggio, trasporti, pensione, 
pensionamento, salute, ecc. In 
questo articolo tratterò princi- 
palmente dei problemi relativi 
alla salute, ed in particolare 
della salute mentale e dei di- 
sturbi tendenti alla demenza. 
Sebbene la maggioranza dei 
soggetti dai 6 5  anni in su sia 
sana e funzionale, per questa 
fascia d'età esiste un rischio 
maggiore di malattia e, di con- 
seguenza, presenta più vaste 
esigenze di servizi sanitari e 
medici. La fascia d'età com- 
prendente i più anziani, 80 an- 



ni e oltre, di cui si prevede una 
rapida crescita nei prossimi 40 
anni, gode di un'eccessiva por- 
zione di risorse sanitarie. In- 
fatti, se vogliamo migliorare la 
qualità della vita degli anziani, 
è necessario conoscere più a 
fondo i processi biologici, 
comportamentali e psico-so- 
ciali dell'invecchiamento e le 
malattie dell'anzianità; solo 
mediante queste precise infor- 
mazioni è possibile ridurre il 
costo dell'assistenza sanitaria, 
eliminare il dolore e la soffe- 
renza, prolungare l'effettiva 
funzionalità degli anziani e 
aiutarli a mantenere la loro in- 
dipendenza. 

Invecchiamento normale 
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'età da quelli dovuti a 
situazioni patologiche. Delle 
ricerche più recenti hanno di- 
mostrato che le differenze esi- 
stenti tra le fascie d'età 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 
ca;diovascolare. 

E molto importante saper ri- 
conoscere la differenza tra il 
deperimento causato dalle ma- 
lattie ed il deperimento natu- 
rale dovuto all'età, il quale può 
far aumentare il rischio di cer- 
te malattie. I1 processo d'in- 
vecchiamento è un'esperienza 
altamente individuale e varia 
da soggetto a soggetto; con il 
passare dell'età ogni anziano si 

differenzia sempre più dall'al- 
tro. I processi biologici dell'in- 
vecchiamento normale e del 
deperimento delle capacità 
funzionali non possono essere 
compresi a fondo se non viene 
riconosciuta ed individuata 
l'enorme variabilità esistente 
all'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 sé stesso, bensì sono do- 
vuti ad una serie di elementi, 
quali l'alimentazione, le abitu- 
dini personali ed i fattori psi- 
co-sociali. Ad esempio, sebbe- 
ne nell'ambito de « l'invec- 
chiamento cognitivo » si osser- 
vino spesso delle differenze e 
dei cambiamenti dovuti all'e- 
tà, è stato ormai dimostrato 
che l'età in sé stessa non è il 
principale elemento determi- 
nante tali differenziazioni. I ri- 
cercatori dell'Istituto Naziona- 
le per lo studio dell'hvecchia- 
mento (INA) stanno attual- 
mente studiando una serie di 
variabili che comprendono le 
condizioni di salute, le espe- 
rienze e l'apporto genetico 
contro quello ambientale, per 
cercare di identificare con 
maggiore precisione le cause di 
tali differenze e mutamenti di 
performance legati all'età. Uno 
dei motivi per cui esistono del- 
le differenze riguardo la fun- 
zione cognitiva nelle varie età 
è rappresentato dalle diverse 
condizioni di salute. Ad esem- 
pio, i risultati preliminari di 
uno studio longitudinale sui 
soggetti ipertensivi indicano 
che i test sulla memoria e sulla 
velocità (valutazioni dell'intel- 
ligenza fluida) rivelano il veri- 
ficarsi di un leggero calo nei 
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 l'iperten- 
sione è associata ad alcune va- 
riazioni di performance legate 
all'età. Un altro studio sulle re- 
lazioni esistenti tra esercizio 
fisico e ca~aci tà  di memoria 
operativa, tempi di reazione e 
capacità logica negli adulti più 
anziani ha dimostrato che gli 
adulti che praticano esercizio 
fisico con più costanza e più 
impegno ottengono risultati 
migliori nei tre gradi della fun- 
zione cognitiva rispetto a chi 
pratica meno moto. La corre- 
lazione tra esercizio e funzione 
cognitiva si riscontra persino 
negli studi realizzati per indi- 
viduare le differenze dovute 
all'età, l'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, 
è inevitabile considerare l'in- 
vecchiamento del cervello, una 
realtà che non si può negare, 
né occultare. Non vi è alcun 
dubbio che « l'invecchiamen- 
to D 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 l'età di 6 1 anni, fece 
la seguente osservazione sulla 
capacità intellettuale degli an- 
ziani: « D a  quando avevo 20 
anni sono convinto che nella 
mia mente e nel mio corpo si è 
osservato più un deteriora- 
mento che uno sviluppo. Pro- 
babilmente è vero che le cono- 
scenze e l'esperienza aumenta- 
no con l'età, però l'attività, la 



prontezza, la forza ed altre qua- 
lità fondamentali diminuisco- 
no; a volte è il corpo ad arren- 
dersi per primo all'età, a volte la 
mente. Ho conosciuto molti uo- 
mini la cui mente si è amma- 
lata prima ancora dello stoma- 
co o delle membra. » - Miche1 
Eyquen de Montaigne, 1581, 
« Saggio sull'Invecchiamento 

Tra i numerosi cali di capaci- 
tà funzionali ed infermità ina- 
bilitanti associati all'età che ri- 
chiedono l'assistenza istituzio- 
nale o che rendono una persona 
dipendente dagli altri sono so- 
prattutto le disfunzioni mentali 
ad avere le implicazioni più ri- 
levanti per la politica e a merita- 
re I'assolutapriorità per ulterio- 
ri ricerche. E ormai riconosciu- 
to che il passare dell'età provo- 
ca delle alterazioni della funzio- 
nalità cerebrale oltre alla perdi- 
ta parziale delle capacità fisi- 
che. 

L'insufficienza funzionale 
del sistema nervoso centrale 
(SNC), come l'indebolimento 
dell'udito, della vista, del gusto, 
delle capacità motorie e della 
funzione cognitiva, influisce in- 
variabilmente e profondamen- 
te sulla qualità della vita degli 
anziani. Tali mutamenti hanno 
anche influenza sugli atteggia- 
menti del prossimo verso gli an- 
ziani, modificano l'immagine 
che ogni individuo ha di sé stes- 
so, e spesso determinano la na- 
tura e la qualità dei servizi di 
assistenza sanitaria. L'indeboli- 
mento della funzione cognitiva 
è uno dei principali indicatori 
per cui è previsto il ricovero 
dell'anziano in strutture assi- 
stite. 

Questo tipo di assistenza è 
estremamente costosa, spesso 
impersonale, e molte volte por- 
ta ad un ulteriore deteriora- 
mento della salute e, per finire, 
alla morte. Sebbene gli studi 
sulla funzione cerebrale abbia- 
no ormai una lunga storia, solo 
recentemente si è cominciato a 
comprendere come funziona il 
cervello in condizioni di salute 
e di malattia; infatti, l'invec- 
chiamento del cervello è diven- 
tato oggetto di studio approfon- 
dito solo negli ultimi tempi. Per 
comprendere la funzione cogni- 
tiva, la demenza legata all'an- 
zianità o i problemi di salute 
mentale degli anziani è necessa- 
rio conoscere più a fondo l'in- 
vecchiamento del cervello. I ri- 
cercatori che si occupano di 

questo argomento devono tene- 
re in considerazione tre proble- 
mi fondamentali. Primo, la fun- 
zionalità cerebrale è stretta- 
mente associata ad altri mecca- 
nismi fisiologici di controllo o a 
funzioni omeostatiche; pur- 
troppo non ci sono ancora com- 
pletamente chiari né i meccani- 
smi biologici che determinano 
l'invecchiamento nei vari siste- 
mi fisiologici, né gli effetti che 
l'invecchiamento produce sul 
rapporto esistente tra questi si- 
stemi. Secondo, la correlazione 
tra invecchiamento funzionale 
e cronologico non è ben chiara; 
l'invecchiamento funzionale 
procede con ritmi differenti a 
seconda dell'individuo, e il de- 
cadimento fisiologico comincia 
prima in alcuni soggetti rispetto 
ad altri. Terzo ed ultimo, non 
esistono degli adeguati marca- 
tori biologici che possano far di- 
stinguere chiaramente i muta- 
menti dovuti all'avanzare del- 
l'età da quelli patologici. 

Anche il processo dell'invec- 
chiamento normale non è anco- 
ra perfettamente chiaro. Infatti, 
non esistono dei valori fissi, af- 
fidabili, in base ai quali si possa 
definire « normale D l'indeboli- 
mento della funzione cognitiva 
e la perdita della memoria con 
il passare degli anni; d'altra par- 
te, neppure le alterazioni neuro- 
logiche, neurochimiche e neu- 
rofisiologiche o i piccoli e grossi 
mutamenti anatomici che ac- 
compagnano l'invecchiamento 
normale sono tanto chiari da 
costituire un punto di partenza 
ben determinato per individua- 
re i mutamenti « anormali D. 

Oltre gli 80 anni, può essere dif- 
ficile distinguere il cervello di 
un paziente affetto da demenza 
da quello di un paziente norma- 
le molto anziano senza demen- 
za; è anche vero che il cervello 
di alcuni anziani può possedere 
poche o addirittura nessuna 
placca senile (nevritica) o nodo 
neurofibrillare. I nodi neurofi- 
brillari e le placche senili che 
caratterizzano il cervello affetto 
da demenza del tipo di Alzhei- 
mer possono manifestarsi persi- 
no in età meno avanzata in cer- 
velli normali, sebbene sempre 
in quantità limitate. E infatti 
ancor oggi oggetto di accese 
controversie tra i neuropatologi 
l'efficacia del metodo secondo 
cui è possibile determinare le 
lesioni patologiche definitive 
della demenza presenile di Al- 

zheimer (DA) in base alla quan- 
tità di nodi neurofibrillari e di 
placche esistenti. Fino a quan- 
do la nostra comprensione del 
normale processo di invecchia- 
mento non sarà più chiara e ap- 
profondita la diagnosi della DA 
continuerà ad essere difficile, a 
volte imprecisa, e, perlomeno 
ancor oggi, un processo clinico- 
patologico combinato. 

Demenza dell'invecchiamento 

I vari tipi di demenza dell'eta 
anziana sono le cause più comu- 
ni dei disordini cognitivi. Tra le 
varie malattie che portano alla 
demenza, la demenza presenile 
di Alzheimer (DA) è la più dif- 
fusa negli 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- 
l'anno, tasso decisamente supe- 
riore a quello della crescita della 
popolazione totale. Si prevede 
che entro il 2000 ci saranno 4 10 
milioni di ultrasessantacin- 
quenni, il 59% dei quali vivrà 
nei paesi in via di sviluppo. A 
meno che non si verifichino dei 
notevolissimi mutamenti nella 
durata della malattia e nei tassi 
di diffusione mondiale relativi 
all'età, il problema della DA e 
degli altri tipi di demenza assu- 
merà una rilevanza sempre 
maggiore. 

Diagnosi 

La diagnosi precoce ed esatta 
della demenza presenile di Al- 
zheimer è di fondamentale im- 
portanza per l'avanzare della ri- 
cerca sulla demenza. Purtrop- 
po, la diagnosi durante i primi 
stadi della malattia nelle perso- 
ne anziane è assai difficile; negli 
stadi più avanzati, invece, a vol- 
te la DA può essere scambiata 
per altri tipi di demenza o di 
malattie mentali. La diagnosi 
erronea è purtroppo un dato di 
fatto, una dura realtà commessa 
dal 10 al 30% del personale me- 
d i o .  

E necessario quindi promuo- 
vere una maggiore ricerca in- 
centrata in modo specifico sulla 
diagnosi, l'eziologi? ed il tratta- 
mento della DA. E probabile 
che si possa raggiungere una 
maggiore conoscenza della ma- 
lattia e una sua più accurata dia- 



gnosi grazie alla raccolta, valu- 
tazione e comparazione di tutti 
i dati e le informazioni prove- 
nienti da diverse fonti. Tutti i 
dati a disposizione, sia retro- 
spettivi che prospettivi, saran- 
no di enorme aiuto solo se esa- 
minati attentamente in termini 
di precisione di diagnosi, inci- 
denza ed affidabilità, e poi con- 
frontati in studi incrociati. In- 
dichiamo a seguire alcuni degli 
argomenti che più urgentemen- 
te richiedono ulteriori ricerche. 

Criteri diagnostici 

È assolutamente necessario 
ed urgente ottenere una miglio- 
re diagnosi ed un miglior scree- 
ning diagnostico della DA. Tut- 
tavia, fino a quando non si avrà 
una visione più chiara del nor- 
male processo d'invecchiamen- 
to, la diagnosi e lo screening del- 
la DA continueranno ad essere 
difficili e a volte imprecisi. Non 
esistono dei valori fissi e affida- 
bili in base ai quali valutare l'in- 
debolimento della funzione co- 
gaitiva e la perdita di memoria 
con il passare degli anni; né le 
alterazioni neurologiche, neu- 
rochimiche e neurofisiologiche 
o i piccoli e grossi mutamenti 
anatomici che accompagnano 
l'invecchiamento normale sono 
tanto chiari da costituire un 
punto di partenza ben determi- 
nato per individuare i muta- 
menti anormali. L'elemento 
più difficile della diagnosi della 
DA consiste nella definizione 
della malattia in sé stessa e delle 
sue diverse, e a volte sottili, ma- 
nifestazioni; la DA continua co- 
munque ad essere una diagnosi 
clinicopatologica combinata. 
Anche il rapporto tra gli indici 
neuropsicologici, neuroradiolo- 
gici e neuropatologici non è an- 
cora ben chiaro. In definitiva, il 
punto focale di tutte le ricerche 
condotte in questo campo deve 
essere appunto il tentativo di 
definire questa mallattia con 
estrema precisione, e di creare 
dei metodi per distinguere in 
maniera definitiva la DA dalle 
altre malattie del sistema ner- 
voso. 

Diagnosi neuropsicologica e al- 
tre valutazioni comportamentali 

Allo studio attuale, è necessa- 
rio individuare e realizzare dei 

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

Anche un esame neuropsico- 
logico su capacità che non siano 
prettamente cognitive può esse- 
re di grande aiuto. Infatti, degli 
esami sulle capacità di primaria 
importanza, come la percezio- 
ne visiva, i tempi di reazione, o 
la capacità motoria possono es- 
sere utilissimi nel valutare il 
grado di integrità o di infermità 
del sistema nervoso centrale 
evitando le complicazioni che 
nascono nel cercare di valutare 
il comportamento astratto-con- 
cettuale-cognitivo. 

Marcatori biologici e chimici 

È necessario servirsi di mar- 
catosi biologici e chimici assai 
sensibili e specifici per poter 
identificare i soggetti ad alto ri- 
schio di DA ed i soggetti che 
presentano già la malattia nei 
suoi primi stadi; è preferibile 
che tali marcatosi vengano otte- 
nuti da fonti extraneurali quali 
l'urina, la saliva, il sangue (cel- 
lule o plasma), il fluido cerebro- 
spinale o le colture di fibrobla- 
sti. Prima che un marcatore 
venga proposto o messo a di- 
sposizione, è necessario confer- 
marne l'efficacia contro le dia- 
gnosi neuropatologiche ed i se- 
gni di tutte le altre malattie di 
una certa importanza. 

Le tecniche di genetica mole- 
colare costituiscono un nuovo e 
promettente approccio per la 
comprensione della diagnosi, 
eziologia e terapia della DA, so- 
prattutto in considerazione del- 
l'ormai evidente presenza di un 
fattore familiare in alcune se- 
zioni della malattia. 

Definizione di immagine 
del cervello 

È necessario comprendere e 
risolvere le contraddizioni esi- 
stenti tra i dati ottenuti in vari 
studi che hanno utilizzato diffe- 
renti strumenti non invasivi per 
la definizione d'immagine, ed 

in particolar modo la localizza- 
zione cerebrale dei dati rilevati 
in immagine e l'individuazione 
stereotassica dei punti di repere 
prominenti nel cervello utiliz- 
zando metodi ii prestati » dalla 
moderna tecnologia neurochi- 
rurgica. 

Marcatori neuropatologici 

È molto importante chiarire 
la correlazione esistente tra 
placche e nodi neurofibrillari e 
funzione cognitiva premortem 
da una parte, e meccanismi pa- 
togeni della DA, dall'altra. Que- 
sta distinzione è infatti ancora 
molto difficile, sebbene siano 
stati proposti degli standard per 
la diagnosi neuropatologica del- 
la DA. Ad esempio, se si effet- 
tua premortem una diagnosi di 
presunta demenza derivante 
dalla malattia di Alzheimer, ge- 
neralmente la presenza di plac- 
che e nodi durante l'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 cognitiva intatta prima della 
morte. 

Studi epidemiologici 

In questa situazione, è evi- 
dente quanto sia importante 
promuovere dei validi studi in- 
ternazionali e nazionali incro- 
ciati. Infatti, la rilevazione delle 
differenze dei tassi d'incidenza 
tra i vari paesi, relati 
ve a diverse sottopopolazioni 
o a differenti caratteristiche 
acquisite, potrebbe essere utile 
per l'individuazione dei fattori 
di rischio che, a loro 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 
altri elementi fondamentali di 
rischio, oltre all'avanzare del- 
l'età, che non sono stati ancora 
identificati. 

È chiaro che sono necessari 
criteri diagnostici attivamente 
definiti e riproducibili sia per i 
casi ai primi stadi della malat- 
tia, sia per quelli in stadio 
avanzato. Inoltre, è necessario 
perfezionare degli strumenti di 
screening per studi sul campo 
sui disturbi cognitivi; tali stru- 



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 stsumenti di screening, 
inoltre, devono produrre dei 
risultati affidabili, essere sen- 
sibili al 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 l'esposi- 
zione ai presunti fattori di ri- 
schio (ad esempio, l'età 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 
più vasta possibile di proce- 
dure per diagnosi differenti 
che possano essere utilizzate 
in applicazioni incrociate na- 
zionali. A questo punto, è 
molto importante confrontare 
il risultato ottenuto con le 
procedure diagnostiche diffe- 
renziate con la valutazione 
neuropatologica. 

Si 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 già affetti da DA e degli 
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 casi di DA ben definita; 
questi archivi servirebbero an- 
che a dare la possibilità di 
esaminare più da vicino la 
storia naturale di DA e di 

esplorare l'ipotesi che suggeri- 
sce diverse varietà di questa 
malattia. Le comunità isolate 
o gsuppi con un alto grado di 
consanguineità possono essere 
particolarmente utili negli stu- 
di sull'incidenza familiare di 
DA. 

Trattamento delle Insufficienze 
Neurochimiche 

La ricerca sull'eziologia di 
questa malattia non ha mai 
scoraggiato i ricercatori dal- 
l'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 si è giunti 
alla conclusione definitiva che 
la caratteristica portante della 
DA è una grave alterazione 
del sistema colinergico (Bartus 
& Co., 1982). Questa scoperta 
ha stimolato moltissimo l'atti- 
vi tà scientifica mira ta  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 è 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; si 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 si fonda prin- 
cipalmente sulla manipolazio- 
ne farmacologica mirata a: 1) 
aumentare l'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 disponibilità del neurotra- 
smettitore nel punto di con- 
giunzione sinaptica bloccando 
la sua scissione mediante l'uso 
di inibitori della colinerastasi 
come la fisostigmina o la te- 
traidroaminoacridina (THA); 
e 4) manipolando la sensibili- 
tà dei recettori sulla membra- 
na postsinaptica. 

Nonostante si 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 si può spie- 
gare questo apparente insuc- 
cesso. 

Primo, è improbabile che la 
DA sia il risultato di una defi- 
cienza di un singolo sistema 
neurotrasmettitore; è stato più 
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 all'interno del- 
la cellula, come un anormale 
matabolismo ossidativo o altri 
mutamenti biochimici all'in- 
temo del citosol. 

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

E necessario effettuare an- 
cora ulteriori ricerche sulla 
neurochimica della DA. L'o- 
biettivo di questa ricerca con- 
siste nel conoscere più 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 si scopre un agente o 
più agenti che possano miglio- 
rare i sintomi della malattia, 
seppur per un periodo limita- 
to, si è comunque raggiunto 
un ottimo risultato poiché ap- 
porta comunque un pò di sol- 
lievo, sia ai pazienti che ai lo- 
ro familiari. 

Nel passato, le ricerche con- 
dotte sulla neurofarmacologia 



dei neurotrasmettitori è stata 
molto utile anche per alcuni 
disturbi psichiatrici o neurolo- 
gici come il morbo di Parkin- 
son e la depressione; questi 
modelli, però, 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 
vitalità strutturalq 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 associati 
alla sintesi e alla degradazione 
delle proteine della membrana 
e delle proteine citoscheletri- 
che. 

Fattori che provocano la morte 
delle cellule 

È stato provato che il pro- 
blema fondamentale della DA 
è 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 è ancora noto perché le 
cellule nella DA muoiono; 
perché determinati tipi di cel- 
lule in particolari regioni cere- 
brali sono suscettibili alla 
morte cellulare; e se la morte 
di tali cellule può 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 
più significativi che i ricerca- 
tori stanno attualmente esami- 
nando. 

Agenti infettivi 

È 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 è riusciti a ri- 
petere l'esperimento (Traub & 
Co., 1977; Goudsmith & Co., 
1980). Prusiner (1987) ha sug- 
gerito che questi insuccessi 
nella trasmissione di DA si 
sono verificati perché l'agente 
non è stato in grado di repli- 
care il processo in un labora- 
torio ospite, o perché i tempi 
di incubazione sotto studio 
non erano sufficienti perché la 
malattia si 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 
cioè che la dimostrazione del- 
l'infettività 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, così 
come è necessario continuare 
a cercare di individuare l'a- 
gente trasmissibile. 

Lo studio realizzato da Pru- 
siner sulla proteina N prion 
scrapie B (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 PrPc è il pro- 
dotto del gene della PrP ed è 
predisposta alla digestione 
mediante protessi, differente- 
mente dall'isoformio scrapie, 
PrPSc, che è resistente. Sia la 
PrPc che la PrPSc sono protei- 
ne incastrate attraverso la 
membrana. Mediante estrazio- 
ne detergente la forma cellula- 
re si discioglie, mentre la for- 
ma scrapie si polimerizza in 
bastoncelli del tipo amiloide. 
Si è 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 PrPC e PrPSC sia do- 
vuta ad un evento verificatosi 
in seguito alla translazione, 
evento che modifica la PrP 
dopo che si sia formata la ca- 
tena di polipeptidi. 

Dagli studi di Prusiner sul 
C prions » si è individuata la 
possibilità che un processo in- 
fettivo possa indurre la tra- 
sformazione di proteine nor- 
mali in m?lecole patologiche 
aberranti. E probabile che tali 
trasformazioni siano il risulta- 
to di modificazioni che si ve- 
rificano dopo la translazione 
in seguito alla sintesi delle 
proteine. È necessario però, 
comprendere più 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 a invec- 
chiato B potrebbe essere parti- 
colarmente vulnerabile ad una 
serie di attacchi infettivi. Si è 
riscontrato che le barriere 
normali, come la barriera san- 
gue-cervello, le (< pompe » cel- 
lulari attive e passive e (l'e- 
spressione o la de-espressione) 
delle molecole recettore della 
membrana cellulare manife- 
stano un'alterazione sia nel- 
l'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 alluminio con i filamen- 
ti elicoidali appaiati (FEA) e 
altri elementi d ' in te rno  di 
neuroni intrecciati ha incenti- 
vato fortemente la ricerca in 
questo campo. Tuttavia, non 
è ancora stato stabilito se l'ac- 
cumulo di alluminio è una 
causa, un elemento o una con- 
seguenza della patologia cellu- 
lare nella DA. 

I dati emersi dalle ricerche 
sulla sensibilità del sistema 
nervoso al l-metil-4-fenil- 



1,2,3,6-tetraidropiride (MP- 
TP): vis-à-vis u n  t ipo  del 
morbo di Parkinson, indicano 
un possibile ruolo chiave del- 
le tossine nell'eziologia della 
DA. L'invecchiamento può 
aumentare la suscettibilità del 
sistema nervoso alle tossine e 
ad altri attacchi ambientali. 
Probabilmente questa vulne- 
rabilità non è uniforme, ma 
riflette lo sviluppo filogeneti- 
co e la natura vitale delle va- 
rie regioni del sistema nervo- 
so. I1 sistema nervoso dei to- 
pi (Gupta & Co. 1986) e dei 
primati (Forno & Co., 1986) 
è principalmente sensibile al- 
l'età; infatti, gli animali più 
vecchi sono più sensibili agli 
effetti tossici del MPTP so- 
prattutto se sono interessati 
l'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, è evi- 
dente che le alterazioni pato- 
logiche associate a questa ma- 
lattia comprendono una gam- 
ma assai più vasta di altera- 
zioni, tra cui quelle del siste- 
ma adrenergico, serotinergico, 
somatostatinergico, glutama- 
tergico e di altri sistemi neu- 
ropeptinergici, oltre al siste- 
ma colinergico. Maragos & 
Co. (1987) hanno affermato 
che la disfunzione glutamater- 
gica può offrire una migliore 
spiegazione al mistero eziolo- 
gico della DA. I1 glutammato 
e gli altri aminoacidi eccito- 
tossici possono indurre una 
iperattività dell'associazione 
corticale e dei neuroni pira- 
midali dell'ippocampo che 
causa una rottura delle risor- 
se energetiche intracellulari e 
provoca l'incapacità 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 più vulnera- 
bili all'imput eccitatorio. 

Alcuni risultati ottenuti nel- 
l'ambito di questa ipotesi ec- 
citotossica indicano un poten- 
ziale ruolo eziologico del se- 
m e  della pianta cicadacea 
(Cycas circinalis) nella pato- 
genesi 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 è 
I'aminoacido neurotossico ec- 
citatorio beta-N-metilamino- 
L-alanina (BMAA). La som- 
ministrazione di quantità in- 
genti di BMAA nelle scimmie 
ha prodotto delle insufficien- 
ze motorie dei neuroni (Spen- 
cer, 1987). Un aminoacido si- 
mile derivato dalla pianta è il 
beta-N-ossalilamino-L-alanina 
(BOAA), che è un  potente 
agonista stereospecifico del 
glutammato. Si è ipotizzato 
che l'esposizione ad alte con- 
centrazioni di queste tossine 
in gioventù possa portare ad 
una manifestazione improvvi- 
sa della malattia, come la 
SLA, come si è verificato nel 
modello MPTP. D'altra parte, 
l'esposizione a bassi livelli di 
tossine associata ai mutamen- 
ti del sistema nervoso legati 
all'età potrebbe dare origine 
a l  C D P  (Calne ,  1986) ed  
eventualmente alla DA. 

Proteine anormali 

La presenza d i  proteine 
anormali viene considerata la 
caratteristica fondamentale 
della DA. Si sono ormai com- 
p iu t i  mol t i s s imi  pass i  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 è stata meglio stu- 
diata e compresa la chimica 
dei FEA; tuttavia, non è an- 
cora chiaro se le placche han- 
no un ruolo diretto nell'ezio- 
logia della DA. La presenza 
di queste proteine anormali, 
infatti, non si verifica unica- 
mente nella DA; è probabile, 
quindi, che la loro rilevazione 
sia del tutto incidentale nello 
sviluppo della malattia. È ne- 
cessario riuscire a capire in 
che modo queste proteine in- 
fluiscono la funzione cellula- 
re. Non è 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, è molto importante capire 
i meccanismi che regolano ta- 
le fenomeno. 

Disfunzione metabolica 

Alcuni dati indicano che la 
DA po t rebbe  compor ta re  
un'attività metabolica anor- 
male nei tessuti nervosi affet- 
ti: 1) il consumo di glucosio è 
minore; 2) l'attività del com- 
plesso deidrogenasi piruvato 
si riduce; 3) il materiale biop- 
tic0 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 diminuziq- 
ne del numero di cellule. E 
necessario, quindi, che si ef- 
fettui una valutazione più ap- 
profondita dell'attività meta- 
bolica neurale, in quanto essa 
potrebbe essere responsabile 
sia delle alterazioni nella chi- 
mica dei neurotrasmettitori, 
sia della morte delle cellule. 

D i  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 
l'ipotesi secondo cui il fattore 
genetico predisponente asso- 
ciato alla DA si può manife- 
stare in altri tessuti oltre che 
nel cervello. Questa ipotesi 
può essere fondamentale per 
la comprensione della patoge- 
nesi di questa malattia e può 
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 è di 
fondamentale importanza per 
l'eziologia della DA. La NMR 
spettrale indica che la struttu- 
ra della membnrana si altera 
sia durante l'invecchiamento 
che nella DA. Pettegrew & 
Co. (1 988) hanno dimostrato 
che le anomalie che si 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- 
l'invecchiamento è la com- 
prensione dei meccanismi in 
base ai quali i messaggeri in- 
tracellulari mediano la neuro- 
modulazione e sono mediati 
dai neuromodulatori .  Do- 
vremmo, inoltre, conoscere 
più a fondo le alterazioni che 
si producono con l'avanzare 
dell'età nel secondo sistema 
messaggero di fosfatidilinosi- 
t010 (diacilglicerolo, inositolo 
(1,4,5)-trifosfato, e percorso 
proteinico di chinasi C). Si fa 
sempre più 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 si sa se questi si- 
stemi vengono alterati a causa 
del processo di invecchiamen- 
to o perché colpiti dallo svi- 
luppo della malattia. I1 siste- 
ma del secondo messaggero 
che scatena la trascrizione ge- 
netica e la sintesi proteinica 
necessarie perché i mutamenti 
neuronici siano duraturi è di 
fondamentale importanza per 
una migliore comprensione 
delle alterazioni della memo- 
ria legale all'età. 

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 è il modo 
in  cui le alterazioni della 
membrana influiscono sulle 
caratteristiche leganti e il 
meccanismo di spostamento 
attraverso i confini sia extra- 
cel&lari 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 l'O2 ed i sistemi di spo- 
stamento del glucosio in mo- 
do lieve ma persistente. Tali 
alterazioni potrebbero produr- 
re non un effetto immediato, 
bensì 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 eccitotossine, ed in 
particolar modo dagli aminoa- 
cidi eccitatosi glutammato e 
aspartato. La morte delle cel- 
lule è 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, è 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 
o la regolazione genetica. La 
tecnologia oggi a nostra di- 
sposizione per questo tipo di 
applicazioni può considerarsi 
avanzata, però perché possa 
essere sfruttata appieno è ne- 
cessario promuovere ulteriori 
ricerche. 

Ipotesi 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 è necessario esa- 
minare il ruolo di ogni singo- 
lo fattore eziologico nel più 
ampio contesto di altri con- 
cetti che riguardano l'eziolo- 
gia d i  questa malattia, ad 
esempio la genetica, l'agente 
infettivo, i disturbi del meta- 
bolismo, le alterazioni della 
barriera sangue-cervello e l: 
deficienze neurochimiche. E 
necessario avere questa visio- 
ne più ampia poiché è molto 
probabile che la DA non sia 

causata da un singolo fattore 
o 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 
l'analogia di un cancello AND 
(un elemento logico digitale) 
per poter rendere il concetto 
del processo che ho in mente. 
Come è noto,  un cancello 
AND può avere due o più im- 
put e un output; per poter ot- 
tenere l'output, cioè il risulta- 
to, è necessario osservare al- 
cune regole ben determinate 
(uno schema della verità). 
Questo significa che è neces- 
sario che ad ogni imput del 
cancello AND si verifichi un 
evento distinto perché si 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 è 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) l'invecchia- 
mento; C) uno stato patologico 
del sistema microvascolare ce- 
rebrale che porta ad una ridu- 
zione graduale ma prolungata 
del glucosio e d) alterazioni 
del1'02 nel metabolismo ossi- 
dativo dovute a deficienze en- 
zimatiche; e) esposizione alle 
tossine; f) altri mutamenti 
della chimica del cervello e g) 
indebolimento del flusso san- 
guigno del cervello. In base al 
modello del cancello AND, 
questi eventi non si devono 
verificare contemporaneamen- 
te; ciascuno di essi, invece, 
può produrre degli effetti per- 
sistenti che possono portare 
alla perdita cellulare e a sinto- 
mi clinici. Pertanto, per com- 
prendere l'eziologia della DA 
è molto importante esaminare 
tutti i dati cbe indicano un 
rapporto tra una determinata 
variabile, come le tossine e la 
DA, nel contesto di altri pre- 
cedenti eventi fisiologici di ri- 
levanza verificatisi durante la 
vita del paziente che possono 
aver reso il cervello vulnera- 
bile a questa malattia. 



Bibliografia 

BARTUS R.T., DEAN R.L., BEER B., and 
LPPAA.S. (1982). The cholinergic hy- 
pothesis of genetic dysfuncion. Sci- 
ence 217: 408-417. 

CALNE D.B., EISEN A., MCGEER E., and 
SPENCER P.S. (1986). Alzheimer's dis- 
ease, Parkinson's disease, and mon- 
toneurone disease: abiotrophic inter- 
action between ageiug and environ- 
ment? Lancet ii: 1067-1069. 

FORNO L.S., LANGSTON J.W., DELANEY 
L.E., IRWIN I., and RICAUSTE G.A. 
(1986). Locus ceruleus lesions and 
eosinophilic inclusions in MPTP 
treated monkeys. Ann. Neurol. 20: 
449-455. 

GOUDSMIT J., MORROW C.H., ASHER 
D.M., YANAGIHARA R.T., MASTERS 

C.Y., GIBBS C., and GAJDUSEK C. 
(1980). Evidence for and against the 
transmissibility of Alzheimer's dis- 
ease. Neurology 30: 945-950. 

GUPTA M., GUPTA B.K., THOMAS R., 
BRUMMER V,, SLADEK J.R. JR., and 
FELTON D. (1986). Aged mice are 
more sensitive to MPTP treatment 

than young adults. Neurosci. Lett. 70: 
326-331. 

KURLAND L.T. (1 988). Amyotrophic lat- 
era1 scIerosis and Parkinson's disease 
complex on Guam linked to an envi- 
ronmental neurotoxin. INS 11: 51- 
54. 

MANUELIDJS E.E., DE FIGUEIREDO J.M., 
K I M  J . H . ,  F R I T C H  W . W . ,  a n d  
MANUELIDIS L. (1988). Transmission 
studies fronl blood of Alzheimer's 
disease patients and healthy relatives. 
Proc. Natl. Acad. Sci . ,  USA, 85: 
4898-4901. 

MARAGOS W.F., GREENAMYRE J.T., PEN- 
W J.B. JR., and YOUNG A.B. (1987). 
G l u t a m a t e  d y s f u n c t i o n  i n  
Alzheimer's disease: an hypothesis. 
INS, 10: 65-68. 

PETTEGREW J.W., PANCHALINGEAM K., 
MARTINEZ J., RAO G., and BOLLER F. 
(1 988). Correlation of phosphoms-3 1 
magnetic resonance spectroscopy and 
morphologic findings in Alzheimer's 
disease. Arch. Neurol., in press. 

PRUSINER S.B., (1987). Prions and neu- 
rodegenerative diseases. N.E.J.M 
317: 1571-1581. 

PRUSINER S.B.. and MCKINLEY M.P. 
(eds.), (1987). Prions, New York, Aca- 
demic Press. 

SIMS N.R., FINEGAN J.M., and BLASS J.P. 
(1 987). Alteredmetabolicproperties of 
cultured skin fibroblasts in Alzhei- 
mer's disease. Ann. Neuro2. 21: 451- 
457. 

SPENCER P.S., HUNN P.B., HUGON J., LU- 
DOLPH A.C.. ROSS S.M., ROY D.N., and 
ROBERTSON R.C. (1 987). Guam amy- 
otrophiclateral sclerosis-parkinson- 
ism-dementialinked to aplant excitant 
neurotoxin. Science, 237: 5 17-522. 

TORREY B.B.: KINSELLA K.' and TAUBER 
C.M. September (1987). An Aging 
World. International Population Re- 
ports Series: No. 78, p. 95, U.S. Depart- 
ment of Commerce, Bureau ofthe Cen- 
SUS. 

TRAUB R., GAJDUSEK C,, and GIBBS C. JR. 
(1977). Transmissible virus dementia: 
Tlie relation of transmissible spongi- 
form encephalopathy to Creutzfeldt- 
Jakob disease. In: Aging and Demen- 
tia n (M. Kinsbourne and L. Smith, 
eds.), New York, Spectrum Publ., pp. 
91-172. 
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nell'invecchiamento 

Prof: JEAN CHARLES SCH WARTZ 
Direttore dell'unité Inserm U. 109 

Neurobiologie et Pharmnacologie 

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

Non si dimentichi che men- 
tre, da una parte, stiamo tut- 
tora utilizzando dei farmaci, 
per così dire, scoperti per caso 
e somministrati sperimental- 
mente, dall'altra siamo sulla 
via di rilevanti progressi per 
la cura dei più 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 è costituita dalle me- 
dicine, dai farmaci destinati a 
lottare contro i disturbi legati 
al problema dell'invecchia- 
mento. Si 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 
essi. La modifica - in questo 
caso, la diminuzione - della 
grandezza del cervello è ac- 
compagnata dalla diminuzio- 
ne del numero dei neuroni. 
Un tempo si esagerava sulla 
dimensione o entità di queste 
modifiche che, invece, sappia- 
mo essere relativamente limi- 
tate e, comunque, non supe- 
riori al 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 è univoca: si 
può manifestare in un impo- 
verimento come pure in senso 
inverso. Voglio dire, queste 
modifiche nella inorfologia 
dei neuroni sono senza dubbio 
influenzate da fattori detti di 
crescita, dei quali uno è stato 
s c o p e r t o  i n  I t a l i a  d a l l a  
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 alle lesioni fibrillarie, le 
placche senili che sono carat- 
teristiche della malattia di Al- 
zeimer, in realtà si trovano già 
nel cervello normale, ma con 
una frequenza molto più de- 
bole. Vi sono modifiche a li- 
vello dei vasi cerebrali, senza 
dubbio, e si era a lungo pensa- 
to che l'età fosse accompagna- 
ta da sclerosi di questi vasi. 
Questo, invece, non è stato di- 
mostrato; è certo, tuttavia, che 
alcune modifiche delle pro- 
prietà 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, è 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 essi ed arrivano ad altri 
neuroni. Questa « conversa- 
zione » tra un neurone e l'al- 
tro sembra incontrare difficol- 
tà nella persona anziana, co- 
me dimostra il loro minor nu- 
mero nel cervello dell'anziano. 
Bisogna però aggiungere che 
questi neurotrasniettitori sono 
molto importanti per il farma- 

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 è 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, altri invece si pensa 
migliorino e potenzino il me- 
tabolismo cerebrale. Infine, al- 
cuni tra di essi sembrano ave- 
re una funzione di facilitazio- 
ne dei processi cognitivi con 
un aumento della veglia. Que- 
sti composti o prodotti sono 
assai spesso utilizzati per la 
persona anziana; questa utiliz- 
zazione riflette, in realtà, il bi- 
sogno di sottrarsi alla diminu- 
zione delle capacità cognitive. 
Occorre dire, però, che il mec- 
canismo di azione della mag- 
gior parte di questi composti 
rimane in gran parte scono- 
sciuto e che la loro stessa azio- 
ne deve ancora essere capita. 

La seconda categoria d i  
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 classi di 
ipnotici che sono farmaci di 
psichiatria, ma che vengono 
spesso usati per combattere 
problemi di insonnia più fre- 
quenti nell'anziano che nell'a- 
dulto; tuttavia, troviamo an- 
che qui degli agenti ansiolitici, 
antidepressivi e degli antipsi- 
cotici. 

Questi composti vengono 
utilizzati con grande frequen- 
za ed una statistica recente, ad 
esempio, ha indicato che nella 
persona anziana ricoverata, 



incirca il 50% dei casi, si tro- 
va una prescrizione di una di 
queste tre classi di composti, 
ciò che ancora una volta di- 
mostra la loro fama. 

Altra caratteristica comune 
a queste tre classi di prodotti 
è di essere stati scoperti (negli 
anni 50-60) per caso, durante 
il loro uso in clinica; sono sta- 
ti scoperti in Europa e, solo a 
poco a poco, si è 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 
più efficaci di quelli dei quali 
ci si serve dagli anni Sessanta. 

Una caratteristica generale 
per l'utilizzo di questi compo- 
sti nell'anziano è la difficoltà 
della loro assunzione. Questo 
è stato già sottolineato in una 
precedente comunicazione. 
Ciò dipende dall'esistenza di 
effetti secondari che si presen- 
tano quasi nella stessa manie- 
ra nell'adulto, ma i cui effetti 
sono molto più gravi nella 
persona anziana. Si tratta di 
problemi motori, di iperten- 
sione, ecc., tutte controindica- 
zioni che possono avere con- 
seguenze molto più 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 è quindi 
maggiore difficoltà 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 
è quella dei farmaci per la cu- 
ra delle malattie proprie del- 
l'età avanzata. Tra queste ma- 
lattie, come del resto già è sta- 
to ricordato, le più 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 è, 
al riguardo, praticamente ine- 
sistente. Fra queste malattie ci 
interessa di più, a causa della 
sua elevata frequenza, quella 
di Alseimer. Non ritornerò su 
quanto è stato detto in prece- 

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

Vorrei, allora, 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 è un modello animale 
della malattia. Si tratta di un 
approccio che, per quanto ri- 
guarda le malattie mentali, è 
stato sinora deludente; tutta- 
via, con l'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. I1 
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 già stati descritti: 
poi, abbiamo i sistemi neuro- 
nali degenerati e, infine, i si- 
stemi neuronali che sono ri- 
sparmiati dalla malattia. 

Recentemente si è pervenuti 
all'isolamento della proteina 
più importante della placca 
senile. Questa proteina è 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 proprietà della proteina, se 
ne può conoscere la struttura 
ed addirittura prevenirne la 
funzione. 

Ora, una delle cose impor- 
tanti che vorrei sottolineare - 
importante per il farmacologo 
- è che questo lavoro - che 
è 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- 
vità enzimatica molto partico- 
lare, o se volete, possedere un 
potere inibitorio dell'attività 
enzimatica. In base a questa 
osservazione, che è del tutto 
sorprendente, e che può essere 
all'origine di ricerche perfetta- 
mente giustificate per la tera- 
pia della malattia di Alseimer, 
si potrebbe, ad esempio, fare 
l'ipotesi che l'attività enzima- 
tica che si trova inibita dalla 
proteina in questione, è un'at- 
tività enzimatica che permette 
all'individuo di lottare contro 
l'affezione. In altre parole, 
questa placca, questa proteina 
sarebbe benefica al soggetto, e 
se la situazione è così, do- 
vremmo a questo punto iden- 
tificare qual'è la sostanza che 
viene inattivata dall'attività 
enzimatica, in maniera da  
proteggerla; e si possono mol- 
to facilmente preparare gli ini- 
bitori di sintesi che saranno 
naturalmente molto più facili 
da illustrare di questa protei- 
na. 

Un'altra ipotesiè, iLvece, 
che questa proteina abbia un 
ruolo nocivo e, di nuovo, l'i- 
dentificazione da sostanza che 
è idrolizzata dall'enzima di 
cui parlavo prima; qui possia- 
mo sperare che, proteggendo- 
la, si possa avere un nuovo 
approccio nei confronti di 
questa malattia. Si tratta di 
una nuova linea di ricerca, 
molto stimolante, che si è 
aperta negli ultimi mesi. Tra i 
sistemi di neurotrasmettitori 
affetti più gravemente sono 
quelli colinergici; infatti, I'ace- 
tilcolina neurotrasmettitore 
che è fabbricata o, se si vuole, 
i neuroni che la fabbricano e 
che ci interessano, si trovano 
alla base del cervello in un nu- 
cleo particolare, il nucleo ba- 
sale di Meynet; a partire di lì i 
neuroni inviano in quasi tutto 
l'encefalo o 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- 
rà, 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- 
l'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 è stata messa in vista 
con sistema anticorpale: orbe- 
ne, questa scomparsa è quasi 
totale dopo la lesione. 

Lo stesso animale, avendo 
ricevuto il fattore di crescita 
nervosa di cui ho parlato pri- 
ma - che è una sostanza na- 
turale prodotta nel cervello - 
mostra una degenerescenza 
fortemente ritardata; partico- 
larmente nel lato dove è stata 
fatta l'iniezione si ha una pre- 
servazione del sistema neuro- 
nale. Ci si può chiedere allo- 
ra: perché non trattare i nostri 
pazienti con questo fattore di 
crescita neuronale oggi dispo- 
nibile? In realtà, ci sono mag- 
giori difficoltà per l'utilizzo di 
questa sostanza, perché si 
tratta di una sostanza proteica 
che non è 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 è assai proba- 
bile che la conoscenza della 
maniera in cui questo fattore 
di crescita nervosa agisce e 
della maniera in cui lo 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 possibilità evocata recen- 
temente è l'utilizzazione di al- 
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 è 
stato tentato è il seguente: il 
sistema colinergico, cioè la 
neurocetilcolina è degenerato, 
allora proviamo a sostituire, 
in una maniera o nell'altra, 
l'acetilcolina mancante. Si ve- 
de qui la terminazione neuro- 
ne afferente: questo neurone 
che riceve il messaggio, ossia 
l'acetilcolina che è 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, è stato alquanto delu- 
dente. 

Un'altra possibilità risiede 
nella soministrazione di so- 
stanze somiglianti all'acetilco- 
lina e la farmacologia ne di- 
sDone di un buon numero: 
questi agenti di tipo colinergi- 
co sarebbero infatti destinati 
ad agire sui recettori di acetil- 
colina. Qui si 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 
iiuniero di effetti che sono no- 
civi. Allora, come superare 
questa difficoltà se oggi non si 
intravvede un sistema? 

La natura, tuttavia, mo- 
strandoci la sua complessità, 
ci offre nuove vie di ricerca 
per trovare dei farmaci più 
selettivi. Vediamole: i ricetto- 
ri. I1 ricettore, dunque, è il co- 
stituente della membrana che 
riceve l'acetilcolina. Orbene, 
fino ad oggi, si riteneva che ci 
fossero soltanto due ricettori, 
quindi le possibilità di avere 
un'azione selettiva specifica 
erano piuttosto scarse. Le re- 
centi scoperte della biologia 
molecolare ci indicano invece 
la possibilità di sei o sette ri- 
cettori diversi per l'acetilcoli- 
na ed appartenenti a diverse 
categorie. Questi ricettori 
multipli dell'acetilcolina ci of- 
frono ancora una volta la pos- 
sibilità 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 più importanti per 
il mantenimento delle funzio- 
ni cognitive. 

L'ultimo approccio consiste 
nel servirsi, 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 al si- 
stema che utilizza l'istamina 
quale neurotrasmettitore. Qui 
abbiamo un sistema che somi- 
glia molto al precedente, ossia 
al sistema dell'acetilcolina: 
ancora una volta qualche neu- 
rone captato alla base del cer- 
vello, ma non si tratta più del 
nucleo basale di Meynet, ma 
del tubero mamillare. Ebbene, 
a partire di lì, questo gruppo 
di cellule invia messaggi alla 
quasi totalità 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 è una possi- 
bilità di sostituzione del cir- 
cuito mancante con un circui- 
to pre-esistente, ma operativo. 

Esiste dunque la possibilità 
di modificare l'attività istami- 
nergica cerebrale e, quindi, di 
a r r iva re  a nuov i  farmaci  
aventi per la prima volta la 
capacità di aumentare forte- 
mente le trasmissioni istami- 
nergiche cerebrali. Abbiamo 
così potuto produrre per la 
prima volta degli aumenti del- 
le veglie con vie nuove che, 
prima, non erano percorribili. 
Esse consistono nel semplifi- 
care le trasmissioni istaminer- 
giche. E certo - per conclu- 
dere - che esistono molte al- 
tre vie, e il Dottor Cacciaturi, 
nella comunicazione prece- 
dente, ha parlato di alcune, io 
di altre. 

Vorrei terminare con una 
battuta: l'astuzia è riuscire a 
morire giovani, ma il più tar- 
di possibile. E vorrei esprime- 
re il mio convincimento che 
la farmacologia ci aiuterà 
enormemente a raggiungere, 
nei decenni avvenire, questo 
traguardo. 
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1. Storia della « ricerca sulla 
longevità 

Il raggiungimento dell'età 
anziana in uno stato di benes- 
sere da sempre è uno dei più 
sentiti desideri dell'uomo e un 
grande elemento d'interesse di 
poeti, filosofi e medici. Già 
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, si 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 D. (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 
1 962). 1 500 anni dopo, nel suo 
« Discorso sul mantenimento 
della salute degli anziani D, 
pubblicato nel 1778, il noto 
medico viennese Van Swieten 
(1 700- 1772) scriveva: « Primo, 
si devono correggere l'aridità e 
la rigidità del corpo con bagni, 
lievi massaggi idratanti esegui- 
ti con oli fragranti ... tuttavia, 
bisogna tener presente che 
niente riesce a prevenire la ri- 
gidità delle membra meglio di 
esercizi di ?Ilungamento e pie- 
gamento. E proprio la man- 
canza di esercizio a causare la 
rigidità o persino la curvatura 
precoce delle membra » (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.) si incontra- 
no delle indicazioni su come 

prepararsi nell'arco di tutta la 
vita ad affrontare l'età anzia- 
na, un geroprofilattico che co- 
mincia nell'infanzia e nell'ado- 
lescenza e interessa sia la sfera 
fisica che quella mentale. Sin 
da l l ' an t i ch i t à  (vedi  Lehr  
1982), l'attività 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 o su esempi di 
personaggi famosi. Questo ar- 
ticolo esamina queste afferma- 
zioni alla luce di recenti ricer- 
che gerontologiche in base ai 
risultati ottenuti dalla ricerca 
sui cosiddetti « sopravvissuti D 
o sulla « ricerca sulla longevi- 
tà D. 

1.2. Longevità - un segno dei 
nostri tempi? 

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

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

un'età assai avanzata. La per- 
centuale degli ultrasessantenni 
sta aumentando rapidamente: 
in Germania era del 5% un se- 
colo fa, è attualmente del 21% 
e sarà del 26% entro il 2000. 

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

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

L'aumento della aspettativa 
di vita media è un fenomeno 
caratteristico della fine del no- 
stro secolo. L'attuale aspettati- 
va di vita nel nostro paese è di 
71,4 anni per un neonato e di 
78,O anni per una neonata; per 
l'anziano che ha oggi 60 anni 
si prevede un'ulteriore aspetta- 
tiva di vita di circa 17 anni, 
per la donna è 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- 
tà, ma anche per i politici, che 
devono preoccuparsi di garan- 
tire assieme alla longevità uno 
stato di benessere psicofisico. 
Ma cosa bisogna fare esatta- 
mente per assicurare un buon 
livello di qualità della vita nel- 
la vecchiaia? In realtà, sia l'a- 
spettativa di vita che la qualità 
di vita dipendono dal nostro 
stile di vita. 

« La nostra aspettativa di vi- 
ta dipende dal nostro stile di 
vita. Infatti, l'aspettativa di vi- 



ta non è costituita solamente 
dalla lunghezza della vita, ben- 
sì anche dalla qualità della vi- 
ta. Non è importante quanto 
bensì come potrà vivere una 
persona D (~chaefer, 1975). 

2. Risultati della ricerca 
empirica sulle condizioni 
della longevità 

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 la longevi- 
tà 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 tra i soggetti longevi e 
non, ma non forniscono una 
chiara risposta al problema dei 
fattori determinanti funzionali 
o causali. 

2.1.2. Studio sui centenari 

Nell'ultimo decennio, sia in 
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. 
( 1 9 8 1 ) ,  Sakugawa  e col .  
(1981); in Bulgaria da Lam- 
brev (1951); in Pakistan ed 
Ecuador da Nagahor (1 98 1); in 
Russia da Chebotarev (1 969), 
Mankovski & Mints (1981), 
Korkushko (1981). Il data base 
per tutti questi studi è stato 
raccolto mediante una vasta 
gamma di metodi e strumenti: 
ad esempio, dati medici e cli- 
nici; l'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 l'alimentazione e con il 
bere; infòrmazioni relative alle 
varie categorie ottenute me- 
diante indagini e interviste ai 

nonagenari e centenari e ai 
membri della famiglia, amici e 
conoscenti. 

Riassumendo i risultati più 
importanti ottenuti da questi 
studi possiamo affermare che: 
le condizioni di vita tipiche 
delle zone di media altitudine 
(1000-1 500 metri) predispon- 
gono alla longevità; inoltre, vi 
sono alcune attività occupa- 
zionali, come il contadino, il 
giardiniere, il pescatore o il 
soldato, che favoriscono la 
longevità, essendo occupazioni 
che si svolgono all'aria aperta 
e che richiedono una certa at- 
t ivi tà  muscolare (Felstein 
1973), con un'eventuale varia- 
bile di soddisfazione occupa- 
zionale (Palmore, 1970: Fel- 
stein, 1973). 

L'analisi biografica dei 2 17 
centenari (Franke e col. 1973) 
ha anche messo in evidenza 
l'importanza della variabile 
« forte impegno lavorativo per 
tutta la vita P, 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 è 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 la longe- 
vità 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 si pensava, che l'astinenza 
sia fondamentale per la longe- 
vità. Il comportamento sessua- 
le osservato era caratterizzato 
da moderazione e regolarità. 
In tutti i suddetti campi com- 
portamentali è necessario te- 
nere in dovuta considerazione 
l'influenza determinante dei 
fattori generici. 

In ogni caso - e nonostante 
alcune imperfezioni metodolo- 
giche - i risultati ottenuti di- 
mostrano con incredibile chia- 
rezza l ' importanza di  una  
combinazione favovevole di fat- 
tori endoge_ni ed esogeni per la 
longevità. E comunque la di- 
sposizione ereditaria, e soprat- 
tutto l'influenza genetica ma- 
terna, a costituire la « conditi0 

sine qua non » (Franke, 1977, 
1978). 

Tra i problemi più comuni 
degli studi sui centenari in al- 
cuni paesi vi è la difficoltà di 
rilevare con estrema precisio- 
ne l'età reale quando è fornita 
dagli anziani stessi (Madve- 
den, 1974, Nagahori, 198 1, 
Mazess e Forman, 1979). 

Questa difficoltà non è 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 
flessibilità mentale; si è riscon- 
trata una mobilità fisica ridot- 
ta solo nel 25% dei casi; anche 
gli uomini e le donne costretti 
a letto erano vigili e mental- 
mente flessibili. Si è osservato 
un alto grado di variabilità tra 
soggetto e soggetto anche in 
età così avanzata. Per quanto 
riguarda l'inserimento sociale 
quasi la metà dei soggetti esa- 
minati appartenevano ad un 
gruppo così definito: « cente- 
nari molto attivi e socialmente 
inseriti anche in presenza di 
leggere inabilità fisiche D; un 
sesto dei soggetti era costituito 
da centenari molto attivi e con 
perfette capacità 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 dei dati statistici 
e demografici 

Un'altra impostazione dello 
studio sulla longevità è rappre- 
sentata dall'analisi di indagini 
statistiche e demografiche sul- 
la vita (vedi Rose & Bell, 
1971). I fattori genetici, il che 
significa l'età raggiunta da  
nonni e genitori, possono for- 
nire alcune spiegazioni, ma il 
problema principale consiste 
comunque nel capire se la lon- 
gevità propria di alcune fami- 
glie è 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 l'esi- 
stenza di una correlazione tra 
status familiare e longevità, e 
t r a  status socioeconomico 
(qualifica dell'occupazione) 
e longevità (vedi Lehr, 1982). 



Le ricerche più recenti sulla 
longevità si basano su studi set- 
toriali incrociati biologici e j'ì- 
siologici. Sebbene sia evidente 
la rilevanza dominante dei fat- 
tori medici e biologici, si è an- 
che dimostrata l'importanza 
dei fattori biografici, psicologi- 
ci, sociali, economici e ambien- 
tali e la necessità di studi longi- 
tudinali. Infatti, la longevità 
non può essere spiegata da un 
singolo fattore, bensì da un 
quadro completo di stile di vi- 
ta. Pertanto. è necessario in- 
tensificare e rendere interdisci- 
plinari le impostazioni di stu- 
dio per individuare le cause o i 
fattori concomitanti della lon- 
gevità, così 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 soggetto in sè 
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 età da pensionamento), 
nell'economia e, ultimo ma 
non meno importante, nel si- 
stema di previdenza sociale; 
tutti questi concetti sono stati 
discussi all'Assemblea Mon- 
diale delle Nazioni Unite sul- 
l'Invecchiamento tenutasi a 
Vienna nel 1982. 

2.2. Ricerche longitudinali 
sulla longevità 

Esistono molte impostazioni 
metodologiche della ricerca sui 
fattori psicosociali determi- 
nanti la longevità: studi dei 
singoli casi, studi sui centenari, 
analisi dei dati statistici e de- 
mografici - e ultima, ma non 
meno importante, l'imposta- 
zione longitudinale. Infatti, il 
confronto tra i « sopravvissu- 
ti D ed i <i non sopravvissuti >> 
su cui si basano gli studi longi- 
tudinali è un metodo che alle 
prime valutazioni si sta dimo- 
strando estremamente valido. 

Si può 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 la longevità e il benes- 
sere psicofisico dell'età anzia- 
na. 

I1 termine « studio longitudi- 
nale » comprende una serie di 
diversi tipi di studi-valutazio- 
ne ripetuti; si differenziano per 
numero e distanza dei punti di 
valutazione, per la gamma di 
variabili in esame e gli stru- 
menti di valutazione. Queste 
differenze si associano, natu- 
ralmente, al numero di soggetti 
in esame: più lo studio è inten- 
sivo, fondamentale, completo e 
lungo, minore è il numero di 
soggetti. Tutti questi tipi diffe- 
renti di studi longitudinali, co- 
munque, contribuiscono atti- 
vamente alla ricerca sui fattori 
determinanti la longevità se 
vengono condotti sulla base di 
dati articolati sui soggetti lon- 
gevi o « sopravvissuti » e dei 
« non sopravvissuti », termine 
che indica i soggetti che sono 
deceduti durante la realizza- 
zione dello studio. Inizialmen- 
te, è stato grazie all'avanzato 
metodo degli studi longitudi- 
nali - il data base - che si è 
potuta ottenere la dimostrazio- 
ne scientifica dell'esistenza di 
termini di correlazione socio- 
psicologici e psicologici per la 
longevità in quanto i ricercato- 
ri hanno avuto la possibilità di 
confrontare i « dati di imput H 
forniti all'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 sui 
fattori determinanti la longevi- 
tà ha tratto la sua motivazione 
iniziale da uno dei principali 
problemi metodologici, sfida 
che ogni studio longitudinale 
deve affrontare: la difficoltà 
nell'analizzare, con la maggior 
precisione possibile, le « ridu- 
zioni di soggetti in esame D, 
cioè il campione di soggetti al- 
l'inizio delle studio e il cam- 

pione ridotto al termine delle 
studio, per poter dare una ri- 
sposta alla comparabilità del 
campione del primo o del quin- 
to o del sesto punto di valuta- 
zione; in questo modo è possi- 
bile individuare le caratteristi- 
che tipiche dei « soggetti scom- 
parsi » (cioè dei casi non più 
presenti ai successivi punti di 
valutazione). Bisogna comun- 
que tenere in considerazione 
che non tutti i « casi scompar- 
si » sono effettivamente sogget- 
ti « non sopravvissuti », infatti 
solo per alcuni il motivo del ri- 
tiro è il decesso (si tratta di una 
« mortalità sperimentale D). 

2.2.2. « Sopravvissuti-non 
sopravvissuti 8 

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 D (cioè i soggetti 
realmente deceduti, e non tutti 
i casi di ritiro). L'analisi dei ri- 
sultati dei diversi studi (vedi 
Lehr, 1982) dimostra che le ca- 
ratteristiche dei sopravvissuti 
rilevate ai primi punti di valu- 
tazione sono le seguenti: attivi- 
tà più intensa, attività quoti- 
diane maggiormente complesse 
e varie, una più ampia prospet- 
tiva al futuro, uno stato d'ani- 
mo più positivo ed una mag- 
gior disposizione ai contatti so- 
ciali. Inoltre, è probabile che la 
longevità sia anche correlata a 
studi più lunghi, ad una profes- 
sione di ottima reputazione, un 
grande impegno nelle attività 
occupazionali, uno status so- 
cio-economico più elevato e - 
in particolar modo per gli uo- 
mini - una maggiore intelli- 
genza. 

2.2.3. ((Indice di longevità » e 
« quoziente di longevità )) 

Un'altra impostazione meto- 
dologica nell'analisi dei dati 
longitudinali è stata proposta 
da Palmore (1971), che ha in- 
trodotto i termini « indice di 
longevità » (IL) e « quoziente 
di longevità » (QL) nell'analisi 
dei dati dello studio di Duke 
(Palmore, 1969, 1970, 197 1, 
1974). 

« L'indice di longevità (IL) è 



rappresentato dal numero tota- 
le di anni compresi tra l'entrata 
del soggetto nello studio inizia- 
le e la sua morte. Per i soggetti 
in vita, l'indice è dato dal nu- 
mero di anni intercorsi dall'e- 
same iniziale al sesto esame, 
più il numero di anni di vita 
che si prevede che rimangano 
al soggetto dal momento del se- 
sto esame in poi, più il numero 
di anni di vita che si prevede 
che rimangano al soggetto al 
momento del sesto esame cal- 
colato in base all'attuale tabella 
dell'aspettativa di vita (U.S.A., 
Servizio Sanitario Nazionale, 
1966). I1 quoziente di longevità 
(QL) è rappresentato dal rap- 
porto tra l'indice di longevità e 
l'aspettativa di vita prevista al 
momento dell'esame iniziale. 
Un quoziente di  longevità 
maggiore di uno significa che il 
soggetto ha vissuto più a lungo 
di quanto previsto; un quo- 
ziente di longevità minore di 
uno significa che il soggetto è 
deceduto prima che la sua 
aspettativa di vita terminasse. 

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

Alcuni dei più noti studi lon- 
gitudinali sui fattori determi- 
nanti la longevità hanno anche 
evidenziato che bisognerebbe 
studiare a fondo l'eventuale ve- 
rificarsi di mutamenti specifi- 
ci, o deterioramento caratteri- 
stico o « calo terminale » nelle 
funzioni fisiologiche, psicologi- 
che o sociali immediatamente 
prima della morte (Wilkie e Ei- 
sdorfer, 1974; Jarvik e Blum, 
197 1). Purtroppo fino ad oggi i 
mutamenti  terminali  sono 
sempre stati studiati in termini 
di capacità intellettuali, senza 
mai comprendere altre variabi- 
li psicologiche. Nel 1979, Fau- 
lkner e col. hanno dimostrato 
che le persone vicine alla morte 
manifestano un concetto di sé 
stessi sempre più negativo, una 
soddisfazione di vita in decre- 
mento, una sempre minore in- 
terazione sociale e attività in 
generale. 

Per concludere, gli studi lon- 
gitudinali possono fornire un 
grosso contributo al problema 
della longevità e del benessere 
psico-fisico dell'anzianità: 

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 longevità e i quo- 
zienti di longevità più alti e più 
bassi; 

3. mediante il confronto tra 
soggetti morti tra i 60 e i 70 
anni con soggetti deceduti tra i 
70 e gli 80 anni o tra gli 80 e i 
90 anni; 

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

Si può 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 
alle condizioni sociali 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 la longevità e all'identifi- 
cazione delle variabili che pos- 
sono far prevedere una morte 
imminente. 

2.3. Studio Longitudinale 
sulllizvecclzianzento realizzato 
a Bonn (Bolsa) 

L'indagine Bolsa prese avvio 
nel l965 (vedi Thomae, 1976, 
1983; Lehr & Thomae, 1987) e 
comprendeva inizialmente 220 
uomini e donne, nati tra il 
1890-95 e tra il 1900-1905. 

Si è 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 1 965/6 al 1 980/8 1) si 
è verificata una  riduzione 
« normale» di questo campio- 
ne. Nell'ultimo punto di valu- 
tazione i nostri 5 1 soggetti era- 
no compresi tra i 76 e 81 anni 
e tra gli 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 
da un programma di prove set- 
timanali (interviste molto ap- 
profondite e test d'intelligenza 
e personalità) e da un 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. (t Sopravvissuti » e 
« non sopravvissuti N 

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 dei 15 anni, si ri- 
scontrano una serie di differen- 
ze che erano già evidenti nel 
primo punto di valutazione ef- 
fettuato nel 1965. Mentre si è 
attribuita grande importanza 
allo stato di salute soggettiva 
(come viene percepito dal sog- 
getto stesso), per il quale si so- 
no infatti osservate notevoli 
differenze tra i due gruppi, si è 
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 più sintomi sclero- 
tici e minore capacità uditiva. 
Non è stata riscontrata nessuna 
differenza, invece, riguardo la 
valutazione clinica di salute ge- 
nerale, insufficienza cardiova- 
scolare, vista e grado di mobili- 
tà. Nelle interviste sulla situa- 
zione di vita attuale e le attivi- 
tà quotidiane, i sopravvissuti 
h a n n o  espresso  maggior i  
preoccupazioni sulla loro salu- 
te rispetto ai non sopravvissu- 
ti, i quali reagiscono ai loro 
problemi di salute in maniera 
più depressiva o aggressiva. 

Se da una parte i sopravvis- 
suti 15 anni fa erano pic preoc- 
cupati della loro salute, dall'al- 
tra avevano dimostrato un at- 
teggiamento più positivo nei 
confronti del loro stato di salu- 
te e avevano ottenuto dei pun- 
teggi migliori per la « salute 
soggettiva D. 

Lo « stato di salute soggetti- 
va » del 1965 è stato il migliore 
fattore di previsione di longe- 
vità. 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 personalità: i sog- 



getti che si sentivano più sani 
- che costituivano principal- 
mente il gruppo dei sopravvis- 
suti - nel 1985 sono stati va- 
lutati come i più attivi (0,002 
p . ) ,  con i l  miglior  umore  
(0,003 p.), i più sicuri (0,001 
p.) ed i più responsivi (0,087 
p.). Anche le previsioni future 
sono state realizzate più in ba- 
se alla salute soggettiva che a 
quella oggettiva. 

Confrontando i da t i  del 
1965 relativi ai sopravvissuti e 
ai non sopravvissuti si riscon- 
trano alcune differenze dei 
punteggi verbali dei test d'in- 
telligenza e dei migliori risulta- 
ti per l'attività psicomotoria 
nel gruppo dei sopravvissuti. 
Mentre non si sono osservate 
grandi differenze tra soprav- 
vissuti e non sopravvissuti in 
termini di partecipazione so- 
ciale in genere al primo punto 
di valutazione, i sopravvissuti 
svolgevano un più attivo ruolo 
extrafamiliare, e hanno mo- 
strato, durante il periodo di 
osservazione, un aumento di 
questi punteggi e una diminu- 
zione dell'attività in ambito 
familiare; nel 1965 i non so- 
pravvissuti svolgevano un ruo- 
lo più 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, ma la loro attivi- 
tà sociale extrafamiliare era 
piuttosto limitata e si è ridotta 
sempre più fino alla morte. E 
comunque da sottolineare che 
i sopravvissuti manifestavano 
una maggiore « senzazione di 
essere necessari » rispetto ai 
non sopravvissuti. 

2.3.2. Quoziente di longevità e 
indice di longevità 

Dal confronto tra i soggetti 
con un quoziente di longevità 
inferiore a 1,25 (il gruppo di 
persone « meno longeve », che 
comunque hanno avuto una 
vita più lunga rispetto alla me- 
dia della popolazione con QL 
pari a 100) con i soggetti con 
un quoziente di longevità su- 
periore a 1,25 (le persone 
« longeve D), si è riscontrato 
che le persone meno longeve 
all'inizio delle studio presenta- 
vano queste differenze sostan- 
ziali: 

1. un minor grado di soddi- 

sfazione per la loro situazione 
attuale di vita; 

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

3. punteggi più al t i  per  
quanto riguarda la rigidità ed 
il dogmatismo (scala di RIE- 
GEL); 

4. uno stato d'animo più ne- 
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 più longevi. 
Questa correlazione non è va- 
lida per le donne: infatti, la 
maggior parte di donne sposa- 
te appartiene al gruppo di me- 
no longevi, mentre il gruppo di 
più longeve è 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 al gruppo 
più longevo (6 1 O/O). 

Abbiamo anche riscontrato 
delle differenze riguardo la si- 
tuazione sociale e ambientale: 
un QL inferiore a 1,25 è corre- 
lato a SES inferiore, a un red- 
dito più basso e ad un maggior 
grado di stress nel rapporto 
con il consorte, oltre ad un mi- 
nor grado di attività. I1 QL pa- 
ri o superiore a 1,25 è invece 
correlato ad un SES più eleva- 
to, a punteggi più alti in alcuni 
test d'intelligenza, a maggiore 
attività, a punteggi più elevati 
sulla « senzazione di essere ne- 
cessari », ad un umore più po- 
sitivo. Non si 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 più attivi. 

Nel gruppo femminile, un 
QL maggiore è correlato all'al- 
to grado di soddisfazione per 
l'attività occupazionale prece- 
dente, associata alla soddisfa- 
zione per l'attuale situazione 
casalinga. Nel gruppo maschile 
non si riscontra alcuna diffe- 
renza tra il lavoro e la casa. 
Un QL più basso (persone me- 
no longeve) è legato ad una 
minore capacità 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 più attivo come 
genitori (dal 7,62 al 5,81 di 
persone con un QL superiore a 
1,25), e - ma solo per il grup- 
po femminile - un ruolo più 
attivo come nonni (7,25:4; 
donne con LQ superiore a 
1,25). Esistono altri dati speci- 
fici sui fattori di correlazione 
sessuali della longevità. 

3. Conclusioni: i fattori 
multidimensionali 
determinanti la longevità 

Come abbiamo già illustrato 
in questo articolo, i dati a di- 
sposizione sui fattori correlati 
alla longevità indicano un con- 
cetto fondamentale: non esiste 
una singola variabile indipen- 
dente che possa spiegare la 
longevità. Per quanto i fattori 
genetici, fisici e biologici pos- 
sano essere importanti, non è 
possibile considerarli gli unici 
fattori determinanti la longevi- 
tà. 

I risultati di una recente ri- 
cerca internazionale sulla lon- 
gevità hanno messo in eviden- 
za una serie di rapporti inte- 
ressanti; considerando lo stato 
dell'arte della ricerca, comun- 
que, può 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 l'u- 
no con l'altro in base ad una 
struttura causale assai com- 
plessa. 

La figura 1 illustra un possi- 
bile modello di influenze inte- 
ragenti sulla longevità: 

I fattori genetici, fisici e bio- 
logici influenzano direttamen- 
te la longevità ' e lo sviluppo 
della personalità di un indivi- 
duo (intelligenza, attività, il 
morale, l'adattamento, la fidu- 
cia in sé stessi, ecc.). Lo svilup- 
po della personalità viene an- 
che caratterizzato dai processi 
di socializzazione: il metodo 
di allevamento dei figli, gli in- 
segnanti, e l'ambiente sociale 
in generale determinano le 
esperienze ed il comportamen- 



to di un individuo; molto im- 
portante è anche il molo che i 
fattori storici giocano in que- 
sto processo 3; fondamentale è 
inoltre l'impatto che le condi- 
zioni ambientali hanno sullo 
sviluppo della personalità 4. 

Una serie di studi hanno di- 
mostrato un legame diretto tra 
personalità e longevità 5; negli 
studi sui centenari, ad esem- 
pio, si osservano molte corre- 
lazioni tra i fattori ambientali 
e la longevità (vedi la sezione 
4 di questo articolo). Le varia- 
bili della personalità, d'altra 
parte, influiscono sull'educa- 
zione e la formazione profes- 
sionale, sulle attività occupa- 
zionali e sullo status socio-eco- 
nomico 7. Le correlazioni esi- 
stenti tra status sociale e longe- 
vità sono state individuate 
mediante le statistiche sulla vi- 
ta e l'analisi 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) più elevato. 

Sia lo status sociale che la 
personalità 'O ed i fattori am- 
bientali hanno una certa in- 
fluenza sulle abitudini alimen- 
tari; è stato inoltre dimostrato 
- in particolar modo negli 

studi sulla « macro-longevità B 
tra centenari (vedi sezione 4) 
- che esiste una diretta corre- 
lazione tra alimentazione e 
longevità 12. Tuttavia, è 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 
l'obesità è stata correlata a tas- 
si di mortalità molto alti. Gli 
effetti dell'invecchiamento sul- 
l'attività spontanea potrebbero 
associarsi all'ipernutrizione e, 
di conseguenza, dare origine 
ad un processo di invecchia- 
mento accelerato. Una attività 
sempre più intensa può ritar- 
dare l'invecchiamento; in ogni 
caso, esiste una correlazio- 
ne,dimostrata sperimental- 
mente, tra alimentazione e at- 
tività. Inoltre, è importante 
sottolineare il ruolo che ha l'a- 
limentazione per i diabetici in 
relazione agli aspetti età-ali- 
mentazione dell'infarto e del- 
l'arteriosclerosi. E evidente 
che la longevita dei diabetici, 
degli arteriosclerotici e dei pa- 

zienti colpiti da infarto è note- 
volmente ridotta. Anche il be- 
re ed il fumare, se praticati con 
eccesso, sono dei fattori che 
aumentano notevolmente i tas- 
si di mortalità. 

Si è dimostrato che i fattori 
genetici e biologici 13, la perso- 
nalità 14, le variabili ambienta- 
li l 5  e lo status socio -economi- 
co l6 influenzano le attività fi- 
siche e lo sport fungendo da 
fattori di prevenzione dell'assi- 
stenza medica e igiene. Si sono 
anche riscontrate delle correla- 
zioni tra queste ultime variabi- 
li e la longevita 17. 

Naturalmente il nostro mo- 
dello non comprende tutte le 
variabili che possono influen- 
zare la longevita. Pertanto, è 
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. 

Fattori genetici 
Cultura 

Fattori biologici 

Socializzazione 
Adattamento 

Fattori ecologici 
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aspetti etici 

Introduzione 

Parto da un'affermaizone di 
san Tommaso semplicissima e 
luminosissima: Idem sunt ac- 
tus morales et actus humani 
(sono un'identica cosa li atti B morali e gli atti umani) . Que- 
sta affermazione definisce che 
cosa è l'etica: I'etica riguarda 
l'uomo in quanto uomo, dun- 
que non in quache suo aspetto 
tra i tanti ma in tutti gli aspet- 
ti, e per di più colti nella loro 
radice più profonda dove si 
trova la verità stessa dell'uo- 
mo. Il cammino dell'etica è 
mirabilmente descritto da S. 
Agostino nelle sue Confessio- 
ni: et direxi me ad me et dixi 
mihi: tu quis es? et respondi: 
houno '. Si tratta sì di conosce- 
re la verità dell'uomo, ma per 
incarnarla nella vita. E, allora, 
un « fare la verità » in libertà e 
responsabilità. 

Emerge così immediatamen- 
te l'intimo e vivo legame tva 
l'antropologia e l'etica, tra la 
visione. dell'uomo e l'impegno 
etico. E questo un punto fon- 
damentale, perché le diverse 
visioni di uomo conducono lo- 
gicamente a diverse etiche. Ciò 
assume un rilievo del tutto 
particolare nel contesto cultu- 
rale d'oggi caratterizzato da un 
pluralismo antropologico esa- 
sperato, che si esprime spesso 
in visioni di uomo non solo 
profondamente diverse ma an- 
che contraddittorie e irriduci- 
bili tra loro. 

Dal legame antropologia-eti- 
ca deriva il criterio fondamen- 
tale di discernimento del bene 
e del male: il criterio sta nella 
dignità personale dell'uomo . I1 
bene sta nel riconoscimento 
della dignità personale dell'uo- 
mo, di tutti e di ciascuno; il 
male sta nel suo disconosci- 
mento. E in realtà proprio la 
dignità personale è lo speczjì- 
cum dell'essere umano rispetto 
agli altri esseri infraumani. 

Questo può sembrare un di- 
scorso lontano, troppo lontano 

terza età 
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o persino estraneo al nostro ar- 
gomento. E vero il contrario: è 
l'unico discorso capace di inse- 
rirsi al punto centrale e decisi- 
vo degi aspetti etici della terza 
età o degli anziani. 

Riconduciamo gli aspetti 
etici ad una triplice essenziale 
affermazione: 1) anche l'anzia- 
no è persona; 2) anche I'anzia- 
no deve essere persona e deve 
diventare sempre più persona; 
3) la comunità deve porsi con 
l'anziano e per l'anziano. 

1. Anche l'anziano è persona 

Sembrerebbe superfluo af- 
fermare che « anche l'anziano 
è persona D tanto risulta ovvio 
e scontato. Ma l'affermazione 
è ovvia e scontata solo per chi 
professa un'antropologia onto- 
logica e razionale, un'antropo- 
logia cioè che si radica nell'uo- 
mo così com'è, nella sua realtà 
oggettiva, e che legge i valori e 
le esigenze dell'uomo alla luce 
della ragione, che si serve della 
riflessione razionale critica o 
matura. 

Ma l'affermazione « anche 
l'anziano è 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 l'uomo così 
come appare nella nostra so- 
cietà e così 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: è, in 
concreto, il dato dell'uomo che 
si vuole e si fa creatore di se 
stesso, ma che finisce per con- 
segnarsi - sino a rendersi 
schiavo (lui il « creatore D!) - 
ai « valori » (?) dell'avere, del 
potere e del ~ i a c e r e . ~  

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

sceglie alcuni ed emargina al- 
tri; sceglie chi ha, chi può, chi 
gode e rifiuta chi non ha, chi 
non può e chi non gode. 

L'applicazione al « pianeta 
anziani » si fa immediata: tan- 
tissimi di loro non rientrano 
tra quanti hanno, possono e 
godono, sicché la loro sorte è 
quella dell'emarginazione. 
Uno studioso della « condizio- 
ne anziana » nella nostra so- 
cietà scrive: « il suo status, do- 
po la parentesi gratificante del- 
la gerontocrazia sociale, sta ri- 
tornando allo stadio delle po- 
polazioni nomadi nelle quali 
l'anziano era lasciato perire ai 
margini della pista che la tribù 
stava percorrendo. In quelle 
epoche, la sua inutilità ai fini 
della sopravvivenza tribale era 
così evidente che una bocca in 
meno da sfamare ed un ritardo 
di tempo in meno erano consi- 
derati più funzionali e più po- 
sitivi ai fini della vita di grup- 
po. I1 suo "difetto" in quanto 
persona di età 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 superficialità con cui 
vengono periodicamente pub- 
blicizzati "presunti" rimedi at- 
ti - si dice - ad eliminare la 
loro estraneità ed emarginazio- 
ne » 4. Una società 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 più per 
quello che sono ma per quello 
che hanno e che producono: in 
una simile società e cultura la 
condizione anziana non può 
configurarsi  se non come 
« condizione emarginata ». 



È del tutto necessario risali- 
re alle radici della persona per 
ritrovarvi ciò che è comune a 
tutti, ciò che è assolutamente 
eguale in tutti: l'essere stesso 
della persona. E su questo es- 
sere che si fonda e si sviluppa 
la dignità personale di tutti e 
di ciascuno. Altro dato non c'è 
che possa rivendicare la carat- 
teristica di essere un dato co- 
mune ed <guale in tutti e in 
ciascuno. E quello che, con ter- 
mine tradizionale, si dice « na- 
tura ». nel nostro caso « natura 
umana », propria e specifica 
dell'essere umano, della perso- 
na umana. 

Ora questa «natura uma- 
na » è propria di ogni fase o 
periodo dell'esistenza della per- 
sona, dal primo istante sino al- 
l'ultimo, dall'istante cioè del 
concepimento (quando ancora 
non appaiono le primissime 
fattezze umane) sino alla fine 
(che talvolta si consuma in 
corpi e in spiriti che sembrano 
aver perso anche la più piccola 
traccia di umanità). Così pure 
questa « natura umana » si ri- 
trova in ogni condizione di vita 
della persona, non solo nel vi- 
gore delle forze fisiche psichi- 
che e spirituali, ma anche nel 
loro più o meno grave declino. 
Di qui l'appello della Sacra 
Scrittura nel libro del Siracide: 
« Figlio, soccorri tuo padre 
nella vecchiaia, non contristar- 
lo durante la sua vita. Anche 
se perdesse il senno, compati- 
scilo e non disprezzar10,~en- 
tre sei nel pieno vigore » (Sir 
3,12-13). 

La dignità 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: l'uomo, 
infatti, come ci ricorda la pri- 
ma pagina biblica, è stato crea- 
to a immagine e somiglianza 
di Dio (cfr. Gen 1,26-27). Per 
questo l'inviolabilità dell'essere 
umano nella sua dignità perso- 
nale deve dirsi una misteriosa e 
reale partecipazione all'inviola- 
bilità stessa di Dio, di cui l'uo- 
mo è vivente immagine. In 
questo  preciso senso si è 
espresso il documento vatica- 
no sulla bioetica Donum vitae: 
« L'inviolabilità del diritto alla 
vita dell'essere umano inno- 
cente "dal momento del conce- 
pimento alla morte" è un se- 
gno e un'esigenza dell'inviola- 
bilità stessa della persona, alla 

quale il Creatore ha fatto il do- 
no della vita » 5 .  

Ne deriva che l'offesa alla 
persona, come violazione della 
sua dignità, si risolve in un'of- 
fesa a Dio, a Colui ad immagi- 
ne del quale la persona umana 
è 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- 
manderò conto; ne domanderò 
conto ad ogni essere vivente e 
domanderò conto della vita 
dell'uomo all'uomo, a ognuno 
di suo fratello: chi sparge il 
sangue dell'uomo dall'uomo il 
suo sangue sarà sparso, perché 
ad immagine di Dio Egli ha 
fatto l'uomo » (Gen 9,5-6). 

In questa prospettiva sia il 
riconoscimento che il discono- 
scimento dell'inviolabile digni- 
tà personale di ogni essere 
umano, e pertanto anche del- 
l'anziano, rivestono un signi$- 
cato non solo etico ma anche 
tipicamente religioso: sono o 
un'offerta o un rifiuto di glori- 
ficare il Creatore nella sua 
~ r e a t u r a . ~  

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

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

Creandolo a sua immagine e 
somiglianza, Dio affida l'uomo 
all'uomo stesso, gli affida la 
realizzazione, prima che delle 
opere esteriori (il dominio sul- 
la terra: Gen 1,28), dell'opera 
interiore di « diventare ciò che 
è » (l'autodominio). Ancora 
una volta san Tommaso si ri- 



vela quanto mai incisivo ed ef- 
ficace nel presentare questa ve- 
rità alla luce dell'uomo imma- 
gine vivente di Dio. Essere ad 
immagine di Dio significa es- 
sere arricchiti di ragione e di 
libertà, significa avere I'auto- 
dominio, significa tenere in 
mano se stesso (per se potesta- 
t i ~ u m ) . ~  E ancora: l'uomo, 
proprio perché creato a imma- 
gine di Dio, soggiace alla prov- 
videnza di Dio in un modo più 
eccellente rispetto a tutte le al- 
tre creature, ossia « divenendo 
partecipe della provvidenza, in 
quanto provvede a se stesso e 
agli altri D. 

E in questo senso che si può 
e si deve parlare di una cresci- 
ta della dignità personale: cre- 
scita in quanto essa viene sem- 
pre più riconosciuta e realizza- 
ta responsabilmente. 

Ma che significa, in concre- 
to, che « anche l'anziano deve 
essere persona e deve diventa- 
re sempre più persona? » La ri- 
sposta dipende dalla progressi- 
va realizzazione dei dati essen- 
ziali della persona, che si pos- 
sono ricondurre ai valori e alle 
esigenze specifici della « co- 
munione » e della « donazio- 
ne P. 

Come ha ricordato recente- 
mente il Santo Padre nella Let- 
tera Apostolica Mulieris digni- 
tatem, la relazionalità è un 
connotato intrinseco ed essen- 
ziale della persona quale im- 
magine vivente di Dio: « Leg- 
giamo (...) che l'uomo non può 
esistere "solo" (cfr. Gen 2,18), 
può esistere soltanto come 
"unità dei due", e dunque in 
relazione ad un'altra persona 
umana ... Essere persona ad 
immagine e somiglianza di 
Dio comporta, quindi, anche 
un esistere in relazione, in rap- 
porto all'altro "io" ».9 Frutto e 
segno della relazione è la co- 
munione, che a sua volta di- 
pende dalla reciproca donazio- 
ne. 

Proprio in questa linea si è 
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 
Gesù, quando prega il Padre, 
perché "tutti siano una cosa 
sola" (Gv 17,2 1-22), mettendo- 
ci davanti orizzonti impervi 

alla ragione umana, ci ha sug- 
gerito una certa similitudine 
tra l'unione delle Persone divi- 
ne e l'unione dei figli di Dio 
nella verità e nella carità. Que- 
sta similitudine manifesta che 
l'uomo, il quale sulla terra è la 
sola creatura che Dio ha volu- 
to per se stessa. non può ritro- 
varsi pienamente se non me- 
diante un dono sincero di 
sè ».l0 

Com'è noto, una simile con- 
siderazione della persona ritor- 
na di continuo e con categorie 
suggestive nella lunga cateche- 
si di Giovanni Paolo I1 sulla 
« teologia del corpo », in parti- 
colare con la sottolineatura del 
significato sponsale del corpo 
umano, segno e « luogo D della 
persona che entra in comunio- 
ne con gli altri e agli altri si do- 
na. Così nell'allocuzione del 
mercoledì 9 gennaio 1980: « I1 
dono rivela, per così dire, una 
particolare caratteristica della 
persona. Quando Dio Jahvè 
dice che "non è bene che l'uo- 
mo sia solo" (Gen 2,18), affer- 
ma che da "solo" l'uomo non 
realizza totalmente questa es- 
senza. La realizza soltanto esi- 
stendo "per qualcuno". E nel- 
l'allocuzione del 16 gennaio 
1980: « I1 corpo umano, con il 
suo sesso, e la sua mascolinità 
e femminilità, visto nel miste- 
ro stesso della creazione, non è 
soltanto sorgente di fecondità 
e procreazione, come in tutto 
l'ordine naturale, ma racchiu- 
de fin "dal principio" l'attribu- 
to "sponsale", cioè la capacità 
di esprimere l'amore: quell'a- 
more appunto nel quale l'uo- 
mo persona diventa dono e - 
mediante questo dono - attua 
il senso stesso del suo essere ed 
esistere ». 

La persona è un  essere 
« con » gli altri e « per D gli al- 
tri. Per questo ha il compito di 
maturare nella sua dignità per- 
sonale maturando il suo essere 
« con » gli altri e « per » gli al- 
tri. 

Ciò significa l'impegno eti- 
co, da un lato a non cedere alla 
tentazione di autoemarginarsi, 
e dall'altro lato a coltivare - 
anche se a volte con modalità 
e tempi diversi - il proprio 
inserimento e la propria parte- 
cipazione alla vita della comu- 
nità, sia ecclesiale che civile. 

1) L'etica esige, anzi tutto, il 
rifiuto dell'autoemarginazione. 
Poco sopra ho ricordato l'in- 



giusta tendenza della società e 
della cultura d'oggi a emargi- 
nare l'anziano, costringendolo 
all'isolamento, alla perdita di 
ruoli e alla caduta di status os- 
sia di prestigio e di significan- 
za sociale. 

Ciò è evidentemente ingiu- 
sto e lo ripeterò tra poco. Ma 
non meno ingiusto è che sia lo 
stesso anziano ad autoemargi- 
narsi. Certo si può e si deve 
comprendere la fatica, che per 
alcuni anziani è 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 D. Di più è da riconoscere 
non solo legittimo ma anche 
doveroso il lasciare posti e 
compiti, sia nella famiglia che 
nella società, quando questi 
esigono forze giovani e compe- 
tenze nuove. Al riguardo è bel- 
lissimo l'episodio biblico del- 
l'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 l'hanno aiutato. Si 
rivolge anche a Barzillai e gli 
dice: «Vieni con me; io prov- 
vederò al tuo sostentamento 
presso di me, a Gerusalem- 
me ». Ma Barzillai risponde al 
re: « Quanti sono gli anni che 
mi restano da vivere, perché io 
salga con il re a Gerusalemme? 
Io ho ora ottant'anni; posso 
forse ancora distinguere ciò 
che è buono da ciò che è catti- 
vo? Posso udire ancora la voce 
dei cantori e delle cantanti? E 
perché allora il tuo servo do- 
vrebbe essere di peso al re mio 
signore? Solo per poco tempo 
il tuo servo verrà con il re oltre 
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 città, presso 
la tomba di mio padre e di mia 
madre. Ecco qui il mio figlio, 
il tuo servo Chimàm; venga lui 
con il re mio signore; fa per lui 
quello che ti piacerà » (2 Sam 
19,32ss.). 

Ciò che invece non è etica- 
mente ammissibile è un com- 
portamento, da parte dell'an- 
ziano, che sia per principio 
« rinunciatario ». ner lo niù ra- 

dicato e alimentato dalla con- 
vinzione di essere inutile, anzi 
di essere di peso alla famiglia e 
alla società. Simile comporta- 
mento può essere superato so- 
lo se e nella misura in cui l'an- 
ziano mantiene il suo inseri- 
mento e prosegue la sua parte- 
cipazione alla vita della socie- 
tà, con quelle modalità che so- 
no adeguate e più consone alla 
sua età. 

2) Siamo così all'aspetto po- 
sitivo dell'impegno etico del- 
l'anziano: essere sempre perso- 
na e diventare sempre più per- 
sona, ossia soggetto attivo e re- 
sponsabile. Ciò esige la risco- 
perta e la volorizzazione di 
quei « doni » o « talenti » che 
sono propri dell'anziano. Co- 
me ogni persona, l'anziano de- 
ve vivere il logos e il telos del 
suo essere « con » gli altri, os- 
sia il suo essere « per » gli altri. 
L'uomo, infatti, «non può ri- 
trovarsi pienamente se non 
mediante un dono sincero di 
sè ,,." 

Particolarmente ricco e sti- 
molante, e tutt'ora di grande 
attualità, è il messaggio biblico 
sulle « risorse » dell'anziano 
entro e al servizio del popolo 
di Dio. Rivolgendosi agli an- 
ziani a Monaco di Baviera il 
19 novembre 1980, Giovanni 
Paolo I1 traccia una sintesi mi- 
rabile del dato biblico: « L'an- 
zianità merita il nostro rispet- 
to, il rispetto che riluce nella 
Sacra Scrittura quando ci 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 l'o- 
maggio di tutta la creazione 
nell'adorazione dei 24 senatori 
e designa infine Dio stesso "il 
Vegliardo" (Dn 7,9.22). Si po- 
trebbe elevare un inno di lode 
più splendido alla dignità degli 
anziani? P. l 2  

Mi pare particolarmente in- 
teressante il richiamo fatto ad 
Abramo e Sara per l'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 si 
avvale anche di persone che, 
per la loro età, potevano rite- 
nere oramai conclusa la loro 
missione. E la logica divina 



che lascia sconcertato l'uomo 
e che l'apostolo Paolo così ha 
descritto nella sua Prima Let- 
tera ai Corinti: «Dio ha scel- 
to ciò che nel mondo è debole 
per confondere i forti; Dio ha 
scelto ciò che nel mondo è 
ignobile e disprezzato e ciò 
che è nulla per ridurre a nulla 
le cose che sono, perché nes- 
sun uomo possa gloriarsi da- 
vanti a Dio » (1 Cor 1,27-28). 
I1 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 può essere an- 
cora tutta da svolgere quando 
la persona è in età avanzata. 
In questo senso la vecchiaia è 
un periodo della vita la cui 
preziosità non solo è pari, ma 
può persino essere superiore a 
quella dei periodi precedenti. 

Per questo la vita dev'esse- 
re pienamente e responsabil- 
mente valorizzata in ogni sua 
età, sino alla fine. 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 si conosce veramen- 
te alla fine » (Siv 11,28). Se 
da un punto di vista biologico 
la vecchiaia è un'età involuti- 
va, dal punto di vista spiri- 
tuale - e più profondamente 
nel rapporto con lo Spirito - 
la vecchiaia è un'età evoluti- 
va. L'età senile può essere, 
dunque una età verde, con- 
trapposta all'illuspria giovi- 
nezza dell'empio. E questa la 
suggestiva contrapposizione 
dei salmi 92 e 37: sullo sfon- 
do del fragile germogliare del- 
l'empio che ben presto verrà 
sradicato per sempre (Sal  
92,8), si innalza verso il cielo 
l'albero fiorito del giusto: « Il 
giusto fiorirà come palma, 
crescerà 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 rigogliosi, per an- 
nunziare quanto è retto il Si- 
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 è una vita in crescita, 
dalla prima scintilla dell'esi- 

stenza fino all'ultimo respiro. 
Il programma dello sviluppo 
continuo si proietta in alto fi- 
no all'imitazione esaltante 
della erfezione stessa d i  
Dio D. l!? 

« Nella vecchiaia daranno 
ancora frutti ». Quali frutti? 
La Bibbia, già 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 s'addice il giudi- 
care ai capelli bianchi, e agli 
anziani intendersi di consigli! 
Come s'addice la sapienza ai 
vecchi, il discernimento e il 
consiglio alle persone eminen- 
ti! Corona dei vecchi è un'e- 
sperienza molteplice, loro 
vanto il timore del Signore D 
(Szv 25,4-6). I1 «saggio D, se- 
condo la Bibbia, ha un signifi- 
cato ben preciso: è colui che, 
avendo sperimentato in se 
stesso e a lungo nelle varie 
circostanze della vita come si 
attua la sintesi tra le esigenze 
di Dio nei riguardi dell'uomo 
e la realtà umana concreta 
con tutta la sua fragilità, 
«può mostrare (e deve mo- 
strare in pratica) con la sua 
vita e con il suo consiglio » 
come si fa una tale sintesi.14 I1 
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 fedeltà alla tradizio- 
ne. Oggi, invece, la moderna 
struttura tecnico-scientifica 
semplifica abbondantemente, 
nel campo della scienza, la 
funzione dell'anziano. Eppure 
non è affatto esaurito il suo 
compito sapienziale: in un 
certo senso, esso è ancor più 
urgente in una società 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 è andato accu- 
mulando un ricco patrimonio 
di esperienze: esperienze di 
lavoro ed esperienze di vita. 
I1 rapido progresso tecnico 
della nostra epoca può aver 
oltrepassato le prime, renden- 
dole anacronistiche e quasi in- 
servibili, ma le esperienze di 



vita permangono come un te- 
soro sempre attuale e vali- 
do ».l5 

Nello stesso senso si è 
espresso Giovanni Paolo 11 
nel già citato discorso di Mo- 
naco: « L'anzianità è il coro- 
namento delle tappe della vi- 
ta. Essa porta la raccolta di 
ciò che si è appreso e vissuto, 
la raccolta di quanto si è ope- 
rato e raggiunto, la raccolta di 
quanto si è sofferto e soppor- 
tato. Come al 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 all'uomo di elevarsi al di 
sopra delle cose, senza di- 
sprezzarle; ci fa vedere il 
mondo con gli occhi e col 
cuore di Dio ».l6 

3. La comunità deve porsi con 
l'anziano e per l'anziano 

Anche l'anziano è persona; 
anche l'anziano deve essere 
persona e deve diyentare sem- 
pre più persona. E questo un 
dato e un compito che riguar- 
da ciascuna persona anziana 
nella sua unicità e irripetibili- 
tà. Non per questo però si è 
di fronte ad un problema in- 
dividualistico. In realtà il pro- 
blema assume un 'essenziale 
dimensione sociale, a livello 
ontologico ed etico. 

A livello ontologico, anzi- 
tutto: la persona umana è un 
essere sociale, perché l'io è 
una relazione vivente all'altro, 
è chiamato ad entrare in co- 
munione con l'altro e a do- 
narsi all'altro. Ne deriva, co- 
me dice la Gaudium et spes, 
che « il perfezionamento della 
persona umana e lo sviluppo 
della stessa società sono tra 
loro interdipendenti ». L'uo- 
mo ha bisogno della società 
per vivere, così come - con- 
tinua la Gaudium et spes - 
«principio, soggetto e fine di 
tutte le istituzioni sociali è de- 
ve essere la persona umana, 
come quella che di sua natura 
ha sommamente bisogno di 
socialità D. l7 

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

e dignità personale, deve 
aprirsi, inserirsi e partecipare 
alla vita della società; dall'al- 
tro lato, la società deve aiuta- 
re la persona umana a cresce- 
re offrendole i mezzi necessa- 
ri. In questa prospettiva è da 
rilevarsi il principio della reci- 
procità diritti-doveri non solo 
all'interno della singola perso- 
na, ma anche nel rapporto tra 
persona e società: se l'anziano 
ha diritti da rivendicare e do- 
veri da assolvere nei riguardi 
della società, anche la società 
è gravata da precise responsa- 
bilità nei riguardi dell'anzia- 
no. 

Quali le responsabilità della 
società (in termini più precisi: 
della « comunità », intenden- 
do con questa dizione sia la 
comunità ecclesiale sia la co- 
munità civile)? Queste respon- 
sabilità si riassumono nel rea- 
lizzare il riconoscimento effet- 
tivo che anche l'anziano è per- 
sona e che anche l'anziano de- 
ve essere persona e deve di- 
ventare sempre più persona. 
Ciò significa: 
- in negativo, combattere 

le varie forme di emarginazio- 
ne alle quali l'anziano si auto- 
sottomette e ancor più è dagli 
altri sottomesso; 
- in positivo, valorizzare 

l'anziano, rendendogli possibi- 
le il raggiungimento dei suoi 
diritti e il compimento dei 
suoi doveri. 

In questo senso parliamo di 
una comunità che « deve porsi 
con l'anziano e per l'anzia- 
no P. 

Entriamo così nell'ambito 
di un'educazione e di un'azio- 
ne sociale, culturale e politica 
con e per l'anziano, destinata 
cioè a difenderne e promuo- 
verne i diritti e doveri. 

Non è qui possibile passare 
in rassegna i vari diritti del- 
l'axziano, in particolare i di- 
ritti civili non rispettati. A di- 
stanza di poco più d'un de- 
cennio risulta tuttora attuale, 
insieme inquietante e stimo- 
lante, il documento dell'Epi- 
scopato degli USA, del 6 mag- 
gio 1976, dal significativo ti- 
tolo: La società e gli anziani: 
verso una ric~ncil iazione. '~ 
Delle tre parti in cui il docu- 
mento s'articola, quella cen- 
trale (« Diritti dell'uomo e 
terza età ») 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 comunque so- 
no seriamente minacciati: l )  
il diritto alla vita; 2) il diritto 
a un reddito decoroso; 3) il 
diritto al lavoro; 4) il diritto 
alle 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- 
cietà e alla nostra cultura, 
possono essere formulati co- 
me segue: 

« - Bisogno di autonomia 
economica, di movimento 
nella gestione del proprio al- 
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 è 
il bisogno (presunto erronea- 
mente) di "vivere con i coeta- 
nei", sul quale si fonda la "fi- 
losofia della socializzazione" 
dei gerontocomi! 
- Bisogno di essere ascol- 

tati, di esprimersi, di avere, 
insomma, una possibilità 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 ».l9 

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

1) La responsabilità della 
comunità di porsi con l'anzia- 
no e per l'anziano è di tutti i 
membri che la compongono 
ed è da assolversi in solidum: 
è, appunto, una vesponsabilità 
propriamente comunitaria. 
Ciò non toglie che questa re- 
sponsabilità 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 è così de- 
lineato da Giovanni Paolo 11: 
« Occorre ricostruire I'imma- 
gine della famiglia come co- 
munità di persone, dove, alla 
luce del messaggio evangelico, 
i componenti di tutte le età 
convivono insieme, nel rispet- 
to dei diritti di tutti: della 
donna, del bambino, dell'an- 
ziano. 

Occorre costruire la fami- 
glia come scuola di umanità 
più completa e più ricca, nella 
comunione delle persone, nel- 
la condivisione delle gioie e 
delle sofferenze ».20 

Leggiamo nella Carta dei di- 
ritti della famiglia: « Gli an- 
ziani hanno diritto di trovare 
all'interno della propria fami- 
glia o, quando ciò non sia 
possibile, in adeguate istitu- 
zioni, un ambiente che per- 
metta loro di trascorrere la 
vecchiaia in serenità, esplican- 
do quelle attività che sono 
compatibili con la loro età e li 
mettano in grado di patecipa- 
re alla vita sociale D; e conse- 
guentemente « le famiglie han- 
no diritto a misure nell'ambi- 
to sociale che tengano conto 
dei loro bisogni, specialmente 
(...) ogni qual volta la famiglia 
abbia da sostenere oneri so- 
ciali a favore dei suoi membri 
pe r  ragioni  d i  anz ian i t à  
(...) k 2 1  

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

2) La responsabilità comu- 
nitaria riguarda non solo la 
società civile, ma anche - 
com'è ovvio - la comunità 
ecclesiale, che può e deve 
coinvolgersi con l'anziano e 
per l'anziano con l'originalità 
della sua missione e delle sue 
risorse. In tal senso rientra 
nella missione evangelizzatri- 
ce della Chiesa anche l'evan- 
gelizzazione della terza età, 
ossia la considerazione del- 
l'anziano secondo il disegno 
di Dio. In questo disegno 
emergono con singolare lumi- 
nosità la dignità personale 
dell'anziano, il suo « cari- 
sma»  per il servizio che è 
chiamato a rendere alla cresci- 

ta del popolo di Dio, la sua 
spiritualità. 

In questa prospettiva la 
«terza età » rappresenta una 
parte necessaria e irrinunciabi- 
le della pastouale della Chiesa, 
peraltro in continuità con le 
indicazioni dell'apostolo Pao- 
lo 22 e con tutta la storia della 
Chiesa stessa ma anche con la 
novità richiesta dallo sviluppo 
della società e della cultura.23 
Nell'ambito poi della pastora- 
le della Chiesa con e per l'an- 
ziano è da richiamarsi un va- 
lore ed un'esigenza fondamen- 
tali che domandano urgente- 
mente di essere riscoperti, dif- 
fusi, approfonditi: il valore e 
l'esigenza della spiritualità 
(della « vita secondo lo Spiri- 
to ») della persona anziana.24 

3) Si è ripetutamente parla- 
to della comunità « con » e 
« per » l'anziano. Con questa 
espressione si vuole far evitare 
il pericolo di un intervento 
unilaterale, anzi deformato e 
deformante: quello d'una co- 
munità che considera e tratta 
l'anziano come « oggetto P, 
come semplice « destinatasi0 N 
di una serie di servizi e di 
prestazioni, talvolta persino 
imposti contro la volontà, e 
più radicalmente contro la 
psicologia, dell'anziano. L'an- 
ziano è e deve restare sempre 
e solo un « soggetto D, un sog- 
getto attivo e responsabile. In 
questo senso il fine dell'inter- 
vento comunitario, sia della 
societa civile sia della Chiesa, 
è la condivisione con l'anziano 
e la promozione dell'anziano, 
ossia il riconoscere e il favori- 
re il protagonismo deli'anzia- 
no stesso. 

Ed è questa un'esigenza non 
solo di rispetto della dignità 
personale dell'anziano ma an- 
che di fedeltà alla finalità e al- 
l'essenza stessa dell'intervento 
comunitario (della « politica D 
della società civile e della 
« pastorale » della Chiesa) che 
è 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- 
munità stessa, non privata ma 
arricchita dell'apporto proprio 
e specifico delle persone an- 
ziane. 

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

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

In realtà nella « condizione 
anziana » così come viene 
considerata e trattata in tanta 
parte della nostra societa à da 
ravvisarsi una grave ed evi- 
dente ingiustizia sociale, anzi 
una delle più gravi ingiustizie 
sociali, perché - scrive un te- 
ologo moralista, una di quelle 
rarissime eccezioni di cui si è 
detto - «quel trattamento 
viene fatto a persone che han- 
no dato alla società civile, e 
spesso anche a quella ecclesia- 
le, decenni di impegno, di fa- 
tiche, di lavoro, di sacrifici, e 
la società ne gode ancora i 
frutti ». E conclude in termini 
di rigorosa logica: « Credo su- 
perfluo insistere sulla gravità 
morale di questo "peccato so- 
ciale" ».25 

Ora l'impegno etico di fron- 
te all'ingiustizia si risolve in- 
scindibilmente con la chiara e 
ferma denuncia dell'ingiustizia 
stessa e con l'azione concreta 
destinata al suo superamento. 
Scrive ancora quel teologo 
moralista: « Siamo evidente- 
mente in presenza di uno de- 
gli aspetti più marcatamente 
anticristiani della nostra socie- 
tà e cultura. L'avvilire, emar- 
ginare e quasi calpestare gli 
esseri umani socialmente più 
deboli, quali sono oggi di soli- 
to anche gli anziani, è in stri- 
dente contrasto con una delle 
esigenze fondamentali del Re- 
gno, che già nel17Antica Al- 
leanza vuole invece questi es- 
seri particolarmente accolti, 
rispettati e protetti 

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 all'anziano sta un'istan- 
za fondamentale del Regno di 
Dio. 

In simile prospettiva non è 
irriverente riformulare anche 
in questi termini la parola che 
Gesù pronuncerà il giorno del 
giudizio: « Ciò che avrete fat- 
to al più vecchio dei miei fra- 
telli lo avrete fatto a Me » 
(cfr. Mt 25,40). 
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Nell'anno 2100 ci saranno 
2,5 miliardi di persone con 
più 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, però, è 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 sarà molto più 
rapido e il numero di persone 
anziane, di qui a vent'anni, 
raddoppierà. 

Nella storia dell'umanità, la 
società ha sempre dedicato 
una attenzione particolare alle 
persone anziane. I1 vecchio 
del villaggio è stato sempre 
colui che deteneva la saggezza 
del villaggio e che- conosceva 
il costume locale. 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 si rendevano conto di 
non dover diventare un peso 
per la loro comunità. Abbia- 
mo sentito parlare spesso di 
queste persone anziane che, 
un bel giorno, lasciavano im- 
provvisamente la loro comu- 
nità per morire. 

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

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 necessità 
delle persone anziane. Mal- 
grado tutto, però, ed anche se 
le necessità mediche delle 
persone anziane trovano ri- 
sposta, rimane vivo nella so- 
cietà il problema del loro 
mantenimento e della loro in- 
tegrazione. 

Oggi, però, voglio parlare 
delle persone anziane nei Pae- 
si in via di sviluppo, nei quali 
si 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 più i bilanci della 
sanità. 

In molti Paesi in via di svi- 
luppo, le persone che invec- 
chiano continuano, per tradi- 
zione, a lavorare, ma i loro 
compiti vengono alleggeriti ed 
esse sono in misura crescente 
aiutate dai membri della loro 
famiglia. 

Con tutto ciò, attualmente, 
circa 25 milioni di persone 
emigrano ogni anno verso le 
città. Ciò pone alle persone 
anziane un dilemma. Se esse 
restano nel loro villaggio do- 
po la partenza dei giovani per 
le città, si trovano costrette a 
sbrogliarsela da sole proprio 
quando sono sempre meno in 
grado di farlo. Se, invece, se- 
guono i giovani che vanno in 
città, esse devono lottare non 
solo per trovare un alloggio, 
spesso in miseri insediamenti 
urbani, ma, peggio ancora, 
devono lottare per trovare un 
impiego in un ambiente in 
cui la  disoccupazione è la 
norma. E questo uno dei pro- 
blemi più urgenti da affronta- 
re, poiché, di qui al 2030, il 
65% circa della popolazione 
mondiale vivrà nelle città. I1 
futuro sembra inquietante, 

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

C'è, 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 I'au- 
tori tà 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 
capacità fisiche e della mobi- 
lità delle persone anziane, 
hanno accentuato il loro iso- 
lamento. Benché le persone 
anziane abbiano degli svaghi, 
la società non ha ancora tro- 
vato il modo di occuparle in 
maniera utile. Tutto questo 
pone il problema cruciale del- 
la qualità della vita delle per- 
sone anziane: problema al 
quale bisogna trovare una so- 
luzione. 

Così come nasce, l'uomo è 
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 qualità della vita è diven- 
tata per tutti una crescente 
preoccupazione. Tale proble- 
ma è parimenti in rapporto 
con la capacità della scienza 
medica di continuare a tener 
vive, oggi, le funzioni vegeta- 
tive di un essere umano per 
periodi di lunga durata. Ma si 
può giustificare il costo di 
tutto questo, sapendo che per 
farlo si devono sottrarre risor- 
se per altre attività? Questi 
importanti interrogativi di 
etica e di morale esigono una 
risposta. 

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



ziane. A tale conoscenza non 
ha certo contribuito la man- 
canza di omogeneità nelle de- 
finizioni ricorrenti presso gli 
specialisti. Nel sistema delle 
Nazioni Unite, per esempio, 
si prende l'età di 60 anni per 
distinguere le persone anziane 
dal resto della popolazione, 
mentre altrove si parla di 62- 
65 anni. Ecco un genere di 
problemi che I'OMS dovrebbe 
cercare di risolvere; perciò 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 Città 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 è 
stato preparato un rapporto 
di orientamento generale pre- 
sentato dall'OMS all'Assem- 
blea mondiale sull'invecchia- 
mento, convocata nel 1982 
dalle Nazioni Unite. I1 piano 
internazionale di azione sul- 
l'invecchiamento adottato dal- 
l'Assemblea è divenuto il qua- 
dro delle attività dell'OMS 
per il periodo 1982-1987. Un 
Comitato di esperti dell'OMS 
sulla Salute delle Persone an- 
ziane si è riunito nel novem- 
bre 1987 e le sue raccoman- 
dazioni hanno trovato eco 
nelle attività proposte per il 
programma previsto per il pe- 
riodo 1990-1995. 

Obiettivo del programma è 
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 così al benessere di 
queste persone. 

Nel 1987, un Programma 
internazionale di ricerca sul- 
l'invecchiamento è stato isti- 
tuito dall'OMS nel quadro del 
programma mondiale per la 
Salute delle Persone Anziane. 
Queste attività dipendono dal 
Centro  collaboratore del- 
170MS 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 la loro famiglia? 

2) Perché nelle persone an- 
ziane diminuisce l'immunità 
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 si- 
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 
attività del Programma per la 
Salute delle persone anziane 
facevano capo all'ufficio re- 
gionale dell'OMS per 1'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 parlerà 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 è che la 
maggior parte di queste orga- 
nizzazioni associano alle loro 
attività le comunità nell'ambi- 
to delle quali operano. Ciò è 
indispensabile affinché queste 
attività possano continuare 
anche quando non benefice- 
sanno più dell'aiuto esterno, 
come sarà inevitabile che av- 
venga. Altro elemento impor- 
tante è che la maggior parte 
delle organizzazioni non go- 
vernative si avvalgono del 
concorso delle persone anzia- 
ne, in quanto membri della 
loro comunità; 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- 
sti. dalle persone anziane. 

E compito di ogni Paese as- 
sumersi le sue responsabilità 
ed accettare la sfida posta 
dall'invecchiamento della po- 
polazione. I 166 Stati Membri 
dell'OMS si sono impegnati a 
raggiungere l'obiettivo della 
salute per tutti entro l'anno 
2000. Tale obiettivo non po- 
trà essere raggiunto, ne sono 
convinto, se non prenderemo 
in considerazione i bisogni 
particolari delle persone an- 
ziane nel campo della sanità e 
dei settori sociali connessi. 
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Le invalidità degli anziani, 
che stanno portando ovunque i 
servizi sanitari ed assistenziali 
al punto di rottura, vengono in- 
teramente attribuite, molto 
spesso, a fattori biologici di ori- 
gine ereditaria. I progressi com- 
piuti negli ultimi decenni, inve- 
ce, hanno mostrato che molte 
delle forme di invalidità menta- 
le e fisica, che sono sempre state 
attribuite ali'« invecchiamen- 
to », sono invece dovute 2 ma- 
lattie specifiche che potrebbero 
essere mitigate o, talvolta, an- 
che guarite. 

Alcune invalidità degli anzia- 
ni sono nate nella società del 
lavoro, e sono state causate so- 
prattutto dagli atteggiamenti 
che hanno privato gli anziani 
della loro dignità, di un ruolo e 
di una condizione sociale. A 
questo punto si impone una do- 
manda: quali sono la funzione, 
il significato e lo scopo degli ul- 
timi anni della vita? Si tratta, 

forse, di un periodo vuoto, di 
interregno, tra la fine del lavoro 
ed il termine della vita? Gli an- 
ziani, infatti, sono in grado di 
svolgere preziose funzioni in 
qualità di nonni, di « trasmetti- 
tori » di tradizioni e valori cul- 
turali e sono, inoltre, fonte di 
stabilità e di integrazione all'in- 
terno delle famiglie, i cui lega- 
mi vengono troncati, ormai 
ovunque, dai conflitti, soprat- 
tutto nei paesi industrializzati. 

La salvaguardia della fami- 
glia è di fondamentale impor- 
tanza per la società nel suo in- 
sieme ed anche per gli anziani 
perchè, nella maggior parte dei 
casi, essi vengono assistiti, an- 
che nei casi di gravi minorazio- 
ni mentali, dalle proprie fami- 
glie. Nessun Servizio Sanitario 
o Assistenziale al 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. I1 progresso 
scientifico, per contro, porta 
con sé la promessa di riuscire a 
sconfiggere alcune delle più gra- 
vi invalidità. Le società, inol- 
tre, devono imparare a sfrutta- 
re meglio le qualità positive de- 
gli anziani, i quali tendono ad 
essere più saggi ed obiettivi, 
meno dogmatici e maggiormen- 
te dotati di generosità d'animo 
delle giovani generazioni. Le 
popolazioni anziane si muovo- 
no, probabilmente, con mag- 
gior lentezza, ma potrebbero 
riuscire a darci una « morato- 
ria H, uno spazio per respirare 
nel quale affrontare le minacce 
della sovrappopolazione, delle 
lotte razziali, delle sempre più 
scarse risorse energetiche ed il 
terribile pericolo che le future 
guerre potrebbero costituire 
per la sopravvivenza della spe- 
cie umana. 

La qualità della vita degli anziani in 
Giappone 

Introduzione 

In una recente relazione del 
Ministero della Sanità i dati re- 
lativi alla durata media della 
vita in Giappone corrisponde- 
vano a 75,61 anni per gli uomi- 
ni e 8 1,39 anni per le donne (1 1 
luglio 1988). Confrontando tali 
cifre con quelle relative all'ini- 
zio del ventesimo secolo (1 901) 
si riscontra un aumento rispet- 
tivamente di 32,8 anni e 37,s 
anni. 

Attualmente, si calcola che in 
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Giappone la durata della vita 
media sia la più lunga di tutto il 
mondo; il motivo principale di 
tale notevole aumento risiede, 
oltre che negli sviluppi della 
medicina, nel miglioramento 
dell'ambiente e del modello nu- 
trizionale dovuto alla crescita 
economica del Giappone. 

Dopo la I1 Guerra Mondiale, 
l'economia giapponese ha at- 
traversato un periodo di ripresa 
fino al livello esistente prima 
della guerra (1945 - la prima 
metà degli anni '50), un perio- 

do di forte crescita (la seconda 
metà degli anni '50 - gli anni 
'60), ed un periodo di transizio- 
ne di crescita costante (dopo gli 
anni '70), fino ad intraprendere 
un cammino di ripresa indi- 
pendente nel 1978. Tuttavia, 
dal 1980, sotto l'influenza del- 
l'economia mondiale, l'econo- 
mia giapponese ha dovuto af- 
frontare un lungo e difficile pe- 
riodo di stabilizzazione con 
crescita molto lenta pur mante- 
nendo alto il livello di benesse- 
re. Attualmente, sia la Nazione 



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

Attualmente in Giappone gli 
anziani godono di un buon li- 
vello di qualità della vita? Con- 
frontando la vita degli anziani 
in Giappone con la vita negli 
altri paesi occidentali indu- 
strializzati si riscontra come la 
qualità della vita degli anziani 
in Giappone non sempre è più 
elevata in termini di servizi sa- 
nitari ed assistenziali, se consi- 
derati in base al potere dell'eco- 
nomia giapponese. 

In questo studio si è valutata 
la qualità della vita 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) Legge sui servizi sanitari e 
medici per gli anziani. 

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

2) Mutamenti della struttura 
familiare, e del concetto di soli- 
tudine e ansietà degli anziani. 

In seguito all'evoluzione del 
concetto di famiglia nel perio- 
do post-guerra e alla forte ca- 
renza di alloggi, le dimensioni 
della famiglia si sono ridotte 
notevolmente, dando origine 
ad un numero sempre maggiore 
di nuclei familiari composti da 
genitori e figli. I1 numero me- 
dio di componenti di una fami- 
glia è di 3XXgoiché avviene 
sempre più raramente che i 
nonni vivano a casa dei loro fi- 
gli, sebbene non sia così raro 
come nei paesi occidentali, la 
saggezza di vita degli anziani 
non viene trasmessa ai figli od 

ai nipoti. Anche le vecchie co- 
munità sono state frazionate in 
Giappone, con la conseguente 
diminuzione della possibilità 
di rapporti sociali tra gli anzia- 
ni. Soprattutto nelle città, il nu- 
mero degli anziani sta assu- 
mendo le dimensioni di un pro- 
blema sociale di enorme impor- 
tanza. Ad esempio, è tipico che 
gli anziani che non vivono con 
i loro figli presentino un più al- 
to grado di ansietà. 

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

Nei paesi occidentali la crea- 
zione di istituti di assistenza 
per anziani, gestiti secondo il 
criterio di piena responsabilità 
delle infermiere, risale a molto 
tempo fa. In Giappone, invece, 
almeno inizialmente, solo i me- 
dici possono gestire degli istitu- 
ti per anziani che prevedono 
l'assistenza di personale infer- 
mieristico. 

In Giappone, gli anziani che 
non possono vivere con i loro 
figli vengono alloggiati in resi- 
denze assistite per gli anziani in 
modo che possa essere loro ga- 
rantito un livello stabile di vita. 
Purtroppo, gli istituti di assi- 
stenza non forniscono né un'a- 
deguata qualità 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 alloggi 
adeguati, è molto difficile poter 
valutare la qualità della vita de- 
gli anziani. 

Secondo il Ministero della 
Sanità giapponese, l'aumento 
della spesa sanitaria nazionale 
oltre i 17.000 miliardi nel 1986 
è dovuto all'incremento annuo 
di 1.000 miliardi causato dal- 
l'invecchiamento della popola- 
zione, e, di conseguenza, dal- 
l'aumento delle spese per gli 
anziani. 

Viene evidenziato soprattut- 
to il costo degli anziani ospeda- 
lizzati che in realtà non sempre 
hanno effettivamente bisogno 
di essere ricoverati e degli an- 
ziani che rimangono in ospeda- 
le anche dopo essere guariti. 

Sulla base di questa analisi, il 
Ministero della Sanità ha affer- 
mato che questi pazienti anzia- 
ni dovrebbero essere ammessi 
in istituti che possano fornire 
un tipo di assistenza che vada 

al di là del servizio medico in sé 
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, e, inoltre, non 
sembra che questi istituti pos- 
sano comunque servire a ridur- 
re direttamente la 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 metà degli anziani affetti 
da malattie o da rapida insene- 
scenza vengono ospedalizzati 
per essere sottoposti a tratta- 
mento; è quindi facile che an- 
che nei piccoli ospedali locali vi 
siano degli anziani lungo-de- 
genti. 

In molti ospedali ai pazienti 
anziani vengono somministra- 
te dosi di farmaci eccessive. Ad 
esempio, quando l'assunzione 
del cibo è leggermente lenta, o 
si manifestano febbre o diarrea, 
spesso si procede alla sommini- 
strazione per via endovenosa di 
soluzione fisiologica o di fluido 
ad alto potere calorico. Duran- 
te l'infusione si proibisce al 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- 
tà di urinare si effettua la cate- 
terizzazione per prelevare l'uri- 
na in modo continuato. 

Se il paziente viene colpito 
da polmonite viene sottoposto 
ad inalazioni d'ossigeno; una 
volta che è stata effettuata l'in- 
tubazione per via endotrachea- 
le, il tubo non viene rimosso 
per un periodo di tempo molto 
lungo, naturalmente ciò impe- 
disce al paziente di poter parla- 
re. In caso di caduta improvvi- 
sa della pressione, e quindi di 
aritmia, viene effettuata la fe- 
boclisi a goccia. Quando il bat- 
tito cardiaco e la respirazione si 
interrompono temporanea- 
mente il paziente anziano viene 
trasportato in ambulanza ad un 
ospedale nel quale possa essere 
ricoverato, e dove si procede a 



rianimare il cuore utilizzando 
un defibrillatore, spesso senza 
che vengano effettuati gli esami 
necessari a determinare se il pa- 
ziente può essere sottoposto a 
questo trattamento. 

2) Assistenza degli anziani ter- 
minali 

Durante il 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 a casa, ma, se i familiari 
lavorano fuori casa tutto il gior- 
no, e quindi non vi è nessuno 
che possa assistere il paziente 
anziano, è molto difficile che il 
paziente possa essere dimesso. 

L'assistenza terminale forni- 
ta attualmente agli anziani in 
Giappone presenta numerosi 
problemi. Ad esempio, il fatto 
che muoiano in condizioni alie- 
ne, senza pace, può essere indi- 
cativo di una qualità di vita po- 
vera; non sarebbe più saggio 
che i medici permettessero ai 
pazienti per i quali il trattamen- 
to ospedaliero è ormai inutile di 
andare a morire nelle loro case? 
Sicuramente le parole affettuo- 
se e l'amore dei familiari posso- 
no rappresentare l'ultimo dono 
al paziente terminale, il più gra- 
dito. 

3) Problemi degli anziani co- 
stretti a letto 

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

Perchè il 1.000.000 di anzia- 
ni costretti a letto possano usu- 
fruire dell'assistenza istituzio- 
nalizzata, è quindi necessario 
che siano disponibili 10.000 
istituti con 100 posti-letto; inol- 
tre, per fornire assistenza alme- 
no alla metà degli anziani affet- 
ti da demenza senile, sono ne- 
cessari ulteriori 5000 residenze 
assistite per anziani. 

Poiché la causa principale 
per cui gli anziani sono costretti 
a letto è costituita dalle cadute 

causate da disturbi cerebrova- 
scolari, la prevenzione di tali 
malattie è di vitale importanza. 
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 si occupano degli 
anziani; la prevenzione ideale 
della costrizione a letto consi- 
sterebbe infatti nella collabora- 
zione tra tutti i medici, le 
50.000 infermiere private e 
ospedaliere, e nell'indicazione 
di alcune direttive fondamenta- 
li per la cura degli anziani ai 
loro parenti. Naturalmente tut- 
to ciò presuppone una grande 
responsabilità, attenzione e de- 
dizione dei medici che si occu- 
pano degli anziani. I1 fattore 
fondamentale dell'assistenza 
agli anziani è comunque la cu- 
ra, l'attenzione a loro dedicata; 
infatti, non esistendo una tera- 
pia specifica per il trattamento 
della demenza, è necessario che 
i familiari prestino direttamen- 
te agli anziani a casa tutta la 
cura e l'attenzione possibili. 

4) Mantenimento della salute 
nella vita quotidiana 

La prima causa di decesso in 
Giappone, nel 1988, è costitui- 
ta dal cancro, seguito rispetti- 
vamente dai disturbi cardiaci e 
dalle malattie cerebrovascolari; 
altre cause molto frequenti so- 
no la polmonite e l'insenescen- 
za. 

Fondamentalmente è facile 
che negli anziani si manifestino 
contemporaneamente malattie 
multiple. Una delle misure ba- 
siche per la prevenzione delle 
malattie negli anziani è il man- 
tenimento della salute; è fonda- 
mentale, infatti, che l'anziano 
si dedichi ad un moderato eser- 
cizio fisico, che abbia un'ali- 
mentazione equilibrata, che go- 
da del necessario riposo, che 
conduca una vita regolata e che 
si sottoponga periodicamente 
agli esami clinici necessari. 

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

colazioni, osteoporosi, ecc. 
Spesso i medici giapponesi 

valutano i dati ottenuti dai vari 
esami a cui l'anziano è stato 
sottoposto in base agli stessi cri- 
teri utilizzati per un soggetto 
giovane, consigliandogli delle 
limitazioni sicuramente ecces- 
sive sia nell'alimentazione, che 
nelle abitudini di vita quotidia- 
na. 

Fortunatamente, la medicina 
sta attraversando una rapidissi- 
ma fase di specializzazione e 
differenziazione, per cui i me- 
dici che utilizzano lo stesso me- 
tro di valutazione per tutte le 
fasce d'età e tutti i soggetti sono 
ormai in forte diminuzione. 
Per poter valutare con precisio- 
ne ed efficacia un anziano, è in- 
fatti necessario che il medico 
sia in grado di valutare tutti i 
fattori concernenti l'anziano. 

5) I giapponesi e la religione 

Le principali religioni in 
Giappone sono il Buddismo, lo 
Shintoismo ed il Cristianesimo. 
Degli 86.000.000 di adulti in 
Giappone, 20.000.000 profes- 
sano una religione: 16.000.000 
c r e d o n o  n e l  B u d d i s m o ,  
2.000.000 nello Shintoismo e 
700.000 nel Cristianesimo. 

In Giappone la libertà di reli- 
gione viene garantita dalla Co- 
stituzione e viene rigidamente 
applicata; di conseguenza, non 
esiste una religione nazionale, e 
l'andamento politico della na- 
zione non è affatto legato alla 
religione. 

Nelle scuole pubbliche è proi- 
bita l'educazione religiosa e, di 
conseguenza, molti giapponesi 
sono tolleranti verso diverse re- 
ligioni. 

Poiché anche la medicina 
moderna presenta delle limita- 
zioni, appare necessario instau- 
rare uno stretto vincolo di in- 
tercorrelazione tra medicina e 
religione che si ponga come ob- 
biettivo la ricerca della felicità 
dell'uomo. 

3. Una buona qualità di vita 
durante il periodo senile 

Essendo una sola, la vita è as- 
sai preziosa. 

Per essere felici è necessario 
avere una vita sana e regolare e 
riuscire a sentirsi pienamente 
soddisfatti ed appagati. Per po- 
ter vivere bene la propria senili- 
tà noi consigliamo di: 



- non eccedere mai; 
- ricercare degli stimoli 

mentali (lavorando, avendo 
hobby o trattando gente più 
giovane); 
- fare del moto con ritmi 

adeguati; 
- premunirsi contro gli im- 

provvisi mutamenti del tempo; 
- chiedere immediatamen- 

te assistenza medica se si avver- 
tono dei 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 è un buon giorno ». Se 

percezione 

riusciamo veramente a vivere 
ogni giorno come un buon gior- 
no, in uno stato allo stesso tem- 
po di pienezza e serenità, l'ulti- 
mo periodo della nostra vita 
può essere meraviglioso. 

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

Conclusioni 

Grazie alla forte crescita eco- 
nomica, in Giappone la durata 
della vita media è la più lunga. 

sociale della 

Longevità e cultura indiana 

Esistono numerosi punti di 
vista biomedici e filosofici sulla 
(t longevità », ed anche la defi- 
nizione di t< invecchiamento D 
varia considerevolmente tra 
paesi industrializzati e paesi in 
via di sviluppo. 

In Occidente, il periodo tra il 
62" e il 65" anno d'età è quello 
più comunemente accettato per 
il pensionamento e l'assegna- 
zione di indennità assistenziali. 
Nella cultura indiana, il 60" an- 
no viene celebrato, per tradizio- 
ne, come l'ingresso nella tt lon- 
gevità D, condizione molto si- 
mile a quella di « cittadino an- 
ziano ». 

Le scritture Indu prevedono 
100 anni di vita, suddivisi in 
quattro stadi (tt Ashramas D). 
La prima fase è quella che com- 
prende il periodo degli studi, fi- 
no alla fine della gioventù 
(tt Yuvasthashrame H), che ter- 
mina con l'acquisizione dello 
stato coniugale, in qualità di ca- 
p o f a m i g l i a  (tt  G r a h a -  
sthashram ») e, infine, giunto ai 
60 anni il soggetto rinuncia agli 
aspetti economici, materialisti- 
ci e domestici della sua vita, in 
favore della vita spirituale 
(ti Sanyashashram B). Può, a 

D'altra parte, però, si è ancora 
molto lontani dalla realizzazio- 
ne di politiche assistenziali e 
servizi per il mantenimento 
della salute che l'attuale invec- 
chiamento della popolazione 
ha reso assolutamente necessa- 
ri. Naturalmente la qualità del- 
la vita degli anziani varia a se- 
conda del singolo individuo, 
per cui non sempre è possibile 
fissare degli obiettivi comuni. 
In questo studio sono stati esa- 
minati i diversi problemi socia- 
li che devono essere risolti e so- 
no state illustrate alcune consi- 
derazioni di singoli soggetti su 
come affrontare e vivere la pro- 
pria senilità. 

longevità India 
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questo punto, visitare santuari 
religiosi e tt ashramas D, un anti- 
co patrimonio religioso, spiri- 
tuale e culturale. 

Longevità ed ampiezza del 
problema 

Nell'India moderna, ormai, 
la durata di vita media della po- 
polazione è al di sotto dei 60 
anni, e la porzione vecchissi- 
ma B di popolazione non è affat- 
to significativa. Di conseguen- 
za, i problemi caratteristici del- 
la longevità (mancanza di rap- 
porti sociali, disordini cogniti- 
vi, demenza senile, ecc.) non so- 
no in posizione di primo piano. 

Politiche e programmi sanita- 
ri, infatti, sono focalizzati su 
punti-chiave come la soprav- 
vivenza infantile » e la preven- 
zione della morbilità e della 
mortalità perinatale (es., le atti- 
vità dell'UNICEF). Sappiamo, 
dunque, che quasi un settimo 
della popolazione mondiale vi- 
ve nel sub-continente indiano 
(700 milioni di abitanti), e che 
quasi 40 milioni di persone (6%) 
raggiungono i 60 anni d'età 
((i giovani-vecchi P). Entro la fi- 
ne del secolo, quindi (2000 
d.C.), il 12% della popolazione 

indiana arriverà a superare il 
gruppo d'età dei giovani-vec- 
chi H (60-70 anni). 

Per questo motivo, gli anziani 
costituiscono, oggi, in India, un 
gruppo t< non privilegiato » ed 
tt estremamente vulnerabile » 
che merita una tenera ed affet- 
tuosa assistenza, al fine di com- 
battere la paura della solitudine, 
della povertà e della malattia 
(minorazioni dell'udito e della 
vista, problemi di masticazione 
ed invalidità motoria dovuta a 
modificazioni degenerative di 
origine artritica). 

Longevità e tradizione 
familiare congiunta 

L'esistenza del sistema fami- 
liare congiunto monolitico, pro- 
prio dell'antica India, nel quale 
l'<t Anziano D godeva di una po- 
sizione di potere, inquanto per- 
sona dotata di esperienza e sag- 
gezza in grado di guidare e con- 
trollare i bambini ed i giovani, 
sta gradualmente scomparen- 
do. 

Nell'India moderna, la rapida 
industrializzazione delle città e 
dei villaggi (le moderne tecnolo- 
gie agricole e la N green revolu- 
tion D, ha prodotto un radicale 



cambiamento economico e so- 
cio-culturale, portando ad una 
visione della vita alquanto ma- 
terialistica ed « interessata » 
che ha influenzato negativa- 
mente i valori culturali tradizio- 
nali e l'importanza degli anzia- 
ni. 

Questo cambiamento mate- 
rialistico nel clima emotivo del 
nucleo familiare ha portato, 
quindi, a consideraregli anziani 
con tolleranza neutrale B o ad- 
dirittura, a volte, a considerarli 
come soggetti privi di qualsiasi 
legittimo diritto nei confronti 
della propria vita e della propria 
importanza. La sicurezza psico- 
sociale degli anziani è dunque in 
pericolo, con la lenta disintegra- 
zione del sistematradizionale di 
famiglia congiunta. 

Se, effettivamente, la morbo- 
sità mentale geriatrica sia legata 
o meno all'unità fisica del siste- 
ma familiare congiunto può es- 
sere messo in discussione. Nelle 
società indiane urbane, tutta- 
via, i giovani temono che gli an- 
ziani possano interferire con la 
loro individualità, indipenden- 
za e fiducia in sè stessi, produ- 
cendo effetti negative sui loro 
rapporti interpersonali. Poiché 
non vi è, nei modelli in continuo 
cambiamento delle società mo- 
derne indiane, urbane e rurali, 
alcuna nuova (( attitudine all'a- 
dattamento D, la disintegrazio- 
ne del sistema familiare con- 

giunto costituisce una conclu- 
sione inevitabile. 

Longevità ed assistenza 
sanitaria per gli anziani 

Alcuni studi epidemiologici 
condotti dall'hdian Council of 
Medica1 Research (ICMR) han- 
no mostrato che la percentuale 
di morbilità mentale, negli an- 
ziani, è di 89 casi su 1000, il che 
significa che quasi 4 milioni di 
anziani hanno problemi di salu- 
te mentale. 

I 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 quanto siguarda i paesi in 
via di sviluppo, non è possibile 
disporre di precisi dati epide- 
miologici sulle sindromi de- 
menziali organiche (demenza 
da infarti multipli o morbo di 
Alzheimer). 

I1 rapporto dell'unità operati- 
va dell'ICMR (l 987-1 988) indi- 
ca che solo il 20% dei soggetti 
anziani ricoverati sono affetti 
da morbosità mentale. In cima 
all'elenco delle malattie vi sono 
invalidità fisiche causate da mi- 
norazioni della vista (cataratte), 
sordità, problemi urinari e der- 
matologici e, infine, disturbi 
cardio-respiratori. 

Conclusioni 

Quello di cui noi abbiamo as- 
solutamente bisogno, a1 mo- 
mento, è un approccio assisten- 
ziale globale (programmi di ag- 
giornamento psico-sociale, eco- 
nomico, nutrizionale e vocazio- 
nale) ai problemi dei C giovani- 
vecchi » sani. I 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 anzianità ed attività 
di riabilitazione vocazionale 
potrebbero definitivamente ri- 
stabilire la poesia della vita D, 
rendendo possibile, in tal modo, 
il raggiungimento degli obietti- 
v i  f i lo so f i c i  e s p i r i t u a l i  
(« Sanyasashram D) degli anzia- 
ni in India. 
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Introduzione. Alcune 
precisazioni 

Ci sono treAfriche: quellaara- 
ba, quellaneraeil Sudafrica. Qui 
si parlasoltanto dell'Africanera, 
a sud del Sahara e a nord dell'A- 
frica del sud. 

Nell'Africa nera, poi, occorre 
distinguere tra africani di città 
e africani della campagna o dei 
villaggi. L'atteggiamento verso 
gli anziani nelle aree urbane del- 
l'Africa sono sempre più simili 
a quelle che si riscontrano nelle 
città e nelle aree urbane del Ter- 
zo Mondo, dove prevalgono la 
povertà e la trascuratezza nei 
confronti degli anziani. Soltanto 

le zone rurali ed i villaggi posso- 
no dare una idea del caratteristi- 
co atteggiamento dell'Africa 
verso gli anziani. Dirò subito, 
però, che l'invasione di radio 
transistors, di telecomunicazio- 
ni e di mass-media tende a can- 
cellare questa genuina Africa ru- 
rale al punto che essa, entro la 
fine del XXI secolo, quando tut- 
to il mondo sarà un immenso ed 
unico villaggio, potrebbe scom- 
parire. La qualità dellavita degli 
anziani è data, in parte, dal loro 
stato fisico o biologico, ma in 
parte più rilevante, dal loro 
ii status » psico-sociale. Per 
quanto riguarda lo stato fisico o 

biologico degli anziani nellyAfri- 
ca rurale, invito vivamente a te- 
ner conto dellarelazione delmio 
collega Prof. B.O. Osuntokum, 
@orevole medico e neurologo. 
E noto, d'altronde, che gli Afri- 
cani delle aree rurali non cono- 
scono la frequenza dei disturbi 
tipici, ad esempio, tragli anziani 
in Europa. Alcune malattie car- 
diovascolari dovute all'arterio- 
clerosi, quali gli infarti cardiaci, 
la cancrena ai piedi, i colpi apo- 
plettici, la degenerazione cere- 
brale, il diabete sono abbastanza 
inconsuete tra gli anziani delle 
zonerurali dell'Africa. Quelli tra 
loro che arrivano ad una età 



avanzata ed anche molto avan- 
zata, godono in genere di buone 
condizioni fisiche, con la mente 
lucida e con un fisico debole, 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 essi sono o perché sono in 
grado di provvedere a lungo, sia 
fisicamente che materialmente, 
al proprio sostentamento? L'al- 
tro fattore psico-sociale deter- 
minante èl'atteggiamento chela 
gente ha nei confronti dell'età 
avanzata in se stessa. In altre pa- 
role, la vecchiaia è considerata 
come la fine, come una tragedia 
da accettare dolorosamente, op- 
pure è vista come il naturale pas- 
saggio ad un'altra e forse più fe- 
lice condizione di vita? Fermia- 
ci un momento su questi proble- 
mi psicosociali. 

Qual è l'atteggiamento socia- 
le della gente africana rurale ver- 
so le persone anziane? Risposta: 
esse sono considerate con gran- 
de rispetto, per i seguenti moti- 
vi: 

1) Mentre in Europa e nel 
Nord-America l'aspettativa di 
vita è oltre i 65 anni per gli uomi- 
ni e olte i 70 per le donne, nel 
Camerun, per esempio, è di soli 
47 anni: una media peraltro 
considerata buona per gli stan- 
dards africani. Ci sono, però, 
persone che hanno 70 o più an- 
ni; alcuni arrivano anche a 80 e 
90 anni, anche se in numero as- 
sai minore che in Europa. 

Se si tiene conto dell'ambien- 
te fisico in cui questi anziani so- 
no vissuti o sopravvissuti - ma- 
lattie tropicali, abitazioni mal- 
sane, povertà, sporcizia, man- 
canza di acqua, inadeguata, non 
equilibrata o insufficiente nu- 
trizione, calamità naturali, 
guerre civili e tribali ecc., arriva- 
re a 60 o 70 anni è considerato 
traguardo che suscita ammira- 
zione e rispetto in tutta la popo- 
lazione circostante. 

2) La cultura, soprattutto nel- 
le tradizioni orali, è stata ed è 
tuttora, nel17Africa nera, assai 
rilevante. Gli anziani rappre- 
sentano l'unico legame tra pas- 
sato e presente. Certi anziani, 
con i loro canti, le loro favole, 
sono il tramite della storia, della 
letteratura e delle tradizioni po- 

polari circa i riti fondamentali 
della nascita, del matrimonio, 
dei funerali ecc. Essi hanno tra- 
smesso valori morali ed etici e 
normative che hanno contribui- 
to alla pace sociale ed alla so- 
pravvivenza della società rura- 
le. Questo ruolo di custodi della 
cultura e della coscienza del po- 
polo è uno dei fattori che spiega- 
no, in ogni parte del mondo, il 
rispetto per le persone anziane. 
Tale rispetto, ovviamente, è più 
profondo e sentito in una cultu- 
ra esclusivamente orale. 

In materia sanitaria, le perso- 
ne anziane, per la loro personale 
esperienza e per le conoscenze 
ricevute oralmente, offrono 
sempre delle soluzioni, delle ri- 
cette erboree ed altri riti e tabù 
che favoriscono la difesa della 
salute per la gente del villaggio. I 
guaritori tradizionali sono sem- 
pre tra le persone più anziane 
del villaggio. Poiché la malattia 
accompagna sempre la condi- 
zione di vita rurale e si è sempre 
alla ricerca di rimedi, ciò fa sì 
che i vecchi guaritori siano cir- 
condati di un rispetto assai mag- 
giore di quello che circonda il 
medico cittadino occidentale in 
genere. 

3) Le persone anziane, nel vil- 
laggio, assolvono un ruolo spe- 
cialissimo come legame tra il 
mondo fisico e quello spirituale. 
La realtà del mondo spirituale o 
degli spiriti è molto solida nel- 
l'Africa nera. Gli antenati, i ge- 
nitori e le persone care defunte 
non solo continuano a vive- 
re D, ma possono, anzi dovreb- 
bero essere interpellati periodi- 
camente. Gli si offre da bere e da 
mangiare, nei banchetti pubbli- 
ci e familiari, come se fossero 
ancora vivi. Quando si devono 
prendere importanti decisioni, 
si cerca il consiglio degli antena- 
ti. Le persone anziane che servo- 
no come tramite e che prendono 
contatto con gli antenati, li con- 
sultano allorché, per esempio, si 
tratta di proposta di matrimo- 
nio; di affari economici o dell'e- 
sito di elezioni politiche, ecc. 
Spesso essi ricevono utili e pe- 
rentorie risposte delle quali, so- 
vente, si tiene rigoroso conto. 

Come si spiega questa prete- 
sa, in alcune persone anziane, di 
mettersi in contatto con il mon- 
do degli spiriti? Medici e scien- 
ziati occidentali non hanno 
dubbi: si tratta di pretese basate 
su allucinazione dovuta a de- 
menza o a degenerazione cere- 

brale provocata dall'età avanza- 
ta. Per gli Africani la spiegazio- 
ne è molto semplice. Il corpo tie- 
ne prigioniero lo spirito o l'ani- 
ma. Nella persona anziana, la 
debolezza del corpo allenta la 
prigione e ciò permette allo spi- 
rito o all'anima di sfuggire facil- 
mente dal corpo e di prendere 
contatto congli altri spiriti e ani- 
me! (Due miei zii veramente 
vecchi, per i nostri standards - 
avevano, infatti oltre 85 anni 
ciascuno - in occasioni diverse 
ci raccontavano che i loro fratel- 
li già morti si erano messi in con- 
tatto con loro perché dovevano 
prepararli a raggiungerli nell'al- 
tro mondo! Essi spesso intratte- 
nevano lunghe e coerenti con- 
versazioni con i loro parenti de- 
funti in merito a debiti familiari 
insoluti o a qualche controver- 
sia familiare). I mistici, gli ere- 
miti ed i reclusi - come posso- 
no confermare probabilmente 
gli studiosi di storia dellachiesa 
- spesso indeboliscono con va- 
rie forme di digiuno, di peniten- 
za ecc. i loro corpi per rendere le 
loro anime più capaci di metter- 
si in contatto con Dio e con altre 
anime. Nell'Africa rurale, per 
coloro che hanno vissuto una vi- 
ta degna, la cosa si fa naturale 
allorché sono anziani. Sarebbe 
interessante sapere come l'an- 
ziano, in una società materiali- 
stica occidentale, si comporta in 
cose del genere. 

4) Per tornare al mondo fisi- 
co, l'Africa rurale vive in stretto 
contatto con la natura. Durante 
il giorno, c'è la vasta savana o la 
foresta tropicale con le sue infi- 
nite forme di vita - animali, 
piante, insetti ... e i loro reciproci 
rapporti - che insegnano loro 
qualcosa intorno la loro rude e 
naturale forma di vita; qualcosa 
che i visitatori occidentali stu- 
diosi di zoologia, di botanica o 
di insetti non riuscirebbero mai 
ad apprendere! Di notte, lo ster- 
minato cielo stellato produce 
quasi istintivamente nella gente 
un sentimento di timore e di ri- 
spetto per Iddio che ha creato 
l'universo. Gente che vive a così 
stretto contatto con la natura e 
con la terra, quando arriva all'e- 
tà avanzata, si rende conto - 
cosa che non accadrebbe a chi 
vive in città - che la vita è qual- 
cosa di più che non sola materia 
e lotta per l'esistenza, ma che 
esistono regole che governano 
questo ritmo apparentemente 
complesso della vita. I proverbi 



legati alla terra che svelano que- 
sta profonda consapevolezza, 
arricchiscono ed abbelliscono il 
linguaggio africano e conferma- 
no che, quasi in una maniera 
istintiva, queste persone anzia- 
ne arrivano ad intuire il mecca- 
nismo della vita. 

Per tutte queste ragioni cui 
abbiamo accennato, le persone 
anziane sono tenute in grandis- 
sima considerazione nella socie- 
tà rurale africana. Tale conside- 
razione è espressa in molte ma- 
niere. Le persone anziane, spe- 
cie se hanno i capelli grigi, han- 
no la precedenza sui giovani nel- 
le ricorrenze del villaggio, sia 
pubbliche che familiari. Hanno 
precedenza, fatta eccezione per 
il Capo, sia sui giovani che, qua- 
si sempre, sui ricchi. Ai vecchi 
vengono riferiti tutti gli impor- 
tanti eventi familiari. Il giovane 
che deve recarsi per studi in città 
o all'estero, prima di partire de- 
ve ricevere la benedizione del 
nonno. La nonna, invece, spesso 
guarda i nipoti e i ragazzi, quan- 
do hanno due o tre anni, trascor- 
rono spesso i successivi due o tre 
anni presso i nonni. In tal modo 
apprendono le tradizioni fami- 
liari e come comportarsi ... I ra- 

gazzi che, da piccoli, hanno avu- 
to questa esperienza con i loro 
nonni, sanno meglio disimpe- 
gnarsi nella vita, sono general- 
mente più saggi e più maturi ri- 
spetto alla loro età e si prepara- 
no a diventare persone vera- 
mente mature. 

Quale segno di considerazio- 
ne, le persone anziane sono 
spesso convocate nelle riunioni 
pubbliche, anche se non hanno 
alcun diritto acquisito aparteci- 
parvi. Laloro età ed i loro capelli 
grigi sono una qualifica suffi- 
ciente e la loro presenza conferi- 
sce agli incontri rispettabilità e 
autorevolezza, agli occhi del vil- 
laggio. Infine, come guarda l'a- 
fricano alla propria età avanza- 
ta? Con delicatezza e fiducia. 
Con delicatezza, perché sa bene, 
per lo stretto contatto che ha con 
la natura, che l'età avanzata è un 
evento naturale ed inevitabile, 
attraverso il quale deve passare 
per poter poi raggiungere i geni- 
tori ed i parenti defunti. Dopo la 
vecchiaia e la morte, la vita con- 
tinua e la nuova vita, sarà co- 
munque migliore. Una solida 
fede nel mondo degli spiriti e in 
una vita dopo la morte allontana 
la paura dell'invecchiare, della 

vecchiaia e della morte. Inoltre, 
l'Africano guarda alla vecchiaia 
con fiduciaperché sache è dove- 
re sacro dei figli sostenere ed 
aver cura dei loro genitori anzia- 
ni. Confinare gli anziani in un 
ospizio per vecchi (questi non 
esistono nell'fiica nera) sareb- 
be considerata cosa orribile, 
ammesso che si trovasse una ca- 
sa da destinare a ciò. Poiché le 
famiglie rurali africane hanno 
molti figli e la famiglia, in se 
stessa, è assai allargata, le perso- 
ne anziane possono trascorrere i 
rimanenti anni della loro vita in 
mezzo a molti bambini e paren- 
ti. I figli accettano volentieri 
questa responsabilità, quasi un 
piccolo ritorno all'impegno, alla 
cura ed all'amore che i loro geni- 
tori, nonostante la dura fatica ri- 
chiesta dalla condizione rurale, 
hanno loro riservato nella pro- 
pria fanciullezza. 

In conclusione, gli Africani 
devono fare di tutto - come è 
stato fatto in alcuni PaesiAsiati- 
ci e dell'Estremo Oriente, e spe- 
cialmente in Giappone - per 
mantenere vive queste loro tra- 
dizioni e questa loro cultura del- 
l'ambiente rurale. Ciò darà anni 
e vita alla gente africana. 

problemi sociali degli anziani in Peru 
ProJ FERNANDO MONTESINOS AMPUERO 

Professore di farmacologia all'università 
di San Marco, Lima (Perù) 

I1 mio Paese, il Peru, con i 
suoi ventuno milioni di abitan- 
ti e un milione e trecentomila 
chilometri quadrati, è conside- 
rato un Paese in via di sviluppo. 
In Peru convivono diverse cul- 
ture e razze. Lo strato sociale è 
ben contraddistinto. 

I1 Peru è conosciuto in tutto 
il mondo grazia a Cuzco, che, 
alcuni secoli fa, fu capitale del- 
l'Impero degli Incas. Oggi molti 
vengono da ogni parte del mon- 
do per ammirare i meravigliosi 
monumenti archeologici di 
quel periodo e per saperne di 
più 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 l'Oceano Pacifico, è lun- 
ga 3.000 chilometri; lungo essa 
vive il 46% della popolazione 

peruviana. La zona montagno- 
sa parte da un'altezza di 1600 
metri s.l.m. per arrivare ai 
4.600 metri s.l.m. Ci sono poi 
cime che si aggirano sui 6.500 
metri sul 1.m. La giungla amaz- 
zonica, con i suoi 73.000.000 di 
ettari di foreste naturali, è la zo- 
na più 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 alla 
foresta amazzonica i cui fiumi 
scorrono nell'Atlantico. 

Queste tre regioni hanno ca- 
ratteristiche etniche, culturali, 
demografiche, ambientali ed 
epidemiologiche diverse. 

Altipiani 

È una zona diseguale, dove 
sono molte città e centri abitan- 

ti. Ci vive 1'85% degli aborige- 
ni, noti come indigeni e impro- 
priamente chiamati Indios. 
L'aspettativa di vita degli In- 
d i o ~  non è stata accertata stati- 
sticamente. Comunque, un cer- 
to numero arriva ai 100 anni, 
anche se non arrivano agli indi- 
ci di aspettativa di vita degli 
abitanti della costa, dato che la 
incidenza della loro mortalità è 
dovuta all'insufficienza di ser- 
vizi medici e di prevenzione. Il 
vecchio N indigeno D è un uomo 
sano; gli esami medici, infatti, 
non riscontrano in lui disturbi 
cardiovascolari, respiratori o 
dell'appareto digerente. Tutta- 
via, spesso essi soffrono di reu- 
matismi e di malattie epatiche. 

L'indigeno è 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- 
tà. 

L'indigeno riesce a lavorare 
ed a vivere in buona salute a 
tale altezza grazie all'uso della 
cocaina; ha una grande resi- 
stenza al 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'è 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 ha finito 
di masticare. 

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

L'alimentazione dell'indige- 
no è ricca di carboidrati, fa- 
cendo sì che il fegato accumu- 
li glucogene; ecco perché ve- 
diamo indigeni di 50-70 anni 
lavorare forte come un giova- 
ne. Ciò è dovuto alla coca. 

Insieme alla sua alimenta- 
zione povera, soprattutto l'in- 
digeno che vive nei centri abi- 
tati, beve una certa quantità 
di alcool da canna da zucche- 
ro, che contiene molte impuri- 
tà. 

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

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

Per  tal i  mot iv i  e per la  
mancanza di statistiche demo- 
grafiche, non siamo in grado 
di stabilire la loro aspettativa 
di vita, che certamente è la 
più bassa del Paese. La loro 
alimentazione consiste nei pe- 
sci dei fiumi - che è una 
buona fonte di proteine - 
nella carne di animali selvatici 
che essi cacciano; abbondanza 
di yuca (un tipo locale di radi- 
ce), banana, papaya, ananas e 
molti e gustosi frutti locali; la 
loro bevanda quotidiana è 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 località rag- 
giungibili, si serve di battelli 
sanitari. 

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

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

rappresentano la senilità, l'età 
avanzata o la terza età. I fat- 
tori che portano alla senilità 
sono: l'eredità genetica, lo 
stress, l'inadeguata alimenta- 
zione, l'inattività fisica e men- 
tale, l'eccessiva fatica, il ta- 
bacco e l'alcool, la paura della 
solitudine e la dipendenza da- 
gli altri. Tutto ciò apre la stra- 
da al pensiero della morte. 

L'età avanzata è uno stadio 
nella vita in cui c'è bisogno di 
vigore e di forza poiché le no- 
stre facoltà 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 ciò 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 l'anno 
duemila la popolazione del 
Perù toccherà i trenta milioni; 
i vecchi saranno circa due mi- 
lioni, cioé un sesto raggiunge- 
rà l'età avanzata. 

Sebbene l'indice di natalità 
nel nostro Paese sia diminui- 
to, molti arrivano alla vec- 
chiaia. Recenti statistiche di- 
mostrano che l'aspettativa di 
vita è arrivata a 60,8 per gli 
abitanti della costa; una stima 
che supera quella degli altri 
Paesi del Terzo Mondo. 

Mi si consenta di  citare 
quanto scrive Amado Nervo 
sul come valutare l'età: 

C Siamo vecchi so l tanto  
quando abbiamo abbandonato 
i nostri ideali; la gente è gio- 
vane quanto la sua fede e vec- 
chia quanto le sue paure; uno 
è giovane se crede in se stesso, 
e vecchio se dubita di sé; si è 
giovani come la propria spe- 
ranza e vecchi come la pro- 
pria disperazione ». 

L'alimentazione degli anziani 

Quanto più l'anziano limita 
l'uso di farmaci, tanto più go- 
de di buona salute. Ciò signi- 
fica che bisogna evitare una 
super-alimentazione, il ricorso 
agli alcoolici, fare un idonea 
attività fisica e riposare bene. 
Le proteine quotidiane da as- 
sicurare dovrebbero aggirarsi 
sui 40-60 grammi. Possono 
garantirle il pesce, la carne, le 



uova. Inoltre: vegetali e frutta; 
se non dà fastidio, anche il 
latte. 

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

I1 Governo e gli anziani 

I dipendenti pubblici godo- 
no di benefici finanziari e so- 
ciali da parte del Governo; i 
lavoratori privati li ricevono 
dal171stituto Nazionale di Pre- 
videnza del Perù. 

I dipendenti pubblici - a 
70 anni gli uomini, a 65 le 
donne - vanno obbligatoria- 
mente in pensione. Il Governo 
assegna loro una pensione. 
Comunque, i dipcndenti pub- 
blici possono andare in pen- 
sione anche prima dei 70 an- 
ni. Se essi 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 più di 20 anni e 
meno di 30, la sua pensione è 
proporzionata. 

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

I1 20 Agosto si celebra la 
Giornata nazionale dell7Anzia- 
no; per i vecchi, però, si tratta 
soltanto di un giorno di vita 
in più. Inizialmente avevamo 
pensato e sperato che il Go- 
verno dedicasse una speciale 
attenzione agli anziani, ma 
ancora non è stato fatto nulla. 
I vecchi hanno bisogno dell'a- 
iuto del Governo. 

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

ci per aver dovuto interrom- 
pere i1 lavoro, hanno tutti bi- 
sogno di molte cose, dai tra- 
sporti pubblici, all'abitazione 
ecc. Comunque, l'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 sociale. All'i- 
nizio dell'anno, l'Associazione 
peruviana per l'aiuto ai pen- 
s i o n a t i  ed  a l l a  t e r z a  e t à  
(APERJUTE),  ins ieme a i  
membri dell'Associazione La- 
tino-americana per il Tempo 
libero, ha  tenuto il  primo 
Congresso nazionale per il 
pensionato: esso 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 la rivista « Aperjute ». 

Oltre a quanto ricordato, 
abbiamo: la Società gerontolo- 
gica e geriatrice del Peru, le 
cui attività e decisioni si pos- 
sono trovare nella sua rivista 
« Geronto ». 

Vorrei poi sottolineare il la- 
voro che l'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. Essi 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 città. 

Queste le conclusioni cui si 

è arrivati dopo molti incontri 
dedicati agli anziani. 

Sia il Governo che le istitu- 
z ion i  p r iva te  dovrebbero  
orientarsi per creare opportu- 
nità per gli anziani, dovrebbe- 
ro considerarli dei collabora- 
tori stabili, guardare ad essi 
non come a singoli beneficia- 
si, bensì, come ad un aiuto 
per il mondo sviluppato. Di 
fatto, l'assistenza agli anziani, 
in P e d ,  è soltanto agIi inizi. 

Assistenza medica 

La gerontologia e special- 
mente la geriatria non hanno 
raggiunto, al momento, la do- 
vuta importanza e sono state 
sviluppate soltanto in alcune 
università. Ne consegue che 
non soltanto il numero di spe- 
cialisti è 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 attività fisica, l'an- 
ziano, le più volte dei casi, 
non è in grado di muoversi li- 
beramente. 

Per la riabilitazione occorre 
la fisioterapia: si 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 
l'insonnia, dà vitalità, garanti- 
sce il contatto con gli altri, di- 
minuendo la tensione nervosa. 

E pure consigliato l'uso di 
vitamine contenenti procaina. 
Questo è cominciato soltanto 
da  pochi anni. Gli anziani 
hanno cominciato a farne uso 
e si 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 stabilità fisica, atti- 
va le funzioni cerebrali, quali: 
la concentrazione, l'attenzio- 
ne, la memoria. Tuttavia, co- 
me tutti sappiamo, la procai- 
na è un potente stimolante e, 
se preso prima di  riposare, 
può causare insonnia e, talvol- 
ta, stato ansioso. 

L'Organizzazione Mondiale 



della Sanità raccomanda: << È 
necessario mantenere l'anzia- 
no, il più a lungo possibile, in 
stato di buona salute e del tu- 
to sereno nella propria casa ». 
Non è 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 
assai meno costoso degli ospe- 

dali. Noi sappiamo che esso è 
veramente di aiuto ed assicura 
al paziente un buon orienta- 
mento sanitario preventivo. 

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

Esse sono: il terrorismo, il 
traffico di stupefacenti e l'in- 
flazione: sono fattori che mi- 
nacciano seriamente la base 
sociale del Perù, ne distruggo- 
no la struttura economica e, 
di conseguenza, rendono im- 
possibile l'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 povertà; e la situzione 
non è ancora arrivata alla sua 
conclusione. 

L'inflazione, che è un gra- 
vissimo problema in quasi 
tutte le società attuali e parti- 
colarmente nei Paesi del Ter- 
zo Mondo, come il Perù, 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 
longevità in Asia e nel Pacifico 

Pro$ CAM R UNGIE 
Professore di epidemiologia 

e ricerca sociale Adelaide (Australia) 

1. Introduzione 

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

Naturalmente gli effetti so- 
no tanto drammatici nei paesi 
in via di sviluppo quanto nei 
paesi industrializzati; anche 
nei primi, infatti, la popolazio- 
ne anziana in aumento è or- 
mai una realtà e la sua crescita 
procede sempre più veloce- 
mente. 

Recentemente, sia in Asia 
che nella regione del Pacifico è 
stata promossa una serie di 
progetti di ricerca che hanno 
fornito un grosso contributo 
alla 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 può 
~rodurre.  

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

2. Studi culturali incrociati sul 
processo di invecchiamento 

Nello Studio sull'Invecchia- 
mento condotto dall'organiz- 
zazione Mondiale della Sanità 
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 è 

stato condotto anche in Cina. 
I1 questionario era molto 

ampio  e comprendeva gli 
aspetti della salute mentale e 
fisica, l'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 capacità funzionale dell'an- 
ziano, l'utilizzo dei servizi sa- 
nitari, la salute mentale, le 
condizioni di vita, le abitudini 
quotidiane, la condizione so- 
ciale, l'alloggio, la valutazione 
sia dell'anziano al quale veni- 
va sottoposto il questionario 
che dell'intervistatore. 

Attualmente, la ricerca cul- 
turale incrociata è oggetto di 
grande interesse. Tra gli altri, 
il gruppo ASEAN sta condu- 
cendo in Asia un importatnte 
studio culturale incrociato sul- 
l'invecchiamento utilizzando 
diversi questionari nei vari 
paesi. Sono stati consultati 
A.J. Chen (1987), Lita J. Do- 
mingo (1 987), Hananto Sigit 
(1987) e Pualn Masitah Modh 
Yatim (1987). 

Nel 1979180 l'ufficio Regio- 
nale per l'Europa dell'Organiz- 
zazione Mondiale della Sanità 
(EURO) ha promosso uno stu- 
dio internazionele sugli anzia- 
ni in quindici centri di dieci 
paesi europei, ai quali si è in 
seguito aggiunto uno studio 
del Kuwait, che è un paese 
membro dell'OMS. I 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 più rilevanti ottenuti nei 
due studi. Tale confronto ha 
ulteriormente confermato le 
similarità esistenti tra i risulta- 
ti ottenuti dallo studio EURO 
e da quello WPRO. 

Jersey Liang e Nancy White- 
Iaw (1987) hanno presentato 
un confronto dettagliato dei 
questionari utilizzati nei due 



studi condotti dallYOMS ed in 
tre studi dell'ASEAN che sarà 
certamente un valido strumen- 
to d'indagine per i ricercatori 
che si occupano di  questo 
campo. 

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

L'Organizzazione Mondiale 
della Sanità è invece impegna- 
ta nella realizzazione di simili 
studi in altri paesi. Nel suo 

Programma Speciale per la 
Ricerca sulla popolazione che 
invecchia B, l'OMS (19887 a b 
C) ha fissato i seguenti obietti- 
vi di ricerca: 
- La formazione di perso- 

nale esperto nella ricerca sugli 
anziani 
- Ricerca epidemiologica 
- Indagini  sulla sa lu te  

mentale e l'invecchiamento 
- Indagini sulla demenza 

associata alla anzianità 
- Indagini sulla nutrizione 

e l'invecchiamento 
- Ricerca sulla funzione 

immunitaria 

3. Metodologia 

3.1 Confronti 

Effettuare delle ricerche in- 
crociate tra vari paesi e culture 
inevitabilmente comporta 
l'impostazione di confronti tra 
le diverse popolazioni, ma è 
necessario farlo con molta at- 
tenzione. 

Sono infatti moltissimi i fat- 
tori che determinano dei risul- 
tati assai variabili e differenti, 
tra cui citiamo: 
- il metodo utilizzato per 

la realizzazione dello studio 
- le traduzioni 
- i soggetti campione 
- l 'interpretazione delle 

domande 
- la situazione economica 
- i fattori climatici e geo- 

grafici 
- gli atteggiamenti, le opi- 

nioni, il comportamento indi- 
viduale 
- le caratteristiche fisiche, 

ecc. 

La figura 1, ad esempio, illu- 
stra i diversi risultati, riguardo 
capacità d'apprendimento, ot- 
tenuti su soggetti femminili 
appartenenti a gruppi d'età 
differenziati in Corea, Malesia 
e Cina. 

E fondamentale che questi 
risultati non vengano male in- 
terpretati, cioè che non si trag- 
gano delle conclusioni somma- 
rie che non riflettano esatta- 
mente il significato dei dati ot- 
tenuti. Infatti, sebbene il grafi- 
co mostri che in alcuni paesi i 
punteggi raccolti sono notevol- 
mente più alti che in altri, tale 
differenza non è direttamente 
proporzionale alla media rela- 
tiva alla capacità 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 diversità 
esistenti nella politica sanita- 
ria e nella disponibilità di assi- 
stenza istituzionale di ciascun 
paese influiscono direttamente 
sulla capacità funzionale degli 
anziani che vivono nella co- 
munità, cioè non in strutture 
ospedaliere o comunque istitu- 
ti per anziani. In generale, è 
molto meglio aiutare ad assi- 
stere gli anziani all'interno del- 
la comunità piuttosto che negli 
istituti di assistenza. In con- 
clusione possiamo affermare 
che, in questo caso, una mi- 
gliore qualità dell'assistenza 
agli anziani potrebbe dare ori- 
gine ad un punteggio più bas- 
so. 

In ogni indagine comunita- 
ria è molto difficile stabilire 
un procedimento per la sele- 
zione dei soggetti campioni 
poiché i mezzi a disposizione 
per effettuare tale scelta sono 
differenti di paese in paese. Ad 
esempio, nella Repubblica di 
Corea esiste un elenco ufficiale 
di tutti gli anziani che è stato 
utilissimo nella selezione dei 
soggetti campioni migliori. In 
Malesia e nelle Filippine, inve- 
ce, la scelta è stata effettuata 
visitando gli anziani diretta- 
mente nelle loro case. In Male- 
sia, l'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 più 
bisognosi, gruppo maggior- 
mente rappresentato in comu- 
nità nella Repubblica di Co- 
rea. È evidente che delle diffe- 
renze nella selezione dei sog- 
getti campione può dare origi- 
ne a variazioni nei risultati as- 
sol$ delle indagini. 

E inoltre chiaro che il con- 
fronto diretto dei risultati me- 
di di ciascun paese può 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 realtà, l'elemento più in- 
teressante di questo studio in- 
crociato in quattro paesi non è 
costituito dalle differenze, 
bensì dalle similarità rilevate; 
infatti, nonostante le culture 
assai differenti, si è riscontrata 
una notevole interazione tra 
l'invecchiamento e la capacità 
d'apprendimento. 

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

Negli uomini l'interazione 
dell'età con la capacità d'ap- 
prendimento avviene in base a 
ritmi assai diversi rispetto a 
quelli delle donne; fondamen- 
talmente si riscontra un calo 
della funzione in entrambi i 
sessi, ma la curva è differente. 
Naturalmente i diversi tassi di 
mortalità influiscono su questi 
risultati. 

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



Fig. 1 - Buona funzione conoscitiva: Valori femminili in 3 Paesi 
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3.2 Validità ed afjdabilità 

A tutt'oggi, la valutazione 
della validità e dell'affidabilità 
degli strumenti d'indagine in- 
crociata hanno dato risultati 
variabili, ma comunque inco- 
raggianti. Nello Studio condot- 
to nei quattro paesi suddetti la 
maggior parte delle domande 
poste dal questionario d'indagi- 
ne hanno dimostrato una note- 
vole affidabilità grazie al meto- 
do di verifica, cioè al riproponi- 
mento del test. In particolare, 
vorremmo focalizzare l'atten- 
zione su due delle domande sul- 
la salute poste per valutare lo 
stato di salute mentale, e cioè 
((tocca l'orecchio destro con la 
mano sinistra B e a cita l'anno » 
(naturalmente in base alla cul- 
tura del soggetto). Tutte le do- 
mande sono state precedente- 
mente studiate ed attentamente 
valutate da un gruppo multidi- 
sciplinare formato dai migliori 
ricercatori di ciascun paese, e si 
sono effettuati anche studi di 
casi clinici per poter fornire 
un'ulteriore conferma dell'ap- 
plicabilità dei dati. 

3.3 Salute Fisica e Mentale 

È noto che il processo d'ivec- 
chiamento non sia ancora com- 
pletamente chiaro. L'aumento 
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della durata della vita, 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 necessità 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 più 
spesso che nelle conferenze e se- 
minari sugli anziani vengano 
fortemente incoraggiati gli stu- 
di longitudinali, come ad sem- 
pio lo studio che il Prof. G. An- 
drews sta realizzando in Au- 
stralia. Purtroppo, il tipo di 
analisi e di conclusioni che si 
può derivare da studi basati sul- 
la raccolta di dati effettuata in 
momenti differenti e non corre- 
lati conosce comunque delle li- 
mitazioni. Durante la realizza- 
zione di studi longitudinali e 
nella messa a punto delle meto- 
dologie necessarie sicuramente 
esistono delle ottime possibilità 
di confronti culturali. In questi 
studi si ha inoltre la possibilità 

di analizzare e definire i model- 
li necessari per esaminare le 
componenti multidimensionali 
e le interazioni tra salute men- 
tale e fisica. Jersey Liang, del- 
l'università Michigan, Istituto 
di Gerontologia, ha recente- 
mente presentato un lavoro 
molto interessante su questo ar- 
gomento in un seminario sul- 
l'invecchiamento in Asia e nel 
Pacifico, tenutosi a Singapore. 

Jersey Liang e Nancy White- 
law (1987) stanno attualmente 
esaminando la praticità, la vali- 
dità, l'affidabilità e l'efficacia 
dei confronti culturali incrocia- 
ti del questionario utilizzato 
negli studi dell'OMS e dell'A- 
SEAN. I due ricercatori stanno 
cercando di costruire, definire 
dei modelli concettuali, per 
mezzo di tecniche multivariate, 
che servano a delineare la strut- 
tura sulla quale poggiano i fat- 
tori della salute fisica e mentale. 
Il loro studio, che prende in esa- 
me una vasta gamma di compo- 
nenti, offre la possibilità sia di 
definire che di  quantificare 
nuovi concetti stettamente cor- 
relati nella ricerca culturale in- 
crociata. 

3.4 Concetti economici 
Generalmente i problemi ed i 

relativi provvedimenti econo- 



mici non vengono esaminati 
approfonditamente negli studi 
culturali. Questa mancanza è 
dovuta alla difficoltà esistente 
nel raccogliere dati che siano 
abbastanza completi da poter 
permettere una reale analisi 
comparativa. 

Tuttavia, è possibile giungere 
alla considerazione che i pro- 
blemi economici siano tra i fat- 
tori più importanti derivanti 
dall'incremento della durata 
della vita. Man mano che la 
scienza medica riesce a risolve- 
re i problemi di salute fisica che 
affliggono l'umanità, vengono a 
crearsi nuove situazioni econo- 
miche. Ma per effettuare un'at- 
tenta analisi del potenziale ef- 
fetto sull'economia del conti- 
nuo incremento della popola- 
zione anziana è assolutamente 
necessaria una forte base con- 
cettuale. 

Naturalmente ogni paese 
possiede una propria metodolo- 
gia d'azione che varia in base al 
ruolo economico degli anziani; 
è evidente che i vantaggi che 
potrebbero derivare da studi 
comparativi incrociati possono 
essere davvero influenti. 

Un concetto che dovrebbe es- 
sere ulteriormente approfondi- 
to ed analizzato è l'interrelazio- 
ne esistente tra il fattore econo- 
mico e quello sociale. Se gli an- 
ziani devono svolgere un ruolo 
solo relativo in ambito econo- 
mico, e probabilmente non si 
può nemmeno affermare la rea- 
le necessità di un loro ruolo eco- 
nomico, neppure limitato, per- 
ché questo ruolo deve addirit- 
tura influenzare la funzione so- 
ciale? Nei paesi in cui esistono 
delle rigide regole di impiego e 
pensionamento, il ruolo degli 
anziani all'interno della fami- 
glia e della comunità è 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 (1 987) ha illustra- 
to come si possano risolvere i 
problemi di valutazione indi- 
cando che grado di approfondi- 
mento sia necessario nei que- 
stionari. Questo dimostra chia- 
ramente quanto possa essere 
utile il ruolo di un economista 

in un gruppo che si occupa di 
indagini sugli anziani. 

Naohiro Ogawa (1987), inve- 
ce, interessandosi di un diverso 
problema economico, ha effice- 
mente descritto le difficoltà che 
devono affrontare le compa- 
gnie di assicurazioni sulla salu- 
te in Giappone. Egli ha esami- 
nato il costo dei servizi sanitari 
per ogni fascia d'età per identi- 
ficare i fattori che determinano 
la sopravvivenza finanziaria di 
ogni singola organizzazione. I 
dati ottenuti da tale studio di- 
mostrano con chiarezza che le 
compagnie assicurative private 
con numerosi clienti anziani 
possono andare incontro a serie 
difficoltà, sia in Giappone che 
in altri paesi. 

Nella conferenza di Singapo- 
re si è inoltre indicato il grado 
di approfondimento d'analisi 
necessario per definire il benes- 
sere economico degli anziani. 
Peggy G. Koopman-Boyden 
(1 987) ha utilizzato delle tecni- 
che pertinenti la ricerca qualita- 
tiva per studiare sia l'approccio 
degli anziani al pensionamento 
che gli effetti dello stesso in 
Nuova Zelanda. John McCal- 
lum (1 987) ha invece presenta- 
to una analisi dettagliata della 
distribuzione del reddito e delle 
sue fonti in Australia. 

Tutta questa documentazio- 
ne serve a dimostrare sia l'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 è anche 
fondamentale esaminare il va- 
lore delle valute e le variazioni 
che avvengono nel livello e nel- 
la distribuzione del reddito tra 
l'intera comunità. 

3.5 Relazioni sociali 

« La gerontologia sociale (...) 
comprende la crescente mole di 
teorie e conoscenze che riguar- 
dano il singolo anziano nel mo- 
mento in cui viene influenzato 
e allo stesso tempo influisce sul- 
la società che, a sua volta, agisce 
sugli anziani e si adatta alla loro 
presenza ed alle loro 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 una semplice 
descrizione del processo di in- 
vecchiamento degli anziani. 
Questo concetto si fonda natu- 
ralmente sul principio che l'in- 
vecchiamento è più un fattore 
di mutamento sociale che un 
mero elemento cronologico; in- 
fatti è necessario che i ricercato- 
ri siano ben consapevoli degli 
importanti effetti selettivi che 
si produrranno nel tempo con la 
determinazione del numero di 
pazienti che raggiunge la terza 
età. Generalmente sono i sog- 
getti più sani a sopravvivere più 
a lungo, ma è comunque molto 
importante considerare anche 
le vicissitudini, 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 D. 

Diventa quindi evidente che 
in un'indagine specifica con- 
dotta in base all'età dei soggetti, 
sicuramente il gruppo di sogget- 
ti con meno probabilità di in- 
vecchiare verrà rappresentato 
in modo limitato. Gli studi lon- 
gitudinali prevedono l'esame 
approfondito della interrelazio- 
ne esistente tra funzione sociale 
ed invecchiamento (Kendig, 
1986). 

La valutazione delle relazioni 
familiari e sociali dovrebbe 
comprendere l'esame della loro 
struttura e del processo su cui si 
basano. Per struttura si intende 
la demografia, la struttura della 
famiglia, ecc, mentre per pro- 
cesso intendiamo la qualità del- 
le relazioni, che si basa su con- 
cetti come quello dei « ruoli ap- 
prezzati B elaborato da Wolfen- 
sberger, e quello dello C scam- 
bio sociale D, citato da Sussmar 
(1975). Nello studio condotto 
dall'OMS nei quattro paesi 
auest'area è stata esaminata 
con particolare attenzione. 

I legami esistenti tra rapporti 
sociali, funzione sociale e ruolo 
economico sono naturalmente 
fondamentali, infatti questi tre 
elementi interagiscono diretta- 
mente con la salute fisica, la so- 
pravvivenza, la durata della vi- 
ta e l'importanza delle strutture 
e delle funzioni sociali. I1 con- 
tributo che gli studi gerontolo- 
gici incrociati possono fornire è 
davvero enorme, soprattutto in 



Asia e nel Pacifico, la cui real- 
tà non è altro che una combi- 
nazione di numerosissime cul- 
ture differenti. 

4. Risultati 

Le aree che si delineano du- 
rante lo studio sugli anziani 
possono essere raggruppate in 
tre concetti: il singolo, la fa- 
miglia e la comunità. 

Il singolo 

Tutti gli studi realizzati in 
Asia e nel Pacifico hanno evi- 
denziato un'incidenza relati- 
vamente elevata di disfunzio- 
ni della vista, dell'udito, o dif- 
ficoltà nel camminare, masti- 
care, ecc. Perché queste di- 
sfunzioni non divengano in- 
fermità inabilitanti è possibile 
cercare di facilitare l'anziano 
quanto più possibile, ad esem- 
pio con la ristrutturazione del- 
l'ambiente in cui vive median- 
te la creazione di percorsi fa- 
cilitati e la disponibilità nelle 
immediate vicinanze di tutt? 
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 è il grado d'importanza 
del ruolo che l'anziano rivest? 
nell'ambito della famiglia. E 
comunque necessario ricorda- 
re che attualmente la struttura 
sociale e fisica della famiglia 
sta rapidamente cambiando, e 
sono proprio l'aumento della 
durata della vita e il calo della 
fertilità a determinare tale 
momento di transizione de- 
mografica. I1 tasso di tempo 
che ogni genitore nell'arco del- 
la sua vita dedica al concepi- 
mento e all'educazione dei fi- 
gli è in forte diminuzione; na- 
turalmente, il ruolo sempre 
crescente delle donne in mol- 
tissimi settori della nostra eco- 
nomia non è 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 è che i mutamenti 
della struttura economica del- 
la famiglia possono produrre 
degli effetti ancora più radica- 
li sul molo degli anziani. In- 
fatti, contemporaneamente al- 
la transizione demografica di 
cui abbiamo già parlato, in 
molti paesi si sta verificando 
una transizione economica de- 
terminata, tra l'altro, dal de- 
clino della struttura familiare 
tradizionale, cioè formata da 
più generazioni; naturalmente 
questo processo è acuito in 
quei paesi in cui sta cambian- 
do anche l'assetto politico. In 
tale transizione i fattori eco- 
nomici più importanti sono lo 
stato e la struttura associativa 
predominante. Gli anziani 
non rivestono più il ruolo di 
custodi e amministratori delle 
risorse economiche dell'intera 
famiglia; le strutture familiari 
cambiano man mano che i 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 capacità d'apprendimen- 
to; hanno più difficoltà, inve- 
ce, nell'imparare I'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 realtà è che spes- 
so gli anziani rivestono ruoli 
di minore importanza perché 
la loro educazione è inadegua- 
ta o obsoleta, e che il loro 
contributo alla società e la lo- 
ro partecipazione nella vita di 
comunità sono messi in serio 
pericolo dalle attuali regole di 
pensionamento obbligatorio. 

Conclusioni 

I1 mutamento del ruolo de- 
gli anziani è il risultato di nu- 
merosi fattori che comprendo- 
no l'aumento del tasso di so- 
pravvivenza, la diminuzione 
del tasso di fertilità e l'evolu- 
zione della funzione economi- 
ca e sociale della famiglia. 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 l'in- 
cidenza di disfunzioni, quali 
difficoltà a camminare, masti- 
care, lesioni dell'udito e della 
vista, ecc; 
- modifiche dell'ambiente 

fisico in cui vive l'anziano per 
evitare che tali disfunzioni di- 
ventino infermità inabilitan- 
ti; - particolare attenzione 
alla localizzazione dell'abita- 
zione dell'anziano in modo 
che si possa facilitare al mas- 
simo la sua partecipazione, e 
quindi il suo contributo alla 
comunità; 
- esame delle alternative e 

del costo sociale della migra- 
zione tra città 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; 
- corsi 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 attività a loro consone; 
- ridefinizione dei concetti 

personali e comunitari di rap- 
porti personali, sociali, inter- 
relazionali ed etici, in partico- 
lare nell'ambito della famiglia, 
in modo che siano più adegua- 
ti al mutato ruolo sociale ed 
economico della famiglia. 

L'invecchiamento della po- 
polazione è uno dei grandi 
trionfi del ventesimo secolo, 
ed è la diretta conseguenza 
dell'aumento della durata del- 
la vita. Sono ormai numero- 
sissimi gli anziani, soprattutto 
i più giovani, che presentano 
delle ottime condizioni fisiche 
e mentali; è necessario, quin- 
di, sviluppare e modificare dei 
concetti utilizzati dalla comu- 
nità e dal potere deicisionale 
politico in modo da garantire 
che l'anzianità non impedisca 
l'attiva partecipazione dell'an- 
ziano alla famiglia e alla co- 
munità e non meno la capaci- 
tà e la possibilità di dare e ri- 
cevere amore. 





gli anziani e la qualità della vita in 
Nigeria 

Introduzione 

Attualmente la popolazione 
mondiale comprende 260 mi- 
lioni di anziani (oltre i 65 anni), 
e la cifra cresce costantemente 
ad un tasso del 2,4%. I tre quarti 
della popolazione mondiale at- 
tualmente vivono nelle aree in 
via di sviluppo, le quali, però, 
comprendono solo il 54% della 
popolazione anziana mondiale. 
Di conseguenza, nella maggio- 
ranza dei paesi in via di svilup- 
po l'invecchiamento non ha an- 
cora assunto le dimensioni di 
un problema sociale di enorme 
rilevanza, ma è assai probabile 
che la situazione cambi repenti- 
namente tra non molto. In molti 
paesi in via di sviluppo la fase di 
transizione epidemiologica si 
sta manifestando attraverso il 
calo del tasso di nascita e del tas- 
so di mortalità infantile, una 
maggiore capacità di controllo 
delle malattie contagiose, ed il 
raggiungimento di livelli di nu- 
trizione e di vita che hanno por- 
tato ad un aumento della durata 
della vita. 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 nelle aree in via 
di sviluppo (32 milioni in Cina e 
17 milioni in India), e 38 milio- 
ni nei paesi industrializzati (10 
milioni in russia e 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 1'80% di tale aumento av- 
viene nei paesi in via di svilup- 
po; inoltre, i 370 milioni di an- 
ziani (oltre i 5 5 anni) che attual- 
mente vivono nei paesi in via di 
sviluppo diventeranno oltre un 
miliardo entro i prossimi 30 an- 
ni: il tasso di crescita della po- 
polazione oltre i 55 anni nei 
paesi in via di sviluppo è tre vol- 
te maggiore rispetto a quello del 
mondo industrializzato (pari, 
cioé, al 3,10/0).~ Si prevede che, 
entro il 2025, nei paesi in via di 
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sviluppo i sessantenni costitui- 
ranno il 12% della popolazione 
mondiale totale ed il 72% della 
popolazione mondiale anzia- 
n a 4  Secondo le proiezioni degli 
Stati Uniti, per il 2025 il 60% 
degli anziani dagli 80 anni in su 
vivranno nei paesi in via di svi- 
luppo ed 8 di questi paesi avran- 
no o'tre 1 milione di octuagena- 
r i 5  E evidente che il rapido in- 
cremento del numero assoluto e 
relativo di anziani comporta 
notevoli conseguenze sia nel- 
l'ambito della salute pubblica 
che in quello della politica so- 
ciale, ed in particolar modo nei 
paesi in via di sviluppo. Non è 
un caso, infatti, che nell'ultimo 
decennio sia le Nazioni Unite 
che l'Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS) hanno di- 
mostrato una particolare atten- 
zione per l'assistenza agli anzia- 
ni: nel 1987 1'OMS ha promosso 
un Programma Speciale per la 
Ricerca sugli Anziani su propo- 
sta del suo Comitato Consulti- 
vo Mondiale per la Ricerca sulla 
Salute ed in seguito ad una deli- 
berazione dell'Assemblea per la 
Salute Mondiale. Sempre del- 
I'OMS è statal'iniziativa di pro- 
muovere un Programma Mon- 
diale per la Salute degli Anziani 
più di 10 anni fa. Tra gli altri 
eventi rilevanti ricordiamo 
l'Assemblea Mondiale delle Na- 
zioni Unite sull'Invecchiamen- 
to, tenutasi a Vienna nel 1982 e 
l ' incontro organizzato dal- 
1'OMS in Norvegia nel 1985 di 
un Gruppo Consultivo che si 
occupasse delle implicazioni 
sulla salute pubblica derivanti 
dall'invecchiamento della po- 
polazione. Apprezziamo tutti 
quindi enormemente l'iniziati- 
va del Vaticano diretta ad orga- 
nizzare questa conferenza sulla 
qualità della vita degli anziani 
in varie regioni del mondo, ini- 
ziativa che dimostra la viva par- 
tecipazione del Vaticano alla 
consapevolezza ormai diffusa 
della necessità di speciale atten- 
zione che merita il problema 
dell'assistenza agli anziani. 

La situazione demografica in 
Nigeria 

Con i suoi 100 milioni di abi- 
tanti  e la  sua superficie di  
913.073 chilometri quadrati, la 
Nigeria è il paese più popolato 
del continente africano, la cui 
popolazione complessiva è at- 
tualmente di circa 400 milioni. 
La Nigeria possiede anche la 
più 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 a causa del boom del petro- 
lio. Vent'anni fa nelle grandi 
città viveva solo il 15% della po- 
polazione, nel 1975 tale cifra 
era già salita al 2 1 ,O%. 

Nonostante il boom del pe- 
trolio, la Nigeria attualmente è 
un tipico paese in via di svilup- 
po con un reddito medio di 200 
dollari statunitensi pro capite, 
che deve affrontare ogni giorno 
di più i problemi relativi allo 
sviluppo socio-economico della 
sua enorme popolazione scon- 
trandosi con un'economia de- 
pressa, con la caduta 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 
a nostra disposizione mostrano 
che circa il 6% della popolazio- 
ne è composta da anziani dai 65 
anni in su. I1 tasso di crescita 
della popolazione pari al 3% è 
inverosimilmente elevato. Co- 
me nella maggior parte dei paesi 
in via di sviluppo, nelle zone ru- 
rali vive una percentuale mag- 
giore di anziani, dovuta princi- 
palmente alla migrazione degli 
adulti giovani verso le città. Sia 
nelle aree urbane che in quelle 
rurali, la percentuale di donne 
di oltre 65 anni tende ad essere 
più alta rispetto agli uomini; in- 
fatti, in generale, le donne vivo- 
no più a lungo degli uomini. La 
durata della vita media oggi 



prevista è di 54 anni, il che co- 
stituisce un notevole incremen- 
to rispetto ai 45 anni di una de- 
cina di anni fa. 

Mutamento del fattore malattie 

La struttura del fattore malat- 
tie sta attualmente mutando. 
Sebbene le cause più comuni di 
morte e morbosità siano 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 dalla malnu- 
trizione, malattie non trasmis- 
sibili e le cosiddette malattie 
della ricchezza; molto comuni 
sono anche i disturbi circolatori 
(compreso l'infarto) ed il can- 
cro, mentre i disturbi cardiaci 
dovuti ad ischemia diventano 
sempre più frequenti. Gli inci- 
denti costituiscono la causa più 
comune di morte nella terza e 
quarte decade. Per quanto ri- 
guarda gli anziani, per motivi 
ancora sconosciuti, la demenzia 
di Alzheimer è pressoché assen- 
te, mentre sono assai comuni al- 
tri disturbi tipici dell'età anzia- 
na come I'osteoporosi e le frat- 
ture del collo e del femore. Altri 
disturbi del sistema nervoso do- 
vuti all'età, quale il morbo di 
Parkinson, sono meno frequen- 
ti nella popolazione della Nige- 
ria rispetto agli abitanti degli 
Stati Uniti, del Caucaso e ai Ne- 
ri. Tra i 17.000 medici nigeriani 
non vi è un solo specialista in 
geriatria. 

Assistenza sanitaria e servizi 
sociali 

In Nigeria il Servizio Sanita- 
rio ha conosciuto un notevole 
sviluppo e miglioramento a par- 
tire dal 1960, anno in cui la Ni- 
geria ha raggiunto l'indipen- 
denza. Nel periodo pre-colonia- 
le l'obiettivo principale dei ser- 
vizi sanitari era il mantenimen- 
to della salute dei funzionari 
statali e dell'80% o più della po- 
polazione che viveva nelle aree 
rurali mediante la medicina tra- 
dizionale. La situazione è però 
cambiata nell'ultimo decennio, 
infatti l'attuale politica del go- 
verno consiste nel fornire servi- 
zi sanitari moderni a tuttala po- 
polazione in base al programma 

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

L'assistenza sanitaria in Ni- 
geria si basa su una struttura pi- 
ramidale. (La Nigeria è una Fe- 
derazione di 2 1 stati ed una Ca- 
pitale Federale, con 3 1 1 ammi- 
nistrazioni locali). « Costitu- 
zionalmente », le amministra- 
zioni locali controllate dai go- 
verni degli stati sono responsa- 
bili dell'Assistenza Sanitaria di 
Base: attualnente la realizza- 
zione di questo programma è 
l'impegno di maggior rilevanza 
della politica sanitaria del Go- 
verno Federale. I governi degli 
stati sono invece responsabili 
dell'assistenza sanitaria secon- 
daria, che comprende la realiz- 
zazione di servizi sanitari di 
prevenzione attiva ed alcuni 
servizi di assistenza sanitaria 
terziaria. Il Governo Federale si 
occupa di gestire i 14 ospedali 
per la formazione professionale 
e la specializzazione del perso- 
nale che fornisce l'assoluta mag- 
gioranza dei servizi specialistici 
e del terziario; si occupa inoltre 
di coordinare i servizi sanitari 
di prevenzione ed è responsabi- 
le sia dei rapporti internaziona- 
li nel campo della salute che del 
controllo dell'importazione di 
droghe e di alcune politiche che 
affrontano il problema droga: 
esiste un Consiglio Nazionale 
della Sanità presieduto dal Mi- 
nistro Federale della Sanità, i 
cui membri sono funzionari re- 
sponsabili degli affari sanitari a 
livello di governo dei vari stati e 
garantisce il coordinamento 
delle varie politiche sanitarie. 
Fino al 1986 la creazione di ser- 
vizi di assistenza sanitaria non 
era mai stata considerata insuf- 
ficiente, sebbene esistessero 
problemi dovuti ad una gestio- 
ne non corretta, a delle scelte 
prioritarie sbagliate e all'erro- 
nea applicazione dei program- 
mi da realizzare. Ad esempio, 
nel 198 1 solo 1' 1,7% del bilancio 
del Governo Federale era desti- 
nato ai servizi sanitari: nei Go- 
verni degli Stati, invece, il fon- 
do stanziato variava dal 2% al 
20% del bilancio complessivo. 
Nel 1986 la percentuale del bi- 
lancio stanziata dal Governo 
Federale per i servizi sanitari è 
incredibilmente aumentata fi- 
no al 6,3%, ma, purtroppo, tale 
percentuale non è stata mante- 

nutanel1987 e nel 1988 (i paesi 
industrializzati spendono tra il 
6% ed il 12% del loro PNL per i 
servizi sanitari). Per poter au- 
mentare la spesa dedicata allo 
sviluppo dei servizi sanitari si 
sta attualmente studiando la 
creazione di un programma di 
assicurazione sanitaria nazio- 
nale. Sebbene i servizi di assi- 
stenza sanitaria non siano gra- 
tuiti, vengono in gran parte sov- 
venzionati; accanto ai servizi 
pubblici esistono numerosissi- 
mi istituti privati di assistenza 
sanitaria, soprattutto nelle cit- 
tà; ancor oggi, circa il 60% della 
popolazione si affida solo alla 
medicina tradizionale. Le cifre 
relative all'attuale situazione 
dei servizi di assistenza sanita- 
ria in Nigeria sono le seguenti: l 
medico ogni 6000 abitanti; 1 
dentista ogni 100.000; un far- 
macista ogni 24.000; 1 infer- 
miera professionale ogni 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- 
ché nessun servizio di previden- 
za sociale nell'ambito dell'assi- 
stenza fornita dal Governo ai 
disoccupati o a più bisognosi. 
Circa il 5% della popolazione 
che occupa degli impieghi stata- 
li o lavora nel settore privato ri- 
ceve una pensione non indiciz- 
zata col tasso d'inflazione. La 
maggior parte dei 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 più fre- 
quentemente sebbene per la 
Magistratura il ritiro in pensio- 
ne sia fissato per i 65 anni e in 
molti altri casi sia possibile rin- 
novare il contratto di lavoro di 
anno in anno sempre fino ai 65 
anni. La pensione può raggiun- 
gere il 70% dello stipendio rice- 
vuto nell'ultimo anno di lavoro 
(per i giudici la percentuale è del 
100%). I pensionati di oltre 60 
anni hanno diritto all'assisten- 
za medica gratuita. L'assistenza 
istituzionalizzata non prevede 
alcun servizio specifico per gli 
anziani, né delle strutture appo- 
site, ad esempio, per i lungo-de- 
genti in ospedale. Inoltre non è 
prevista la sistemazione degli 
anziani in strutture residenziali 
(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 sociali in 
Nigeria è facile intuire che l'as- 
sistenza sociale degli anziani è 
completamente affidata alla fa- 
miglia. Effettivamente è questa 
la situazione attuale, nonostan- 
te i profondi mutamenti avve- 
nuti nella struttura della comu- 
nità e della famiglia a causa del- 
la rapida evoluzione sociale fo- 
mentata dall'industrializzazio- 
ne, dall'urbanizzazione e dai 
conseguenti processi. In Nige- 
ria, come in altri paesi in via di 
sviluppo, i fattori socio-cultura- 
li, come il forte legame tra fami- 
liari e parenti e il grande rispet- 
to per gli anziani, sono fonda- 
mentali perché sia garantita 
un'assistenza efficace degli an- 
ziani all'interno della famiglia, 
condizione evidente persino 
nelle comunità più umili e più 
povere. In tal modo gli anziani 
non vengono allontanati dalla 
vita della famiglia e del vicina- 
to. 

In Nigeria gli anziani sono og- 
getto di grande rispetto, venera- 
zione e stima per la loro saggez- 
za ed il loro tatto. Prendendo in 
considerazione il concetto se- 
condo cui una società viene va- 
lutata in base al rispetto che 
professa verso gli anziani, la 
cultura nigeriana è un'eccellen- 
te interprete di tale concezione; 
gli anziani rappresentano la 
massima autorità nell'ambito 
della famiglia e della comunità. 
Gli uomini anziani rivestono il 
ruolo di « statisti B e consiglieri, 
mentre le donne anziane svol- 
gono un ruolo fondamentale 
nell'educazione dei nipoti e dei 
figli dei parenti più stretti e ven- 
gono spesso interpellate per 
consigli sulla salute delle madri 
e dei bambini, o addirittura vie- 
ne chiesto il loro aiuto durante il 
parto. Soprattutto nelle aree ru- 
rali gli anziani si occupano an- 
che di fornire assistenza sanita- 
ria tradizionale. 

Nonostante l'acculturamento 
ed il deculturamento dei nostri 
tempi, e l'esodo dei giovani ver- 
so le città, la maggior parte dei 
nigeriani hanno mantenuto un 

forte legame con tutti i membri 
della famiglia. Generalmente 
gli anziani vanno a trovare pe- 
riodicamente i giovani in città, 
soprattutto in occasione della 
nascita di un figlio, di un matri- 
monio, o semplicimente per 
portare una ventata di aria buo- 
na ai loro familiari. Anche gli 
anziani vengono a loro volta as- 
sistiti dai loro figli o parenti più 
giovani, in particolar modo 
quando i giovani hanno a dispo- 
sizione una comoda rete di tra- 
sporti che dia loro la possibilità 
di ritornare spesso nei villaggi 
per trascorrere un pò di tempo 
in tranquillità con i loro genito- 
ri. Questa dipendenza degli an- 
ziani dal sostegno familiare, ed 
in particolar modo dai propri fi- 
gli, è un principio fondamentale 
della cultura Nigeriana (ed Afri- 
cana). La più grande speranza 
degli anziani che superano i 50 
anni è che i loro figli vivano più 
a lungo di loro, infatti la morte 
di un bambino o di un giovane 
viene considerata una calamità. 
L'ambizione massima e l'ogget- 
to di continua preghiera del Ni- 
geriano è appunto venir seppel- 
lito dai propri figli: è questa la 
gloria suprema ed il corona- 
mento di una vita di bontà. Gli 
Yorubas in Nigeria dicono che 
solo coloro che vengono seppel- 
liti dai loro figli possono vantar- 
si di averli avuti e che se ciò non 
avviene non esiste alcun motivo 
di gioia nell'aver avuto dei figli 
(soprattutto perché se la morte 
dei figli avviene prima di quella 
dei genitori, quest'ultimi devo- 
no sopportare una grande umi- 
liazione ed un infinito dolore). 
In Nigeria sono tre gli eventi che 
vengono accompagnati da gran- 
di celebrazioni: la nascita, il ma- 
trimonio e la morte degli anzia- 
ni con i figli ancora in vita. 

I1 Futuro 

In Nigeria, come nella mag- 
gior parte dei paesi in via di svi- 
luppo, attualmente la famiglia 
fornisce in pratica tutta l'assi- 
stenza ed il sostegno agli anzia- 
ni, ed è necessario che si pro- 
muova il mantenimento di que- 
sta cultura, che ovviamente non 
è solo una realtà dei paesi in via 
di sviluppo, ma anche di alcuni 
paesi industrializzati come il 
Giappone (e le due Coree), nei 
quali, ad esempio, quando si 
sposa il primo figlio maschio lui 

e sua moglie devono vivere con 
la famiglia di lui. Un paese in 
via di sviluppo come la Nigeria 
dovrebbe tentare con tutte le 
sue forze di evitare o arrestare la 
crescente frammentazione delle 
comunità tradizionali (nelle 
quali ogni persona è il custode 
di suo fratello B) e la sempre più 
rapida scomparsa della famiglia 
e estesa D. 

Nonostante l'attuale organiz- 
zazione sociale, è però evidente 
che in un futuro molto prossimo 
nascerà la necessità di fornire 
assistenza a lungo termine, so- 
prattutto per le donne, e di dare 
a tutti gli anziani la possibilità 
di imparare a leggere e a scrive- 
re e comunque di coltivare la lo- 
ro istruzione. Ormai in tutti i 
paesi del mondo la popolazione 
vive più a lungo; è quindi im- 
portante che i governi dei paesi 
in via di sviluppo accettino la 
responsabilità di incrementare 
la previdenza sociale ed i servizi 
sanitari, in modo da riuscire ad 
assistere non più solo una ri- 
stretta minoranza di anziani, e a 
prestare maggiore attenzione ai 
problemi degli anziani e all'or- 
ganizzazione e la gestione dei si- 
stemi sanitari creati per far 
fronte alle loro esigenze. 
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longevita societa 

La figura dell'anziano varia 
a seconda del tipo di società, 
di civiltà e delle mentalità di 
ciascuna epoca. Se è vero che 
nelle vecchie società primitive 
i vecchi erano sacrificati senza 
pietà in alcune società nordi- 
che o africane, essi invece ap- 
paiono oggetto di stima, di 
considerazione e di situazioni 
privilegiate nelle società della 
nostra era, si tratti degli In- 
diani del Nordamerica, degli 
antichi cinesi, della Grecia o 
della Roma antica. Va ricor- 
dato il vibrante omaggio alla 
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- 
cietà arabe e islamiche dedite 
alla guerra o al commercio, il 
vecchio ha sempre simboleg- 
giato l'autorità e la saggezza, 
quindi la continuità. 

Definizione della famiglia 
araba 

Per indicare la famiglia nel- 
le nostre società arabo-musul- 
mane si è ricorso a diversi ter- 
mini: il Corano preferisce le 
parole e1 Ayla e e1 Ahl, oppure 
e1 Ugra, riservato piuttosto a!- 
la coppia ed ai suoi figli. E 
molto interessante notare che 
il termine popolare Ed  dar o 
e1 Bit, usato per indicare la 
famiglia, significa casa D o 

il tetto ». 
La famiglia arabo-musulma- 

na è di tipo agnatico e patriar- 
cale, con un padre che è 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 legati da parentela, 
viventi in comunità, sotto 
l'autorità di un solo membro 
di sesso maschile. All'interno 
del gruppo la filiazione è pa- 
tri-lineare, ha valore l'eponi- 
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mo paterno, mentre la donna 
e, attraverso di essa, la fami- 
glia uterina sono mantenute 
in una posizione inferiore. Le 
figlie, considerate come forza 
riproduttrice, vengono marita- 
te all'interno del gruppo. L'I- 
slam è nato dentro questo tipo 
di società agnatica e la sua in- 
fluenza ha relativamente con- 
solidato il legame coniugale 
all'interno del gruppo, miglio- 
rando la condizione della don- 
na ed anche valorizzando la 
famiglia uterina. I rapporti al- 
l'interno del gruppo sono ca- 
ratterizzati dall'autorità 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. Perciò 
tra gli sposi non ci si chiama 
mai per nome e la donna non 
parlerà di suo marito se non 
chiamandolo il signore della 
mia casa o del mio tetto B, o il 

chibani D o vecchio, mentre 
il marito, parlando della mo- 
glie, la chiaina C donna », o 
« figlia degli altri B o figlia al- 
trui. In maniera più moderna 
si parla del proprio congiunto 
usando le espressioni C Signo- 
re D, «Signora ». Per tutti gli 
anziani si usa il tenime Si- 
di » e per il proprio vecchio 
padre si dice, talvolta vec- 
chio papà, 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'autorità 
morale nelle decisioni sociali 
(matrimoni, divorzi o separa- 
zioni dei beni, ecc.). I 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 

spesso considerate fuori strada 
e uscite dalla retta via. 

In due autori, B. Ali e Louis 
(1 947), così troviamo descrit- 
to il vecchio zio Youssef. 

«Zio Youssef vaga lontano 
con i suoi pensieri, cerca di 
riandare ai giorni di gloria, al- 
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 si sareb- 
be permesso di penetrare nei 
loro uliveti o nei loro cam- 
pi ... D. 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 alla 
gioventù leggera ed invadente, 
ma ancora rispettosa. Zio 
Khemayes è 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 fedeltà e di equili- 
brio. Sentiamo come ne parla- 
no Ben Ali e Louis (1 95 1): « Il 
tempo gli ha fatto scuola ed 
ha imparato. Per lui il mondo 
non cessa di cambiare ... I suoi 
figli hanno i capelli bianchi, i 
figli dei suoi figli si 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! »... 

C Abbandonato dai compor- 
tamenti della gente del suo 
villaggio, che passa il suo tem- 
po ad affidarsi 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 è più bravo di te per sbro- 
gliare le faccende intricate, 
quando uno sbaglio può costa- 
re il prezzo di una cammel- 
lo?" ». 

Cambiamenti e qualità della 
vita dell'anziano 

Molteplici fattori hanno 
contribuito alla disorganizza- 
zione sociale e culturale. La 
colonizzazione alla fine del se- 
colo scorso ha introdotto un 
modo di vita di tipo nuovo. 
La cultura francese più mo- 
derna ha fatto maturare una 
crisi latente nell'Università 
araba e musulmana della Zi- 
touna, che è essenzialmente 
teologica e tradizionalista. In 
questo contesto il vecchio è ri- 
masto il centro dell'autorità. 
Quando perde la forza o la sa- 
lute, viene assistito a livello 
familiare come l'orfano, la ve- 
dova, il povero. La famiglia lo 
prende interamente a carico, 
in genere il figlio più vecchio 
e, in qualche caso, le figlie. 
Sorgono allora numerose diffi- 
coltà in alcune coppie, mal- 
grado il contratto morale e ta- 
cito fatto da tutti gli uomini 
al momento del matrimonio. 
In alcuni casi, anzi, si 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 tranquillità 
nella vita intima. 

Situazioni del genere non 
mancano di creare conflittua- 
lità. so~ra t tu t to  se il nuovo , A 

matrimonio è con una donna 
abbastanza giovane, in grado 
di avere dei figli ... A parte i 
conflitti che possono sorgere 
tra fratelli e sorelle grandi con 
i loro fratelli e sorelle più pic- 
coli, ci si può trovare di fron- 
te alla situazione inusuale che 
il vecchio muore e lascia, da 
una parte, dei figli grandi an- 
ch'essi sposati, e dall'altra una 
giovane vedova con tutti i 
suoi figli piccoli. 

In caso di malattia, la fami- 
glia, un tempo, difficilmente 

ricorreva all'ospedalizzazione 
pubblica e preferiva quella 
privata per poter garantire al- 
l'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 
ospizi, sono ancora rari e an- 
cor meno popolari. Comun- 
que, nella storia di tutte le so- 
cietà arabe, vengono spesso 
descritti ospizi ed ospedali, 
soprattutto nelle grandi capi- 
tali: Bagdagd, I1 Cairo, Kai- 
rouan, ecc. A Tunisi, al centro 
della capitale, c'era un ospizio 
per anziani ricavato da una 
delle più 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 
G più buono a nulla D. Ciò è 
ancor più acutamente avverti- 
to dalle donne anziane, delle 
quali  si cerca di liberarsi 
quando non sono più in grado 
di assicurare i lavori casalin- 
ghi e, in particolare, di curarsi 
dei bambini quando i loro ge- 
nitori sono al lavoro. 

A Tunisi c'è un ospizio di 
tipo familiare - alla Manou- 
ba -, dove gli uomini, in ge- 
nere più giovani ed in miglior 
stato di salute, si inseriscono 
più facilmente delle donne. 
Vengono loro rese possibili di- 
verse attività: 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- 
si, escursioni turistiche, ecc. I 
pensionati sono liberi di muo- 
versi di lasciare la casa per re- 
carsi al Caffè, a visitare gli 
amici, ecc. Ricevono, però, 
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 è in atto un certo 
scadere della qualità della vita 
dell'anziano, specialmente nel- 
le grandi città. I1 vecchio non 
trova più il tessuto familiare e 
sociale tradizionale. Egli si 
trova a disagio in un alloggio 
ristretto, con dei ragazzi che 

pressoché lo ignorano. Le tra- 
dizioni vanno scomparendo e 
la vecchiaia non è più guarda- 
ta, nell'attuale società, come 
un tempo, nell'ottica di un 
dovere del quale la comunità 
deve farsi carico. 

Problemi attuali e futuri 

I1 ringiovanimento della so- 
cietà tunisina (il 50% ha meno 
di 20 anni) si accompagna ad 
un relativo invecchiamento, a 
motivo della scarsa natalità e 
mortalità. La popolazone con 
oltre 60 costituiva, nel 1946, 
il 2,58%; nel 1984 il 6,67%; 
nel 2005 supererà il 10%. In 
calo è anche il tasso di morta- 
lità specifico della terza età, e 
l'aspettativa di vita che, nel 
1950, era di 47 anni, attual- 
mente è di 62 anni e, nel 2000 
sarà di 70 anni. 

Nella Tunisia di oggi ci so- 
no due modi di vita, l'uno tra- 
dizionale e più tenace nel sud 
del paese ed in campagna; l'al- 
tro, contaminato dal progresso 
e tipico della capitale e delle 
grandi città. Nel sud del paese 
ed in campagna, l'esodo delle 
coppie giovani verso altre de- 
stinazioni o fuori del paese, 
lascia soli i vecchi nei villaggi. 
Malgrado ciò, nelle zone rura- 
li del sud è maggiore il nume- 
ro di congiunti che vivono 
con i loro figli ( l  I%), mentre 
la media nazionale, nel 1984, 
era de11'8,5%; al contrario, 
mentre la media nazionale, 
nel 1984, era del 7%, ci sono 
oggi, tra il 15% e il 18% di fi- 
gli e figlie maritati che vivono 
presso i loro genitori. Si pos- 
sono associare questi dati al 
fatto che, in queste regioni, 
più consistente è il numero 
degli alloggi tradizionali (84%) 
di quanto non avvenga nella 
capitale (41%). Le persone an- 
ziane, oggi, cercano in manie- 
ra sempre più frequente di 
avere una occupazione profes- 
sionale il più a lungo possibi- 
le. 

I1 tasso di attività oltre i 65 
anni è del 26%, ed oltre i 70 
anni del 19%. I1 settore che ne 
assorbe il maggior numero è 
quello della pesca o dell'agri- 
coltura (8,27%), mentre i l  
commercio non rappresenta 
che il 4,5%. Tutti questi fatto- 
ri contribuiscono alla disgre- 
gazione della famiglia. 



Il vecchio non ne è più il pa- 
triarca, ma passa la sua vita 
talvolta accanto al figlio più 
vecchio oppure, a turno, pres- 
so l'uno o l'altro dei figli. In 
molti casi, quando la condizio- 
ne sociale è agiata, le famiglie 
sono legate attraverso il telefo- 
no; in tal modo si può tenere i 
contatti con tutti i membri del- 
la famiglia, anche con quelli 
all'estero. Ciò assicura l'indi- 
pendenza reciproca!, ma come 
accetta l'anziano tutti questi 
mutamenti? Fin che la salute è 
buona e non mancano le risor- 
se finanziarie, le difficoltà so- 
no minori e si può dimenticare 
il passato glorioso. In caso, pe- 
rò, 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 qualità della vita moder- 
na fosse accompagnato da un 
apporto di gioia di vivere per i 
vecchi che, spesso, sono anco- 
rati al loro passato. L'attuale 
organizzazione, in Tunisia, 
comprende undici centri di 
protezione per le persone an- 
ziane (6 al nord, 3 al centro e 2 
al sud). Qualche anno fa questi 
centri erano 13. Difficoltà 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 
0,2 1 % della popolazione com- 
plessiva delle persone anziane 
in Tunisia. Ne deriva che le 
condizioni di vita delle giovani 
coppie, degli impiegati e dei 
funzionari sono talmente diffi- 
cili nelle città che la qualità 
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 l'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- 
l'ambiente rurale o agiato, ma 
che va evolvendosi verso il de- 
grado e la eventualità 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- 
mierà ci preparare per i nostri 
vecchi una difficile conclusio- 
ne della vita. 

Sommario 

Nella Tunisia tradizionale 
l'anziano conserva la tradizio- 
ne e vigila affinché siano ri- 
spettate le norme di vita della 
società. Egli rappresenta l'au- 
torità in caso di conflitto ed un 
punto di riferimento saggio 
per un consiglio illuminato. 
Rispettato e venerato, egli è 
assistito dalla comunità fami- 

liare. Dopo la colonizzazione 
questa figura è andata scompa- 
rendo, specialmente dopo la 
seconda guerra mondiale, l'in- 
dipendenza e l'indebolimento 
del17Università tunisina tradi- 
zionalista di Zitouna. I muta- 
menti sociali, il fenomeno mi- 
gratorio delle giovani coppie 
dalle zone rurali verso la città, 
la ristrettezza degli alloggi cit- 
tadini paragonata all'ampio 
spazio familiare esistente nelle 
campagne e la rapidità delle 
trasformazioni psicologiche e 
sociali, rendono più difficile, 
nell'attuale sistema di vita, far- 
si carico dell'assistenza degli 
anziani. Le famiglie continua- 
no a sopportare il peso essen- 
ziale di questa responsabilità. 
L'amore filiale costitusce, per 
ora, una buona salvaguardia 
contro la collocazione delle 
persone anziane nelle case di 
riposo specializzate. 



salute, benessere longevità 

Un buon stato di salute è il 
miglior presupposto della lon- 
gevità e di un'alta qualità 
della vita. Sebbene l'aspettati- 
va di vita non sia, per sé, un 
indice ideale di salute di una 
società, essa tuttavia, in gene- 
rale, rappresenta il criterio 
con cui si commisura la salu- 
te della popolazione. Dall'ini- 
zio di questo secolo ad oggi, 
sia per gli uomini che per le 
donne, si è avuto un balzo 
notevole nell'aspettativa di 
vita. Nel 1900, l'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. Ciò ha portato ad un 
numero proporzionalmente 
più elevato di popolazione in 
età 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 più rapidamen- 
te; oggi devo correggere que- 
sta affermazione per dire che 
il gruppo che cresce più rapi- 
damente è quello di coloro 
che hanno più di 100 anni. 

La longevità umana, del re- 
sto,  non può considerarsi 
aperta in maniera indefinita. 
Oltre un certo limite non si 
può andare. Alcuni gerontolo- 
gi 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 l'età porta alla 
graduale perdita delle nostre 
capacità di reagire adeguata- 
mente alle sollecitazioni del- 
l'ambiente. Qual è 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 l a  durata 
normale della vita umana è 
di circa 85 + 7 anni. Su 100 
individui dell'età di 65 anni, 
uno arriva a 100 anni; ma di 
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quelli in età di 85 anni, sol- 
tanto uno su diecimila arriva 
a 110 e le probabilità di arri- 
vare a 11 5 sono di una su 5 
bilioni. La pretesa di certe 
straordinarie longevità in al- 
cuni Paesi, come ho appreso 
da esperienza personale, è 
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 Unit i ,  le 
principali cause di morte; le 
infezioni occupavano cinque 
posti nella scala dei dieci 
principali fattori di mortalità. 
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 
l'influenza rimangono oggi tra 
le dieci principali cause di 
morte, mentre l'infarto, il 
cancro e le paralisi sono in 
testa alla classifica. Si tratta 
di malattie che sono tutte le- 
gate all'età ed alle condizioni 
particolarmente stressanti del- 
la vita di oggi. 

Nonostante questi conside- 
revoli mutamenti nell'aspetta- 
tiva di vita, si 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 allo stato at- 
tuale delle nostre conoscenze. 
In testa alla lista è l'uso del 
tabacco. Ogni giorno, negli 
Stati Uniti, si fanno 5000 fu- 
nerali; 1700 di questi si devo- 
no al tabacco; un terzo delle 
morti premature sono da at- 
tribuire al tabacco! Vengono 
subito dopo l'abuso di alcool, 
gli incidenti e le gravidanze 
non desiderate o aborti. Ci 
sono cause di morte prematu- 
sa che colpiscono prima nella 
vita, là dove, negli Stati Uni- 
ti, un maschio su cinque ma- 
tura un disturbo cardiaco in- 
torno ai 60 anni e una metà 

degli attacchi di cuore nei 
maschi - la principale causa 
di morte che può essere pre- 
venuta - si ha prima del 
65mo anno di età. 

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- 
tic0 a livello di cellule e mo- 
lecolare, prove ridondandi 
hanno identificato i fattori di 
rischio connessi agli attacchi 
cardiaci. Alcuni di essi sono 
ineliminabili in quanto rap- 
presentano fattori genetici le- 
gati alla storia familiare di 
disturbi arteriosclerotici, al 
sesso maschile ed d 'e tà ,  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 all'obesità nell'età me- 
dia), l'obesità, l'inattività fisi- 
ca e alcune forme di stress. 

La consapevolezza di tali 
fattori di rischio ha esercitato 
un effetto salutare sul pubbli- 
co, negli Stati Uniti, dimi- 
nuendo la mortalità per CHD 
e paralisi. Dal 1968 si è avu- 
ta una diminuzione del 40% 
nella mortalità per CHD e 
del 50% nella mortalità per 
paralisi. 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 mortalità 
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- 
lità per CHD, mentre altri 
Paesi, nel medesimo periodo, 



hanno conosciuto un aumen- 
to di tale mortalità. 

Si è discusso molto negli 
Stati Uniti in merito a chi at- 
tribuire il merito di questo 
calo di  mortal i tà .  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, si è avuto un calo 
da l  53% t r a  i maschi  ne l  
1964 al 33% del 1985 e, tra 
le donne adulte, dal 34% al 
28% nello stesso arco di tem- 
po. La diminuzione nel con- 
sumo di grassi animali, di lat- 
ticini, di uova e di olii, con 
l'aumento di consumo di pe- 
sce, di grassi e di olii vegetali 
nella dieta degli Americani 
(vedi Tavola 1) (6). C'è stato 
un aumento sul piano nazio- 
nale dell'attività fisica (7). In 
diverse fasce della popolazio- 
ne si pratica il controllo del- 
l 'ipertensione. Collegata a 
questi cambiamenti compor- 
tamentali, la National Health 
and Nutrition Examination 
Survey ha documentato una 
sensibile diminuzione tra gli 
adulti di età compresa tra i 
20 e i 74 anni, nei livelli me- 
di del colesterolo. 

Come ho già accennato, un 
buon stato di salute è il mi- 
glior presupposto della longe- 
vità e di un'alta qualità della 
vita. Ciò è particolarmente 
vero se noi invecchiamo sof- 
frendo di malattie, tutte trop- 
po spesso legate all'età, che 
siano croniche, non alleviabili 
o dolorose, e irreversibili, co- 
me l'artrite, l'angina, l'insuffi- 
cienza cardiaca, l'insufficien- 
za rende, la claudicazione, la 
para l i s i  e i l  cancro .  Esse 
spengono la gioia di vivere. 
Ci sono malattie croniche che 
trasformano l'allungamento 
dell'aspettativa di vita in un 
allungamento della sofferenza 
agonica. Perciò ho detto che 
l'aumento dell'aspettativa di 
vita non può assumersi a cri- 
terio soddisfacente per valu- 
tare la qualità 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 
quaIche prevenzione della 
malattia aumenterà gli anni 
di buona salute e necessaria- 
mente, diminuirà la durata 
dello stato di fragilità 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 sa!ute della 
popolazione stessa. E necessa- 
rio che commisuriamo la ca- 
gionevolezza, come pure la 
mortalità, guardando allo sta- 
to di salute della popolazione 
e, quindi ,  all'effetto della 
buona salute sulla qualità del- 
la vita. La medicina preventi- 
va registrerà il suo contributo 
alla salute più con la riduzio- 
ne delle malattie che non con 
l'allungarsi della vita. In se- 
condo luogo, il dogma per cui 
la malattia prevenuta prima 
nella vita è soltanto rinviata 
all'età più avanzata, non è 
necesariamente vero. Invec- 
chiamento e malattia non so- 
no sinonimi. Sebbene sia ve- 
ro che una più lunga durata 
della vita aumenta le possibi- 
lità dell'insorgere di qualche 
malattia, ciò 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 mortalità per 
malattie coronariche negli 
Stati Uniti, ha colpito recen- 
temente in misura pressoché 
uguale tutte le fasce di età, 
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 si parlava di gente dalla 
vita straordinariamente lunga. 
Ero mosso da vivo interesse, 
poiché i letti del mio ospeda- 
le, uno dei più 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- 
si, di forme demenziali ed ai 
quali avevo ben poco da of- 
frire dal punto di vista medi- 
co. 

H o  v i s i t a to  i l  regno d i  
Hunza, nascosto in una lonta- 

na valle tra le alte montagne 
dell'Hindu Kush, tra la pro- 
vincia cinese del Sinkiang e 
lYAfganistan, 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 
miei viaggi la speranza di po- 
ter imparare qualcosa da gen- 
te di età 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 possibilità 
di documentare obiettivamen- 
te l'età che dicevano di avere 
o la singolarità delle età asse- 
gnate. Più tardi, dall'attenta 
documentazione prodotta da 
Mazess e Forman ( lo ) ,  ho  
poi saputo che le età dichia- 
rate a Vilcabamba erano lar- 
gamente esagerate. I1 più an- 
ziano che incontrai e che mo- 
rì successivamente alla mia 
visita aveva la rispettabile età 
di 93 anni, e non di 134 an- 
ni, quale gli era stata attribui- 
ta al tempo della mia visita. 
Nella comunità di 8 19 perso- 
ne non ce n'era una sola cen- 
tenaria, contro le nove di- 
chiarate centenarie dall'ana- 
grafe dell'Equador. 

Ciò che osservai durante i 
miei viaggi fu una monotona 
litania di stili 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, 
più per necessità che per scel- 
ta. Nell'Unza, dove la terra 
era troppo preziosa per per- 
mettere il mantenimento di 
animali, la carne si 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- 



Tavola I 

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

Prodotto Percentuale cambiamento 

Consumo di sigarette 
Latte e panna 
Burro 
Uova 
grassi e oli animali 
grassi e oli vegetali 
pesce 

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

Tavola I1 

Dieta giornaliera degli anziani 

Riferimento Energia Proteine Grassi Carboidrati 
(kcal) (g) (g) 

Vilcabamba' 
Caucaso2 

~ u n z a '  

I dati sono tratti dal Dr. Guillermo Vela1, dal Prof. GZ Pitzhelauri2 e dal Dr. Maqsood Ali3 
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mi era molto basso il consu- 
mo di grassi animali anche 
nel più fiorente Caucaso. La 
struttura sociale di queste co- 
munità agricole offriva un 
forte sostegno psicologico alle 
persone anziane. 
Nessuna di loro veniva emar- 
ginata così da sentirsi ingom- 
brante e inutile. Gli anziani 
continuavano ad assolvere 
funzioni che, sebbene meno 
impegnative, mantenevano il 
loro valore per la comunità 
facendoli sentire utili. L'età 
avanzata era circondata di ri- 
spetto, non di derisione, e le 
persone anziane stimate per 
la loro saggezza. Si tratta di 
condizioni che non è facile 
assicurare nelle nostre mobili, 
" ducate " e industrializzate 
culture. 

Nel corso di viaggi succes- 
sivi, fui colpito dall'apparente 
concentrazione di persone 
centenarie nei villaggi costieri 
del Giappone, soprattutto a 
Okinawa (1 1). 

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

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

La composizione lipida del- 
le diete eschimesi e danesi 
svelò 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 si 
sono formati i nostri modelli 

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

Circa diecimila anni fa è 
stata introdotta l'agricoltura e 
con essa la dipendenza del- 
l'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 
l'affermazione dell'agricoltura 
commerciale, con le relative 
tecniche di produzione, ha 
raddoppiato gli acidi grassi 
nelle diete occidentali. Questi 
cambiamenti nella dieta, in- 
sieme al fumo, all'ipertensio- 
ne arteriosa, all'inattività, al- 
l'obesità, al diabete e ad altre 
forme di stress hanno insie- 
me contribuito a creare l'at- 
tuale estendersi delle marlat- 
tie cardiovascolari che sono 
all'origine di quasi la metà di 
tutte le cause di morte e che 
portano alle stelle i costi del- 
la salute nei più ricchi paesi 
industrializzati dell'occiden- 
te. 

Per la verità, di fronte ai 
vantaggi di una alimentazio- 
ne abbondante  di carni  e 
zuccheri, come pure alle co- 
modità offerte da società ric- 
che, non si esita ad abbando- 
nare le abitudini che, per ge- 
nerazioni, hanno difeso gli 
uomini dall'arteriosclerosi. Si 
può soltanto sognare una so- 
cietà che goda dei vantaggi 
della moderna assistenza sa- 
ni taria,  ma nella quale la 
gente mantenga le pratiche di 
alimentazione e l'attività 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. 
I 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  es t in te  i n  
quanto non in grado di assi- 
curare la loro ri~roduzione di 
fronte ad un ;mbiente 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. l'evo- 
luzione h a  p rodo t to  no i ,  
1'Homo Sapiens, che non ab- 
biamo una straordinaria va- 
lenza fisica, ma il cui cervel- 
lo ha reso la nostra prolifera- 
zione incredibilmente più ef- 
ficiente di quella di qualsiasi 
altra specie, come ha dimo- 
strato recentemente Daniel 
Koshland (1 7). 

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

La deforestizzazione, accu- 
mulando diossido di carboni0 
nell'atmosfera, minaccia un 
effetto serra; la desertificazio- 
ne porta siccità e fame; le 
esalazioni chimiche hanno 
già 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'avidità 
che spingono queste minacce 
ambientali ed ecologiche, e la 
qualità della vita e della salu- 
te nel prossimo futuro dipen- 
deranno essenzialmente dalla 
capacità di tutti i popoli di 
frenare l'esplosione demogra- 
fica. L'ampiezza della popola- 
zione rende più 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 più incoraggiante, 
dirò che una vita sana, robu- 
sta e lunga potrà essere il fu- 
turo delle persone anziane, a 
condizione che ci si assuma 
la responsabilità di seguire 
sani stili di vita e di salva- 
guardare un ambiente fisico e 
sociale salubre. 
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I problemi degli anziani in Cina 

È ormai risaputo che la 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 si stanno verificando, 
in questo paese, dei profondi 
cambiamenti nella struttura 
della popolazione ed in quella 
della famiglia. L'aspettativa di 
vita della popolazione cinese 
era di 67,88 anni nel l98 1 e di 
68,92 anni nel 1985, cioè due 
volte maggiore rispetto a quel- 
la registrata prima della fonda- 
zione della Repubblica Popo- 
lare Cinese, che era di circa 30 
anni (Rapporto Sanitario, 24 
febbraio 1987) 

I1 numero degli anziani è in 
costante aumento in tutto il 
paese, e soprattutto nelle città 
principali.  A Shangai, per 
esempio, la percentuale degli 
anziani oltre i 65 anni era di 
7,43% nel 1982, e di 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 
era di 9,2% nel 1986 e dovreb- 
be aumentare fino al 15% en- 
tro il 2000 (PEOPLE'S DAI- 
LY, Edizione d'oltremare, 2 1 
gennaio 1987). Poiché nel 
prossimo secolo il processo 
d'invecchiamento sarà ancora 
più accelerato, è stato previsto 
che la popolazione degli ultra- 
sessantacinquenni del nostro 
paese raggiungerà, 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 città 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 D. Alcuni 
dati estratti dal censimento na- 
zionale del l982 mostravano 
che, in media, il numero dei 
componenti di una famiglia 
era di 4,4, mentre tale numero 
diminuiva a 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 della famiglia, 
la costituzione cinese stabilisce 
che le giovani coppie che lavo- 
rano hanno l'obbligo di occu- 
parsi dei loro genitori anziani. 

Attualmente, esiste ancora, 
tra i vari membri della fami- 
glia cinese, un legame molto 
stretto che li porta, soprattutto 
nelle zone rurali, a fornirsi re- 
ciprocamente supporto affetti- 
vo ed economico. I 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 possibilità che 
una famiglia riesca a mantene- 
re i genitori anziani diminui- 
scono sempre di più; infatti, se 
è molto difficile che una cop- 
pia dei nostri giorni riesca a 
prendersi cura, in casa, dei 
propri genitori anziani, questo 
diventerà ancora più 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 sì che gli anziani 
vivano bene gli ultimi anni 
della loro vita, che continuino 
ad usare la loro esperienza e le 
loro conoscenze contribuendo, 
in tal modo, allo sviluppo della 
società? Come riuscire a ga- 
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rantire che essi abbiano degli 
spazi per le loro attività 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 autorità facenti parte del 
comitato statale per gli anziani 
del mio paese hanno dichiara- 
to, qualche tempo fa, che la re- 
sponsabilità dell'assistenza agli 
anziani non dovrà essere la- 
sciata interamente alle fami- 
glie, ma dovrà essere condivisa 
dagli organismi per cui essi 
hanno lavorato e dall'organi- 
smo statale competente. 

I1 governo, dunque, ha fon- 
dato, nelle città principali ed a 
vari livelli, dei club, delle asso- 
ciazioni e dei centri per gli an- 
ziani: si tratta, in particolare, 
di club per la pesca e 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 l'indebolimen- 
to della funzione cognitiva e la 
demenza senile, sembrano es- 
sere i più sofferti. Nel 1984, 
un'équipe del mio istituto, 1'U- 
niversità di Medicina di Pechi- 
no, ha condotto uno studio 
epidemiologico sulla demenza 
senile in un'area urbana di Pe- 
chino, effettuando un'indagine 
porta a porta, nel corso della 
quale tutti gli anziani oltre i 60 
anni venivano sottoposti al 
test cognitivo MMSE. Ogni 
soggetto con un sospetto inde- 
bolimento della funzione co- 
gnitiva veniva, quindi, attenta- 
mente analizzato da due psi- 
chiatri con il GMS, utilizzan- 
do i criteri diagnostici DSM- 
111, con alcune modifiche. 

L'indice di demenza mode- 
rata e grave risultava essere 
de1I71,82% nel gruppo d'età de- 
gli ultrasessantacinquenni, per 
poi aumentare con l'età: I'indi- 
ce era molto più alto per le 
donne che per gli uomini, così 
come registrato anche nei pae- 



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

gli operatori sanitari di base 
che tra i familiari degli anziani 
che ne sono affetti, proprio allo 
scopo di alleviare il pesante far- 
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 internazionale sulla demen- 
za senile. Alla conferenza han- 
no partecipato nove esperti 
provenienti da sette paesi di- 
versi, la cui presenza ha per- 
messo un positivo scambio di 
informazioni aggiornate. Inol- 

tre, sulla scia dell'entusiasmo 
sollevato da questa conferenza, 
è stato creato, a Pechino un 
gruppo collaborativo per lo stu- 
dio del morbo di Alzheimer, 
che si sta già espandendo a li- 
vello nazionale per promuove- 
re nuove ricerche sull'assisten- 
za sanitaria ai pazienti anziani. 

Mi riferisco al morbo di Al- 
zheimer soltanto per fare un 
esempio, in quanto esso indica 
chiaramente quanto sia essen- 
ziale, nel mio paese, migliorare 
l'assistenza sanitaria e la quali- 
tà di vita degli anziani, allo sco- 
po di promuovere in particola- 
re, la loro salute mentale. 

l'assistenza agli anziani nella 
Repubblica Federale Tedesca 

Proj A. G. HILDEBRAND 
Direttore dell'lstituto di 

Farmacologia dell'Università di Berlino 

Ringrazio dell'onore fattomi 
di poter partecipare per offrire 
un mio contributo a questa ta- 
vola rotonda. Dieci minuti sono 
un tempo molto breve per par- 
lare della bellezza della vita e di 
come raggiungere l'età avanzata 
nelle migliori condizioni. Cer- 
cherò di farlo come farmacolo- 
go, tenendo presente la situazio- 
ne del mio Paese e richiaman- 
domi alla responsabilità del Go- 
verno ne far sì che le persone 
anziane possano usufruire di 
farmaci validi ed efficaci. 

1. La situazione in Germania 

Grazie all'elevato tenore di 
vita e, di conseguenza, al consi- 
derevole sviluppo della medici- 
na, il numero delle persone di 
oltre 65 anni, nell'anno 2030, 
sarà raddoppiato, passando dal- 
l'attuale 14.4% a circa il 28.00 
(TV. l).' Nello stesso arco di 
tempo è previsto un calo della 
popolazione che passerà dagli 
attuali 61.2 milioni a 44.7 mi- 
lioni di abitanti. 

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

a domicilio; case di cura e ospe- 
dali assistono circa il 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 
che hanno bisogno delle più va- 
rie cure, particolarmente di 
quelle legate alle fasi dell'età. 

Naturalmente la maggior par- 
te de11'80°/o di coloro che hanno 
più di 65 anni sta bene, è in 
grado di godere la bellezza della 
vita e di affrontare la sfida del- 
l'età che avanza. 

Di fronte a questi dati ed al 
loro imprevedibile sviluppo, è 
in grado e in che modo la farma- 
cologia, soprattutto quella che 
diremmo « regolatrice D, di of- 
frire un valido contributo? 

2. I1 ruolo della farmacologia 

La farmacologia è quella 
scienza umana che ha per obiet- 
tivo l'uomo sottoposto a tratta- 
mento di farmaci. 

Per raggiungere tale scopo si 
richiede una conoscenza della 
natura umana, nel nostro caso, 
dell'uomo che è avanti negli an- 
ni; una teoria o, almeno, un'ipo- 

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

Tenendo conto delle moder- 
ne discussioni ~ull 'età,~ bisogna 
associare la strategia dell'inter- 
vento farmacologico ad una 
condizione che vede ridotte le 
risorse della persona e accre- 
sciuta la sua vulnerabilità in fat- 
to di salute. A parte questi due 
aspetti, l'intervento farmacolo- 
gico è diversificato a seconda 
che ha per oggetto un processo 
di invecchiamento patologico, 
normale, eccellente ecc. Basan- 
dosi sul presupposto che ogni 
processo di sviluppo individua- 
le positivo implica tre compo- 
nenti (selezione, ottimizzazio- 
ne e compensazione, vale a dire, 
adattabilità), Baltes ha propo- 
sto un concetto psicologico di 
un invecchiamento positivo, la 
cui attuazione dipende dalle 
circostanze specifiche personali 
e sociali nelle quali l'individuo, 
man mano che va avanti con gli 
anni, affronta le cose e produce. 
Questo concetto guarda, quin- 
di, alla buona riuscita, come a 
traguardo che associa ad una 



longevità sana la qualità della 
vita, La mancanza di idonei pa- 
rametri di natura medica per 
valutare la qualità della vita, vo- 
glio dire di parametri oggettivi 
ed anche soggettivi, costituisce 
un serio problema. Se scopo pri- 
mario del trattamento farmaco- 
logico per un buon invecchia- 
mento è quello di assicurare 
longevità e qualità della vita, bi- 
sogna essere in grado di commi- 
surare questi traguardi e le rela- 
tive variazioni. D'altra parte 
non esistono che prolungano la 
vita né parametri idonei per mi- 
surarne la qualità. Occorrono 
nuove misure per la qualità del- 
la vita, che differiscano da sche- 
mi fissi e che abbiano come re- 
ferente un preciso modello di 
salute e che siano valutati per la 
loro attendibilità e validità. 

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, né la selezione né 
l'ottimizzazione, quali premes- 
se di un buon invecchiamento, 
possono vantare un sostegno 
farmacologico per mancanza di 
farmaci e10 di metodologia. 

3. Influenza del farmaco 
sull'adattabilità 

Sia ben chiaro che è la perdita 
di risorse e l'aumento della vul- 
nerabilità nei confronti della 
malattia, vale a dire una dimi- 
nuita capacità di adattamento, 
l'aspetto patologico che provo- 
ca, nell'età avanzata, un diffe- 
renziarsi qualitativo dell'orga- 
nismo, non l'invecchiare in se 
~ t e s s o . ~  Questo vuol dire che il 
problema di fondo è quello di 
vedere come compensare que- 
ste ridotte riserve e questa cre- 
scente vulnerabilità. 

Ci si chiede: esistono stru- 
menti per ristabilire l'adattabi- 
lità, cioé per aumentare e10 atti- 
vare le risorse, diminuire o po- 
sticipare la vulnerabilità nei 
confronti della malattia? Inol- 
tre: di quali mezzi disponiamo 
per misurare le ridotte risorse e 
la loro attivazione? 

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

Di estrema importanza è il 
miglioramento delle funzioni 
basiche che sono presupposto 
per l'adattabilità, come la vigi- 

lanza (l'essere vigile), che è il 
requisito fondamentale per atti- 
vità normali. Dovrebbe, quin- 
di, considerarsi di grande im- 
portanza il poter sostenere far- 
macologicamente lo stato di vi- 
gilanza, una espressione della 
capacità fisica di regolare diver- 
si stati di attività, come pure la 
mobilitazione e l'utilizzazione 
delle attività di riserva. 

La vigilanza e la sua perdita è 
strettamente collegata alla de- 
menza. Se si tiene conto che in 
Germania (Tav. 2), la percen- 
tuale di pazienti con gravi for- 
me di demenza va dal 10 al 30 
per cento delle rispettive fasce 
d'età, si vede quale urgente bi- 
sogno ci sia di una accresciuta 
ricerca che arrivi alla 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 l'invecchiamento 
(per esempio, gli antiossidi) 
- rigenerare o rivitalizzare (per 
esempio, procaina) 
- sostituire per compensare ca- 
renze dipendenti dall'invec- 
chiamento (Vitamina, Ormoni, 
Trace elements) 
-mitigare i disturbi dovuti all'e- 
tà.6 

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

Ciò è dovuto a molteplici ra- 
gioni, per esempio: 
- perché si trascura il fatto che 
l'eziologia e la patogenesi dei 
disturbi della funzione cerebra- 
le sono eterogenee e difficili da 
individuare avendo diversa ori- 
gine, anche se spesso è comune 
la manifestazione che ne deriva; 
- perché si è fermi a vecchie 
spiegazioni; 
- perché si trascurano i principi 
della farmacocinetica. 

4. Abuso di farmaci 

Un ulteriore problema di 
fronte al quale si trova la farma- 
cologica è quella dell'uso e del- 
l'abuso di narcotici, neuroletti- 
ci e tranquillanti negli ospedali, 
e soprattutto nelle case di cura, 
come pure nell'assistenza domi- 
ciliare. Anche qui, il sistema 
sbrigativo adottato da chi assi- 
ste, mira ad agire sull'effetto, 
senza preoccuparsi dell'origine, 

escludendo così un migliora- 
mento che potrebbe aversi di- 
versamente (una situazione 
che, in Inghilterra, 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 che longevità e qualità 
della vita non sono sempre pun- 
to di riferimento convergente, il 
che significa che la condizione 
per un miglioramento ed anche 
per una serena vecchiaia è costi- 
tuita dalla sintesi di questi due 
aspetti. 

Si richiede, quindi, innanzi- 
tutto, uno sforzo individuale e 
sociale affinché sia compensato 
quanto si attende dai farmaci 
per la ripresa o il sostegno delle 
funzioni basilari. 
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Figura 1 

Crescente numero degli assistiti in rapporto all'età (dalla Nota l). 
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Tavola 1 

Previsione sullo sviluppo della popolazione nella Repubblica Federale tedesca 

Abitanti 
anno 

2000 
2010 
2020 
2030 

(in milioni) 

totale 

61,2 
58,4 
54,7 
5O,l 
44,7 

65 anni e oltre 
totale 

Tavola 2 

Percentuale delle persone affette da demenza molto grave 

anni 

75-79 
80-90 
90 e oltre 

percentuale 

oltre 30 
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