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Il rapporto Bush del 1945 e le nostre Cure Primarie.
The  Report to the President by Vannevar Bush (July 1945) 
and contemporary primary care.
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Vannevar Bush  era  matematico e ingegnere al MIT di Boston,  nel
1944 si era già guadagnata la copertina di  Time come generale
della fisica. A lui il presidente Roosevelt aveva affidato la direzione
del l’Office of Scientific  Research and Development . Già nel pieno
della seconda guerra mondiale, il paese più avanzato del mondo
si era reso conto di come la ricerca scientifica fosse importante per
la sicurezza  e per lo sviluppo e si proponeva , cosa finora mai fatta,
di costruire un’importante e  organica politica federale per lo svi-
luppo scientifico. Il promotore di una serie di atti legislativi in que-
sto senso fu un senatore del West Virginia, Harley Kilgore.   Bush,
come Kilgore, era convinto che un paese avesse bisogno di un si-
stema nazionale di ricerca ed era pure convinto che dovesse es-
sere il governo federale a dare la linea creando un’ apposita
agenzia. Incaricato dal presidente nominò una commissione che
il 25 luglio 1945 rese pubblico il suo rapporto: “Science: The En-
dless Frontier”. Nel rapporto si può leggere: la scienza accademica,
di base, ha un valore strategico e può aumentare il benessere sa-
nitario ed economico dei cittadini. Per fare questo bisogna creare
un’agenzia che finanzi la migliore ricerca, nei colleges, nelle Uni-
versità e negli istituti di ricerca, sia in medicina che nelle scienze
naturali. L’agenzia immaginata da Bush doveva essere diretta in
piena autonomia da scienziati con la conseguente allocazione dei
fondi verso i centri di ricerca, i gruppi e i progetti  di eccellenza.
Secondo Vannevar Bush la politica non doveva  interferire con le
sue logiche nello sviluppo della scienza ma è proprio con The En-
dless Frontier  che iniziano i rapporti tra scienza e politica. E infatti
al nuovo presidente Harry S. Truman la pretesa di indipendenza
della comunità scientifica appare del tutto irrealistica; se la scienza
ha una valenza sociale deve accettare che la politica la governi, la
separazione tra scienza e società non è più possibile. Nell’era post-
accademica le decisioni vengono prese dagli organi democratici.

Per quanto riguarda la ricerca medica nasce il l National Institute
of Health che diventa un modello per tutto il mondo occidentale.
Ma il mondo con gli anni è cambiato e la ricerca ed il mercato sono
diventati globali. La ricerca finanziata da imprese private, iniziata
negli anni ’80 del secolo scorso, nel frattempo copre i due terzi dei
300 miliardi di dollari che ogni anno gli Stati Uniti investono in ri-
cerca. L’entrata in scena di finalità privatistiche, più che legittime,
modifica per sempre i valori fondamentali della comunità scienti-
fica, non solo, incide non poco sulla scelta degli obiettivi della ri-
cerca stessa. In campo medico trials sull’efficacia di farmaci,  nuove
sindromi e nuove linee guida sono il core di ogni congresso me-
dico specialistico in cui si affrontino le patologie a più alta preva-
lenza nella popolazione. Ad ogni modo il rapporto Bush e i sistemi
nazionali di ricerca hanno permesso in tutto il mondo occidentale
un finanziamento alle Università e in quei paesi dove la family me-
dicine/general practice  era accademica ha permesso un notevole
sviluppo delle cure primarie. Sviluppo che, ha in qualche modo
controbilanciato il peso delle sottospecialità sostenute e spesso
create da ingenti finanziamenti di  “Big Pharma”, le multinazionali
del farmaco. In Italia l’assenza della medicina di famiglia nel
mondo accademico ha reso questa disciplina orfana di qualsiasi
sostegno alla ricerca nelle cure primarie relegandola ad un ruolo
di cenerentola. Essa subisce passivamente, e pesantemente,  linee
guida, codici decisionali, modalità prescrittive e insegnamento da
altre discipline.  E nonostante in tutto il mondo ormai nel processo
di allocazione delle risorse per la ricerca vengano inclusi nel pro-
cesso decisionale stakeholder (gruppi di interesse) non diretta-
mente coinvolti nella ricerca stessa, come associazioni di pazienti
e di cittadini, questa disciplina che vede coinvolti in Italia  cinquan-
tamila medici è del tutto ignorata. Nel nostro paese i soggetti prin-
cipali di finanziamento pubblico sono rappresentate dal Ministero
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del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali, dal Ministero del-
l’Università e della Ricerca Scientifica (MIUR), dall’Agenzia Italiana
per il Farmaco (AIFA) e dalle Regioni. Dal 2006 (legge 23 dicembre
2005 n. 266, articolo 1, comma 337) è stata data la possibilità  ai
cittadini di destinare il 5 per mille dell’IRPEF ad enti di ricerca. Con
il Programma Nazionale di Ricerca (PNR) il governo  indica le prio-
rità di ricerca per il SSN su base triennale. Il programma è adottato
d'intesa con la Conferenza Stato-Regioni entro sei mesi dalla data
di entrata in vigore del Piano Sanitario Nazionale. Il PNR  fornisce
gli indirizzi di ricerca ai destinatari dei finanziamenti del fondo di
ricerca sanitaria : i 43 Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scien-
tifico (IRCCS), le Regioni e provincie autonome, l’Istituto Superiore
di Sanità (ISS), l’Istituto Superiore per la Prevenzione e la Sicurezza
sul Lavoro (ISPESL), l’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Re-
gionali (Age.Na.S), e i 10 Istituti Zooprofilattici Sperimentali (IZS).
Un altro gruppo di soggetti finanziati è rappresentato dalle grandi
associazioni e fondazioni non profit che erogano fondi per la ri-
cerca sanitaria in Italia come l’ Associazione Italiana per la Ricerca
sul Cancro (AIRC),  la Fondazione Italiana Sclerosi Multipla ONLUS,
la Fondazione Umberto Veronesi, la  Fondazione Telethon,la Fon-
dazione Italiana per la Ricerca sul Cancro, e la Lega Italiana per la
Lotta contro i Tumori. La maggior parte dei membri della CNRS
sono accademici provenienti dalle Università italiane più presti-
giose, a cui si aggiungono funzionari dell’apparato tecnico delle
Regioni o rappresentanti degli enti non profit che finanziano la ri-
cerca sanitaria (AIRC ecc.).

Riassumendo: grazie al rapporto Bush, nel mondo gli stati finan-
ziano il mondo accademico e, in quei paesi dove la family medi-
cine/general practice è disciplina universitaria (praticamente
ovunque), finanziano anche la ricerca in medicina generale. In Ita-
lia questo non avviene. 

Ma in questi ultimi anni, con la globalizzazione e con l’emergere
di nuovi paesi sulla scena della ricerca internazionale, la insoste-
nibilità economica dello  sviluppo di nuovi farmaci da parte di “Big
Pharma” si aprono  nuovi scenari che rendono il rapporto Bush di
colpo preistorico. Il governo americano ha intrapreso la strada di
finanziare lo sviluppo rapido di prodotti  commerciabili molto ra-
pidamente da parte di ricercatori universitari e start-up companies
appositamente create. È stato creato il National Center for Advan-
cements  in translational Science (Ncats). La rivista Science ha
creato un periodico “ translational Medicine”  il cui significato del
titolo  non è propriamente applicazione clinicamente utile della
scienza ma è  quello di trovare nella scienza di base il più rapida-
mente possibile applicazioni che promuovano l’economia  attra-
verso l’innovazione. E tutto questo avviene con finanziamenti
pubblici che  già sono stati dedicati alla scienza.

Come dice Paolo Bianco (il Sole 24 Ore, Domenica 18.12.2011), “il
medico-capitalista di oggi, diversamente dal medico scienziato di
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Il recente Decreto Legge n. 1 del 24 gennaio 2012, “Disposizioni ur-
genti per la concorrenza, lo sviluppo delle infrastrutture e la compe-
titività”, l’art.11, riguardante “il potenziamento del servizio di
distribuzione farmaceutica, accesso alla titolarità delle farmacie e di-
sciplina della somministrazione dei farmaci generici”, ha bruscamente
riportato l’attenzione generale sul tema dei farmaci “equivalenti” e
sulla sostituibilità da parte del farmacista dei farmaci prescritti dal
medico, fornendo il medicinale con denominazione generica avente
il prezzo più basso. 

Il tutto mentre il monitoraggio AIFA evidenzia che la spesa farmaceu-
tica territoriale complessiva nazionale - che comprende la farmaceu-
tica convenzionata, la distribuzione diretta e la compartecipazione a
carico del cittadino - nel periodo compreso fra gennaio e dicembre
2011, è stata pari a 14.394 milioni di euro. Al netto del pay-back ver-
sato dalle aziende farmaceutiche alle Regioni, la spesa si è attestata
a 14.006 milioni di euro, raggiungendo un'incidenza del 13,18% sul
Fondo Sanitario Nazionale e rientrando pertanto nel tetto di spesa
programmata per l'anno 2011 (13,3%), con un avanzo pari a 127,4
milioni di euro. La spesa farmaceutica convenzionata è stata pari a
10.022,6 milioni di euro, con una riduzione di 1.035 milioni rispetto
all'anno precedente (-9,4%). 

Quindi, se da un lato non appare chiaro il vero significato strategico
dell’articolo di legge in oggetto - se non quello averne fatto strumento
di contrattazione con la categoria dei farmacisti in occasione del de-
creto sulle liberalizzazioni – dall’altro appare più che mai irrisolto il
nodo cruciale della sostituibilità tra farmaci generici e “branded” e
dei generici tra loro.

Infatti sembra sfuggire ai più che “equivalente” non significa identico
e che la risposta di un paziente può essere diversa passando da un
farmaco “branded” al generico o da un generico all’altro. Infatti questi
farmaci, pur essendo presenti nelle stesse “Liste di Trasparenza”,

presentano nei rispettivi foglietti illustrativi alcune differenze sulle in-
dicazioni e precauzioni d’uso, poiché provengono da differenti pro-
cedure internazionali di Mutuo Riconoscimento, oltre a presentare
significative differenze tra loro nella bioequivalenza.

Quindi, al disagio dei pazienti, soprattutto dei più anziani e/o fragili
con comorbilità e in politerapia, che possono facilmente confondersi
per il continuo cambiare della “confezione” dei farmaci da utilizzare,
potendo quindi incorrere facilmente in errore e con possibili conse-
guenze sulla compliance, si aggiunge il disagio del medico di dover
costantemente monitorare l’efficacia clinica del farmaco, con la pos-
sibilità di dover operare aggiustamenti posologici in corso di tratta-
mento.

Non è un mistero, tra l’altro, che alcune aziende neo-costituite del
farmaco generico si propongano sul mercato territoriale con una
“scontistica” fortemente concorrenziale, oltre a partecipare, con ta-
riffari altrettanto concorrenziali, alle gare pubbliche per i prontuari far-
maceutici regionali e/o aziendali. Il tutto in assenza di un metodo
validato per stabilire e garantire la reale uguaglianza di diversi prodotti
generici.

Di qui la necessità da parte del Medico di Famiglia, così come sug-
gerito anche dalla FIMMG e da diversi Ordini Professionali, di indicare
sulla ricetta la dicitura “non sostituibile” tutte le volte che non si è certi
che il farmaco possa essere sostituito con altro medicinale “equiva-
lente generico” senza perdita di efficacia o potenziale danno da effetti
indesiderati non previsti.

ieri, da cui sono dipesi i grandi progressi  del 900, prende scorcia-
toie pericolose e dal profilo etico assai dubbio.”  La translational
medicine influenzerà i rapporti tra scienza e società così come ha
fatto il rapporto Bush nel 1945, l’interesse sarà spostato sempre
più sulla promozione economica. E le cure primarie? E la ricerca
sul campo? E il bio-psico-sociale? È  abbastanza significativo che
la facoltà di medicina di Harvard si sia meritata una “F” (un clamo-
roso zero)  nello score card dell’Amsa (American Medical Student
Association). I professori di Harvard mancano di trasparenza, molti
fanno consulenze per Big Pharma e hanno grossi conflitti di inte-
resse. Gli studenti di molte università del mondo si sono accorti
di quanto la ricerca medica indipendente manchi nelle loro uni-
versità e anche in Italia (Bologna,Pavia,Pisa, Torino, Udine, Novara,
Firenze) il Segretariato Italiano Studenti di Medicina (Sism) studia
questi fenomeni e propone azioni per imparare a gestire i condi-
zionamenti e favore un ritorno dell’etica in medicina. Per rispon-
dere alle domande che le cure primarie(e in particolare la
medicina di famiglia) si pongono quotidianamente  cercando ri-
sposte ai bisogni di conoscenza e ai bisogni organizzativi do-
vremmo essere artefici di una rivoluzione copernicana. Le società
scientifiche, le associazioni, dovranno farsi carico di organizzare la
ricerca nei campi in cui possiamo eccellere, dovranno farsi carico
di trovare i finanziamenti (senza demonizzare l’industria) e  in  Ita-
lia, dove il sistema di formazione ha lasciato fuori dal mondo ac-
cademico la medicina di famiglia, dovranno fare per questo uno
sforzo ancora maggiore, pena  l’estinzione della disciplina e la
morte di un sistema di erogazione delle cure efficace ed equo. 
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INTRODUZIONE
Dalla definizione WONCA della Medicina Generale estrapoliamo: 
“I medici di medicina generale/medicina di famiglia sono medici
specialisti formati ai principi della disciplina. Essi sono medici di
fiducia del singolo individuo, principalmente responsabili dell’ero-
gazione di cure integrate e continuative ad ogni singola persona
che ricerca cure mediche indipendentemente dal sesso, dall’età e
dal tipo di patologia. Essi curano gli individui nel contesto della
loro famiglia, della loro comunità e cultura, rispettando sempre
l’autonomia dei propri pazienti. Sanno di avere anche una respon-
sabilità professionale nei confronti della comunità nella quale la-
vorano. Quando negoziano piani di gestione con i pazienti
integrano fattori fisici, psicologici, sociali, culturali ed esistenziali,
servendosi della conoscenza e della fiducia maturata nel corso di
contatti ripetuti. I medici di medicina generale/medicina di fami-
glia esercitano il loro ruolo professionale promuovendo la salute,
prevenendo le malattie e fornendo terapie, cure o interventi pal-
liativi. Ciò avviene sia direttamente, sia attraverso i servizi di altri
in accordo con i bisogni di salute e le risorse disponibili nella co-
munità in cui sono inseriti, assistendo i pazienti dove necessario
nell’accesso a questi servizi. Essi devono assumersi la responsabi-
lità di sviluppare e mantenere le loro abilità professionali, l’equili-
brio personale ed i valori come base per la cura efficace e sicura
dei pazienti.”
Dal testo si evince che la cultura psico-sociale del medico origina
spesso da una formazione sul campo “maturata nel corso di con-
tatti ripetuti” e poche volte da una formazione specifica frutto di
un investimento personale. E’ quindi molto probabile che sussi-
stano ampie variazioni in questa dimensione: ne deriva l’interesse
a valutare quale sia nei fatti, anche in termini quantitativi, la capa-
cità del medico di cogliere aspetti psicosociali relativi al paziente
e la sua capacità di relazionarsi a questi, in termini di nuovo psi-
cosociali, nei diversi momenti diagnostici e terapeutici. 
In letteratura ritroviamo diversi questionari che valutano aspetti
della relazione medico-paziente, incluse dimensioni psicosociali.
Va considerato però che tali questionari sono in genere rivolti ai
pazienti piuttosto che ai medici.  
Molti lavori si centrano sul concetto di “soddisfazione” relativa alle
cure mediche (ad es. il Patient Satisfaction Questionnaire;1-2  il Con-
sultation Satisfaction Questionnaire;3 il General Practice Asses-
sment Survey;4 il General Practice Assessment Questionnaire.5

La soddisfazione che la persona prova viene quindi considerata
una misura indiretta dell’efficacia delle cure o del rapporto tra me-
dico e paziente. 
Altri questionari presenti in letteratura valutano in maniera più
specifica la relazione medico-paziente, come il Patient-Doctor Re-
lationship Questionnaire,6 il Massachusetts Ambulatory Care Ex-
periences Survey,7 il Questionnaire on the Quality of
Physician-Patient Interaction,8 il The Quality of Visit to Family Phy-
sician.9

Sono questionari multidimensionali, che valutano cioè diversi

aspetti della relazione come la comunicazione, l’empatia, l’orien-
tamento del medico al paziente, gli aspetti organizzativi delle cure.
Anche questi sono tutti strumenti rivolti ai pazienti.
Ritroviamo, infine, questionari che intendono valutare dimensioni
specifiche della relazione tra medico e paziente, come la comuni-
cazione (ad es. il Combined Outcome Measure for Risk Communi-
cation and Treatment Decision Making,10 il coinvolgimento del
paziente nelle decisioni relative alle cure (ad es.il  Patients’ Percei-
ved Involvement in Care Scale11 o il Patient Satisfaction with Health
Care Decision, 12 la focalizzazione sul paziente da parte del medico
durante le visite (ad es. il Doctor-Patient Scale),13 il Patient Percep-
tion of Patient-Centeredness;14 il Consultation Care Measure,15

l’empatia (ad es. la Scale of Physician Empathy);16 il Consultation
and Relational Empathy.17

Anche la maggior parte di questo tipo di questionari vengono
compilati dai pazienti. Inoltre, accanto alla creazione di strumenti
self-report alcuni Autori hanno proposto l’utilizzo di strumenti di
osservazione della relazione medico-paziente, che includono la
valutazione da parte di soggetti esterni alla relazione a partire da
griglie e criteri di osservazione precedentemente definiti (tra i più
recenti il Roter Interaction Analysis System;18 il Verona-Medical In-
terview Classification System;19 la griglia per la valutazione del-
l’ascolto attivo,20 e del coinvolgimento del paziente.21 Lo scopo di
tali lavori è appunto quello di superare l’estrema soggettività che
un questionario di auto-somministrazione comporta, cercando di
ottenere valutazioni il più possibile oggettive.
Una riflessione potrebbe essere espressa sulla letteratura esistente
in questo campo, e cioè che l’attenzione rivolta a competenze che
potremmo definire psicosociali si riduce ad un tentativo di eviden-
ziare una serie di comportamenti che si ritiene siano utili nella re-
lazione con il paziente. La maggior parte degli strumenti descritti,
infatti, si basa sulla valutazione della condotta del medico di fronte
al paziente e non sulla valutazione del suo atteggiamento verso
di lui e la patologia. Sarebbe utile, invece, poter usufruire di scale
che ci permettano di comprendere come il medico si sente nella
relazione con i pazienti, quali emozioni prova e come le gestisce
(le pensa ed elabora o le agisce?), come pensa ai pazienti (li associa
alla loro patologia? a loro caratteristiche individuali?), come con-
sidera gli aspetti della vita del paziente rispetto ai sintomi che que-
sti riporta (sono importanti?), quale senso dà al sintomo nella vita
del paziente, come considera il rapporto del paziente con il sin-
tomo e le terapie, ecc. ecc. Questi modi di porsi nei confronti del
paziente e della malattia sono espressione di competenze psico-
sociali utili alla gestione della relazione con il paziente. Sembra
difficile infatti essere dei buoni comunicatori, ascoltatori attenti
pronti a mettersi nei panni degli altri se non siamo in grado di con-
siderare cosa sentiamo e proviamo noi in quella situazione.

Sulla base di queste premesse abbiamo deciso di condurre una
indagine tesa a conoscere l’orientamento psico-sociale del Medici
di Medicina Generale  relativamente ai seguenti aspetti:
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Le attitudini relazionali e psicosociali del medico di famiglia
in Italia: indagine conoscitiva mediante un nuovo questionario
A new uestionnaire survey on relational and psychosocial attitudes of family 
physicians in Italy

ABSTRACT
Questionnaires capable of measuring the psychosocial orientation of physicians, in the sense not only of relating adequately with the patient, but also
of a consideration of the patient as a person and of psychosocial aspects as possible determinants of health and disease, appear to be scarce in the li-
terature. Materials and Methods: On the basis of the literature examined and of contents emerging from some interviews administered to family
physicians, a self-report Questionnaire for the measure of psychosocial orientation of physicians was constructed. This was administered to 174 family
physicians. Results: Exploratory Factor analysis showed the presence of three factors, which were named: "Good Relationship with the patient",
including items indicating the  physician's capacity to feel at ease in the relationship; Confusive and Destabilizing Closeness", including items indicating
on one hand the possibility of considering the patient as a whole person and of acknowledging the influence of psychosocial factors on health and
disease, on the other a feeling of confusion around clinical judgement; "Technical Efficacy", including items referring to professional, technical efficacy.
"Good Relationship with the patient" and "Technical Efficacy" appear significantly correlated. Conclusions: Resuts show the possibility for the Que-
stionnaire to assess the quality of the doctor's human relationship with the patient and of  his/her sense of efficacy in clinical work; these two aspects
appear correlated.  Results show, on the other hand, a difficulty for the physician to envisage a psychosocial dimension in health and disease construction,
since this view may eventually cause insecurity in respect to his/her capacities of clinical judgement. 
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doctor-patient relationship, psychosocial orientation, general medicine
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In letteratura sembrano sostanzialmente mancare questionari in grado di valutare l’orientamento psicosociale del medico, inteso non solo come capacità di re-
lazionarsi al paziente in maniera soddisfacente, ma anche come attenzione alla persona e agli aspetti psicosociali nel determinare la salute e la patologia.  Materiali
e metodi: Sulla base del materiale bibliografico esaminato e dei contenuti emersi da alcune interviste effettuate a medici di Medicina Generale è stato costruito
un questionario self-report per la misura dell’orientamento psicosociale del medico. Il questionario è stato somministrato a 174 medici di Medicina Generale. Ri-
sultati: L’analisi fattoriale esplorativa ha rivelato la presenza di tre fattori denominati: “Buona Relazione con il paziente”, che include item relativi alla capacità del
medico di sentirsi a proprio agio nel rapporto; “Vicinanza Confusiva e Destabilizzante”, che include item da un lato relativi alla possibilità di vedere il paziente
come persona ed a riconoscere l'influsso di fattori psicosociali sulla salute e la patologia, dall’altro ad una tendenza alla confusione rispetto al proprio giudizio
clinico; “Efficacia Tecnica”, che contiene item che hanno a che vedere con l’efficacia professionale in senso tecnico. I fattori “Buona Relazione con il paziente” e
“Efficacia Tecnica” appaiono significativamente correlati. Conclusioni: I dati emersi mostrano la possibilità del Questionario di valutare nel Medico aspetti relativi
alla qualità della sua relazione con il paziente ed al suo senso di efficacia nel lavoro clinico, aspetti che appaiono correlati. Mostrano peraltro una difficoltà per il
Medico ad accedere ad una componente psicosociale nella costruzione di salute e malattia, poiché questo contatto viene a creare insicurezza rispetto alle proprie
capacità di giudizio clinico.

Parole chiave:
relazione medico-paziente, orientamento psicosociale, medicina generale. 
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− quanto il medico di base presti attenzione alla sua relazione con
il paziente; 
− quanto il medico riconosca il paziente come persona - quindi
con una mente, delle relazioni affettive e sociali, un lavoro - e non
soltanto come portatore di sintomi e malattie organiche; 
− quanto il medico sia in grado di riconoscere l'influenza di fattori
psicosociali nella costruzione della salute e della patologia; 
− quanto il medico si senta a proprio agio nella professione no-
nostante le “pressioni” che possono derivare sia da un sovraccarico
di richieste, sia dalla sua incapacità a gestire l’impotenza di non
riuscire a trovare una causa organica alla patologia portata. 

Come strumento dell’indagine abbiamo elaborato uno specifico
questionario e l’abbiamo somministrato ai partecipanti al Con-
gresso Nazionale di una Società Scientifica della Medicina Gene-
rale Italiana: un campione eterogeneo, abbastanza complesso per
età, sesso e provenienza, ma forse titolare di una competenza e
sensibilità superiore alla media perché rappresentato solo da Soci
iscritti.

METODOLOGIA
Costruzione del Questionario
Per la formulazione degli item del questionario, oltre alla lettera-
tura esistente e all’esperienza personale degli Autori, sono stati
utilizzati i testi di alcune interviste semi-strutturate rivolte ai Me-
dici di Medicina Generale che avevano partecipato ad un’espe-
rienza di collaborazione tra medici e psicologi già riportata su
questa rivista22 e in sede internazionale,23 al fine di valutare il vis-
suto dei medici rispetto all’esistenza stessa. I risultati dell’intervista
sono stati riportati in un’altra pubblicazione.24

Gli item sono stati costruiti per indagare le aree già descritte nel-
l’introduzione: capacità di relazione con il paziente, capacità di
considerare il paziente come persona, capacità di essere a proprio
agio nella professione. 
Il Questionario è costituito da 24 items ai quali il soggetto ri-
sponde su una scala a 4 punti (da 1 a 4, dove 1= raramente; 2= a
volte; 3= spesso; 4= quasi sempre) sulla base di quanto ritiene di
essere in accordo o in disaccordo con le affermazioni riportate in
riferimento al rapporto con il paziente e con la sua professione. Il
Questionario è stato denominato Questionario sull’Orientamento
Psico-sociale del Medico, e viene riportato nella Tabella 1.

Somministrazione del Questionario
L’indagine è stata condotta su soggetti reperiti attraverso un con-
tatto unico, all’interno di un Convegno rivolto ai Medici di Medi-
cina Generale. Il questionario, autosomministrato, è stato
consegnato ai partecipanti al Convegno, inserendolo all’interno
della cartellina contenente il programma. 
Ai soggetti è stato chiesto di compilare il questionario, compren-
dente anche alcune informazioni anagrafiche (Tabella 1), sottoli-
neando e garantendo l’anonimato delle stesse, necessarie per la

successiva elaborazione dei dati. 

RISULTATI
Analisi Descrittiva del Campione
Il Questionario sull’Orientamento psico-sociale del Medico è stato
somministrato ad un totale di 174 soggetti, con un’età compresa
tra i 37 e i 77 anni (m=50.50, ds=7.8) e con anni di professione
compresi tra i 15 e i 44 anni (m=19.67, ds=8.3). Il campione è ri-
sultato composto da 91 maschi (53%) e 82 femmine (47%). 

Analisi della variabilità di risposta agli item
A seguito di una prima analisi relativa alla variabilità di risposta
agli items, si è evidenziato come a due items (8 e 16) del questio-
nario quasi tutti i soggetti hanno dato una risposta pari a 1 (pun-
teggio molto basso) o 4 (punteggio molto alto).
Ragionando sul modo in cui sono strutturati gli items, si è ipotiz-
zato che la motivazione di un punteggio alto e di una variabilità
di risposta molto bassa all’ITEM 8 (“La presenza di una segretaria
nello studio, o nella struttura, si rivela importante”) sia dovuta al
fatto che la presenza della segretaria, rimandi in modo molto forte
al bisogno di una buona organizzazione lavorativa, determinando
in tutti i soggetti una risposta positiva a tali item. Per quanto ri-
guarda l’ITEM 16 (“Penso di avere più o meno anche le compe-
tenze per fare lo psicologo”) il punteggio molto basso e la
variabilità di risposta molto bassa fa nascere l’ipotesi che in gene-
rale il Medico di Medicina Generale non ritenga di possedere com-
petenze psicologiche.

Analisi Fattoriale
Trattandosi di una prima applicazione, è stata applicata un’analisi
fattoriale di tipo esplorativo, con lo scopo di accertare l’esistenza
di dimensioni (Fattori o Componenti) soggiacenti agli item del
questionario. Il metodo di estrazione utilizzato è quello del Prin-
cipal Axis Factoring (PAF): si tratta di una procedura che permette
di trovare il minor numero di fattori che possono spiegare la va-
rianza comune (correlazione) di un insieme di variabili. La tipolo-
gia di Rotazione degli Assi Fattoriali utilizzata è la OBLIMIN, che
tende ad ottenere fattori poco correlati, cioè indipendenti tra loro.
I primi 6 fattori estratti sono riportati nella Tabella 2.

TABELLA 2

La scelta del numero di Fattori da prendere in considerazione è
stata effettuata, oltre che sulla percentuale di varianza spiegata,
anche in base al metodo grafico dello SCREE-TEST: si tratta di un
grafico che ha sulle ascisse i punti rappresentativi delle compo-
nenti e sulle ordinate i corrispondenti autovalori (Tabella 3).

TABELLA 3

Sulla base di tale rappresentazione grafica si è identificato il punto
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Tabella 1

La preghiamo di rispondere alle domande di questo questionario, facendo una X sulla risposta che denota meglio la sua esperienza e fornendo altresì le 
indicazioni richieste nella pagina seguente. Il questionario è anonimo.

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

raramente a volte spesso quasi sempre

Mi sento sereno nel rapporto con i miei pazienti

Mi sento sovraccarico emotivamente dai pazienti

Mi capita di pensare di un paziente: “Questo proprio non lo sopporto”.

Nel ricordarmi di un paziente tendo a pensare al tipo di patologia da cui è a#etto 
(es.: “quello con l’en$sema”).

Nel ricordarmi di un paziente tendo a pensare ad una sua caratteristica 
personale (es.: “quello con i pantaloni sfrangiati”; “quello che ha sempre in tasca 
il Corriere dello Sport”).

Quando un paziente mi porta un sintomo mi chiedo cosa sta accadendo in 
questo periodo della sua vita.

Sono convinto che la situazione di vita di un paziente (ad es. un pensionamento 
recente) abbia una grande in%uenza sul suo stato di salute.

La presenza di una segretaria nello studio (o nella struttura) si rivela 
importante.

Se si presenta a studio un paziente con disturbi psiuchiatrici, mi sento turbato.

Mi capita nel tempo di cambiare idea su qualche aspetto di un paziente.

Mi trovo a mio agio nel coordinarmi con specialisti o servizi sanitari diversi.

Ho la sensazione di non riuscire a seguire il paziente lungo il suo iter diagnostico 
e terapeutico.

Riesco a comprendere lo stato d'animo dei miei pazienti.

Riesco a capire quando è opportuno inviare un paziente ad un operatore della 
salute mentale.

Do per scontato che il paziente accetti le indicazioni diagnostiche e terapeutiche 
che ritengo opportune.

Penso di avere più o meno anche le competenze per fare lo psicologo.

Mi capita di essere travolto dalle richieste dei pazienti.

Sento di avere un metro con cui misurare la qualità del mio lavoro con i pazienti.

Quando non trovo un riscontro obiettivo per un sintomo portato da un paziente 
provo un leggero senso di irritazione.

Quando comunico al paziente che non c'è un riscontro obiettivo per un sintomo 
ritengo che lui/lei si debba sentire rassicurato.

L'atmosfera del mio studio è "leggera".

La preoccupazione per il paziente mi spinge a proporre dei provvedimenti di cui 
in seguito non mi sento più convinto.

Sono convinto che la mia relazione con i pazienti abbia una in%uenza 
fondamentale su come viene a#rontato un problema.

Mi capita di pensare come mi sentirei se fossi al posto del paziente.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Età 
Sesso 
Branca della Medicina Esercitata (Medicina Generale, Specialistica) 
Anni di professione 
Specializzazioni 
Lauree diverse da quella in Medicina 
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in cui la curva subisce una inflessione e dopo il quale le percen-
tuale di varianza spiegata da ciascun fattore divengono esigui. Nel
nostro caso questo punto è dopo il terzo autovalore; sono stati
scelti quindi i primi tre Fattori che presi insieme spiegano il 48.89%
della varianza. 
All’interno di ogni Fattore la saturazione o peso fattoriale di una
variabile esprime il peso che la variabile ha nella determinazione
del fattore stesso. La saturazione, che indica la correlazione che
un item ha con quel determinato fattore, va interpretata come la
percentuale di varianza spiegata, che diviene progressivamente
minore via via che si procede dal primo fattore ai successivi.
Nella Tabella 4 sono riportati i diversi item con le saturazioni sui 3
fattori.

TABELLA 4

Si è evidenziato come ad alcuni items, il 4, l’8 e il 12 del questio-
nario risultano avere delle saturazioni alte su tutti i fattori (item
critici). Per questo motivo si è deciso di non prenderli in conside-
razione. Gli items con saturazione >0.30 su un solo fattore sono
stati invece scelti come rientranti nei 3 Fattori precedentemente
estratti, complessivamente 21 items.
Il primo Fattore, che spiega il 24% della varianza totale, contiene
item che hanno a che vedere con la capacità del medico di entrare
in rapporto con il paziente senza sentirsi sovraccaricato, di empa-
tizzare con i suoi vissuti, di accettare richieste anche non basate
su riscontri organici, nell’insieme di sentirsi a proprio agio nel rap-
porto. Per questi motivi l’abbiamo denominato “Buona Relazione
con il paziente”. 
Il secondo Fattore, che spiega il 12% della varianza totale, contiene
item che hanno a che fare:
- da una parte con la possibilità di vedere il paziente come per-
sona, come nell’item 5 “Nel ricordarmi di un paziente tendo a pen-
sare ad una sua caratteristica personale (es.: “quello con i pantaloni
sfrangiati”; “quello che ha sempre in tasca il Corriere dello Sport”)
e con la possibilità di riconoscere un’origine psicosociale della pa-
tologia, come nell’item 7 “Sono convinto che la situazione di vita
di un paziente (ad es. un pensionamento recente) abbia una
grande influenza sul suo stato di salute”
- dall’altra con una dimensione di confusione, di destrutturazione
del proprio giudizio clinico come negli item 10 “Mi capita nel
tempo di cambiare idea su qualche aspetto del paziente”, e 22 “La
preoccupazione per il paziente mi spinge a proporre dei provve-
dimenti di cui in seguito non mi sento più convinto”.
La compresenza di questi due aspetti ci ha spinto a denominare il
Fattore “Vicinanza confusiva e destabilizzante”. 
Il terzo Fattore, che spiega il 14.8% della varianza totale, contiene
item che hanno a che vedere con l’efficacia professionale in senso
tecnico, come esemplificato dall’item 18 “Sento di avere un metro
con cui misurare la qualità del mio lavoro con i pazienti”. Per que-
sto motivo è stato denominato “Efficacia Tecnica”.
Sono stati calcolati i valori medi del punteggio per ogni singolo

Fattore: Buona Relazione con il paziente m=33.87, ds=5.25; Vici-
nanza confusiva e destabilizzante m=13.80, ds=2.15;  Efficacia Tec-
nica m= 8.02, ds=1.43.
Inoltre, il primo ed il terzo Fattore appaiono positivamente corre-
lati (r=.40, p=.05), mentre le altre correlazioni risultano basse. Ciò
sta ad indicare come il vissuto di una buona relazione con il pa-
ziente sia connesso con quello di una buona capacità tecnica,
mentre il secondo Fattore appare indipendente.

CONCLUSIONI
L’analisi fattoriale relativa a questa prima validazione del questio-
nario rivela la presenza di tre Fattori, “Buona Relazione con il pa-
ziente”, “Vicinanza confusiva e destabilizzante” ed “Efficacia
Tecnica”. Su un piano strettamente statistico possono però essere
fatte delle considerazioni relative ad alcuni item: dall’analisi della
variabilità della risposta si evidenzia che gli item 8 e 16 non sono
in grado, almeno così formulati, di cogliere una variabilità suffi-
ciente nelle risposte dei medici, tale da poter essere considerati
come efficaci nel cogliere delle differenze nelle opinioni espresse;
gli item 4, 8 e 12 presentano invece, nell’analisi fattoriale, delle sa-
turazioni alte su tutti e tre i fattori, tali da non poter stabilire una
loro appartenenza specifica a nessuno di questi. Per questi motivi
è consigliabile escludere questi item dal punteggio del questio-
nario.
Su un piano maggiormente interpretativo dei dati emersi, pos-
siamo riflettere sul fatto che nella costruzione del questionario si
era partiti dall’assunto che le capacità del medico di instaurare un
rapporto soddisfacente con il paziente potessero andare insieme
con la possibilità di vedere il paziente come persona e di conside-
rare l’influsso di variabili psicosociali sull’instaurarsi della patolo-
gia.
I risultati che emergono da una prima somministrazione del que-
stionario non sostengono questa ipotesi, poiché le tre dimensioni,
anziché confluire in un unico fattore, si dispongono su due fattori
tra loro indipendenti. Inoltre, risultato del tutto inatteso, gli item
indicanti una visione del paziente come persona e la possibilità di
riconoscere il contributo di aspetti psicosociali sulla patologia sa-
turano lo stesso fattore di item che indicano confusione e destrut-
turazione del proprio giudizio clinico. In altri termini quanto più il
medico vede il paziente nella sua dimensione psico-sociale, e ri-
conosce il possibile influsso di questa dimensione sulla salute e
sulla patologia, tanto più si sente insicuro nelle sue capacità di giu-
dizio. 
I dati derivanti da questa somministrazione del Questionario su
174 medici di Medicina Generale di provenienza da diverse regioni
italiane sembrano sollevare dei dubbi sulla possibilità per il me-
dico di prestare contemporaneamente attenzione a dimensioni
di tipo biologico e di tipo psico-sociale nei pazienti, poiché il se-
condo tipo di attenzione sembra pregiudicare la sicurezza profes-
sionale del medico. Questo dato sembra confermare l’assunto
implicito della pratica medica per cui vada evitato un eccessivo

Tabella 4

Saturazioni nei 3 Fattori estratti rotati obliquamente dei 24 items

1.Mi sento sereno nel rapporto con i miei pazienti.
13. Riesco a comprendere lo stato d'animo dei miei pazienti.
9. Se si presenta a studio un paziente con disturbi psichiatrici, mi sento turbato.
14. Riesco a capire quando è opportuno inviare un paziente ad un operatore della salute mentale.
21. L'atmosfera del mio studio è "leggera".
3. Mi capita di pensare di un paziente: "questo proprio non lo sopporto".
4. Nel ricordarmi di un paziente tendo a pensare al tipo di patologia da cui è a#etto
24. Mi capita di pensare come mi sentirei se fossi al posto del paziente.
2. Mi sento sovraccaricato emotivamente dai pazienti.
20. Quando comunico al paziente che non c'è un riscontro obiettivo per un sintomo ritengo che lui/lei si debba sentire rassicurato.
23. Sono convinto che la mia relazione con i pazienti abbia un'in$uenza fondamentale su come viene a#rontato un problema.
15. Do per scontato che il paziente accetti le indicazioni diagnostiche e terapeutiche che ritengo opportune.
19. Quando non trovo un riscontro obiettivo per un sintomo portato da un paziente provo un leggero senso di irritazione.
12. Ho la sensazione di non riuscire a seguire il paziente lungo il suo iter diagnostico e terapeutico.
16. Penso di avere più o meno anche le competenze per fare lo psicologo.
10. Mi capita nel tempo di cambiare idea su qualche aspetto di un paziente
22. La preoccupazione per il paziente mi spinge a proporre dei provvedimenti di cui in seguito non mi sento più coinvolto.
5. Nel ricordarmi di un paziente tendo a pensare ad una sua caratteristica personale (es.:"quello con i pantaloni sfrangiati"; "quello che ha sempre in tasca il 
Corriere dello Sport".
6. Quando un paziente mi porta un sintomo mi chiedo cosa sta accadendo in questo periodo nella sua vita.
7. Sono convinto che la situazione di vita di un paziente (ad es. un pensionamento recente) abbia grande in$uenza sul suo stato di salute.
8. La presenza di una segretaria nello studio (o nella struttura) si rivela importante
18. Sento di avere un metro con cui misurare la qualità del mio lavoro con i pazienti.
17. Mi capita di essere travolto dalle richieste dei pazienti.
11. Mi trovo a mio agio nel coordinarmi con specialisti o servizi sanitari diversi.
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Tabella 3
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Tabella 2
Risultati del Principal Axis Factoring (PAF)

 

COMPONENTI   AUTOVALORE   % DI VARIANZA  % CUMULATA   TOTALE
           1   7,09            29,54           29,54   5,89 
           2   3,09            12,88           42,42   2,91  
           3   1,55              6,46           48,89   3,54
           4   1,31             5,48           54,37  
           5   1,21             5,05           59,42  
           6   0,96             4,01           63,44  
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coinvolgimento di tipo personale, amicale, con il paziente. In realtà
nell’assunto ingenuo della possibile coesistenza di una attenzione
agli aspetti biologici e a quelli psicosociali, si è probabilmente di-
menticato che la capacità di attenzione agli aspetti personali e psi-
cosociali di un soggetto, senza essere travolti dalla relazione,
richiede una formazione specifica di molti anni; esattamente come
è necessaria, per il medico, una formazione specifica di molti anni,
per essere in grado con naturalezza di avere un contatto fisico,
“mettere le mani addosso” ad una persona, senza che questo as-
suma significati di tipo diverso.    
Appare invece confermato che la possibilità di un buon rapporto
con il paziente (a questo punto, però, visto nella sua tradizionale
ed esclusiva dimensione di portatore di un disturbo fisico) possa
migliorare anche l’efficacia tecnica dell’intervento medico. Se
quindi una formazione del medico alla relazione con il paziente
può risultare importante ed efficace, sembra molto più difficile
pensare che il medico, con la sua formazione di base e professio-
nale attuale, possa essere formato ad una attenzione e compren-
sione dell’influsso di fattori psico-sociale sulla salute e sulla
patologia. Per questo secondo aspetto appare quindi più utile il
ricorso a figure professionali diverse, in grado di collaborare con
il medico rispetto a tali dimensioni. 
Per riguarda l’impiego del Questionario a scopi di valutazione,
nella sua forma attuale esso appare utilizzabile per quanto ri-
guarda la capacità del medico di relazionarsi con il paziente (Fat-
tore 1) e rispetto al vissuto di  efficacia tecnica
(Fattore 3), mentre la misura di apertura alla dimensione psico-so-
ciale (Fattore 2)  appare così strettamente connessa con aspetti di
incertezza professionale da risultare scarsamente utilizzabile come
misura “positiva” del rapporto con il paziente.
Una possibilità per procedere nella ricerca relativa a queste dimen-
sioni potrebbe essere quella di fare un passo indietro, evitando
l’inclusione di item che cerchino di misurare nel medico la pre-
senza di capacità già sviluppate di cogliere una dimensione pri-
vata, personale, nel paziente, oltre che l’influsso di aspetti
psicosociali nella patologia, ma andando invece a ricercare sem-
plicemente una disponibilità a relativizzare un modello medico
basato esclusivamente su dati di ordine biologico, e quindi even-
tualmente a collaborare con professionisti con competenze di-
verse. 
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Anziani e malnutrizione. Valutazione multifunzionale e 
studio di prevalenza su di un campione di pazienti 
ospedalizzati
Older patients and inadequate nutrition. Multifunctional examination and study
of prevalence on a sample of hospitalized patients

ABSTRACT
Older patients are more vulnerable to inadequate nutrition and have a higher risk of malnutrition. Non-recognition and treatment of  malnutrition can
cause dysfunction and disability. This leads to an increase in mortality,  slow healing, increased health care costs and longer hospitalization. We studied
64  hospitalized patients and we found that the prevalence of malnutrition  turns out to be about 44%. The study performed shows a strong dependence
between the functional / cognitive state and malnutrition. The study conferms we need to improve , especially in primary care, our diagnotic skills in
this field.
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Nell’anziano la malnutrizione è molto frequente ed è un fattore molto rilevante di fragilità. Si ha la sensazione che sia un fenomeno non adeguatamente affrontato
nella pratica clinica quotidiana. Lo studio si è proposto, attraverso una valutazione multifunzionale, di rilevare la prevalenza della malnutrizione nei soggetti che
vengono ospedalizzati. Quasi metà del campione studiato è risultato essere  in uno stato di malnutrizione e a questa condizione concorrono diverse cause: la pro-
venienza, lo stato civile, la masticazione e lo stato cognitivo. I risultati  dimostrano come in tutti i setting di cura risulti necessaria una maggior attenzione allo
stato di nutrizione dei soggetti anziani.    

Parole chiave: 
malnutrizione, anziani, valutazione geriatrica.
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INTRODUZIONE
La malnutrizione è uno stato di malattia determinato da un ina-
deguato apporto di uno o più nutrienti. La malnutrizione dunque
può essere sia in eccesso che in difetto. I soggetti anziani sono più
vulnerabili ad un’inadeguata nutrizione ed hanno un rischio di
malnutrizione più alto. Con l’invecchiamento cambia la composi-
zione corporea, insorgono problemi di deglutizione e mastica-
zione, diminuiscono l’appetito, il gusto, l’olfatto, insorgono
problemi digestivi che molto spesso sfuggono alle valutazioni rou-
tinarie.1,2 Le condizioni che causano la malnutrizione sono multi-
fattoriali e possono essere legate a patologie acute e croniche, a
cause socio-ambientali e alla polifarmacoterapia.3 Nonostante la
malnutrizione sia una delle condizioni che concorre a definire la
fragilità nell’anziano, risulta ancora essere un fenomeno non ade-
guatamente affrontato nella pratica clinica dei vari setting assi-
stenziali.4

La  malnutrizione spesso non è  riconosciuta o non è segnalata
così che la  prevalenza della diagnosi è  inferiore alla prevalenza
del fenomeno nella realtà.5 In ambito ospedaliero la prevalenza di
malnutrizione può arrivare al 75%, in casa di riposo varia dal 50 al
80% e nel territorio può giungere  al 10%.6,7

Al suo mancato riconoscimento e trattamento possono conse-
guire disfunzioni e disabilità, riduzione della qualità di vita e in-
sorgenza precoce di malattie. Ciò determina un aumento della
mortalità, un rallentamento dei processi di guarigione e un au-
mento dei costi sanitari legati al prolungamento della degenza
ospedaliera, un incremento delle complicanze e del numero dei
ricoveri ospedalieri.8

Il presente studio si prefigge di approfondire le conoscenze ri-
spetto al fenomeno della malnutrizione nelle persone anziane.
L’indagine è stata eseguita con la finalità di rilevare la prevalenza
di malnutrizione e del rischio di malnutrizione nei soggetti anziani
ospedalizzati, attraverso un’osservazione e una valutazione mul-
tidimensionale. I quesiti di ricerca sono i seguenti:
− Qual è la prevalenza di malnutrizione e / o del rischio di malnu-
trizione nelle persone anziane ospedalizzate?
− I fattori demografici: la provenienza del paziente ( domicilio, casa
di riposo), lo stato civile, costituiscono fattori di rischio associati
alla malnutrizione?
− I fattori antropometrici costituiscono fattori di rischio associati 

alla malnutrizione?
− Lo stato cognitivo e lo stato funzionale costituiscono fattori di   

rischio associati alla malnutrizione?
− La presenza di polipatologia e polifarmacoterapia costituisce 

fattore di rischio associato alla malnutrizione?
− Il rischio e/o la presenza di lesioni da decubito (LD) costituisce 

fattore di rischio associato alla malnutrizione?
− I valori di Albuminemia, il Body Mass Index (BMI) e la Mini Nutri

tional Assessment (MNA) sono associati tra loro?

MATERIALI E METODI
Si tratta di uno studio di prevalenza. Sono stati arruolati tutti i pa-

zienti di età ≥ 65 anni ricoverati presso l’Unità Operativa di Geria-
tria dell’Ospedale dell’Angelo di Mestre ULSS 12 Veneziana, nel pe-
riodo compreso tra il 20 luglio e 20 settembre 2009.  64 pazienti
di cui 46 femmine e 18 maschi, tutti di nazionalità italiana di età
compresa dai 65 agli 85 anni; 8 di questi pazienti provenivano da
una casa di riposo, 21 erano coniugati, 37 erano vedovi e 6 erano
celibi.
È stata preventivamente richiesta l’autorizzazione allo svolgi-
mento dell’indagine alle figure competenti all’interno dell’Azienda
Sanitaria.
All’ingresso in reparto tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una
valutazione multidimensionale, mediante la quale sono stati esa-
minati gli aspetti demografici, antropometrici, clinici, cognitivi,
funzionali e nutrizionali. Prima della somministrazione dei que-
stionari è stato spiegato loro il tipo di studio e fatto firmare il con-
senso. Ai pazienti con apparente stato cognitivo compromesso è
stata chiesta la collaborazione ai parenti e/o caregivers.
Sono state usate alcune scale di valutazione validate, in particolare
per la valutazione dello stato cognitivo è stato somministrata la
Mini Mental State Examination (MMSE.),9 lo stato funzionale è stato
valutato con il Barthel Index10 e il rischio d’insorgenza di lesioni da
decubito è stato valutato con il Norton Index.11 

Lo stato nutrizionale è stato valutato mediante la somministra-
zione della Mini Nutritional Assessment (MNA.), assieme sono stati
considerati, il valore dell’Albumina e il Body Mass Index.12-16

I risultati delle scale somministrate e tutti i dati raccolti sono stati
raggruppati in un’unica scheda predisposta per ciascun paziente.
Per la diagnosi di malnutrizione sono stati scelti 3 criteri alterna-
tivi:
− Albumina sierica ‹ 3,5 g / dL13.
− MNA ‹1714,15

− BMI ‹ 2016

Per la diagnosi di rischio di malnutrizione, un unico criterio: 
− MNA 23,5 – 1717

L’analisi ed elaborazione dei dati è stata eseguita mediante Excel
e SAS v.9.1 per Windows.
Per l’analisi statistica sono state eseguite: le frequenze congiunte,
le analisi bivariate e le analisi della varianza; sono stati eseguiti il
test del Chi – quadrato, il test di Kruskal-Wallis e il test di McNe-
mar.

RISULTATI
La prevalenza di malnutrizione nei pazienti arruolati è risultata alta
con tutti gli strumenti di indagine adottati.  Il MNA ha individuato
il 47,5 % di pazienti malnutriti, il 43,75 % di pazienti a rischio di
malnutrizione e solo il 12,5 % dei pazienti con nessun problema
nutrizionale. L’Albuminemia ha individuato una prevalenza di mal-
nutrizione del 46,88 %, tra cui il 60 % malnutrizione lieve, il 36,67
% malnutrizione moderata e il 3,33 % malnutrizione grave. Il 53 %
dei pazienti valutati con l’Albuminemia non presenta nessun pro-
blema nutrizionale. I valori di Albuminemia del campione del pre-
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blema nutrizionale. I valori di Albuminemia del campione del pre-
sente studio, sono valori che trovano conferma in uno studio si-
mile effettuato in Italia, a Montebelluna, da Cecchettoet al.17 e in
altri studi internazionali presenti in letteratura.18,19

La rilevazione della malnutrizione attraverso il BMI ha dato una
prevalenza del 42,19 % (< 20 Kg/m2 ). Un altro parametro antro-
pometrico, la MAC (circonferenza del braccio) conferma la preva-
lenza di malnutrizione con il 39,06 % (< 22 cm) dei soggetti;
questo parametro, è indicato nelle “Linee guida per la valutazione
della malnutrizione nell’anziano”13 come un indicatore di malnu-
trizione.
Dunque il dato di prevalenza del seguente studio confermerebbe
i dati epidemiologici della letteratura che descrive un’alta preva-
lenza della malnutrizione nell’anziano in ambito ospedaliero
anche fino al 75 %, nei paesi industrializzati.20,21

Non è stato possibile compiere un’analisi completa tra tutti gli
strumenti di indagine utilizzati nello studio e le variabili conside-
rate per la bassa numerosità del campione, comunque si  è riusciti
a confrontare  i vari strumenti di indagine. Confrontando i risultati
dell’Albuminemia con quelli del BMI, si vede quanto la misura-
zione dei due strumenti sia simile, quindi valutare la malnutrizione
con l’uno oppure l’altro strumento non discosta molto nei risultati
finali. Per il BMI abbiamo tenuto, come indice di malnutrizione,
uno score < 20 Kg/m2, come indicato in letteratura.13,15

Confrontando i risultati del MNA con quelli dell’Albuminemia, si
evidenzia un dato importante: il 73,53% dei soggetti non malnu-
triti nella valutazione con l’Albuminemia, è a rischio di malnutri-
zione nella valutazione con il MNA. Questo dato è significativo
perché evidenzia la sensibilità del MNA. Anche nelle linee guida è
citata l’importanza fondamentale, non tanto della diagnosi di mal-
nutrizione per la quale la clinica è più che adeguata, quanto riu-
scire a valutare lo stato di “rischio di malnutrizione”. Porre diagnosi,
quando la malnutrizione è conclamata è tardivo.
L’analisi della varianza tra i valori dell’Albuminemia e il MNA, da
una differenza statisticamente significativa (p<0,0001), vuol dire
che nei soggetti malnutriti e a rischio di malnutrizione, il livello di
Albumina diminuisce. Quindi il dato clinico conferma il risultato
della valutazione del MNA, un altro punto a favore del MNA.
L’analisi della varianza tra il BMI e il MNA da una differenza stati-
sticamente significativa (p<0,0001), anche qui il BMI diminuisce
nei soggetti malnutriti e a rischio di malnutrizione. I pazienti mal-
nutriti hanno un BMI di 19,06 kg/m2 (media). Questo risultato con-
ferma che lo score < 20 Kg/m2 per il soggetto anziano è un valido
indicatore di sottopeso.
Pur dimostrandosi scarso il numero del campione, si è riusciti
anche in questo studio ad evidenziare la prevalenza di malnutri-
zione nell’anziano all’ingresso in ospedale. È inoltre evidente come
il MNA sia lo strumento più sensibile e più specifico nella valuta-
zione dello stato nutrizionale, come viene più volte sottolineato
negli studi di Vellas e Guigoz, dal 1994 (nascita del MNA) ad oggi.22

Con i risultati del MNA sono state fatte delle analisi bivariate con

tutte le variabili, considerate e raccolte durante l’intervista al pa-
ziente, per vedere le dipendenze.
La variabile sesso non ha dato dipendenza significativa (p=0,5509)
come invece  cita la letteratura che la malnutrizione è più fre-
quente nei soggetti femminili e nei soggetti anziani.23 Esiste in-
vece dipendenza significativa con la variabile età (p=0,0311), più
aumenta l’età dei soggetti, più aumenta la prevalenza di malnu-
trizione e il rischio di malnutrizione, un dato ampiamente citato
negli studi epidemiologici di Fried et al.24

Nell’analisi bivariata con la variabile stato civile è risultato che il
64,29% e il 57,14 % dei vedovi sono rispettivamente tra i soggetti
malnutriti e a rischio. Come descritto in letteratura, questo dato
indica che anche le cause sociali e psicologiche costituiscono un
fattore eziologico per il deficit nutrizionale del paziente.25,26 

Nella variabile difficoltà di masticazione c’è dipendenza statistica-
mente significativa (p=0,0036) e ciò conferma che tra i rischi di
malnutrizione ci sono anche i problemi legati alla dentizione.
Invece con le variabili polifarmacoterapia e polipatologia, il se-
guente studio non ha trovato dipendenza statisticamente signifi-
cativa ( p=06334 e p=0,0901) contrariamente ad altri studi, che
evidenziano gli effetti anoressizzanti di più farmaci nei pazienti
con più patologie.27

Per quanto riguarda lo stato funzionale ( Barthel Index)e il rischio
di insorgenza di lesioni da decubito (Norton Index), i risultati di
ciascuna scala, confrontati con i risultati del MNA hanno dato en-
trambi differenza statisticamente significativa (p=0,0001). C’è una
forte dipendenza tra lo stato funzionale e la malnutrizione e il ri-
schio di malnutrizione, lo stato funzionale è carente nei soggetti
malnutriti.
Anche gli indici di gravità del MMSE, confrontati con il MNA hanno
dato differenze statisticamente significative (p=0,0002). Anche
questo studio conferma che la malnutrizione in età geriatrica è as-
sociata a deficit cognitivo, a sua volta un importante fattore di ri-
schio di disabilità funzionale. 
Anche l’analisi con la variabile provenienza ha evidenziato un im-
portante dato, il 39,3 % di chi vive a domicilio è malnutrito mentre
lo è il 75% di chi vive in casa di riposo. Questo dato a conferma di
diversi studi epidemiologici che danno la prevalenza di malnutri-
zione tra gli anziani istituzionalizzati al 50-80 % .6,7

DISCUSSIONE
Il presente studio presenta alcuni limiti. Il campione è relativa-
mente piccolo, la possibilità di effettuare le indagini su un cam-
pione più ampio, avrebbe dato modo di allargare le analisi a più
variabili e generalizzare i risultati. Tuttavia il tempo è stato limitato
e l’impegno richiesto per la raccolta dei dati, in termini di tempo
e di risorse, è stato piuttosto alto in quanto ogni paziente è stato
valutato individualmente all’ingresso, dal ricercatore stesso. 
Le raccomandazioni per le indagini future sono rivolte a:
− Indagare un campione di dimensione più ampio ed apparte

nente a più setting clinici – assistenziali, in particolare nelle cure 
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primarie.
− Eseguire il monitoraggio del paziente attraverso una valuta

zione intermedia, durante il ricovero, e una valutazione finale, 
alla dimissione;

− Testare con disegni di studio sperimentale o semi-sperimentale 
l’efficacia della valutazione multidimensionale del paziente.

CONCLUSIONI
Nel campione studiato la prevalenza di malnutrizione è risultata
piuttosto alta con valori che vanno dal 42% fino al 47% circa, ed il
rischio di malnutrizione quasi del 44%, dati che si trovano in tutti
in gli studi epidemiologici di prevalenza, sia in ambito ospedaliero
che extra ospedaliero, nazionali ed internazionali. Più di un terzo
degli anziani che vivono nel loro domicilio e tre quarti di quelli
che vivono in casa di riposo  sono malnutriti quando entrano in
ospedale per qualsiasi causa, è  per questo assolutamente impor-
tante che le cure primarie si facciano carico di una attenta valuta-
zione dello stato nutrizionale di ogni anziano. Attraverso una
valutazione multidimensionale si riesce ad avere in modo sem-
plice, breve e non invasivo, un’ampia visione del soggetto e del
suo quadro clinico- assistenziale. Particolare attenzione deve es-
sere posta nei confronti dei soggetti a più alto rischio come quelli
con deficit cognitivo, quelli che vivono da soli o sono istituziona-
lizzati.
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Il dolore e la sofferenza mentale nella persona anziana

Il dolore e la sofferenza mentale nella persona anziana: tra
gerontofobia e invidia

Pain and mental suffering in the elderly: between gerontophobia and envy 

ABSTRACT
The author approaches the issue of pain and mental suffering in the elderly from a new perspective; he examines the growing gerontophobic attitude
in today's society and links it up to the different ways envy is lived by the elderly. The incompleteness, inadequacy, deficient perception, defect, shortage,
lack and imperfection they experience are the origin of the pain caused by envy. In envy the sense of 'lack' predominates and, for this reason, it must
be distinguished from depression where the sense of 'loss' is prevailing. The elderly can direct this feeling on the outside, on younger people in particular,
or towards themselves and their inner world. To fight against envy addressed to themselves, they have to: grasp the meaningfulness of their present
reality moment by moment; enhance  adaptive significances; search and find how to face properly their real experience during their life; perceive and
fulfill themselves as best they can. The article closes with some remarks which may be useful to enlighten the typical feelings of old age, a complex,
fascinating phase of life.
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pain, mental suffering, elderly, phobia, envy.
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L’autore affronta la tematica del dolore e della sofferenza mentale nella persona anziana da una prospettiva nuova prendendo in esame il crescente atteggiamento
gerontofobico presente nella società attuale e mettendolo in relazione con le varie modalità di vivere l’invidia da parte dell’anziano. L’incompletezza, la manche-
volezza, la percezione deficiente, il difetto, l’insufficienza, la scarsità e l’imperfezione vissuti dall’anziano sono alla base del dolore causato dall’invidia. Quest’ultima
va differenziata dalla depressione, dove è imperante il senso della ‘perdita’, mentre nell’invidia regna il senso della ‘mancanza’. 
Tale sentimento, oltre ad essere diretto all’esterno, sugli altri e sulle persone più giovani in particolare, può essere indirizzato dall’anziano anche verso se stesso e
il proprio mondo interno. Per combattere il vissuto dell’invidia riferito a se stessa, è necessario che la persona anziana riesca a cogliere la sensatezza del vissuto
reale momento per momento, a valorizzarne i significati adattivi, a cercare e a trovare, modi più adeguati di affrontare l'esperienza reale nel vivo della propria esi-
stenza: a percepire e a realizzare se stessa nel miglior modo possibile. L’articolo si conclude con alcune riflessioni che possono servire a fare luce sui sent menti
presenti in questa complessa e affascinante fase della vita che è la vecchiaia.
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Il dolore e la sofferenza mentale nella persona anziana

INTRODUZIONE
L’obiettivo della persona anziana è il mantenimento dello stato di
benessere, della propria qualità di vita e di un soddisfacente livello
di autonomia. Condizione ostacolata dal fatto che gli anziani, dal
punto di vista clinico, si caratterizzano per due elementi: la fragilità
e la complessità.1

I disturbi e le sindromi in età senile si manifestano, infatti, in modo
atipico e subdolo rispetto alle altre fasi della vita. Nella persona
anziana c’è una maggiore incidenza di disturbi funzionali, affettivi
e cognitivi, e l’insorgenza di un sintomo – elemento di confine tra
l’essere sano e il diventare malato – perde il significato tradizionale
che ha nel giovane; basti pensare, ad esempio, al senso di inutilità
che può assumere nell’anziano un carattere di irreversibilità.
Ci possono essere, inoltre, delle situazioni nelle quali le esigenze
poste dall’ambiente non sono più in equilibrio con i mezzi di cui
l’individuo dispone o sono talmente nuove che le reazioni abituali
si rivelano inadeguate. Qualora ciò si verifichi, si parla di crisi o di
disturbo dell'equilibrio.  
Alcune situazioni, che possono causare negli anziani un disturbo
di questo equilibrio, sono le seguenti:
- mutamenti fisici, come diminuzione della forza fisica, delle fun

zioni visive e uditive e della mobilità;
- deterioramento della salute;
- deterioramento delle funzioni intellettuali;
- cambiamento del tipo di abitazione, come un trasloco in una 

casa più piccola o in un’altra forma di residenzialità;
- variazione nei contatti sociali, per lo più come conseguenza della 

morte di amici, del partner e di membri della famiglia, ma anche 
a causa dell'handicap (sordità, sedia a rotelle o demenza) di amici 
o del partner;

- stereotipo negativo sugli anziani;
- problemi esistenziali legati all'integrazione della vita precedente 
con quella attuale, nel ricercare valori nuovi e nell'accettare la 
morte incombente.2

Inumerosi eventi esistenziali negativi, che costellano l'ultima parte
della vita, rendono ragione, sul versante psicosociale, della mag-
gior prevalenza della depressione in età avanzata. Tra i fattori più
importanti, vanno ricordati: la vedovanza, la solitudine, la man-
canza di supporto sociale, le difficoltà finanziarie, la situazione abi-
tativa e la possibile istituzionalizzazione.
Questi problemi, se si presentano uno alla volta, possono anche
essere superati, quando, invece, più difficoltà si presentano as-
sieme possono sorgere dei disturbi dell'equilibrio. 
Non è ancora stata superata una perdita, che si presenta il pro-
blema successivo. La riserva di mezzi è così intaccata e l'intera-
zione con l’ambiente risulta talmente mutata che la possibilità di
crisi è molto grande. La reazione alla modificazioni avvenute sarà
rivolta a ristabilire un nuovo equilibrio.2

Tutte queste condizioni possono portare la persona anziana a spe-
rimentare un vissuto doloroso.
Il dolore è al tempo stesso una sensazione spiacevole e un’espe-

rienza emotiva, un fenomeno complesso derivante da stimoli sen-
soriali o, in certi casi, da lesioni neurologiche.Viene modificato
dalla memoria, dal tempo e dal sentimento del singolo individuo.
Il dolore, se diventa persistente, può essere definito come un’espe-
rienza penosa, prolungata e associata o meno a un riconoscibile
processo patologico organico sottostante. 
La persistenza del dolore nella persona anziana ha parecchie con-
seguenze:
- ansia, 
- depressione,
- disturbi del sonno,
- diminuzione dell'attività sociale,
- aumento di utilizzo di strutture sanitarie,
- disturbo della deambulazione, 
- interruzione della vita sessuale nel rapporto di coppia.3

Su questo scenario di dolore e sofferenza mentale, che l’anziano
può sperimentare, si strutturano due vissuti contrapposti a livello
sociale: da una parte la gerontofobia di larga parte della popola-
zione e dall’altra un vissuto invidioso da parte della fascia di indi-
vidui appartenente alle età più avanzate. 
Si definisce con ‘gerontofobia’ la persistente, anormale e ingiusti-
ficata paura degli anziani. L'invecchiamento rappresenta un grosso
problema per la società, nel senso che gli anziani sono fragili, di-
pendenti e consumano notevoli risorse economiche. La maggior
parte delle persone si dispiace per le problematiche delle persone
anziane, ma al tempo stesso ha la sensazione che queste ultime
siano d'intralcio alle altre generazioni. La gerontofobia è la paura
che il problema socioeconomico rappresentato dagli anziani peg-
giori ulteriormente col passare del tempo. Chi soffre di geronto-
fobia, oltre all’odio per le persone anziane, prova paura di
invecchiare diventando egli stesso detestabile. Molte persone, con
questo disturbo, vedono tutto il buono nell’essere giovane e il
male come esclusivo appannaggio dell’essere anziano. Sono
anche convinte che i giovani siano creativi, belli, stimolanti e ap-
passionati, mentre gli anziani siano tristi, poco attraenti, noiosi e
che trascurino i propri interessi.4

La gerontofobia diventa spesso discriminazione verso le persone an-
ziane da parte di quei giovani che non li capiscono ed evitano di entrare
in contatto con loro. La persona giovane ritiene di non avere nulla in
comune con gli anziani e arriva a provare sentimenti di paura e rifiuto.
Gli anziani, al contrario, ritengono che i giovani possiedano tutto,
mentre a loro rimane ormai poco da vivere. Questo vissuto discri-
minante può portare a una sensazione di solitudine che arriva al-
l’angoscia legata al pensiero del proprio processo di
invecchiamento.
Ken Dychtwald ha identificato sette segni, indicatori tanto del ti-
more per gli anziani quanto dell’invecchiare.5

- se essere giovane è un bene, essere vecchio è un male
- se i giovani hanno tutto, i vecchi stanno perdendo tutto
- se i giovani sono creativi, gli anziani sono apatici
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tezza, dell’eccellenza, della finitezza, della perfettibilità, ovvero
dell’accettazione dei limiti e del raggiungimento della percezione
di avercela comunque “messa tutta”.
L’anziano è quindi incentrato sul vissuto dell’invidia verso tutto ciò
di cui si sente “mancante”. Tale sentimento oltre ad essere diretto
all’esterno, sugli altri e sulle persone più giovani in particolare, può
essere indirizzato anche verso se stessi e il proprio mondo interno.
La persona anziana ha, infatti, la tendenza a mettere le differenti
fasi dell’età della propria vita trascorsa dentro scatole separate,
che rimangono chiuse invece di integrarsi con l’una con le altre.
E’ come se, per passare alle età successive, si dovesse rinunciare a
quelle precedenti. Questa chiusura delle varie fasi della vita ha, in
età avanzata, una ripercussione sull’Io del soggetto, che può as-
sumere differenti forme: in certe persone è l’intero Io che sembra
formato da molteplici personaggi giustapposti, mentre in altre l’Io
sembra amputato di una sua parte e, in altre ancora, l’insieme del
loro Io sembra calamitato da un’esperienza invasiva (Quinodoz D.,
“Invecchiare, evoluzione e trasformazione del Sé: la nostra età si com-
pone di tutte le età antecedenti”, Seminario di formazione psicoana-
litica, Firenze, 22 ottobre 2011).
Quando l’infanzia è stata mal integrata nell’insieme della vita del-
l’anziano, da quest’ultimo emana sovente una strana sensazione
che deriva dal fatto che un aspetto del suo essere non è in armonia
con il resto della sua persona. Esistono molti modi di impedire in-
consciamente alla corrente della vita di circolare tra l’infanzia e
l’età avanzata: per esempio, si può congelarla, o sotterrarla, espel-
lerla o ancora lasciare che invada tutta la scena. 
Le persone anziane che hanno potuto integrare le esperienze della loro
adolescenza nelle altre età della loro vita rispettano la ricchezza di que-
sto periodo in loro stessi come negli altri, sapendo per esperienza che
quello può essere il periodo più difficile di tutta una vita. Esse non de-
nigrano gli adolescenti, ma nemmeno li idealizzano perché ricono-
scono l’energia pulsionale che si agita in loro, con i suoi piaceri ma
anche i suoi drammi, le sue angosce e talvolta la sua depressione. 
Per contro, sostiene Quinodoz, si constata che le persone che si sono
separate dalle pulsioni libidinali della loro adolescenza vengono talvolta
riprese, in modo non previsto, da esse al momento della loro vecchiaia. 
Per l’anziano la permanenza dell’Io nel cambiamento non è evi-
dente: dal bambino piccolo che è stato, alla persona “di una certa
età” che è attualmente, passando per il giovane adulto nella piena
forza dell’età di cui ha il ricordo, quante differenze! 
Come può essere allora – si chiede la Quinodoz - che si conservi il
sentimento di essere sempre noi stessi? Come può essere che, mal-
grado i più sorprendenti colpi di scena, riconosciamo di essere
sempre noi che improvvisiamo di ora in ora lo scenario della nostra
esistenza? Pur non sapendo nemmeno come reagiremo domani,
eppure questa stabilità nel cambiamento la ritroviamo dalla prima
all’ultima replica della nostra esistenza, dalla nascita alla vecchiaia.
Per combattere il vissuto dell’invidia, riferito a se stessa, è necessa-
rio che la persona anziana riesca a cogliere la sensatezza del vissuto
reale momento per momento, a valorizzarne i significati adattivi, a

cercare e a trovare modi più adeguati di affrontare l'esperienza
reale nel vivo della propria esistenza, a percepire e a realizzare se
stessa nel miglior modo possibile. Solo così non avvertirà la “man-
canza” o la sensazione di essere appesantita da lutti non elaborati!
Tutto dipende dalla strada che viene intrapresa nel riconosci-
mento e nella gestione del dolore emotivo e dalla capacità di mo-
bilitare le risorse dell’Io in funzione adattiva. 
Un dolore invidioso è definito narcisistico quando sono in gioco
qualità, risorse e caratteristiche del Sé: “non sono più giovane, pre-
stante, attraente, sano, sereno …”; è, invece, relazionale quando
in gioco sono cose, persone, situazioni e/o relazioni possedute. 
Se si invidia la differenza, avvertendo lo svantaggio sulla ‘cosa’, si
invidia contemporaneamente, e forse di più, la differenza con
svantaggio sulla ‘persona’ che ha la capacità o la possibilità o il pri-
vilegio o, comunque, la ventura di possederla (il giovane possiede
molte più cose dell’anziano). A fronte di tale definizione il pro-
blema dell'invidia risiede nella capacità di saperla gestire. 
Esistono più modi di gestire il dolore mentale: alcuni più vantag-
giosi, altri meno, altri che si rivelano ancora più dannosi del dolore
mentale stesso. È chiaro che il primo passo per apprendere i modi
di gestire il dolore mentale è quello di riconoscerlo di volta in
volta, in ogni singola esperienza concreta di vita, nella sua speci-
ficità, nel suo significato. 
All’interno di un paradigma adattativo-cognitivistico-relazionale,
secondo il quale la mente si attiva per cercar di realizzare il mas-
simo di benessere e il minimo di malessere, il dolore mentale può
essere visto come un’emozione spiacevole che realizza la cono-
scenza emotiva di una realtà, o comunque, di una situazione rela-
zionale, che ha danneggiato nel passato, sta danneggiando nel
presente o potrà danneggiare nel futuro il soggetto anziano. 
Tuttavia, è proprio su questi medesimi fondamentali modi di funzio-
nare che possono strutturarsi anche modi eccessivi o eccessivamente
rigidi di proteggersi dal dolore mentale, o di cercare di prevenirlo, ma-
gari a scapito della realizzazione e dell'espansione di aspetti vitali del
Sé.6 E’ il caso dell’anziano che si sente in guerra con le generazioni più
giovani oppure di chi si rifugia nel ricordo nostalgico o, ancora, di chi
non accetta l’idea dell’inevitabilità dell’invecchiamento.

CONCLUSIONI
E’ difficile arrivare a delle conclusioni su una tematica così com-
plessa come il dolore emotivo della persona anziana che passa at-
traverso la fragilità, la rottura dell’equilibrio, il confrontarsi con la
crescente gerontofobia e con i meccanismi psichici legati all’invi-
dia, e riuscire a restare se stessi integrando le precedenti età della
vita con quella attuale.
Saranno proposte, quindi, delle riflessioni, basate su considera-
zioni di studiosi illustri, con l’auspicio che questa tematica possa
trovare ulteriori approfondimenti e sviluppi.
"Quanto buon carattere e umorismo ci vogliono per sopportare
l'orribile avanzare della vecchiaia", così scriveva Freud, nel maggio
del 1935, a Lou Andreas Salomè.9

- se i giovani hanno tutto, i vecchi stanno perdendo tutto
- se i giovani sono creativi, gli anziani sono apatici
- se i giovani sono belli, i vecchi sono poco attraenti
- se i giovani sono stimolanti, i vecchi sono noiosi
- se i giovani sono pieni di passione, i vecchi non si interessano a  nulla
- se i bambini sono il domani, i vecchi rappresentano il passato

LA SOFFERENZA EMOTIVA NELL’ANZIANO
Le emozioni cognitive superiori sono: l’amore, il senso di colpa, la
vergogna, l’imbarazzo, l’orgoglio, la gelosia, l’invidia. Sono univer-
sali, come le emozioni fondamentali (gioia, sofferenza, rabbia,
paura, sorpresa, disgusto), ma si caratterizzano per una maggiore
variabilità culturale e sono più tarde a svilupparsi e a scomparire. 
La caratteristica principale delle emozioni cognitive superiori è che
sono tutte strutturalmente sociali, a differenza di quelle fondamen-
tali, e per esistere hanno bisogno della relazione con altre persone. 
Non c’è certezza circa l’epoca in cui si svilupparono le emozioni
cognitive superiori e, ancor più, rimane incerta la ragione per cui
si sono sviluppate; l’ipotesi della funzione adattiva all’organizza-
zione sociale sembra la più accreditabile. 
Le emozioni fondamentali hanno la funzione prioritaria della so-
pravvivenza, mentre quelle cognitive superiori hanno una chiara
valenza interpersonale.6

Prendendo in esame la sofferenza emotiva, che si manifesta nell’età
avanzata, occorre fare riferimento alle emozioni cognitive superiori
(amore, senso di colpa, vergogna, imbarazzo, orgoglio, gelosia, invidia). 
Tra queste non è necessario soffermarsi sull’amore che, pur es-
sendo in alcune occasioni motivo di sofferenza, rappresenta la
base di tutte le forme di terapia sia fisiche che psicologiche. 
Il senso di colpa è l’imputato principale nell’insorgenza della de-
pressione ed esistono ormai numerose modalità per identificarlo
e cercare di curarlo (psicoterapia, farmaci, …). La vergogna, carat-
terizza il vissuto di inadeguatezza e anche per questo sentimento
esistono varie forme di cura.  
L’imbarazzo, l’orgoglio e la gelosia possono essere spesso alla base
della sofferenza della persona anziana ma è, comunque, possibile
intervenire con modalità psicoeducative, riabilitative e psicotera-
piche per cercare di superare o almeno attenuare questi vissuti.
Rimane, difficile da identificare e trattare, l’invidia, che è un tratto
caratteristico di tutti gli esseri umani e di tutte le età. 
Tornando al diffuso vissuto sociale della gerontofobia, occorre
chiedersi se essa non sia alimentata dal sentimento invidioso
messo in atto dagli anziani nei confronti delle altre fasce di età.

IL FENOMENO DELL’INVIDIA
Nell’evoluzione ontogenetica della specie, l’invidia ha svolto una
funzione selettiva e adattiva, caratterizzandosi come la capacità
di sviluppare comportamenti in grado di superare le difficoltà do-
vute ad incapacità o scarsa capacità da parte di un soggetto. Essa
è anche un elemento importante dell'esistenza che può ostaco-
lare, anche in modo grave, il benessere personale e relazionale

degli individui, delle coppie, dei gruppi. 
L’invidia, altresì, se viene riconosciuta può diventare uno stimolo
affinché una serie di disposizioni e caratteristiche comportamen-
tali siano orientate verso l’abilità sociale e relazionale, capacità che
consentono di avere un buon adattamento sociale e soddisfacenti
rapporti con gli altri.7

I nostri antenati primitivi avvertivano l’invidia come un ‘segnale’
che garantiva azioni indispensabili per la sopravvivenza fisica della
specie; la funzione adattiva odierna è, invece, totalmente orientata
all’aspetto psicorelazionale dove la competenza sociale e la co-
municazione giocano un ruolo determinante. 
Per sopravvivere l’Io ha bisogno di riconoscere ogni situazione di
svantaggio individuale, sociale e relazionale, e il segnale emotivo
che spinge a provvedere di fronte al profilarsi di tanto pericolo
deve essere forte e chiaro; e il disturbo che tale segnale deve dare
alla mente – sottolinea Bontempo - deve essere tanto grande e
acuto da impedire di correre il rischio di trascurarlo. 
Il valore adattivo di questo fondamentale modo di funzionare
della nostra mente appare subito evidente come sistema di pro-
tezione da possibili danni. 
Se pensiamo l'invidia come una particolare forma di dolore men-
tale, andando al di là della definizione che la iscrive tra i sette pec-
cati capitali (“Desiderio malsano verso chi possiede qualità, beni
o situazioni migliori della propria”) e la connotiamo sul piano della
relazione e dei rapporti dell’Io con gli altri, ecco allora che l’invidia
è lo specifico dolore mentale, la specifica emozione dolorosa, che
è adeguata alla percezione che noi non siamo o non abbiamo
qualche cosa di buono, ammirato, desiderabile o desiderato che
altre persone sono o hanno. L'invidia è, in sintesi, il dolore della
percezione delle differenze con proprio svantaggio.8

L’invidia nella persona anziana è il dolore della:
1. incompiutezza: è doloroso, infatti, chiedersi quale sia il senso
compiuto dell’esistenza quando si superano i 70-80 anni.
2. incompletezza: cosa fa sentire completi? Vedere le generazioni
che seguono? Diventare nonni? Raggiungere in salute una certa
decade di età: 80, 90 anni? 
3. manchevolezza: è doloroso arrivare alla senilità senza aver rag-
giunto mete che da giovani si immaginavano scontate, come una
sufficiente sicurezza in se stessi, una precisa scala di valori, … 
4. percezione deficiente: nell’età avanzata è un processo diffuso,
si vede male, si sente poco, …
5. difetto: le patologie croniche sono compagne (non desiderate)
della persona anziana e connotano il vissuto di quest’ultima nel
senso di quello di cui si difetta (o si è perso) in termini di salute
e/o integrità fisica.  
6. insufficienza, scarsità, imperfezione sono altre condizioni dolo-
rose che caratterizzano la quotidianità della vita dell’anziano.
Se nella depressione è imperante il senso della ‘perdita’, nell’invidia
regna il senso della “mancanza”. 
Le risposte adeguate all’ascolto del “segnale”, dato dall’invidia, pas-
sano attraverso lo sforzo verso il raggiungimento della compiu-
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dia, e riuscire a restare se stessi integrando le precedenti età della
vita con quella attuale.
Saranno proposte, quindi, delle riflessioni, basate su considera-
zioni di studiosi illustri, con l’auspicio che questa tematica possa
trovare ulteriori approfondimenti e sviluppi.
"Quanto buon carattere e umorismo ci vogliono per sopportare
l'orribile avanzare della vecchiaia", così scriveva Freud, nel maggio
del 1935, a Lou Andreas Salomè.9

Se si riesce a comprendere la vecchiaia in continuità con gli altri
periodi della vita si potrà riconoscere che anche per l'età senile vi
sono tanti modi di vivere, come nelle altre fasi della vita.
La vecchiaia mette di fronte alla realtà della perdita e del lutto. I
segni della vita che invecchia si osservano e percepiscono più fa-
cilmente nel corpo, ma occorre chiedersi con sincerità cosa sta ac-
cadendo alla creatività e alla realtà psichica. Invecchiamento
biologico e invecchiamento psichico sono intrecciati, ma non
coincidono. La vecchiaia psichica insorge quando, per una perdita
di troppo, si rompe l'equilibrio tra acquisizioni e perdite e si
esprime nell'impossibilità di integrare il dolore e rinnovare gli in-
vestimenti libidici.10

Se durante l'adolescenza e nella vita adulta è possibile ottenere
gratificazioni narcisistiche e successo senza mostrare rilevanti pa-
tologie, nella vecchiaia il Sé grandioso rischia di confrontarsi dram-
maticamente e tragicamente con malattie, limitazioni fisiche e
cambiamenti di status.
Nella vecchiaia la perdita, il lutto, ma più in generale il cambia-
mento, sollecitano la struttura narcisistica e spesso evidenziano,
più che in altre età, la fragilità o la tenuta delle sue dinamiche.11

A volte, "per ritrovare noi stessi, abbiamo bisogno di regredire, ri-
trovare e risperimentare di essere narcisisticamente riusciti. Ma, in
questo caso, si tratta di una regressione al servizio della progres-
sione”. Anche con le persone anziane depresse è importante uti-
lizzare il narcisismo come risorsa per tornare a vivere.12

Il pensiero nasce dai saperi elementari del corpo. Da questa espe-
rienza carnale emerge il pensiero. Nessun pensiero senza corpo. Per
potere pensare è necessario un corpo abitato affettivamente, un
corpo che innanzitutto viva. In età anziana il corpo è centrale. Così
come è impossibile riferirsi agli adolescenti senza parlare del corpo,
analogamente lo è per gli anziani. Un corpo che funziona è il primo
indispensabile garante di una mente che riesce a compensare la pro-
pria fragilità. L'evento organico rompe questo delicato equilibrio.13

“Una mente creativa e burlona rende amabile la vecchiaia. Da vec-
chi bisogna mantenere giovane la mente, perfino più giovane e
lieve e spensierata di quando si era giovani, altrimenti è preferibile
scomparire. Una mente elasticamente creativa e burlona com-
pensa il deterioramento degli altri pezzi del corpo che cadono ad
uno ad uno. Alla fine non si ha quasi più bisogno di arti, si diventa
leggeri come l'aria, si vola”.14

Quando si perde un essere caro il dolore è insopportabile. Tutte
le parole di conforto possono ferire. Il peggio è sentire un sedi-
cente consolatore dire che tutto ciò passerà, perché arriverà l’oblio.
Sarebbe perdere la persona cara una seconda volta, perché colui
che è in lutto ha la profonda sensazione che riserverà sempre un
posto particolare per la persona amata perduta. E’ importante ac-
cettare di provare questa immensa tristezza al momento di un

lutto. E’un lutto normale. Questo dolore non è un impoverimento.15

Il lutto diviene patologico quando la persona in lutto dà l’impres-
sione di perdere se stessa nel perdere qualcosa o qualcuno. Più
spesso una persona in lutto presenta un miscuglio di lutto normale
e di lutto patologico e, negli anziani, questo stato di sconforto
causa spesso una richiesta di terapia, almeno in forma latente. In
effetti la prossimità della morte fa loro sentire l’urgenza di mettere
un certo ordine interiore con riferimento a tutte le persone che
sono state importanti per loro, sia viventi che morte, amate o de-
testate. Si tratta in particolare di migliorare le relazioni interiori che
essi conservano con le persone importanti che hanno perdute e di
assicurarsi di conservare in se stessi delle relazioni vive. 
Gli anziani sentono l’importanza di ricostruire la loro storia interna
integrando i momenti importanti della loro vita per farne una sto-
ria totale. Si rendono allora conto che spesso sono degli avveni-
menti molto semplici, ma carichi di valenze affettive, che hanno
orientato sotterraneamente tutta la loro vita: quella piccola frase,
quell’incontro, quella tale azione, in apparenza insignificanti.
La persona anziana può ritrovare nella propria vita ciò che Quinodoz
ha chiamato “i secondi di eternità”: quei momenti di intensa emo-
zione nei quali si percepisce lo shock della bellezza, dell’amore, di
certe situazioni dolorose, di decisioni determinanti che sembrano
sottrarsi al tempo cronologico misurabile, ma senza negarlo.15

Questi valori sono certamente presenti anche nei giovani, ma
sono spesso mascherati perché, per essere percepiti, hanno biso-
gno di un silenzio interiore che è ben difficile ottenere nel corso
di una vita frenetica.
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INTRODUZIONE
Nell’anziano l’ipertensione arteriosa riveste un ruolo rilevante in
termini di prevalenza, morbilità e mortalità. In tale fascia di età
non è infrequente il riscontro di una “ipertensione sistolica isolata”,
definita da valori pressione arteriosa sistolica (PAS) superiore a 140
mm Hg con pressione arteriosa diastolica (PAD) inferiore a 90 mm
Hg, o addirittura di quella che in passato veniva definita “iperten-
sione sistolica sproporzionata”, in caso di valori di pressione sisto-
lica superiori a (PAD-15) x 2.
Uno dei più importanti studi di prevalenza è stato effettuato negli
Stati Uniti, ed ha chiaramente dimostrato che i valori di pressione
sistolica correlano direttamente con l’età, mentre la pressione dia-
stolica ha un andamento “a campana”, con un iniziale aumento
consensuale all’avanzare degli anni, seguito da un trend in dimi-
nuzione dopo i 60 anni.1 Di fatto la prevalenza di ipertensione nella
popolazione al di sopra di 75 anni è superiore al 70% e, nei sog-
getti con più di 60 anni, si assiste quindi ad un progressivo incre-
mento della prevalenza di ipertensione sistolica isolata che
interessa il 15% della popolazione in tale fascia di età. Dal punto
di vista fisiopatologico, l’aumento della pressione sistolica con
l’avanzare dell’età può essere spiegata con modifiche vascolari che
alterano la "stiffness", ossia la rigidità, delle arterie, in particolare
di quelle elastiche come l'aorta e i grossi vasi che dall'aorta origi-
nano. L’aumento del collagene nella parete arteriosa, la riduzione
della componente elastinica all’interno della matrice extracellulare
e il legame del calcio all’elastina, aumentano la rigidità della pareti
arteriose e quindi la capacità di dilatarsi all’arrivo dell’onda sfig-
mica anterograda con il conseguente incremento ed anticipazione
dell’onda sfigmica riflessa. Di conseguenza aumentano la pres-
sione e il lavoro che il ventricolo sinistro deve produrre ad ogni si-
stole. Il valore di pressione sistolica identifica direttamente il carico
contro il quale lavora il cuore, oltre che essere un indice dell’azione
meccanica (“strain”) sui vasi maggiori. Inoltre, essendo espressione
dell’irrigidimento della parete vascolare, rappresenta verosimil-
mente l’indice di un danno strutturale potenzialmente già esi-
stente anche in altri distretti vascolari. Da tutto ciò deriva la
necessità di prestare particolare attenzione nel soggetto anziano
al monitoraggio e ad un  trattamento adeguato della pressione si-
stolica, come verrà di seguito illustrato.

Ipertensione sistolica e rischio cardiovascolare
Alcuni studi epidemiologici evidenziavano già, più di 20 anni or
sono, che valori elevati di PAS e di PAD correlavano direttamente
con il rischio di morte per cause cardiovascolari. Già allora emer-
geva in modo evidente che il rischio maggiore si aveva in coloro
che presentavano un’ipertensione sistolica isolata con PAS supe-
riore ai 160 mmHg,2 condizione più frequente nella popolazione
anziana. In tempi più recenti, un’autorevole metanalisi di 8 grandi
studi, che ha incluso un totale di 15693 pazienti anziani con iper-
tensione sistolica isolata e non, sottoposti ad un periodo medio
di follow-up di 3-8 anni, ha sottolineato il ruolo preponderante dei

valori di PAS nel determinare il rischio cardiovascolare correlato ai
valori pressori. Infatti, mentre valori di PAD al di sopra della norma
incidono in modo meno rilevante sulla mortalità globale e su quella
per cause cardiovascolari, i pazienti con PAS superiore ai 120 mmHg
presentano un rischio di morte per tutte le cause che aumenta in
modo direttamente proporzionale con i valori pressori. Se si re-
stringe l’analisi alla mortalità per cause cardiovascolari, la relazione
pressione-mortalità diventa addirittura quasi esponenziale. Ad ogni
incremento di 10 mmHg di PAS corrisponde un aumento del rischio
relativo di mortalità generale di 1.26, di 1.22 per l'ictus e di 1.07 per
gli eventi coronarici. Dalla stessa metaanalisi emerge che un’ade-
guata terapia anti-ipertensiva permette di ridurre gli eventi cardio-
vascolari del 29%, con una riduzione della malattia coronarica del
26% e dell’ictus del 35%; la mortalità per cause cardiovascolari si ri-
duce del 25% e la mortalità totale del 12%.3

Sebbene le subanalisi dei primi studi controllati sugli effetti del
trattamento antiipertensivo (Framingham, Hypertension Detec-
tion and Follow-up Program, Medical Research Council, Mr-FIT)
eseguite sui pazienti di età superiore ai 60 anni, avessero suggerito
potenziali benefici del trattamento anche in questi soggetti, le evi-
denze definitive in studi disegnati ad hoc sono state ottenute solo
in una serie di trial clinici conclusisi negli anni '90. Questi studi
hanno dì fatto permesso di definire con chiarezza i benefici della
terapia anche nell’ipertensione sistolica isolata. Tra questi partico-
lare rilievo hanno avuto lo studio SHEP (Systolic Hypertension in
the Elderly Program, condotto su 4736 pazienti di età superiore ai
60 anni seguiti in media per 4,5 anni)4 che ha valutato l’effetto della
terapia con un diuretico tiazidico cui veniva associato o meno un
beta bloccante, e lo studio Syst-Eur (condotto su 4695 pazienti di
età superiore ai 60 anni con un follow up medio di 2 anni)5 nel
quale sono stati analizzati, nel soggetto anziano, gli effetti del trat-
tamento dell’ipertensione sistolica isolata con un calcio antago-
nista diidropiridinico e l’eventuale associazione di ace-inibitore +
diuretico tiazidico. Entrambi gli studi hanno dimostrato in modo
univoco il beneficio del trattamento dell’ipertensione sistolica sul
rischio di morte per tutte le cause, sugli eventi cardiovascolari,
sullo stroke e sugli eventi coronarici: lo studio Syst-Eur ha ottenuto
un risultato migliore dello SHEP in termini di mortalità nei pazienti
diabetici, mentre nei pazienti non diabetici gli outcomes sono ri-
sultati del tutto sovrapponibili tra i due studi. L’incidenza di stroke
è stata la variabile di outcome che ha beneficiato in maggior mi-
sura dal trattamento, con una riduzione degli eventi riportata dal
Syst-Eur dell’86% nei diabetici e del 39% nei non diabetici. Peraltro
questi studi hanno incluso gruppi di pazienti con età superiore ai
60 anni, lasciando aperte importanti questioni relative ai pazienti
cosiddetti "grandi anziani", ossia quelli con età superiore agli 80
anni. Ancorchè anche sugli effetti della terapia antiipertensiva nei
pazienti ultraottantenni siano state condotte delle metaanalisi6

che hanno incluso sottopopolazioni di soggetti estratti da studi
non specificamente focalizzati su questa fascia di età, dando sup-
porto all'evidenza di un beneficio della terapia antiipertensiva
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L’Ipertensione Arteriosa nell’anziano: dalla fisiopatologia
alle evidenze cliniche 
Hypertension in the elderly: from pathophysiology to clinical evidence

ABSTRACT

Arterial hypertension is a very common condition in the elderly, and it is associated with increased cardiovascular morbidity and mortality. In this age-
group, stiffening of the aorta and other major arteries with increased left ventricular hemodynamic load is frequently  associated with the detection of
isolated systolic hypertension. Increased cardiovascular risk associated with systolic hypertension has been known for years and it has been confirmed
in recent metaanalyses. Recent clinical trials have demonstrated that the benefit of systolic blood pressure reduction below 150 mm Hg can be extended
also to the population of the octuagenarians. Current evidence indicates that the reduction of cardiovascular risk obtained with treatment of systolic
hypertension in the elderly does not depend from use of specific drug types, and cumulative analyses report comparable benefits with all the agents
that are commonly prescribed as a first choice. This review article summarizes the clinical evidence currently available on this topic and provides some
directions for treatment strategy. 
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L’ipertensione arteriosa ha un’elevata prevalenza nella popolazione anziana e si associa ad un aumento della morbilità e mortalità cardiovascolare. Nell’anziano
è inoltre frequente il rilievo di un'ipertensione sistolica isolata, causata da un aumento della rigidità delle grandi arterie, con conseguente sovraccarico di lavoro
per il ventricolo sinistro. L'aumento del rischio cardiovascolare connesso con l’ipertensione sistolica è noto ed è stato recentemente confermato da importanti me-
taanalisi. Trial clinici recenti hanno inoltre chiarito che i benefici del trattamento dell'ipertensione sistolica isolata, con una riduzione dei valori di sistolica al di
sotto dei 150 mm Hg, sono evidenti anche nella popolazione degli ultraottantenni. Peraltro, il beneficio della terapia nell’ipertensione sistolica dell’anziano non
sembra essere correlato all’utilizzo di categorie specifiche di farmaci, essendo questo beneficio stato dimostrato con tutte le classi attualmente in uso come prima
scelta. La presente revisione offre una sintesi delle evidenze cliniche oggi disponibili sull’argomento e fornisce delle indicazioni all’approccio terapeutico alla luce
di tali evidenze.
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pendentemente dal tipo di farmaco usato, è in grado di prevenire
in modo significativo la recidiva di stroke. I risultati migliori in tal
senso sono stati osservati nello studio PROGRESS,15 nel quale
erano stati utilizzati perindopril o perindopril + indapamide e con-
frontati con il placebo in pazienti che avevano avuto un ictus o un
attacco ischemico transitorio. In questo studio, una riduzione di 5
mmHg di PAS e di 3 mmHg di PAD ottenuta col solo perindopril,
produceva una diminuzione non significativa del rischio di avere
un secondo stroke, mentre se, come con l’associazione, la PAS ve-
niva ridotta di 12 mmHg e la PAD di 5 mmHg rispetto al valore ba-
sale, la riduzione del rischio era altamente significativa (43%).

CONCLUSIONI
A conclusione di questa sintetica revisione, si può quindi affer-
mare che le evidenze attualmente disponibili definiscono con
chiarezza il beneficio potenzialmente ottenibile con il trattamento
dell’ipertensione arteriosa nella popolazione anziana. Questa si
traduce in una riduzione significativa degli eventi coronarici e ce-
rebrovascolari maggiori, della incidenza di scompenso cardiaco,
e della mortalità sia cardiovascolare che generale. Questo tipo di
evidenza è particolarmente rilevante nella riduzione del rischio di
ictus cerebrale ed è stata estesa recentemente anche alla popola-
zione degli ultraottantenni. Poiché i benefici preventivi del tratta-
mento antiipertensivo nella popolazione anziana e con
ipertensione sistolica sono stati ottenuti con tutte le categorie dei
farmaci comunemente utilizzati e le metanalisi più recenti non di-
mostrano differenze significative tra diuretici, beta-bloccanti, ACE-
inibitori, antagonisti recettoriali dell’angiotensina e calcio-
antagonisti,16 tutti questi farmaci possono essere presi in conside-
razione per la terapia, eventualmente anche in associazione, qua-
lora l’ottenimento dell’obiettivo pressorio lo renda opportuno. 
La scelta del trattamento andrà guidata dalle comorbidità e dalla
possibile insorgenza di effetti collaterali, non dimenticando l’op-
portunità di mettere in atto misure correttive dello stile di vita.
Nell’anziano sarà sempre importante iniziare con gradualità la te-
rapia e altrettanta gradualità andrà applicata agli eventuali incre-
menti di dosaggio dei farmaci. Rimane ancora una certa incertezza
su quali siano da considerare gli obiettivi pressori del trattamento:
se nei pazienti al di sopra dei 60 anni l’obiettivo dei 140/90 è per-
seguibile come nei soggetti più giovani, negli ultraottantenni un
valore di PAS di 140-145 potrà considerarsi accettabile. 

porto all'evidenza di un beneficio della terapia antiipertensiva
anche in questi soggetti, la dimostrazione definitiva che il tratta-
mento antiipertensivo riduce le complicanze cardiovascolari
anche dopo gli 80 anni è stata ottenuta solo di recente con i risul-
tati dello studio HYVET (HYpertension in the Very Elderly Trial).7

Questo studio ha coinvolto 3845 pazienti di età ≥ 80 anni con PAS
compresa tra i 160 e i 199 mmHg e PAD inferiore a 110 mmHg pro-
venienti da Europa, Cina, Australia, Asia e Tunisia, ed aveva come
endpoint primario l’incidenza di stroke fatale e non fatale su due
sottogruppi di pazienti reclutati. Il primo gruppo è stato trattato
con perindopril con/senza indapamide, mentre al secondo è stato
somministrato un placebo. Nei pazienti trattati farmacologica-
mente rispetto a quelli che avevano assunto placebo è stata evi-
dente una sostanziale riduzione del rischio di stroke (-30%), stroke
fatale (-39%), mortalità per tutte le cause (-21%), mortalità per
cause cardiovascolari (-23%), morte cardiaca (-29%),  scompenso
cardiaco (-64%) ed eventi cardiovascolari (-34%) (Figura 1). Questi
risultati sono stati ottenuti stabilendo il target pressorio al di sotto
di 150/80 mmHg e va sottolineato che i pazienti ultraottantenni
inclusi nell’HYVET erano pazienti in condizioni generali piuttosto
buone in quanto privi di comorbidità significative e quindi, vero-
similmente, solo parzialmente rappresentativi della popolazione
reale. Al momento non c’è evidenza che una riduzione ulteriore
dei valori pressori apporti qualche beneficio, mentre alcuni dati
evidenziano una inefficacia in termini di riduzione del rischio car-
diovascolare7 o addirittura una maggior incidenza di eventi av-
versi, soprattutto nel paziente ultraottantenne, conseguenti al
tentativo di portare PAS e PAD ai valori considerati normali per
una popolazione standard (120/80mmHg).8,9 Vi è chiara evidenza
che il controllo dell’ipertensione sistolica, indipendentemente dal
tipo di terapia farmacologica impiegata, apporta un beneficio so-
stanziale nella prevenzione cardiovascolare nel paziente anziano,
sebbene il target pressorio non debba essere necessariamente
quello individuato per i pazienti di età inferiore. 

Ipertensione e Stroke
Nell'ambito del discorso relativo all'ipertensione dell'anziano, par-
ticolare rilevanza acquisisce il problema della prevenzione dell'ic-
tus. Questo sia perchè l'ictus costituisce l'evento cardiovascolare
al cui rischio è maggiormente esposto l'anziano iperteso che per-
chè, come gli studi di intervento farmacologico hanno dimostrato,
il maggiore beneficio della terapia si ha proprio nella prevenzione
di questa complicanza. In questa ottica ha rilievo significativo la
comprensione dei meccanismi fisiopatologici che regolano il
flusso cerebrale ed di come questi meccanismi vengano rimodu-
lati in presenza di uno stato ipertensivo. 
E' noto che il sistema vascolare è fisiologicamente dotato di mec-
canismi di autoregolazione che permettono di mantenere un
flusso ematico pressoché costante entro un intervallo considere-
vole di pressione arteriosa media. Nel soggetto normale questo
range è compreso all’incirca tra 50 e 120 mmHg: al di sopra si ha
una condizione di iperafflusso ematico cerebrale, mentre al di
sotto c'è la soglia dell'ischemia. Nel soggetto iperteso, la curva di
autoregolazione pressione/flusso ha la stessa forma e la stessa am-
piezza del paziente sano ma i limiti dell'intervallo di autoregola-

zione risultano spostati su valori pressori più elevati (Figura 2).10

Ciò significa che la soglia di ischemia inizia per valori di pressione
media più elevati che nel soggetto normale e che quindi una qua-
lunque causa, anche transitoria, che induca un ridotto apporto
ematico cerebrale ha maggiori possibilità di causare un danno
ischemico rispetto al soggetto sano. La base fisiopatologica sem-
bra risiedere in un’alterazione dei meccanismi molecolari di vaso-
dilatazione che trovano nell’ossido nitrico un fattore chiave.11 I vasi
arteriosi del paziente iperteso, così come quelli del paziente fu-
matore, diabetico o dislipidemico, presentano un maggior grado
di disfunzione endoteliale rispetto al soggetto sano.12 L’endotelio
a causa di un danno  indotto dall’ipertensione, ma che sembra es-
sere comune a altri fattori di rischio cardiovascolare, è sottoposto
ad uno squilibrio tra fattori vasocostrittori e vasodilatatori, squili-
brio relativo in prima istanza ad una inadeguata produzione di os-
sido nitrico, perdendo parte della sua capacità di adattare
l’ampiezza dei vasi alla pressione interna. Questa risposta funzio-
nale risulta necessaria al mantenimento di un costante flusso ema-
tico distrettuale. Alla alterazione funzionale dei vasi cerebrali si
vanno ad aggiungere, nell'ipertensione, una serie di adattamenti
strutturali delle arteriole, vasi che in risposta all'aumento cronico
dello "strain" parietale subiscono delle modificazioni nei rapporti
geometrici tra parete e lume vascolare. Questi adattamenti strut-
turali hanno in comune l'aumento della componente muscolare
liscia della parete vascolare (ipertrofia) e vengono identificati in
due modalità distinte che vengono definite, rispettivamente, iper-
trofia concentrica e rimodellamento concentrico vascolare. La fi-
nalità di codesti adattamenti é quella di consentire una
normalizzazione della tensione parietale (strain) finalizzata a ga-
rantire una migliore efficacia del meccanismo di autoregolazione
del flusso in termini di risposta vasocostrittrice e di protezione del
microcircolo. Peraltro, questi meccanismi strutturali di adatta-
mento vascolare potrebbero anche penalizzare la risposta vaso-
dilatatrice ed il flusso nei circoli collaterali.
Nel 2002 è stata pubblicata un’importante metanalisi13 sugli effetti
della pressione sistolica nell’incidenza di alcune patologie cardio-
vascolari. Sono stati analizzati 61 studi per un totale di oltre un mi-
lione di soggetti reclutati. I dati relativi all’incidenza di stroke
hanno chiaramente dimostrato che, anche stratificando i soggetti
per età, il rischio di stroke aumentava in modo lineare con l’incre-
mento dei valori pressori sia sistolici che diastolici abitualmente
registrati dai soggetti esaminati.  È interessante notare che così
come l’incidenza di stroke aumenta con l’aumentare dei valori
pressori, anche la riduzione del rischio di stroke correla in modo
lineare con l' entità della riduzione pressoria14 ottenuta impo-
stando una terapia adeguata (Figura 3). Ancora una volta lo studio
HYVET dimostra che anche nell’ultraottantenne una terapia anti-
pertensiva che riporti la pressione arteriosa a valori di 150/80
mmHg è efficace nella prevenzione primaria dell’ictus, registrando
il 30% di nuovi eventi in meno nei 4 anni di follow-up, rispetto ai
soggetti ipertesi che assumevano placebo (Figura 4). Analoghe
considerazioni derivano dall’analisi di studi di prevenzione secon-
daria dello stroke. Quattro studi prospettici condotti dal 1995 al
2005 su molte migliaia di pazienti hanno concordemente dimo-
strato che una riduzione pressoria anche minima, ottenuta indi-
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INTRODUZIONE
Negli ultimi anni i farmaci biologici (FB) hanno arricchito l’arma-
mentario terapeutico per la cura di alcune malattie reumatiche.
Sono proteine ottenute con procedure di colture cellulari ed in-
gegneria genetica, che agiscono su differenti bersagli della flogosi
cronica.
I primi ad essere utilizzati sono stati gli antagonisti del Tumor Ne-
crosis Factor alfa (TNF alfa) e dell’interleuchina 1 (IL-1). I FB anti-
TNF alfa attualmente disponibili comprendono l’anticorpo
chimerico umano/murino INFLIXIMAB, l’anticorpo totalmente
umano ADALIMUMAB ed ETANERCEPT, proteina di fusione solu-
bile analoga al recettore p75 umano del TNF alfa.
A questi farmaci più di recente si sono aggiunti nuovi agenti rivolti
contro le cellule infiammatorie, in particolare il RITUXIMAB, anti-
corpo monoclonale chimerico anti-CD20 che causa deplezione
dei linfociti B e l’ABATACEPT, proteina di fusione che modula i se-
gnali co-stimolatori necessari per l’attivazione dei linfociti T, oltre
al TOCILIZUMAB, anticorpo monoclonale umanizzato anti-inter-
leuchina 6 (IL-6), al GOLIMUMAB, anticorpo monoclonale umaniz-
zato ed al CERTOLIZUMAB, anticorpo ricombinante umano,
anch’essi inibitori del TNF alfa (Tab.1).1

Farmaci biologici: indicazioni terapeutiche
In ambito reumatologico le indicazioni terapeutiche approvate
dei FB sono rappresentate dall’artrite reumatoide (AR), dall’artrite
psoriasica (AP), dalla spondilite anchilosante (SA) e dall’artrite idio-
patica giovanile (AIG) per gli anti-TNF alfa  e dall’AR per anakinra,
rituximab, abatacept, tocilizumab. Nel corso di studi clinici rando-
mizzati e controllati questi farmaci hanno dimostrato, sia in mo-
noterapia che in associazione con il methotrexate (MTX), nei
pazienti non responsivi al trattamento con lo stesso farmaco, di
migliorare i segni e i sintomi infiammatori e la qualità di vita dei
soggetti trattati, oltre alla capacità di arrestare il danno strutturale
responsabile della disabilità. Inoltre, sono in grado di favorire una
rapida risposta terapeutica quando utilizzati in pazienti con AR in
fase precoce e con segni di spiccata attività di malattia.2-7

Queste osservazioni hanno portato ad una modifica radicale del-
l’approccio terapeutico alla malattia, in passato improntato alla ri-
duzione del dolore e della flogosi ed all’utilizzo dei farmaci “di
fondo” (tra cui il MTX) in grado di rallentare la progressione del
danno anatomico solo nelle fasi più avanzate della stessa, quando
il danno medesimo era già instaurato, nel timore di una potenziale
tossicità farmacologica.1 Gli schemi terapeutici attuali hanno ca-
povolto questo atteggiamento a vantaggio di un trattamento con
FB sin dalle fasi iniziali della malattia, in particolare nei pazienti
con AR severa, allo scopo di prevenire la comparsa di lesioni ero-
sive  causa di deformità ossee permanenti, tanto da far parlare di
“rivoluzione copernicana” nella terapia dell’AR.8 

Nel 2006 sono state pubblicate le raccomandazioni per l’uso dei
FB anti-TNF alfa nell’AR della Società Italiana di Reumatologia9  e
nel 2008 dell’American College of Rheumatology.10 

Sebbene nei foglietti illustrativi dei farmaci anti-TNF alfa venga
raccomandata prudenza d’impiego negli anziani, negli ultimi anni
sono aumentate le osservazioni del loro utilizzo nei pazienti in età
avanzata affetti da reumatismi infiammatori cronici, in particolare
quelli con AR.11,12 

Secondo una recente indagine Censis-Associazione Nazionale Ma-
lati Reumatici-Società Italiana di Reumatologia in Italia i soggetti
affetti da AR di età compresa fra 65-74 anni rappresentano rispet-
tivamente il 33,3% per il sesso maschile e 29,7% per il  sesso fem-
minile ed i soggetti con età superiore ai 75 anni sono
rispettivamente il 22,6% ed il 20,9%. Nei pazienti anziani affetti da
AR è stata osservata una buona risposta clinica agli anti-TNF alfa
paragonabile a quella osservata nei soggetti più giovani, senza un
significativo incremento degli effetti collaterali causa di sospen-
sione dei farmaci.12,13

Ruolo del Medico di Medicina Generale nella gestione dei pa-
zienti in terapia con farmaci biologici
Il Medico di Medicina Generale (MMG) svolge un ruolo importante
nella gestione dei pazienti in terapia con FB, sia nella valutazione
iniziale dell’assenza di controindicazioni, sia nell’osservazione
dell’efficacia clinica, sia nella verifica dell’eventuale comparsa di
effetti collaterali nel corso del trattamento e sia nella gestione di
specifiche problematiche connesse all’impiego di questi farmaci
(Tab.2).

Verifica controindicazioni
Prima di iniziare il trattamento con FB i pazienti vengono sotto-
posti ad un’accurata anamnesi, ad indagini di laboratorio e stru-
mentali per escludere patologie pregresse e/o in atto che ne
controindichino l’utilizzo (Tab.3). Dopo la messa in commercio dei
farmaci anti-TNF alfa da trials clinici e dai primi registri di sorve-
glianza emergeva un rischio aumentato da 4 a  9 volte di infezione
tubercolare.14 - 16 

La tubercolosi era prevalentemente extra-polmonare, aveva un
decorso più grave e compariva nei primi mesi di terapia con infli-
ximab (riattivazione?), mentre l’infezione era meno frequente con
etanercept, anche nei pazienti con positività al test della tuberco-
lina, ma l’incidenza aumentava linearmente con il proseguire della
terapia (infezione de novo?).                                
La maggioranza delle infezioni insorgeva in pazienti con storia

nota di pregressa tubercolosi, suggerendo una riattivazione di
un’infezione latente.17

Per questo motivo attualmente i pazienti che devono essere trat-
tati con FB vengono sottoposti preventivamente ad anamnesi det-
tagliata, a radiografia del torace ed al test cutaneo alla tubercolina
(PPD) per escludere un’infezione tubercolare sia attiva che inattiva
(latente). L’applicazione di questo screening ha favorito una mar-
cata riduzione, ma non l’abolizione, dei casi di infezione in corso
di terapia con questi farmaci.18

Inoltre, prima di iniziare il trattamento con FB va effettuato lo
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tuisce una controindicazione assoluta all’utilizzo degli antagonisti
del TNF alfa per il potenziale pericolo di peggioramento del qua-
dro clinico e di morte dei pazienti.35,36 

Sta al MMG riconoscere precocemente i segni e/o i sintomi di
scompenso cardiaco (tosse, dispnea, edemi declivi, aumento di
peso), in particolare nei pazienti più anziani  e con fattori di rischio
cardiovascolare (fumo, diabete mellito, ipertensione arteriosa,
ipercolesterolemia, sovrappeso), nei quali la terapia con antago-
nisti del TNF alfa può slatentizzare una cardiopatia misconosciuta.
Un inaspettato evento avverso in corso di terapia con farmaci anti-
TNF alfa è rappresentato dalla comparsa o riattivazione di malattie
demielinizzanti (sclerosi multipla, neurite ottica, mielite trasversa,
sindrome di Guillan-Barré, polineuropatia infiammatoria cronica
demielinizzante).37

I casi segnalati hanno presentato una stretta correlazione tempo-
rale con l’inizio della terapia con anti-TNF alfa, la cui sospensione
ha favorito la risoluzione parziale o completa del quadro neuro-
logico nella totalità dei pazienti.38 

Pertanto, il rilievo anamnestico di una patologia demielinizzante
costituisce un criterio di esclusione al trattamento con questi far-
maci. A tal proposito, le raccomandazioni per il MMG sono quelle
di sospettare la comparsa di una malattia demielinizzante, in par-
ticolare di una sclerosi multipla,  se i pazienti lamentano capogiri,
intorpidimento o formicolio, disturbi visivi, debolezza alle braccia
ed alle gambe. E’ stato segnalato un aumentato rischio di svilup-
pare linfomi nei pazienti con AR in terapia con anti-TNF alfa,39,40

peraltro non confermato da altri autori.41,42

Va peraltro sottolineato che esiste un rischio di base maggiore di
sviluppare un linfoma in pazienti con AR con malattia di lunga du-
rata, altamente attiva, che complica la valutazione del rischio.
Inoltre, nei pazienti con AR in trattamento con anti-TNF alfa è stato
osservato un significativo incremento di tumori cutanei non-me-
lanomatosici e di melanoma.42,43

Pertanto, riguardo al rischio di neoplasie con l’impiego dei FB le
raccomandazioni per il MMG sono quelle di escludere dal tratta-
mento i pazienti con anamnesi positiva per melanoma e di sotto-
porre a visita dermatologica annuale tutti i pazienti in terapia con
antagonisti del TNF alfa. Inoltre, i pazienti devono essere monito-
rati per i sintomi associati alla presenza di linfomi, in particolare
ingrossamento dei linfonodi del collo, delle ascelle, dell’inguine e
di altre sedi, sudorazione eccessiva, prevalentemente notturna,
febbre, prurito, perdita di peso non intenzionale.
L’incremento o la comparsa di auto-anticorpi, quali anticorpi anti-
nucleo (ANA) ed anti-DNAn, in assenza di manifestazioni cliniche,
sono stati evidenziati nel corso della terapia con anti-TNF alfa.44,45

Tuttavia, seppur infrequentemente, la comparsa di questi auto-
anticorpi è stata associata a patologie autoimmuni, in particolare
vasculiti cutanee di tipo leucocitoclastico, sindrome lupus-like con
manifestazioni cliniche prevalentemente articolari e cutanee, in-
terstiziopatia polmonare.46 Dal punto di vista prognostico una
completa risoluzione è stata osservata nel 90% dei casi, spesso

con la sola sospensione del farmaco. Differentemente l’interstizio-
patia polmonare indotta da anti-TNF alfa si caratterizzerebbe per
una prognosi peggiore, per una risoluzione del quadro in meno
della metà dei casi alla sospensione.46 Reazioni avverse a carico
del sistema ematologico, compresa una citopenia clinicamente si-
gnificativa (leucopenia, pancitopenia, trombocitopenia), sono
state segnalate raramente con gli antagonisti del TNF.47

E’ opportuno che il MMG faccia eseguire ai pazienti in terapia con
FB, inizialmente ad intervalli trimestrali, il dosaggio di alcuni indici
di flogosi (VES, PCR, fibrinogeno, alfa-2 globuline) per valutare l’at-
tività di malattia e l’efficacia del trattamento, oltre alla determina-
zione dell’emocromo, delle transaminasi e della creatinina per
escludere una tossicità da farmaco.
Un evento particolare segnalato in corso di terapia con farmaci
anti-TNF alfa è rappresentato dalla comparsa o dalla riacutizza-
zione di manifestazioni cutanee psoriasiformi.48 Tali manifestazioni
presentano un’evoluzione benigna, risolvendosi nella totalità dei
casi dopo sospensione del farmaco, pur potendosi ripresentare
dopo reintroduzione della terapia o dopo passaggio ad un altro
anti-TNF alfa.8 

Come già sottolineato precedentemente i pazienti affetti da ar-
tropatie infiammatorie croniche, in particolare  quelli con AR, in
terapia con farmaci immunodepressori hanno un rischio mag-
giore di contrarre infezioni rispetto alla popolazione generale. Le
infezioni sono non solo più frequenti, ma anche, non di rado, ca-
ratterizzate da un decorso più grave.
Per ridurre questo rischio è consigliabile vaccinare sistematica-
mente tali pazienti, in particolare con il vaccino anti-influenzale
ed il vaccino anti-pneumococcico.49

Le vaccinazioni con virus vivi sono controindicate. Nei pazienti in
terapia con anti-TNF alfa il titolo anticorpale che si sviluppa dopo
vaccinazione con virus influenzale inattivato è protettivo tra l’80
ed il 94% dei casi.50 Nei pazienti da trattare con rituximab la som-
ministrazione del vaccino anti-influenzale andrebbe effettuata
prima di iniziare il trattamento con il farmaco. In caso di inocula-
zione del vaccino in corso di terapia con il farmaco la risposta an-
ticorpale è generalmente ridotta.51 Anche nei pazienti con AR
trattati con abatacept si può avere una ridotta risposta alla vacci-
nazione anti-influenzale, mentre il titolo anticorpale in quelli in te-
rapia con tocilizumab risulta in genere efficace.52 La
somministrazione del vaccino anti-pneumococcico a pazienti con
reumatismi infiammatori cronici in terapia con FB favorisce rispo-
ste anticorpali soddisfacenti, anche se inferiori rispetto a quelle ri-
levate nella popolazione generale.53–55 

Inoltre, per quanto concerne la sicurezza gli studi  provano come
la somministrazione dei vaccini a pazienti con attività di malattia
stabile non determini una riacutizzazione della malattia di base.56

Pertanto, la raccomandazione per il MMG è quella di consigliare
la vaccinazione anti-influenzale ed anti-pneumococcica ai pazienti
possibilmente prima di iniziare la terapia con FB e con cadenza
annuale per la vaccinazione anti-influenzale.10 I FB potrebbero

screening per l’infezione da HIV e HBV, escludendo i pazienti HIV
e HBsAg posiviti (anche se anti-HBc e/o anti-HBe positivi, HBV DNA
negativi, transaminasi normali.  
Questa indicazione tiene conto dell’osservazione di casi di riatti-
vazione da virus B in pazienti in terapia con anti-TNF alfa, alcuni
ad esito fatale,19,20 mentre il profilo di sicurezza di questi farmaci
nei pazienti con infezione da virus C sembra accettabile, sebbene
il profilo di epatotossicità  si diversifichi tra i differenti agenti.21

Il MMG deve svolgere una funzione di controllo nella verifica delle
controindicazioni all’impiego dei FB, in quanto, a differenza degli
specialisti che danno l’indicazione alla terapia, conosce  in maniera
più completa e dettagliata la storia clinica del paziente candidato
al trattamento. 

Verifica della compliance
Uno dei principali problemi correlati alla terapia farmacologica di
patologie croniche è quello della progressiva perdita della com-
pliance da parte dei pazienti. Poiché la somministrazione dei FB
che vengono somministrati per via endovenosa viene eseguita in
ambito ospedaliero, il controllo del rispetto delle somministrazioni
periodiche degli  stessi ricade principalmente sugli specialistici
ospedalieri od universitari che hanno dato l’indicazione al tratta-
mento. Sta al MMG, invece, verificare periodicamente che i pa-
zienti eseguano costantemente la terapia con FB per via
sottocutanea, controllando la periodicità delle prescrizioni dei far-
maci nella cartella clinica computerizzata.

Verifica efficacia clinica
La verifica dell’efficacia clinica della terapia farmacologica con FB
non deve essere esclusivo appannaggio degli specialisti nelle vi-
site periodiche che i pazienti in trattamento eseguono nei centri
universitari o ospedalieri di riferimento, ma è anche un compito
del MMG.                                                                                      
Naturalmente egli non si avvarrà dei criteri prettamente speciali-
stici che valutano la risposta o la remissione clinica delle patologie
trattate (Disease Activity Score, Simplified Disease Activity Index,
Health Assessment Questionnaire, ecc.), ma utilizzerà esclusiva-
mente il criterio clinico. In particolare, valuterà periodicamente lo
stato generale, la riduzione del numero delle articolazioni tume-
fatte e dolenti, il miglioramento funzionale delle articolazioni in-
teressate dal processo flogistico, la qualità di vita dei pazienti in
terapia.

Riconoscimento precoce e gestione degli eventi avversi
Il MMG deve svolgere un ruolo molto importante nel riconosci-
mento precoce e nella gestione degli eventi avversi correlati al-
l’impiego di questi farmaci, alcuni dei quali particolarmente
temibili per la salute dei pazienti. Le reazioni infusionali sono re-
lativamente frequenti, anche se   raramente gravi e si osservano
in corso di terapia con FB somministrati per via e.v. (infliximab, ri-
tuximab, abatacept) in ambito ospedaliero.22 

Pertanto, il MMG non si confronta direttamente con queste pro-
blematiche. Differentemente il MMG può essere direttamente
coinvolto in caso di comparsa di prurito, irritazione e reazione eri-
tematosa locale successiva alla somministrazione sottocutanea
con FB, in particolare gli anti-TNF alfa.23 

In questi casi l’indicazione all’applicazione di ghiaccio prima e su-
bito dopo la somministrazione del farmaco e di una crema corti-
sonica in caso di irritazione locale sono in genere sufficienti alla
risoluzione del problema. Le infezioni, favorite dalla depressione
della risposta del sistema immunitario, rappresentano l’effetto col-
laterale più frequente in corso di terapia con FB. Si tratta frequen-
temente di infezioni batteriche non gravi, localizzate
prevalentemente a livello della cute, delle vie aeree e delle vie uri-
narie, sebbene siano possibili infezioni severe, in particolare nei
soggetti con AR, che richiedono l’ospedalizzazione o che possono
causare la morte dei pazienti in trattamento.24-28 

La più temibile tra le infezioni correlate all’impiego dei farmaci
anti-TNF alfa, come già indicato precedentemente, è l’infezione
tubercolare in soggetti con tubercolosi latente, misconosciuta
prima dell’impiego dei FB. Il rischio di tubercolosi in corso di trat-
tamento con questi farmaci è da imputare al ruolo essenziale del
TNF alfa nei confronti del bacillo tubercolare, in particolare nella
formazione e nel mantenimento del granuloma. L’inibizione per-
sistente con queste molecole del TNF alfa può favorire la disgre-
gazione del granuloma, con conseguente ripresa della
proliferazione micobatterica. In corso di terapia con anti-TNF alfa
sono state segnalate anche infezioni da germi opportunisti, in par-
ticolare quelli il cui contenimento è condizionato dalla formazione
del granuloma (Aspergillus, Histoplasma) e malattie infettive più
rare,29-32 oltre ad infezioni da virus, in particolare Herpes Simplex
virus,33 mentre il loro impiego non sembra aumentare il rischio di
riattivazione di un’infezione latente da Herpes Zoster e da Epstein
Barr virus.34

Riguardo al rischio infettivo correlato all’impiego dei FB sono op-
portune alcune raccomandazioni per il MMG. In particolare, i pa-
zienti in trattamento con questi farmaci vanno resi edotti del
potenziale rischio conseguente alla terapia e dell’opportunità di
rivolgersi, senza indugio, al proprio MMG in caso di comparsa di
febbre!                                                                                             
Se si osserva un miglioramento del quadro clinico dopo pochi
giorni il paziente può essere gestito esclusivamente dal MMG. Al
contrario, in caso di mancata riduzione della febbre e dei segni
e/o sintomi di infezione localizzata è opportuno che il MMG con-
tatti direttamente lo specialista di riferimento per concordare le
decisioni successive (sospensione del FB, esecuzione di indagini
strumentali in regime di urgenza, eventuale ricovero ospedaliero).                 
Un’altra raccomandazione per il MMG è quella di considerare la
possibilità, in corso di trattamento, di un’infezione tubercolare in
un paziente che presenti febbricola, tosse persistente, sudora-
zione notturna, dimagramento.                                                                                 
Lo scompenso cardiaco congestizio in classe NYHA III e IV costi-
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favorire ed aggravare possibili infezioni post-operatorie. Nel caso
di interventi chirurgici programmati è buona norma sospendere
preventivamente la somministrazione di questi farmaci.  

CONCLUSIONI
I FB rappresentano un’importante risorsa terapeutica nel tratta-
mento dei reumatismi infiammatori cronici sia per i soggetti gio-
vani che per gli anziani.
La collaborazione tra specialisti (reumatologi, internisti) e MMG è
fondamentale in tutte le fasi della gestione dei pazienti in terapia
con questi farmaci, in particolare nella corretta informazione dei
pazienti, nel riconoscimento delle controindicazioni, nel precoce
riconoscimento e nella gestione delle complicanze infettive e di
altri eventi avversi, nella gestione delle vaccinazioni e degli inter-
venti chirurgici.
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La valutazione del dolore nelle persone anziane

INTRODUZIONE
Il dolore è il sintomo riportato più frequentemente dalle persone
anziane. A seconda degli studi la prevalenza del dolore varia dal
25% al 50% per gli anziani residenti a domicilio, mentre varia dal
45% all’80% per gli anziani istituzionalizzati.1

Questa differenza trova la sua spiegazione nella particolare tipo-
logia dell’anziano residente in struttura: età sempre più avanzata
(età media superiore ad 80 anni), presenza di comorbilità, a volte
con severità ed instabilità clinica, perdita dell’autosufficienza nelle
attività della vita quotidiana, frequente associazione di disabilità
funzionale e psichica. A fronte di questa alta prevalenza del dolore
nell’anziano, sono molti invece gli studi che dimostrano  come
questo sintomo spesso non venga valutato e trattato in modo
adeguato.2

Le cause dello scarso assessment del dolore nelle persone anziane
sono molteplici:
• La diffusa convinzione da parte di molti anziani (ma anche da parte
di molti operatori) che il dolore sia un processo inevitabile e quindi
non modificabile  dell’invecchiamento.
• La falsa credenza che esista una sorta di “Presbialgia”, per cui l’an-
ziano avrebbe una soglia più alta e una maggior tolleranza al dolore.
• Un deficit di formazione del personale d’assistenza a rilevare la
presenza del dolore; inoltre è stato evidenziato che anche quando
il dolore viene segnalato, con il tempo perde progressivamente
d’importanza, quasi si instaurasse un sorta di “abitudine” alla soffe-
renza della persona.
• La difficoltà dei soggetti con deterioramento cognitivo ad espri-
mere e ricordare le sensazioni dolorose.
• L’inadeguatezza degli attuali strumenti di valutazione del dolore
nel rilevare questo sintomo nelle persone anziane, specialmente
se affette da deficit sensoriali o da demenza.

DEFINIZIONE E CLASSIFICAZIONE DEL DOLORE
Il dolore è definito come “un’esperienza sensoriale ed emotiva
spiacevole associata ad un danno tissutale reale o potenziale o
descritta come se tale danno ci fosse”.3

La classificazione fisiopatologia distingue il dolore in:
• Nocicettivo
• Neuropatico
• Misto

Il dolore nocicettivo può essere sia  Somatico (proveniente dalla
cute e dall’apparato muscolo-scheletrico), sia Viscerale (a carico
degli organi addominali e toracici).
Il dolore neuropatico è dovuto ad una lesione a carico del sistema
nervoso centrale e/o periferico.
Nel dolore misto si associano entrambe le componenti (per esem-
pio il dolore oncologico).
Un’ ulteriore classificazione del dolore tiene conto della sua durata:
• Dolore Acuto
• Dolore Cronico

Il dolore acuto è di durata limitata e ha una causa facilmente iden-
tificabile, mentre il dolore cronico ha durata superiore ai tre mesi e
perde la sua funzione fisiologica di segnale di pericolo per l’orga-
nismo.
Va però ricordato che il dolore è sempre un’esperienza soggettiva:
alla componente somatica si associa in ogni modo una compo-
nente emozionale ed affettiva che modula in maniera significativa
lo stimolo doloroso.
E’ evidente poi che oltre al dolore fisico coesistono altre proble-
matiche (specialmente  nella popolazione anziana), di tipo sociale,
psicologico, spirituale… che possono provocare sofferenza: soli-
tudine, paura della malattia e della morte, ansia, depressione, di-
pendenza, perdita di status e dignità… Per questo motivo
attualmente si parla più correttamente di “Dolore Totale”.
Appare sempre più evidente pertanto, vista la genesi multifatto-
riale del dolore, quanto sia  necessario, per una sua corretta valu-
tazione, un approccio “globale” alla persona. 

CARATTERISTICHE, CAUSE, CONSEGUENZE DEL DOLORE NELL’
ANZIANO
E’ indiscutibile che il dolore della persona anziana abbia delle ca-
ratteristiche proprie che lo contraddistinguono dal dolore del-
l’adulto e del bambino; infatti in genere tende ad essere:
• Cronico
• Intensità da moderata a severa
• Multifocale
• Multifattoriale
• Manifestazioni atipiche
Le cause più frequenti di dolore nell’anziano sono: artrosi, artriti
ed osteoporosi; alterazioni muscolo-scheletriche da immobilità o
errate posture; lesioni cutanee; vasculopatie e neuropatie perife-
riche; patologie odontostomatologiche; neoplasie; cefalee; sin-
dromi dolorose post ictus; problemi gastrointestinali.
Alcuni studi4,5 hanno inoltre messo in evidenza come il dolore per-
sistente, non trattato, porti a gravi conseguenze:
• Aumento della disabilità
• Aumento di ansia e depressione
• Diminuzione della vita di relazione
• Diminuzione della qualità del sonno
• Può indurre uno stato confusionale
• Può dare aggressività
• Aumenta la mortalità (indipendentemente dalla causa di morte)
Da quanto detto si intuisce come il dolore della persona anziana
sia a tutt’oggi una questione di primaria importanza in ambito ge-
riatrico, sia per la dimensione del problema, sia per i suoi impor-
tanti risvolti etici, psicologici e sociali.
Inoltre, le gravi conseguenze del dolore non trattato, evidenziano
ancor di più la necessità di una corretta valutazione e di un tratta-
mento ottimale.
Pertanto dovrebbe essere buona norma indagare il dolore alla pari
degli altri parametri vitali.
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La valutazione del dolore nelle persone  anziane
Pain in elderly people:  assessment tools 

ABSTRACT

Pain is the symptom that most often the elderly person complains, but still too often not adequately assessed and treated accordingly. The cause of
this poor assessment of pain in the elderly, especially if you suffer from dementia, seems mainly due to a lack of training and skills of nursing staff in
pain assessment.
Instead, the proper use of pain assessment tools, has been shown to improve substantially the ability to detect pain and thus improve the quality of
life of older people.
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Il dolore è il sintomo che l’anziano lamenta più di frequente, ma ancora troppo spesso non viene adeguatamente valutato e di conseguenza trattato. La causa di
questo insufficiente assessment del dolore nell’anziano, specialmente se affetto da demenza, sembra dovuto principalmente ad una scarsa formazione e capacità
del personale d’assistenza nella valutazione del dolore. Un corretto uso, invece, delle scale di valutazione del dolore, ha dimostrato  di migliorare in maniera con-
sistente la capacità di rilevare il dolore e quindi di migliorare la qualità di vita delle persone anziane. 
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DOLORE E DEMENZA
Per prima cosa bisogna fare chiarezza ed affermare senza ombra
di dubbio che anche il paziente affetto da demenza prova dolore.
A conferma di ciò vari studi hanno dimostrato come le aree soma-
tico-sensitive corticali sono preservate nella demenza;6 piuttosto
in questi pazienti vi è una certa incapacità ad integrare il dolore
nell’esperienza soggettiva e sicuramente le manifestazioni del do-
lore sono estremamente atipiche.
D’altra parte altri studi hanno messo in evidenza che più aumenta
il deficit cognitivo, minore è la prevalenza del dolore.7

Sembra pertanto verosimile sostenere che non è tanto la persona
con demenza che non prova dolore, ma piuttosto è vero il contra-
rio: siamo noi operatori sanitari che troppo spesso  non riusciamo
a riconoscere il dolore nei soggetti affetti da demenza.8

Come ben sa chi lavora ogni giorno con questi pazienti, la de-
menza non è un fenomeno “tutto-nulla”, ma è un processo dina-
mico, in evoluzione continua.
Nella demenza in fase iniziale è ancora possibile valutare la pre-
senza del dolore: bisogna avere pazienza, saper ascoltare, dare
tempo al paziente di esprimersi con quelle poche parole con cui
tenta di comunicare.

Ogni  tanto infatti constatiamo momenti di sorprendente lucidità
nei quali questi soggetti  si esprimono con estrema chiarezza.
Altre volte bisogna cercare di decodificare parole con significati
diversi ma che in realtà sono il tentativo di esprimere il proprio
dolore: alcune di queste possono essere: senso di peso, bruciore,
lamenti (Basta! Vai via! Aiuto!), imprecazioni.
La via della comunicazione verbale va sempre esplorata ma deve
necessariamente tener conto di alcuni importanti accorgimenti: il
colloquio va fatto ponendosi di fronte al paziente, alla sua stessa
altezza, in un ambiente silenzioso e adeguatamente illuminato; il
tono della voce non deve essere troppo alto o troppo basso, le pa-
role devono essere ben articolate e distanziate tra loro; possiamo
anche aiutarci con dei gesti per cercare di localizzare le zone sede
di dolore; soprattutto non dobbiamo avere fretta (eventualmente
riproviamo quando abbiamo un po’ più di tempo).
E’ utile inoltre ricordare che il paziente affetto da demenza  a volte
è in grado di localizzare la sede del dolore anche nelle fasi mode-
rata-grave, mentre altre caratteristiche (più astratte e difficili da
esprimere) quali l’andamento temporale e la qualità del dolore
sono difficili da esplorare fin dalla fase iniziale.
Come è noto in seguito, con la progressione della malattia, vi è un
esponenziale aumento del deficit di memoria  e una diminuzione
delle capacità di comprensione e di comunicazione verbale: per il
paziente è sempre più difficile ricordare e comunicare la propria
esperienza dolorosa.
Come conseguenza pratica abbiamo una continua diminuzione
dei sintomi, che proseguirà parallelamente alla progressione della
demenza, fino ad arrivare al punto, nella demenza grave, in cui il
paziente non sarà più in grado di comunicare verbalmente.
In questa fase avanzata della malattia il dolore da sintomo diventa
segno, nel senso che solo un’osservazione attenta del paziente e
una buona semeiotica permettono di riconoscere e quindi di  far
fare diagnosi di dolore.
Alcune circostanze poi,  quali la postura, il movimento, la palpa-
zione o la pressione, possono riprodurre la condizione d’insor-
genza o di sollievo del dolore.
L’osservazione del paziente è quindi fondamentale; per questo
motivo può essere di grande utilità pratica ricordare schematica-
mente i più comuni segni di dolore che possiamo mettere in evi-
denza nei pazienti con deficit di espressione verbale (figura n° 6).

Le Scale Osservazionali
Non  è difficile intuire come il dolore nei soggetti affetti da de-
menza in fase avanzata sia a tutt’oggi sicuramente sottostimato e
sottotrattato. Consci di questa difficoltà molti ricercatori, negli ul-
timi anni, hanno cercato di elaborare scale di valutazione basate
sull’osservazione da parte di un’altra persona, di tutti quegli at-
teggiamenti che possono essere potenziali indicatori di dolore.
Queste scale, denominate Scale Osservazionali, vengono in ge-
nere somministrate dall’addetto all’assistenza o dal care-giver
(cioè dalla persona che trascorre più tempo con il paziente).

Per sottolineare l’importanza di questa prassi il dolore è stato
anche definito il “quinto segno vitale”, con la logica conseguenza
di valutare questo sintomo in occasione di ogni visita al paziente
(fatta cioè per qualsiasi motivo).

LA VALUTAZIONE DEL DOLORE
E’ noto che una corretta valutazione del dolore implica la cono-
scenza di molti fattori: la sede, l’andamento temporale, la qualità
e le caratteristiche, l’intensità, l’eventuale presenza di fattori sca-
tenanti o sintomi associati. Inoltre, come già ricordato, essendo il
dolore un’esperienza soggettiva, non è facile trovare metodi di va-
lutazione globali ed efficaci. L’unico parametro che possiamo ten-
tare di misurare con una certa validità è l’intensità del dolore.
Quando le funzioni cognitive e le capacità di comunicazione ver-
bale dell’anziano sono conservate, l’intensità del dolore può es-
sere indagata con le Scale di Autovalutazione.

Le Scale di Autovalutazione
In letteratura si trovano molte Scale di Autovalutazione del dolore,
ma in verità poche si sono dimostrate adatte ad essere applicate
alla persona anziana perché richiedono la capacità di compren-
dere il compito e di saper descrivere il dolore provato.
Le Scale di Autovalutazione più usate in Geriatria sono:
• VRS (Visual Rating Scale)
• NRS (Numerical Rating Scale)
• VAS (Visual Analogue Scale)
• Mc Gill Pain Questionnaire

La VRS è una scala di valutazione che usa una serie di parole per
descrivere il dolore provato; il paziente sceglie la parola che più si
avvicina alla sua sensazione dolorosa; il punteggio zero è asse-
gnato al descrittore di minor intensità, il punteggio uno al descrit-
tore successivo e così via (figura n° 1).
La NRS è una scala di valutazione numerica, in genere da zero a
dieci, dove per zero  si intende l’assenza di dolore e per dieci il
massimo dolore immaginabile (figura n° 2). 
La VAS è una scala visuo -analogica cioè la rappresentazione visiva
dell’ampiezza del dolore.
Ne esistono di vari tipi: una di queste è la scala del dolore formata
da una linea di dieci centimetri,   (zero assenza di dolore, dieci mas-
simo dolore possibile); al paziente viene chiesto di tracciare un
segno che rappresenti il livello di dolore provato (figura n° 3).
Un’altra Scala di Autovalutazione del dolore è la cosiddetta Scala
delle espressioni facciali: consiste in una serie di disegni raffigu-
ranti diverse espressioni facciali che rappresentano varie gravità
del dolore. Il paziente è invitato a valutare il suo dolore scegliendo
il disegno che meglio esprime la propria esperienza dolorosa (fi-
gura n° 4).
Mc Gill Pain Questionnaire: è un questionario composto da una
serie di parole atte a descrivere diverse caratteristiche del dolore;
il paziente deve scegliere i termini che corrispondono al proprio
dolore. Il questionario comprende anche una scala per la valuta-
zione dell’intensità del dolore e un disegno del corpo umano per

indicare la sede del dolore (figura n° 5).
Le Scale di Autovalutazione sono sicuramente apprezzabili  per il
tentativo di misurare l’intensità del dolore, ma in ambito geriatrico
hanno dimostrato alcuni limiti: innanzitutto deficit della vista e
dell’udito e limitazioni funzionali dell’apparato osteo-articolare
rendono spesso difficile l’autocompilazione delle scale.
Non bisogna poi sottovalutare l’evenienza, oggigiorno sempre più
frequente, che l’assistenza all’anziano (sia a domicilio che in resi-
denza) venga demandata a personale d’assistenza straniero che
non conosce bene la lingua italiana; se a ciò si aggiunge il dato di
fatto che i nostri anziani si esprimono prevalentemente con parole
dialettali, è facilmente intuibile come spesso la comunicazione
possa diventare difficile.
Ma il limite maggiore delle Scale di Autovalutazione risiede nel fatto
che l’autocompilazione richiede l’assenza di deterioramento cognitivo.
In realtà la percentuale di persone anziane affette da una qualche forma
di demenza è molto elevata (oltre il 50% nelle strutture protette).
Si comprende pertanto che il problema maggiore nell’ambito del
dolore della persona anziana è proprio questo: come valutare il
dolore nelle persone affette da demenza?
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Visual Rating Scale
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Numerical Rating Scale

Fig. 3

Visual Analogue Scale
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Scala delle Espressioni Facciali

Fig. 5

Mc Gill Pain Questionnaire
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In letteratura ne possiamo trovare molte, ma secondo una recente
review9 le più usate e validate sono:
• NOPPAIN
• PAINAD
• DOLOPLUS-2

NOPPAIN The Non-Communicative Patient’s Pain Assessment
Instrument
L’operatore deve effettuare almeno 5 minuti d’assistenza quoti-
diana all’ospite osservando e registrando su una scheda i compor-
tamenti che indicano dolore.
Check list delle attività:
• Mettere a letto il soggetto o osservarlo mentre si sdraia
• Girare il soggetto nel letto
• Passaggi posturali
• Mettere seduto il soggetto o osservarlo mentre si siede
• Vestire il soggetto
• Alimentare il soggetto
• Aiutare il soggetto a stare in piedi o osservarlo mentre sta in piedi
• Aiutare il soggetto a camminare o osservarlo mentre cammina
• Fare il bagno o una spugnatura al soggetto

Durante queste attività rilevare se è presente dolore; chiedere alla
persona: “sente dolore?”, “le faccio male?”:
Documentare quanto si è osservato o ascoltato  durante le mano-
vre assistenziali; localizzare il dolore (mettere una X sulla sede del
dolore) (figura n° 7).
PAINAD Pain Assessmentin Advanced Dementia

La scala è composta da 5 items:
• Respiro
• Vocalizzazioni
• Espressioni del viso
• Movimenti del corpo
• Possibilità di essere consolato

Si possono dare tre risposte: un aumento del livello corrisponde
ad un più elevato grado di dolore (range da 0 a 10).
La scala viene somministrata durante 5 minuti di osservazione del
soggetto (figura n° 8).

DOLOPLUS-2 Behavioural Pain Assessment in the Elderly
La scala si basa sull’osservazione del comportamento del soggetto
in dieci diverse situazioni (che possono provocare dolore), distinte
in tre parti:
• Reazioni somatiche
• Reazioni psicomotorie
• Reazioni psicosociali

Ciascuno dei dieci items viene valutato secondo  quattro diversi livelli
(da 0 a 3) che rappresentano diversi gradi di dolore (figura n° 9).
Ma nella pratica quotidiana, l’utilizzo delle Scale Osservazionali,
migliora realmente la capacità di rilevare dolore nelle persone af-
fette da demenza in fase avanzata?
Per rispondere a questo importante interrogativo abbiamo deciso
di “sperimentare” la scala Noppain nel nucleo Alzheimer della
R.S.A. di Stra –VE-.
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Fig. 6
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NOPPAIN  Non-Communicative Patient’s Pain Assessment Instrument
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Il  progetto si è articolato in tre momenti:
1. azione culturale sull’importanza di una corretta rilevazione e
gestione del dolore ed un iter formativo per una precisa compila-
zione della scala.
2. somministrazione della scala agli ospiti con MMSE uguale o infe-
riore a 10, al momento dell’alzata dal letto, per un periodo di trenta
giorni da parte di due addetti all’assistenza (in maniera individuale).
3. Valutazione dei risultati

Le informazioni raccolte dopo questo periodo di sperimentazione
della scala NOPPAIN si sono dimostrate in linea con i dati raccolti in
letteratura: e cioè che l’utilizzo di questi strumenti  ha migliorato in
modo consistente la capacità di rilevare il dolore nei pazienti affetti
da demenza in fase avanzata migliorando, di conseguenza, la loro
qualità di vita (anche se sembra esservi un ampio margine di miglio-
ramento per quanto riguarda l’affidabilità e la praticità d’impiego.10

Con questa consapevolezza abbiamo deciso di adottare la scala
NOPPAIN come usuale strumento di valutazione del dolore per i
pazienti con demenza e deficit di comunicazione verbale (per
quanto riguarda invece gli ospiti con capacità di comunicazione
verbale conservata è in uso la scala di autovalutazione del dolore
NRS -scala di valutazione numerica-), con il seguente programma
d’applicazione: all’ingresso in struttura, durante le visite periodi-
che e quando si sospetti dolore.
In definitiva, il contributo positivo di queste scale sembra proprio
quello di stimolare gli operatori ad avere maggior attenzione nei

confronti del paziente con deficit di comunicazione verbale grazie
ad un approccio personalizzato e ad una valutazione globale. 
In ogni caso la valutazione del dolore nei soggetti affetti da de-
menza di grado avanzato rimane un punto estremamente com-
plesso; in particolare un problema ancora aperto è quello della
correlazione tra dolore e disturbi del comportamento. La do-
manda che gli addetti ai lavori si pongono continuamente è la se-
guente:  il delirium e l’aggressività (che spesso sono presenti in
questi pazienti) sono segni di demenza o di dolore?
Sappiamo infatti che comportamenti aggressivi possono essere una
risposta di protezione da parte di questi soggetti che non sono in
grado di comunicare il loro dolore, ma questi atteggiamenti spesso
possono essere scambiati per segni di demenza ( quante volte in ma-
niera impropria vengono somministrati farmaci antipsicotici…).
Un contributo fondamentale a queste incertezze proviene sicura-
mente dall’approccio multidisciplinare e dal lavoro in equipe.
Infatti è esperienza comune che in questi casi  il requisito princi-
pale per un’efficace gestione del dolore è una buona comunica-
zione e una forte collaborazione tra tutti i membri dell’equipe.
In particolare deve essere adeguatamente valutata e formata in
questo senso la figura dell’addetto all’assistenza perché è il mem-
bro dell’equipe che trascorre più tempo a contatto diretto con
questi pazienti.

Egli si trova nella condizione migliore per rilevare i segni del do-

lore, per segnalare l’efficacia o meno delle terapie antalgiche o an-

tipsicotiche; può essere quindi il cardine nell’assistenza alle
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Fig. 8

PAINAD Pain Assessment in Advanced Dementia Scale

Fig. 9

DOLOPLUS-2 Scale Behavioural pain assessment in the elderly
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Da quanto esposto fino ad ora è chiaro che una adeguata valuta-

zione e trattamento del dolore nella persona anziana è a tutt’oggi

un problema di primaria importanza che deve essere sicuramente

affrontato con competenza e serietà.

Il dolore non trattato pone infatti il paziente, oltre che in una con-

dizione di estrema fragilità e vulnerabilità, anche in una situazione

di perdita di dignità.

Per cercare di dare risposte concrete a questa gravosa situazione

penso sia necessario porsi per il prossimo futuro alcuni obbiettivi:

• La valutazione del dolore negli anziani dovrebbe divenire prassi

comune al pari della valutazione degli altri parametri vitali.

• Dovrebbero essere effettuati ulteriori studi per migliorare la vali-

dità, l’affidabilità, la semplicità e l’utilità clinica delle scale di valu-

tazione del dolore.

• Ogni istituzione geriatrica dovrebbe programmare corsi di forma-

zione per il proprio personale per un’ efficace conoscenza ed uti-

lizzo delle scale del dolore.

Se come operatori sanitari  ci impegneremo attivamente in questo

senso probabilmente arriveremo all’importante traguardo che tutti

auspichiamo: il dolore non sarà più un compagno scomodo  ed ine-

vitabile per i pazienti anziani.
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INTRODUZIONE
La cifoplastica con palloncino è una procedura minimamente in-
vasiva  utilizzata per il trattamento di fratture somatiche amieliche
in osteoporosi, traumatiche, neoplastiche, recenti, tipo A1,1, A1.2,
A1.3 e talvolta A 2.1 e 3.1 sec. la classificazione di Magerl (17), che
segue il modello a griglia tipo A.O. (Fig. 3).
Consiste nell’iniezione di diversi tipi di materiale nella cavità creata
da uno o due palloncini gonfiati nel soma vertebrale, in anestesia
preferibilmente generale, per via percutanea. La scelta del tipo di
materiale iniettato (fosfato tricalcico, polimetilmetacrilato o
PMMA, cemento misto composto al 50% di PMMA e 50% di idros-
siapatite) dipende dall’ eziologia della  lesione ed età del paziente.1

Realizzata nei primi anni novanta, è una tecnica a basso rischio
operatorio, finalizzata a ripristinare l’altezza e la stabilità sia della
vertebra che delle curve in toto (cuneizzazione, scoliosi traumatica
ed indice saggitale) in fratture recenti, eliminando il dolore, ed evi-
tando la frequente progressione cifotica delle curve.2

Rispetto ai metodi terapeutici alternativi, quali riposo e letto, uso
di bustino in tela armata, corsetti amovibili e gessati,3,4 che spesso
devono essere portati anche per sempre, tale tecnica permette di
ridurre l’uso di antidolorifici, farmaci antiaggreganti, e fisioterapia,
evitando complicanze sistemiche frequenti e costi sociali elevati.

MATERIALI E METODI
Nel reparto di Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale di Dolo
dal 2005 al 2009 sono state trattate con cifoplastica 83 fratture
vertebrali in 64 pazienti, 38 (59,4%) femmine e 26 (40,6%) maschi
con età compresa tra  34 e 79 aa. ad uno o più livelli, con accesso
mono e biportale, associate a stabilizzazione con viti peduncolari,
in osteoporosi, traumatiche ed in lesioni neoplastiche, in conco-
mitanza a biopsia somato-peduncolare. 
Nello studio, però, nel tentativo non semplice di ottenere una uni-
formità dei dati e dei risultati, sono state prese in considerazione

soltanto lesioni di tipo osteoporotico trattate con PMMA ed Acti-
vos, in fratture a cuneo ( tipo A1.1, A1.2, A1.3 e A2.3 sec. Magerl,
ad unico livello, in tratto compreso tra T11 ed L2 (41casi).
La procedura è sempre stata eseguita in anestesia generale, con
paziente in decubito prono in adeguata ipercifosi del passaggio
toraco-lombare, con durata complessiva compresa tra i 35 ed i 50
minuti circa. Di regola il paziente, nel post operatorio viene man-
tenuto in decubito supino per 24 ore ad evitare la comparsa di
ematomi, e riprende poi la stazione eretta con bustino in tela ar-
mata lombo-sacrale, da portare per circa un mese. 
Gli accertamenti preoperatori di cui ci siamo avvalsi sono consistiti
in RX standard ed RMN con procedura STIR.
L’esame radiografico standard ci ha consentito di rilevare l’indice
di cuneizzazione, sagittale, di Cobb e l’eventuale presenza di sco-
liosi traumatica, l’RMN di evidenziare eventuali e non eccezionali
lesioni ad altri livelli, il tipo di frattura e lo stato dei legamenti e di-
schi intervertebrali.
Sono stati misurati l’Indice di Cuneizzazione (angolo compreso tra
le tangenti al piatto vertebrale superiore ed inferiore della verte-
bra fratturata), l’angolo di Cobb (angolo compreso tra le tangenti
al piatto vertebrale superiore della vertebra craniale ed inferiore
della vertebra caudale alla fratturata), l’Indice Sagittale (angolo
compreso tra le tangenti al piatto vertebrale inferiore alla vertebra
craniale ed inferiore della vertebra fratturata), l’altezza del muro
posteriore Hp, medio Hm ed anteriore Ha (Fig. 1, 2) nel pre e post
operatorio, ed a distanza di 6 e 12 mesi dall’intervento in 10 pa-
zienti, in quanto nei controlli a 1 e 3 mesi dall’intervento pressoché
tutte le lesioni trattate sono rimaste sostanzialmente stabili.
Nello studio sulla distribuzione delle variabili è stato applicato il
test parametrico (*paired t-test) o non parametrico (°Wilcoxon si-
gned-rank test) dove appropriato per il confronto di dati appaiati.
Tutti i confronti sono risultati statisticamente significativi ad un li-
vello p<0.05.
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Il trattamento delle fratture toraco-lombari in osteoporosi
con cifoplastica con palloncino
Treatment of osteoporotic thoracolumbar fractures with balloon kyphoplasty 

ABSTRACT

Balloon Kyphoplasty is a mini invasive treatment of osteoporotic thoracolumbar fractures that allows the reduction of treatment with cast, drugs, their
complications and social costs.
In our Hospital we treated with kyphoplasty 41 fractures between T11 and L2, and measured Cobb angle, Saggital Index, and vertebral posterior, middle
and anterior wall at pre and post operative stage, 6 and 12 mounths after the procedure.
In all patients we obtained complete and immediate resolution of pain and quick recovery of erect position with cast, confirming that Balloon Kyphoplasty,
in selected patients, is an efficient procedure.

Key words:
balloon kyphoplasty, thoracolumbar fractures.
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Razionale: La cifoplastica con palloncino è una procedura minimamente invasiva  utilizzata per il trattamento di fratture somatiche amieliche. Tale tecnica permette
di ridurre l’uso di mezzi contenitivi, allettamento, FANS, farmaci antiaggreganti, e fisioterapia, evitando complicanze frequenti e costi sociali elevati.
Materiali e metodi: Nel reparto di Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale di Dolo dal 2005 al 2009 sono state trattate con cifoplastica 41 fratture vertebrali nel
tratto T11-L2. Sono stati misurati l’indice di cuneizzazione, l’angolo di Cobb, l’indice sagittale, l’altezza del muro posteriore, medio e del muro anteriore nel pre e
post operatorio, ed a distanza di 6 e 12 mesi dall’intervento.
Risultati: Nei pazienti trattati, si è avuta una pressoché completa risoluzione del dolore già nell’immediato post operatorio, con ripresa della stazione eretta con
bustino in tela armata, già il giorno dopo l’intervento nella quasi totalità dei casi.
Conclusioni: Alla luce dei risultati ottenuti possiamo affermare che in casi adeguatamente selezionati, la cifoplastica con palloncino si è rivelata una tecnica
affidabile ed efficace.

Parole chiave:
cifoplastica con palloncino, fratture toraco-lombari.
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dell’angolo di Cobb (p-value=0.227); statisticamente significativo
per indice saggitale (p-value=0.000). 
Alla luce di questi risultati, essendo l’Indice Sagittale misurato tra
il piatto inferiore della vertebra lesionata e quello inferiore della
vertebra craniale, si constata che il peggioramento è dovuto, ve-
rosimilmente, principalmente ad un cedimento a livello del seg-
mento di moto craniale e quindi almeno in parte delle strutture
legamentose posteriori o discali craniali alla vertebra fratturata.
Questo è ipotizzabile tenendo conto che anche in caso di miglio-

ramento il parametro di maggior risultato è stato l’Indice Saggi-
tale, però, vi è un miglioramento dell’altezza del muro anteriore e
dell’angolo di Cobb  che non si riscontra modificarsi proporzio-
nalmente nei casi peggiorati. 
E’ quindi pensabile che a parità di modifica delle altezze dei somi
vertebrali, le differenze angolari misurate siano imputabili a lesioni
di elementi della colonna posteriore.
In altre parole, essendo considerate fratture tipo cuneo con muro
posteriore pressoché integro, risulta intuibile come si modificano

RISULTATI
Nei pazienti trattati, si è avuta una pressoché completa risoluzione
del dolore già nell’immediato post operatorio, con ripresa della
stazione eretta con bustino in tela armata, già il giorno dopo l’in-
tervento nella quasi totalità dei casi.
Considerando tutti gli 83 pazienti trattati, come eventi avversi si
sono verificati un caso di lieve ematoma subfasciale, verosimil-
mente dovuto a rottura di una vena muscolare, risolto completa-
mente tramite drenaggio con digitopressione; un caso di trombosi
venosa profonda in paziente comunque trattato da schema con
profilassi antitromboembolica; 8 casi di nuova frattura ad un livello
diverso o contiguo a quello trattato. Nessun caso di deiscenza
delle ferite.
Nessun paziente è tornato a controllo per ricomparsa di dolore
alla vertebra operata.
Ai controlli a distanza di 6 mesi, 4 pazienti dei 41 considerati nello
studio (6,2 %), ha presentato un peggioramento dell’indice di cu-
neizzazione, dell’angolo di Cobb e dell’Indice Saggitale, tuttavia
asintomatici, stabili a 12 mesi dall’intervento.
Nei restanti casi, si è avuta un più o meno marcato ripristino dei
parametri fisiologici ipotizzati, sostanzialmente mantenuto nel
tempo, con scomparsa del dolore e ripresa delle comuni attività
svolte precedentemente al trauma.

DISCUSSIONE
Alla luce dei risultati ottenuti possiamo affermare, nella nostra
esperienza e con una casistica comunque sostanzialmente priva
di valenza statistica, che in casi adeguatamente selezionati, la ci-

foplastica con palloncino si è rivelata una tecnica efficace.
Sia a ripristinare parzialmente i parametri fisiologici, con scom-
parsa del dolore e precoce ripresa funzionale; sia a basso rischio
operatorio se eseguita da operatori esperti, con corrette indica-
zioni, e precisa tecnica chirurgica. Considerando unicamente i casi
migliorati nel postoperatorio (37 pazienti) si è ottenuto, un ripri-
stino medio della altezza della parte mediale del soma vertebrale
del 14.8 % (25,5 mm) e del muro anteriore del 14.9 %  (22,8 mm)
in rapporto all’altezza residua dopo il trauma (Grafico 1, 2, 3). Il mi-
glioramento dell’Indice di Cuneizzazione, angolo di Cobb e del-
l’Indice Sagittale sono stati rispettivamente del 30.1 %, 28.8 % e
50, 5% (p<0,05), fondamentali nel ripristino delle curve a prevenire
cifosi secondarie. Nei casi in cui si è verificato un peggioramento
dei parametri esaminati (grafico 4), si è notato che il più consi-
stente si è verificato a carico dell’ Indice Sagittale (44.4%), e pro-
gressivamente dell’angolo di Cobb (32,6%) e, come ci si poteva
aspettare, dell’ indice di cuneizzazione (16.9 %). 
L’analisi longitudinale svolta nei casi migliorati con i dati pre-post-
6-12 mesi per Indice Saggitale, Indice di Cuneizzazione e angolo
di Cobb, rivela che rispetto al dato pre-operatorio si hanno dei mi-
glioramenti statisticamente significavi ad un mese, mentre a 6
mesi gli indici aumentano mostrando un trend di lieve peggiora-
mento, non statisticamente significativo ma borderline (p-
value=0.073) per l’indice di cuneizzazione; non significativo
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i paramentri esaminati; però essendovi maggior peggioramento
dell’Indice Saggitale, non proporzionale all’ angolo di Cobb ed alle
altezze della colonna anteriore (specie se paragonato ai casi mi-
gliorati), è ipotizzabile che l’andamento della modifica di tali pa-
rametri sia imputabile ad uno stiramento delle strutture
ligamentose posteriori o ad un cedimento discale craniale alla ver-
tebra fratturata. 
Ciò può essere confermato da una attenta analisi della RMN,  ed
essere indicativo di una lesione diversa da quella ipotizzata, con
possibile instabilità disco-ligamentosa, necessitante di un altro ap-

proccio terapeutico ad evitare una futura evoluzione negativa. 
 Pz. con frattura somatica amielica di L1, trattato con cifoplastica
con cemento misto.
Nel preoperatorio I.C.: 8° , angolo di Cobb: 16°, Indice Sagittale:16°
(1). Si noti l’edema somatico alla RMN Stir (2).
Buona correzione dei parametri dopo intervento, con I. C: 4°,an-
golo di Cobb: 8°,Indice Sagittale: 4° (3), mantenuto al controllo a
12 mesi (4).  
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La sindrome di Tako Tsubo: una diagnosi complessa

INTRODUZIONE
La Sindrome di Tako Tsubo (TTS), nota anche come "cardiomiopa-
tia da stress", "cardiomiopatia ad ampolla" o "sindrome del cuore
infranto"1 è un'affezione descritta in tempi recenti in Letteratura,2

caratterizzata da una transitoria ed acuta disfunzione sistolica a
carico del ventricolo sinistro, accompagnata dalle stigmate elet-
trocardiografiche di una sindrome coronarica acuta. In questi casi,
però, le coronarie epicardiche sono indenni da lesioni e la pro-
gnosi è generalmente benigna, con risoluzione completa entro
pochi giorni o settimane. L'esatta eziologia di questa sindrome è
a tutt'oggi oggetto di studio: le principali cause scatenanti sono
l'intenso stress fisico o emotivo.

CASE REPORT
Presentiamo il caso di una paziente di 51 anni, senza fattori di ri-
schio cardiovascolari, che giunge alla nostra attenzione per di-
spnea ingravascente. All'arrivo in Pronto Soccorso la paziente
mostra dispnea severa e lamenta dolore retrosternale con irradia-
zione ad entrambe le braccia. L'ECG mostra ritmo sinusale a 90
bpm con deviazione assiale sinistra. L'ecocardiogramma eseguito
evidenzia una normale cinetica del ventricolo sinistro (frazione
d'eiezione: 60%) associata ad una significativa dilatazione e di-
sfunzione ventricolare destra con severa ipertensione polmonare
(70 mmHg). La proiezione sottocostale mostra una dilatazione
della vena cava inferiore e la presenza di un trombo delle dimen-
sioni di 35 x 12 mm fluttuante al suo interno. La presenza del
trombo viene confermata da angio-TC che mostra, inoltre, multipli
difetti di riempimento a carico delle arterie polmonari lobari bila-
terali. La paziente viene sottoposta a trattamento eparinico e
trombolitico mediante R-Tpa con rapido miglioramento del qua-
dro clinico e soggettivo. Due giorni dopo, lamenta improvvisa in-
sorgenza di dolore toracico associato ad onde T negative in V1-V6.
L'ecocardiogramma eseguito in urgenza mostra una severa disfun-
zione ventricolare sinistra (frazione d'eiezione: 25%) con acinesia
delle porzioni medio-apicali ed ipercinesia dei segmenti basali del
ventricolo sinistro. Pertanto si esegue una coronarografia urgente
che mostra delle coronarie indenni da lesioni stenosanti; la ven-
tricolografia conferma l'acinesia dei segmenti apicali con ipercon-
trattilità delle porzioni basali del ventricolo sinistro. Ventiquattro
ore dopo il ricovero, la paziente è sottoposta ad un ecocardio-
gramma transtoracico con Color-Doppler per la valutazione della
riserva di flusso coronarico (CFR). La CFR è misurata nella porzione
distale della LAD, durante infusione endovenosa di adenosina
(0.14 mg/Kg/min in 2 minuti) ed è risultata essere di 2.3. Quattro
ore dopo la determinazione della CFR sulla LAD è valutata la per-
fusione miocardica regionale con Sono-Vue. La perfusione risulta
normale in tutti i segmenti disfunzionali, ad eccezione di una pic-
cola porzione subendocardica dell'apice. Viene, pertanto, posta
diagnosi di TTS. A un mese dal ricovero, l'ECG si dimostra comple-
tamente normale e l'ecocardiografia evidenzia una normale cine-
tica segmentaria e funzione di pompa del ventricolo sinistro.

Anche la risposta iperemica all'adenosina è sostanzialmente mi-
gliorata, triplicando la velocità di flusso a riposo rispetto all'esame
iniziale. Infine, l'ecocontrastografia dimostra una completa nor-
malizzazione della perfusione miocardica dell'area colpita.

DISCUSSIONE
La TTS è una sindrome molto rara: per questo la sua incidenza è
tuttora difficile da determinare, ma si stima che coinvolga appros-
simativamente l'1% dei pazienti ospedalizzati per sindrome coro-
narica acuta in Giappone3 e che riguardi soprattutto donne in età
postmenopausale, nonostante siano registrati in Letteratura casi
coinvolgenti soggetti più giovani4 o in età pediatrica.5 Descritta
inizialmente in Giappone,2 ormai questa affezione è stata riscon-
trata anche in altre Nazioni, al punto da potersi affermare che non
colpisca alcuna etnia in maniera preferenziale.6 La morte di un pa-
rente prossimo pare essere lo stressor più diffusamente alla base
di simili episodi.7

Il paziente si presenta all'attenzione del medico con segni e sin-
tomi tipici della sindrome coronarica acuta, al punto da rendere
molto complessa la diagnosi differenziale: può essere avvertito un
forte ed improvviso dolore retrosternale, in alcuni casi anche ac-
compagnato da dispnea; le anomalie elettrocardiografiche riscon-
trabili durante l'episodio algico includono il sopraslivellamento
del tratto ST (81% dei casi), anomalie delle onde T (64%) e pre-
senza di onde Q (31%).8 Può essere frequente anche un moderato
aumento della concentrazione degli enzimi cardiaci circolanti, in
maniera del tutto simile a quanto riscontrabile in corso d'infarto
miocardico.7 Tutto questo accade mentre il ventricolo sinistro,
nella sua porzione medio-apicale (nella forma tipica della TTS) o
medio-basale (nella forma atipica), va incontro a fenomeni disci-
netici che possono facilmente coinvolgere anche il ventricolo de-
stro, determinando una transitoria disfunzione bi-ventricolare.9

Il contesto è "a ciel sereno", senza malattia coronarica documen-
tabile neppure mediante cateterismo cardiaco, nè altre affezioni
concomitanti. Con un'adeguata terapia di supporto, che, per la dif-
ficoltà nell'identificare la TTS, deve necessariamente essere quella
delle sindromi coronariche acute, la mortalità si attesta attorno all'
1-3% dei casi e la risoluzione di segni e sintomi è del tutto com-
pleta in un arco di tempo che può variare da pochi giorni ad al-
cune settimane. Tra i pazienti ospedalizzati in reparti di Terapia
Intensiva, questa affezione appare essere più comune, come te-
stimoniato da uno studio prospettico, in cui di 92 pazienti conse-
cutivamente trattati in Terapia Intensiva per cause non cardiache,
26 (28%) avevano una discinesia apicale tipo TTS ecocardiografi-
camente rilevabile.10 Le complicanze sono poco comuni, ma pos-
sono rivelarsi serie, spaziando da aritmie atriali e ventricolari, ad
instabilità emodinamica, edema polmonare e shock cardiogeno.
L'eziologia della TTS resta ancora oggetto d'indagine: appare
ormai chiaro che lo spasmo multi-vascolare a carico delle corona-
rie epicardiche non sia più da considerarne la causa, venendo tale
ipotesi sconfessata da studi basati su tests provocativi in cui il qua-
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ABSTRACT

Tako Tsubo disease is a rare, newly described syndrome characterized by a transient, acute-onset systolic dysfunction without epicardial coronary artery
disease. It is a stress cardiomyopathy, usually benignant, and symptoms and ECG patterns are very close to acute coronary syndrome: for this reason,
the differential diagnosis must be done very carefully. We report the case of a patient without any cardiovascular risk factor: Tako Tsubo syndrome
appeared after a treatment for a dyspnea.
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La sindrome di Tako Tsubo è un'affezione rara e di recente descrizione in Letteratura, caratterizzata da un'acuta alterazione funzionale della contrattilità del
ventricolo sinistro, senza interessamento delle arterie coronarie epicardiche, generalmente ad evoluzione benigna. L'insorgenza improvvisa, dovuta principalmente
a stress, e la spiccata somiglianza dal punto di vista sintomatologico e dei rilievi strumentali con la sindrome coronarica acuta impongono una grande cautela nel
processo di diagnosi differenziale. Riportiamo il caso di una paziente priva di fattori di rischio cardiovascolare in cui la sindrome è comparsa in seguito a trattamento
per una dispnea ingravescente.
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dro sindromico non è risultato riproducibile;11-12 il riscontro istolo-
gico da campioni bioptici di infiltrati mononucleari, miocitolisi fo-
cale e strie necrotiche nel contesto del miocardio comune, senza
alcun indizio di miocardite in corso,13 tuttavia, suggerisce la pre-
senza di una certa quota di danno tissutale. Appare ormai dimo-
strato che il processo patogenetico alla base della TTS riguardi gli
alti livelli intramiocardici di catecolamine ed il danno miocitario
che queste possono indurre.14 Molte prove concorrono ad identi-
ficare nell'ibernazione miocardica e nel danno microcircolatorio i
motivi scatenanti delle crisi di TTS: la diminuita perfusione mio-
cardica anche se in assenza di lesioni coronariche rilevabile alla
SPECT è una prova a carico del danno microcircolatorio;15 la ridotta
captazione regionale del tracciante 18F-fluorodesossiglucosio in
immagini PET corrobora questa ipotesi e quella dello stunning tis-
sutale.16 A conferma di tali risultati, ci sono le analisi RM: non risul-
tano evidenziabili aree di impregnazione tardiva da mezzo di
contrasto nel miocardio ventricolare, come ci si potrebbe invece
aspettare in caso di estese necrosi miocardiche,17 nonostante i fre-
quenti reperti di moderata elevazione delle concentrazioni di tro-
ponina ematica. Sono solo rilevabili in alcuni casi delle modeste
aree di hyperenhancement differito a livello subendocardico api-
cale,18 comunque incapaci di inficiare la bontà dell'ipotesi inter-
pretativa di disfunzione "da stress". 
Le indagini ecocontrastografiche, per la loro ripetibilità, i bassi
costi e le indicazioni fornite su cinetica e perfusione miocardiche,
si stanno rivelando sempre più importanti nell'identificazione e
nello studio della TTS, anche se finora sono state riportate in Let-
teratura poche esperienze in tal senso. L'uso di micro-bolle come

mezzo di contrasto utile a mimare la reologia delle emazie, per-
mette un'accurata valutazione della perfusione miocardica: uni-
tamente allo studio della riserva coronarica, questo è uno
strumento potente, nelle mani del diagnosta che, come nel caso
riportato, può accertare la presenza e la reversibilità delle anoma-
lie tipiche della TTS. Shrikanth et al.19 hanno riscontrato con inda-
gini ecocontrastografiche una ridotta perfusione nelle regioni
apicali in sede prevalentemente sub endocardica ed il suo com-
pleto recupero nelle successive 72 ore. Questi dati risultano con-
gruenti con l'interpretazione "catecolaminergica" delle cause della
TTS, per la vasocostrizione e la riduzione del volume capillare con-
seguenti ad un'iperincrezione di tali mediatori. Anche la Riserva
di Flusso Coronarico tende a migliorare col passare del tempo a
partire dalla crisi acuta, per normalizzarsi nel volgere di alcune ore,
mentre il Wall Motion Score Index può richiedere fino a 6 mesi per
tornare in condizioni basali.20 Nel caso da noi riportato, questa nor-
malizzazione è stata riscontrabile già ad un mese di distanza dalla
dimissione della paziente.

CONCLUSIONI
Le nostre osservazioni suggeriscono che la sindrome di Tako
Tsubo rifletta principalmente un disturbo reversibile del miocar-
dio, probabilmente precipitato da un aumento parossistico del
tono simpatico del cuore e comporta notevoli somiglianze fisio-
patologiche con la cardiomiopatia da stress. La stretta somiglianza
di segni, sintomi e risultati delle principali indagini diagnostiche
con la sindrome coronarica acuta impone una grande cautela nel-
l'approcciare il processo di diagnosi differenziale. 
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ILLUSTRAZIONI
A - I fase: all'ingresso in Reparto.
B- C -D - E - F: II fase: 2 giorni dopo, all'insorgenza di dolore toracico (Tako Tsubo).
G - H - I - J - K: III fase: risoluzione della Tako Tsubo.
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Il Tavolo Tecnico tra Ministero e Sindacati per il riordino delle cure primarie e integrazione opsedale territorio: specranze e preoccupazioni

INTRODUZIONE
Il 12 aprile si è svolto stamani presso il ministero della Salute il più
complesso dei tavoli dedicato a “Cure primarie e integrazione
ospedale-territorio” che il ministero ha aperto con i sindacati me-
dici. L’incontro si è concluso positivamente con la sottoscrizione
da parte di tutte le sigle sindacali di un documento che raccoglie
in buona sostanza le istanze presentate dalle organizzazioni.

Il testo dell'accordo

Obiettivi da perseguire
1. Presa in carico del paziente modulata su livelli di intensità assi-
stenziale attraverso l'integrazione delle figure professionali
2. Appropriatezza delle cure
3. Riorganizzazione dell'assistenza territoriale incentivando le
forme evolute di aggregazione dei professionisti
4. Promozione della sanità d'iniziativa

- Ruolo unico ed accesso unico per tutti i professionisti medici nel-
l'ambito della propria area convenzionale (medicina generale, pe-
diatri di libera scelta, specialisti ambulatoriali) al fine di far fronte
alle esigenze di continuità assistenziale, di organizzazione e ge-
stione, di prestazioni strumentali, di coordinamento informativo,
di specifiche competenze cliniche richieste.

- Integrazione mono-professionale e multi-professionale per fa-
vorire, l'integrazione ed il coordinamento operativo tra i medici di
medicina generale in tutte le loro funzioni, i pediatri di libera
scelta, gli specialisti ambulatoriali, anche attraverso la costituzione
di AFT e UCCP, nonché valorizzare l'integrazione tra i medici con-
venzionati ed i medici dipendenti, attraverso l'istituzionalizzazione
di tavoli aziendali e regionali, facilitando
l'intero percorso di cura del paziente.

- Ristrutturazione del compenso prevedendo una distinzione delle
fonti e dei meccanismi di finanziamento destinati alla remunera-
zione dell'attività professionale (prevalentemente definite e quan-
tificate a livello nazionale) da quelle necessarie ad acquisire i
fattori di produzione (attrezzature, personale, spese di gestione,
spese automezzo, ecc.).

- Sviluppo dell'ICT (Information and Communication Tecnology)
che rappresenta uno strumento irrinunciabile sia per l'aggrega-
zione funzionale sia per l'integrazione delle cure territoriali e ospe-
daliere ai fini di servizio, gestionali e di governo clinico, fermo
restando quanto previsto al punto 3.

- Individuazione nel distretto la sede territoriale di riferimento,
strettamente legata al territorio di competenza, dove attuare il co-
ordinamento della gestione dell'assistenza.

- Riorganizzazione del sistema di Emergenza ed Urgenza al fine di
garantire una continuità tra ospedale e territorio, evidenziando la
necessità del passaggio alla dipendenza dei medici di emergenza
sanitaria o comunque l'esigenza di una univocità di ruolo giuridico
e contrattuale dei medici operanti nei servizi di emergenza.

- Formazione dei professionisti: definire i percorsi formativi in ma-
niera funzionale ai ruoli operativi specifici nell'ambito dell'integra-
zione professionale senza determinare sovrapposizioni,
concorrenzialità o utilizzo in funzioni improprie. Rimodulare il per-
corso formativo per facilitare l'inserimento nel mondo del lavoro
dei giovani medici, completando lo stesso nelle strutture sanitarie
ospedaliere e territoriali, comprese le forme organizzative evolute
della medicina generale e della pediatria di famiglia, ad integra-
zione e perfezionamento del percorso universitario. Favorire lo svi-
luppo dei percorsi assistenziali ospedale-territorio per garantire
la formazione continua dei medici anche attraverso processi for-
mativi integrati che prevedono la partecipazione dei medici di-
pendenti e dei medici convenzionati. 
I quattro obiettivi individuati dal  “tavolo tecnico sul riordino delle
cure primarie e integrazione ospedale territorio”  aperto tra mini-
stero e sindacati, ad una prima analisi, impongono alcune rifles-
sioni e fanno nascere anche qualche preoccupazione sul futuro
della medicina di famiglia e in generale delle cure primarie in Italia.
Le azioni individuate per raggiungere il riordino prefigurano un
totale cambiamento dell’assetto assistenziale della medicina ge-
nerale che , a mio avviso e non solo, potranno allontanare ancora
di più la medicina generale italiana dallo standard dei paesi più
evoluti e rischieranno di allontanare i futuri medici dalla nostra
medicina generale.  
Non si dice mai chiaramente perché queste modifiche siano ne-
cessarie. Ci siamo sentiti ripetere più volte che bisogna riorganiz-
zare la medicina territoriale perché vi è un ricorso improprio al
pronto soccorso, perché le prestazioni  fornite dai medici di fami-
glia sono insoddisfacenti, perché le cure che essi forniscono non
sono appropriate o perché come diceva in una intervista 
(12 ottobre 2010, http://www.quotidianosanita.it/lavoro-e-profes-
sioni/articolo.php?articolo_id=1526)  
il segretario della Fimmg  “il fatto che le regole attuali hanno de-
terminato un’impossibilità di progresso , una zavorra che ha im-
pedito alla medicina generale di decollare secondo le possibilità
che tutti gli riconoscono e che tutti desidererebbero. Il medico di
medicina generale riscuote un grande apprezzamento tra i citta-
dini, ma non riesce a decollare in termini di servizi e di organizza-
zione dell’assistenza. L’emarginazione della medicina generale
può essere corretta solo risolvendo i problemi che la determi-
nano”. Allora il segretario della Fimmg indicava anche i cambia-
menti “il ruolo unico, la limitazione della concorrenza e la
ristrutturazione del compenso”, gli stessi cambiamenti proposti
due anni dopo dal tavolo tecnico, con un altro governo. Ma nes-
suno di coloro che ha proposto soluzioni ha indicato con modalità
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Il documento del tavolo tecnico per il riordino delle cure primarie e integrazione ospedale-territorio fa sorgere qualche preoccupazione sul futuro della libertà
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evidence based le vere cause della “emarginazione” della disciplina
che negli altri paesi europei funziona pur in regime di concorrenza
e in sistemi non gerarchico-normativi come il nostro ma gerar-
chico professionali (Paesi Bassi e Regno Unito) e non gerachico –
professionali (Germania)  dove nessuno si sognerebbe di parlare
di ruolo unico o abolizione della concorrenza o lavoro in gruppo
imposto forzatamente  ad un libero professionista. I limiti della
medicina di famiglia Italiana  sono essenzialmente la mancanza
di collocazione accademica della disciplina (caso più unico che
raro nel panorama formativo dei paesi evoluti), le limitazioni pre-
scrittive (vedi piani terapeutici), le limitazioni terapeutiche (vedi
fisioterapia), le limitazioni diagnostiche (vedi esenzioni ticket per
patologia e accesso alla diagnostica di secondo livello) , la man-
canza di libertà organizzativa, la scarsa tecnologia  a disposizione
(accreditamento delle strutture e non dei professionisti) e  un falso
ruolo di gate-keeper. Questi limiti probabilmente non verranno
superati con le azioni proposte che comportano invece alcuni ri-
schi: quello di incrinare il rapporto di continuità assistenziale tra
medico e paziente (tra due persone libere) , quello di demotivare
i migliori (formazione di categoria e non sui bisogni individuali,
percorsi formativi nell’ambito dell’integrazione professionale, ag-
gregazioni obbligatorie), quello di intaccare la libertà delle per-
sone con un controllo totale dei dati registrati in ambulatorio e
quello di un ulteriore pesante controllo burocratico-amministra-
tivo. Una medicina pianificata  per un atto medico definito dal
ruolo e dall’area territoriale. 
Le azioni necessarie dovrebbero andare in una direzione diversa
e in particolare:

• Puntare alla qualità dei medici generali.  Per questo è necessaria
la specialità accademica e una formazione continua che preveda
il mantenimento e l’apprendimento di reali abilità cliniche.
• Rivedere il ruolo di gate-keeper del medico di famiglia che va
posto in posizione paritetica rispetto alle altre specialità.
• Accreditare il professionista e non le strutture, dando valore al
merito.
• Applicare sempre i criteri di qualità, equità, costo-efficacia e sus-
sidiarietà.
• Diminuire al massimo le incombenze burocratiche.
• Dare la possibilità al cittadino di scegliere il medico che preferisce
indipendentemente dalla localizzazione geografica e dal numero
di assistiti di quel medico.
• Abolire il numero massimo di pazienti attribuibili ad un medico.
• Lasciare ai medici libertà organizzativa e aggregativa.
• Fare in modo che le informazioni che una persona fornisce al pro-
prio medico rimangano all’interno del rapporto medico-paziente.

Queste azioni (peraltro applicate nei paesi in cui la medicina di fa-
miglia soddisfa la stragrande maggioranza dei bisogni di salute),
agendo solo sulla medicina generale, sarebbero un volano poten-
tissimo per tutto il Sistema Sanitario; costituirebbero una iniezione

di libertà e gioventù che porterebbe ad una totale ridefinizione
dei livelli di cura; ridarebbero dignità ad una professione, libere-
rebbero le energie migliori, restituirebbero autonomia, indipen-
denza e reale responsabilità.  Una ventata di efficienza ed efficacia
che ci porterebbe a competere con i sistemi più avanzati.  Ma
molte sono le resistenze e nel nostro paese si sta “rifondando” la
medicina generale imbrigliando questa “libera” professione in una
rete di sigle, organizzazioni, incombenze burocratiche, norme e
divieti per cui sono necessarie più di 250 pagine di solo Accordo
Collettivo Nazionale.
dro sindromico non è risultato riproducibile;11-12 il riscontro istolo-
gico da campioni bioptici di infiltrati mononucleari, miocitolisi fo-
cale e strie necrotiche nel contesto del miocardio comune, senza
alcun indizio di miocardite in corso,13 tuttavia, suggerisce la pre-
senza di una certa quota di danno tissutale. Appare ormai dimo-
strato che il processo patogenetico alla base della TTS riguardi gli
alti livelli intramiocardici di catecolamine ed il danno miocitario
che queste possono indurre.14 Molte prove concorrono ad identi-
ficare nell'ibernazione miocardica e nel danno microcircolatorio i
motivi scatenanti delle crisi di TTS: la diminuita perfusione mio-
cardica anche se in assenza di lesioni coronariche rilevabile alla
SPECT è una prova a carico del danno microcircolatorio;15 la ridotta
captazione regionale del tracciante 18F-fluorodesossiglucosio in
immagini PET corrobora questa ipotesi e quella dello stunning tis-
sutale.16 A conferma di tali risultati, ci sono le analisi RM: non risul-
tano evidenziabili aree di impregnazione tardiva da mezzo di
contrasto nel miocardio ventricolare, come ci si potrebbe invece
aspettare in caso di estese necrosi miocardiche,17 nonostante i fre-
quenti reperti di moderata elevazione delle concentrazioni di tro-
ponina ematica. Sono solo rilevabili in alcuni casi delle modeste
aree di hyperenhancement differito a livello subendocardico api-
cale,18 comunque incapaci di inficiare la bontà dell'ipotesi inter-
pretativa di disfunzione "da stress". 
Le indagini ecocontrastografiche, per la loro ripetibilità, i bassi
costi e le indicazioni fornite su cinetica e perfusione miocardiche,
si stanno rivelando sempre più importanti nell'identificazione e
nello studio della TTS, anche se finora sono state riportate in Let-
teratura poche esperienze in tal senso. L'uso di micro-bolle come
mezzo di contrasto utile a mimare la reologia delle emazie, per-
mette un'accurata valutazione della perfusione miocardica: uni-
tamente allo studio della riserva coronarica, questo è uno
strumento potente, nelle mani del diagnosta che, come nel caso
riportato, può accertare la presenza e la reversibilità delle anoma-
lie tipiche della TTS. Shrikanth et al.19 hanno riscontrato con inda-
gini ecocontrastografiche una ridotta perfusione nelle regioni
apicali in sede prevalentemente sub endocardica ed il suo com-
pleto recupero nelle successive 72 ore. Questi dati risultano con-
gruenti con l'interpretazione "catecolaminergica" delle cause della
TTS, per la vasocostrizione e la riduzione del volume capillare con-
seguenti ad un'iperincrezione di tali mediatori. Anche la Riserva
di Flusso Coronarico tende a migliorare col passare del tempo a
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partire dalla crisi acuta, per normalizzarsi nel volgere di alcune ore,
mentre il Wall Motion Score Index può richiedere fino a 6 mesi per
tornare in condizioni basali.20 Nel caso da noi riportato, questa nor-
malizzazione è stata riscontrabile già ad un mese di distanza dalla
dimissione della paziente.

CONCLUSIONI
Le nostre osservazioni suggeriscono che la sindrome di Tako Tsubo
rifletta principalmente un disturbo reversibile del miocardio, pro-
babilmente precipitato da un aumento parossistico del tono sim-
patico del cuore e comporta notevoli somiglianze fisiopatologiche
con la cardiomiopatia da stress. La stretta somiglianza di segni, sin-
tomi e risultati delle principali indagini diagnostiche con la sin-
drome coronarica acuta impone una grande cautela
nell'approcciare il processo di diagnosi differenziale. 
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diario di un’esperienza di due medici in formazione

Secondo la definizione WONCA 2011 della Medicina Gene-
rale, lo specialista medico di famiglia è chiamato a confron-
tarsi con i problemi di salute dei suoi pazienti nella loro
dimensione non solo fisica ma anche psicologica, sociale,
culturale ed esistenziale, con un approccio che sia centrato
sull’individuo, ma orientato anche al suo nucleo famigliare e
alla sua comunità, cosciente di avere una responsabilità spe-
cifica in merito alla salute della comunità. Questa figura pro-
fessionale si dedica a svolgere la sua attività con senso
critico, comprendendo e integrandosi nel contesto lavorativo,
normativo e socioculturale a cui appartiene e impegnandosi
in un percorso formativo continuo, onde garantire l’aggiorna-
mento e la qualità del suo approccio.
Il medico di Medicina Generale del prossimo futuro quindi deve
sapersi confrontare con realtà e contesti  diversi da quelli in
cui è abituato a esercitare la sua professionalità ed è impor-
tante che apprenda sin dall’inizio della sua carriera l’impor-
tanza di questo aspetto peculiare della Medicina di Famiglia.
In quest’ottica, i medici in Formazione Specifica di Medicina
Generale hanno a loro disposizione l’opportunità irripetibile
dei Progetti di Scambio all’estero; tra questi un’occasione alla
portata di tutti è costituita dal Progetto Mini Hippokrates, or-
ganizzato dal Vasco Da Gama Movement.
Il Progetto Mini Hippokrates è un Exchange della durata di
una settimana che permette a un medico in formazione di
sperimentare in prima persona il contesto lavorativo e forma-
tivo di un Paese europeo a scelta, nel quale verrà accolto e
affiancato in tutte le attività formative da colleghi futuri medici
di Medicina Generale.
Questo progetto di scambio è organizzato dal Vasco Da Gama
Movement, un coordinamento europeo di corsisti e giovani
neo convenzionati che si propone come l’organo europeo del
WONCA per quanto attiene alla formazione e ai primi anni di
pratica lavorativa come medico di Medicina Generale.
Partecipare al Mini Hippokrates è molto semplice e alla portata
di chiunque voglia estendere i propri orizzonti, lavorativi e non,
al di là dei confini italiani: è sufficiente accedere al sito del Vasco
Da Gama Movement (http://www.vdgm.eu/) e scegliere la pro-
pria meta tra i numerosi Paesi disponibili. A queso punto si pro-
cede a contattare il coordinatore nazionale, il quale provvederà
a mettere in contatto il candidato con il coordinatore del Paese
di arrivo. Questi, a sua volta, si occuperà di individuare un me-
dico di famiglia tutor che accoglierà il candidato nel suo ambu-
latorio e lo coinvolgerà in tutte le sue varie attività.
In quanto consce dell’utilità di un confronto con realtà diffe-
renti dalla nostra, abbiamo deciso di cogliere al volo l’oppor-
tunità offertaci dal Movimento Vasco Da Gama e di partire
per un Mini Hippokrates a Madrid.
Abbiamo trovato ad attenderci in Spagna, per condividere la
stessa esperienza, altri sedici Medici in Formazione, prove-
nienti da diversi Paesi europei: questo ha permesse di arric-

chire il nostro scambio di un confronto non solo con la realtà
del Paese che ci ospitava, ma anche con quella di altre nazioni.
Il Progetto prevede che i colleghi stranieri vengano ospitati da
specializzandi in Medicina Generale; questo ci ha permesso
di vivere a contatto stretto con la loro quotidianità didattica e
lavorativa e poter così operare appieno un confronto formativo
ed organizzativo tra la Specializzazione in Medicina Generale
spagnola e la Formazione Specifica come è intesa in Italia.
Innanzitutto la modalità di accesso al percorso didattico: in Spa-
gna, come in altri 27 Paesi d’Europa, la Medicina Generale è con-
siderata una Specializzazione universitaria a cui si accede tramite
concorso nazionale (MIR), unico per tutte le specializzazioni.
Il percorso formativo ha durata quadriennale dal 2004, mentre
precedentemente a questa data condivideva la durata trien-
nale con l’Italia. Durante i quattro anni di specializzazione,
l’aspirante Medico de Familia y de Salud Comunitaria ruota
attraverso numerosi servizi ospedalieri e territoriali, secondo
questo programma, flessibile e personalizzabile:
PRIMO ANNO
-Cure primarie: da 4 a 6 mesi in un Centro de Salud.
-Medicina Interna: da 5 a 8 mesi in un servizio ospedaliero di
Medicina Interna.
-Radiodiagnostica: 1 mese in un servizio di Radiologia.
SECONDO e TERZO ANNO
-Cure primarie: da 2 a 3 mesi in un Centro de Salud.
-Cure primarie pediatriche: 2 mesi in un servizio ospedaliero
di Pediatria.
-Cure primarie psichiatriche: 3 mesi in un servizio ospedaliero
di Psichiatria e Salute Mentale.
-Cure primarie per la salute della donna: 3 mesi in un servizio
ospedaliero di Ginecologia.
-Medicina Interna e Specialità medico chirurgiche: 8 mesi in
rotazione tra Chirurgia, Otorinolaringoiatria, Geriatria, Pneu-
mologia, Cardiologia, Endocrinologia e Reumatologia.
-Apprendimento elettivo: 3 mesi in rotazione a scelta in un
servizio ospedaliero, in un Centro de Salud Primaria, in Servizi
territoriali di Assistenza alla terminalità e cure palliative, in altri
servizi ancora.
QUARTO ANNO
-Cure primarie: intero anno in un Centro de Salud. In questo
anno lo specializzando, per un periodo non inferiore a 2 mesi,
deve gestire l’ambulatorio in maniera autonoma e senza la
presenza del tutor.

Il programma su elencato viene inoltre integrato, in tutti e
quattro gli anni di corso, dallo svolgimento di un numero pre-
fissato e obbligatorio di turni di guardia in Pronto Soccorso
(compresi i servizi comparabili al nostro 118), nei Servizi
Ospedalieri e in quelli territoriali.
Lo specializzando spagnolo in formazione di Medicina Gene-
rale, nel corso della sua permanenza in un dato reparto ospe-
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ABSTRACT
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rante non venendo mai abbandonato a se stesso. 
I servizi offerti dai Centri di Salute madrileni sono vari: radiologia,
chirurgia primaria, medicazioni e continuità assistenziale per 24
ore. Un sistema di cure primarie così organizzato limita fortemente
gli accessi ai Pronto Soccorso, mentre nel nostro Paese, per esem-
pio a Roma,  il 20% di tali accessi è inappropriato (dato aggiornato
agli ultimi mesi del c.a.).
In queste strutture, i professionisti della Primary Care dispongono
della possibilità di un immediato accesso all’approfondimento dia-
gnostico, in particolare radiologico, spirometrico ed elettrocardio-
grafico, di modo da poter dirimere in tempi brevi eventuali dubbi
clinici rivalutando il quadro alla luce dell’esame strumentale che
viene spesso da essi stessi refertato. Questa importante caratteri-
stica organizzativa permette di gestire in maniera eccellente
anche le situazioni cliniche più delicate, garantendo al paziente
un approccio funzionale e efficiente alla sua problematica.
L’utenza spagnola è inoltre facilitata nella gestione del suo per-
corso diagnostico-terapeutico anche attraverso la prenotazione
diretta di esami diagnostici e visite specialistiche, che in Spagna
viene effettuata dallo stesso Medico di Medicina Generale, tramite
un sistema gestionale centralizzato, evitando così al paziente pel-
legrinaggi attraverso i Centri di Prenotazione.
I Centri di Salute spagnoli sono vere e proprie unità funzionali del
Sistema Sanitario, inseriti profondamente nel contesto urbano che
li ospita e punto di riferimento per l’utenza che li frequenta alla
quale si rivolgono direttamente facendosi promotori e promulga-
tori di programmi di prevenzione ed educazione sanitaria diretti

alla popolazione del distretto in cui sono ubicati. Questi progetti
sono organizzati e svolti in team dalle varie professionalità che
compongono l’organico dei Centros de Salud: medici di medicina
generale, medici specialisti (geriatri, ginecologi, pediatri), infer-
mieri, psicologi, assistenti sociali, ostetriche, nutrizionisti e dietisti,
fisioterapisti e specialisti della riabilitazione. Un aspetto interes-
sante di queste attività educative e promulgative è la possibilità
di adattare questi programmi alle caratteristiche e alle reali neces-
sità dei diversi distretti: infatti sono previsti alcuni programmi a
svolgimento obbligatorio e trasversale in tutti i Centros de Salud
del Paese, altri invece possono essere scelti e adattati dai singoli
Centri in base alle caratteristiche socio-demografiche del distretto
in cui sono ospitati. 
L’offerta educativa e promulgativa dei Centros de Salud madrileni
comprende i seguenti programmi:
1.Programma per una corretta alimentazione ed attività fisica:
campagne di promozione di un’alimentazione più sana e di una
maggiore attività fisica per tutti i cittadini, prestando maggiore at-
tenzione ai soggetti con diversi fattori di rischio cardiovascolare,
come obesità e diabete. L’obiettivo fondamentale di questa stra-
tegia è di identificare, nella popolazione di età compresa tra i 50
e i 69 anni, gli individui con maggiore rischio di sviluppare diabete
pianificando con questi un cambiamento del loro stile di vita.
2.Programma di educazione sessuale e riproduttiva: il programma
informa ed educa alla prevenzione delle malattie sessualmente
trasmesse e al corretto uso dei metodi anticoncezionali.
3.Programma di prevenzione e promozione della salute in ambito

daliero, viene considerato parte dell’organico del reparto
stesso e si alterna quindi ai colleghi in formazione speciali-
stica nello svolgimento dei turni di guardia divisionale.
L’aspirante medico de familia è impegnato inoltre in guardie ob-
bligatorie nei servizi di Pronto Soccorso e nei Centros de Salud
(pressappoco l’equivalente della nostra Continuità Assistenziale).
Qualunque tipo di guardia egli svolga, è sempre affiancato da
un collega strutturato che ne supervisiona l’operato, mante-
nendo però integra la sua autonomia decisionale e gestendo
il paziente in prima persona.
Questo garantisce una formazione completa, diretta, pratica
e rivolta all’affinamento di quelle capacità di problem solving
che secondo il WONCA devono caratterizzare l’operato del
Medico di Medicina Generale.
Oltre che avere un fortissimo impatto positivo sulla formazione
del discente, l’introduzione di un numero prefissato e obbli-
gatorio di turni di guardia ha un risvolto importante anche sulla
remunerazione dello specializzando: egli infatti integra così il
proprio stipendio fisso mensile, pari pressappoco a 1100 euro,
con l’utile derivante dallo svolgimento dei turni di Guardia.
Al termine del percorso formativo quadriennale descritto, lo
specializzando ottiene il titolo di Specialista in Medicina de
Familia y Comunitaria, al pari dei colleghi in formazione spe-
cialistica in qualunque branca medico-chirurgica ai quali ri-
sulta così totalmente equiparato.
Medicina de Familia y Comunitaria: los CENTROS DE SALUD
in Madrid

Una fantastica settimana di Marzo (24-31/03/2012) trascorsa in un
Centro di Salute a Madrid ci ha permesso di constatare in prima
persona il sistema organizzativo e lavorativo dei medici di Medi-
cina Generale nella capitale spagnola.
I Centri di Salute madrileni corrispondono agli ambulatori italiani
dei medici di Medicina Generale, ma da questi si distinguono per
moltissimi aspetti, non solo strutturali ma anche organizzativi.
All’interno del Centro di Fuentelarreina sono presenti: ambulatori
medici, sala prelievi, ambulatorio di pediatria, ambulatorio di ge-
riatria, ambulatorio infermieristico, sala radiologica, punto di
primo intervento, aula dell’assistente sociale, sale riunioni, biblio-
teche e sale per corsi di preparazione al parto. 
Il Centro de Salud Ciudad de los Periodistas dispone inoltre di una
“sala de curas” attrezzata con un carrello per le emergenze e for-
nita di vaccini (per esempio, antitetanica)  e di una piccola sala
operatoria per la Chirurgia Minore, dove medici di Medicina Ge-
nerale opportunamente formati eseguono in piena sicurezza dre-
naggi di ascessi, asportazione di lesioni cutanee benigne, biopsie,
suture e medicazioni. 
All’interno del Centro di Salute Primaria i medici di Medicina Ge-
nerale lavorano 13 ore al giorno dividendo le ore lavorative in due
turni: dalle 8:00 alle 14:30 e dalle 14:30 alle 21:00. Dalle 21:00 alle
8:00 del mattino i turni di guardia sono  svolti dai medici specia-
lizzandi in Medicina di Famiglia.
Ogni medico segue in maniera continuativa determinati pazienti
ma nonostante questo, in caso di necessità, l’assistito può rivol-
gersi al medico in turno anche se diverso dal proprio medico cu-
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educativo e lavorativo: i professionisti del Centro de Salud offrono
supporto educativo a lavoratori, docenti, genitori e alunni, con le-
zioni di promozione e prevenzione della salute sia nelle aule sco-
lastiche, sia sui posti di lavoro.
4.Programma per un invecchiamento attivo e sano: orientato a
promuovere attività ricreative di gruppo (gruppi di psico-geriatria
e di esercitazione della memoria) per rinforzare le capacità crea-
tive degli anziani e per consolidare la loro rete di rapporti sociali. 
5.Programma di salute materno-infantile: comprende attività in-
dividuali e di gruppo, con esercizi di ginnastica, rilassamento e re-
spirazione che vengono portati avanti durante la gravidanza e nel
puerperio. Lo stesso programma offre un’attenzione speciale alle
necessità di salute dei bambini che vivono in condizioni di rischio
sociale attraverso consulte pediatriche, visite domiciliari e con l’au-
silio delle assistenti sociali.
6. Programma di prevenzione e controllo del tabagismo: offre so-
stegno individuale e di gruppo per eliminare l’abitudine tabagica.
7.Programma di abbattimento delle disuguaglianze sociali nella
salute: evidenzia le diseguaglianze sociali nella salute e nell’ac-
cesso alle cure, con l’obiettivo di rendere l’accesso ai servizi sanitari
più facile per tutte le classi sociali, combattendo le barriere eco-
nomiche e socio-culturali che lo limitano.
8.Programma di promozione della salute mentale: offre sostegno
e supporto psicologico preventivo, di gruppo o individuale, per
chi si trova ad affrontare situazioni e contesti in grado di alterare
l’equilibrio psicologico, facilitando l’instaurarsi di disturbi ansioso-
depressivi.
9.Programma di educazione degli ambienti urbani: focalizzato al-
l’educazione a stili di vita salutari nel contesto sociale che ospita
l’utenza in questione, tramite la conoscenza dei rischi ambientali
generali e specifici e la promozione dei cambiamenti necessari
nell’ottica di una vita di quartiere più sana. 

L’aver vissuto questa esperienza di scambio e conoscenza di altri
modelli organizzativi ci ha permesso di  realizzare in prima per-
sona le criticità del nostro Corso di Formazione in Medicina Gene-
rale, offrendoci spunti di riflessione sulle possibilità di
miglioramento e adeguamento alla realtà europea.
L’organizzazione quadriennale del Corso e la possibilità di frequen-
tare un numero maggiore e più variegato di servizi ospedalieri e
non, rende la formazione degli aspiranti medici di famiglia più
completa, interessante e sfaccettata, preparando così un profes-
sionista che sarà in grado di gestire il suo paziente con quell’ap-
proccio biopsicosociale che secondo il WONCA deve caratterizzare
la Medicina Generale. Inoltre la possibilità offerta allo specializ-
zando spagnolo di frequentare a scelta determinati servizi, in ag-
giunta a quella che è la formazione obbligatoria, rende il percorso
del singolo medico più individualizzato. Crediamo che un adegua-
mento della preparazione offerta dai Corsi italiani al modello di-
dattico prevalente in Europa, con il conseguente arricchimento
dei contenuti, formerebbe dei professionisti delle cure primarie

più competenti e pronti ad operare nel setting specifico della loro
attività.
L’integrazione del percorso formativo con lo svolgimento di turni
obbligatori di continuità assistenziale e pronto soccorso permette
al formando di ricevere una remunerazione valida e maggior-
mente dignitosa. Sarebbe auspicabile che anche il nostro sistema
formativo si conformi a breve agli standard europei, per garantire
al medico in formazione una retribuzione adeguata alla sua pro-
fessionalità.
Infine, nel sistema spagnolo, il conseguimento del titolo di Spe-
cialista in Medicina di Famiglia pone sullo stesso piano il Medico
neo-formato in Medicina Generale e lo specialista ospedaliero.  In
Italia, invece, il Corso di Formazione in Medicina Generale non è
equiparato alle specializzazioni universitarie, infatti  al termine del
Corso non si consegue alcun titolo, ma soltanto un attestato  ne-
cessario per l’inserimento nelle graduatorie regionali. 
In vista quindi di un reale adeguamento alla realtà europea della
Primary Care, non si può prescindere dal riconoscere la formazione
specialistica del Medico di Medicina Generale tramite un titolo
adeguato: questo sarebbe infatti il primo e fondamentale passo
di un percorso di empowerment di una figura professionale de-
stinata ad essere sempre più centrale e protagonista nel prossimo
futuro.
L’adeguato riconoscimento, attraverso il titolo, del proprio cam-
mino di formazione e studio permetterebbe al professionista delle
Cure Primarie di ampliare la quotidianità della sua attività clinica,
attingendo a campi di interesse ancora troppo poco esplorati e
che invece permetterebbero al Medico di Medicina Generale di
esprimersi al massimo delle proprie potenzialità.
Tra questi ambiti di approfondimento vi sono l’insegnamento e la
docenza, che porterebbero a una formazione più approfondita
nell’ottica delle cure primarie, oppure la ricerca clinica, che può
contare su campioni unici in termini di dimensioni e trasversalità,
oppure ancora l’approfondimento di un determinato ambito cli-
nico, con la comparsa dei General Practitioners with Special Inte-
rest, figure molto diffuse all’estero ma ancora poco espresse nella
realtà italiana.
Il professionista della Primary Care è quindi una figura centrale,
dalle grandissime potenzialità e in grado di esprimere alta profes-
sionalità nel contesto in cui opera quotidianamente, tuttavia è ne-
cessario procedere a un improvement della sua figura lavorativa,
a partire dal conferimento di un titolo adeguato ai suoi studi, alla
sua formazione e competenza, nell’ottica di un reale adegua-
mento alla realtà europea e mondiale con cui quotidianamente
veniamo a contatto.
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