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Prefazione

La Fondazione Cassa di Risparmio di Genova e Imperia, ente no profit, pri-
vato e autonomo, venne costituita agli inizi degli anni Novanta, continuando
I’attivita di carattere sociale e filantropico esercitata, per oltre cinque secoli,
inizialmente dal Monte di Pieta e poi dalla ‘Cassa di Risparmio’.

La Fondazione opera nei settori dello Sviluppo locale, della Ricerca scientifi-
ca e tecnologica, dell’Educazione, istruzione e formazione, dell’ Arte, attivita
e beni culturali, del Volontariato, filantropia e beneficenza e della Salute pub-
blica, medicina preventiva e riabilitativa.

Nell’ambito di tale ultimo settore di intervento ed in particolare con I’e-
missione del bando ‘Piu forti meno fragili’, la Fondazione intende continuare
a sostenere progetti volti a contrastare e prevenire la fragilita, mirando a crea-
re le condizioni necessarie per ritardare il piu possibile la perdita di autonomia
personale e di conseguenza la presa in carico da parte del SSN.

Inoltre la Fondazione, nei suoi interventi, oltre a porgere particolare atten-
zione ad iniziative, come quella in argomento, volte a prevenire la fragilita di
salute e i rischi di marginalizzazione e isolamento sociale della popolazione
fragile, si pone da sempre I’obiettivo di contribuire alla valorizzazione di una
progettazione sociale integrata e solidale. La Fondazione promuove una vi-
sione del territorio non come un sistema chiuso e autoreferenziale, ma come
luogo per sperimentare nuove forme di collaborazione fra le Fondazioni e fra
queste, gli Enti locali, le associazioni del terzo settore ¢ quelle realta che sono
disponibili a condividere, nel rispetto dei ruoli, I’idea di promozione dell’au-
tonomia personale e del supporto attivo alla fragilita sociale. Il ruolo della
Fondazione ¢ inoltre quello di favorire lo sviluppo del benessere delle comu-
nita locali, della qualita della vita dei singoli e, insieme, della cittadinanza
attiva favorendo forme di partecipazione alla programmazione del territorio.
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Con riferimento al gia citato bando ‘Piu forti meno fragili’, I’Universi-
ta degli Studi di Genova, per la realizzazione di questo importante progetto
ha concretizzato questa mission coinvolgendo alcune principali istituzioni
del territorio come il Dipartimento di Cure Geriatriche, Ortogeriatria e Ri-
abilitazione dell’E.O. Ospedali Galliera e I’ Auser Liguria, dando evidenza
dell’importanza che riveste la partecipazione ed il coinvolgimento del ter-
ritorio e quindi delle sue risorse, promuovendo un intervento frutto di una
strutturata concertazione di sistema.

Nel manifestare vivo apprezzamento per I’intervento realizzato, la Fondazio-
ne auspica che tale iniziativa possa avere un seguito e che rimanga alta I’attenzione
al territorio di elezione con il fine di accrescere il benessere della collettivita.

Avv. Paolo Momigliano
Presidente
Fondazione Carige



Introduzione

Una ricerca sull’invecchiamento
tra serendipita e drammaticita

Stefano Poli

Dipartimento di Scienze della Formazione, Universita di Genova

Questo volume costituisce il punto di arrivo di un percorso difficile da defini-
re. Certo, appassionante, quanto inusuale e, a tratti, drammatico.

L’équipe che lo ha realizzato, costituita dai sociologi del Centro Interdipar-
timentale sulle Disuguaglianze e sulle Politiche sociali dell’Universita di
Genova e dai geriatri del Dipartimento di Cure geriatriche, ortogeriatria e
riabilitazione dell’Ospedale Galliera di Genova, si dedica da anni in una pro-
ficua prospettiva interdisciplinare allo studio dei fenomeni legati ai processi
d’invecchiamento.

Non di meno, la rilevanza del tema sul piano sociale e sanitario, ¢ la
sua stessa consistenza demografica, sono indubbiamente stati elementi
alla base del bando finanziato dalla Fondazione Carige, atto a favorire
misure di prevenzione e tutela dell’anziano dai rischi di fragilita di salute
e di marginalizzazione.

Tuttavia, nessuno, men che mai gli autori di questo volume, avrebbero mai
pensato che I’indagine che ne ¢ conseguita sarebbe stata condotta durante una
pandemia epocale, che, non a caso, ha colpito piu duramente la popolazione
senior, in particolare proprio la sua componente piu fragile e vulnerabile.

Cosi, in una serendipita inattesa e drammatica, quella che era stata ini-
zialmente ideata come una ricerca-azione, volta a rilevare ed esplorare
I’associazione tra le condizioni di fragilita di salute e di vulnerabilita sociale
della popolazione anziana a Genova ¢ a sensibilizzare e attivare i destinatari
rispetto ai rischi connessi a tali condizioni, nel giro di pochi mesi dal suo
avvio si ¢ trasformata in un percorso di osservazione sul campo di quanto
I’ibridazione generativa multidimensionale delle criticita nelle condizioni
sanitarie e sociali degli anziani si fosse rivelata il terreno piu adatto per la
diffusione del Covid-19.
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INTRODUZIONE

Questo volume ¢, in forma diversa e in una narrazione multidisciplinare, il
resoconto di tale percorso, idealmente diviso in tre parti.

Nella prima parte s’intende proporre un’introduzione descrittiva dei feno-
meni collegati all’invecchiamento.

Innanzitutto, ¢ presentato un breve excursus sulle dinamiche demografi-
che, che fanno dell’Italia il secondo Paese piu vecchio al mondo, con una
focalizzazione sulla Liguria, che, a sua volta, costituisce un contesto di riferi-
mento internazionale per i tratti d’eta dei suoi residenti.

In secondo luogo, si passa a definire 1 concetti di fragilita di salute e di
vulnerabilita sociale, esplorando la multidimensionalita e I’ibridazione dei
molteplici fattori che associano lo stato fisico e cognitivo delle persone anzia-
ne a variabili relative al loro capitale socioeconomico, culturale e relazionale.
L’evidenza di tali associazioni ha mostrato pienamente la sua criticita proprio
di fronte ai recenti eventi pandemici.

La seconda parte del volume ¢ divisa in tre sezioni, ciascuna diversa-
mente dedicata alla descrizione del percorso e dei risultati del progetto
‘Prevenzione della fragilita di salute e della marginalita sociale della po-
polazione senior a Genova. Partecipi e RESilienTi: Invecchiare a GEnova
(PRESTIGE)’, che I’équipe, composta dall’Universita di Genova (Cen-
tro Interdipartimentale sulle Disuguaglianze e sulle Politiche sociali e
I’Universita della Terza Eta), I’Ospedale Galliera (Dipartimento di cure
geriatriche, ortogeriatria e riabilitazione) e Auser Liguria, ha realizzato
grazie al finanziamento della Fondazione Carige in seguito al Bando ‘Piu
forti, meno fragili’.

Una prima sezione restituisce il quadro descrittivo delle attivita svolte, ar-
ticolate in diverse fasi progettuali, ovvero partendo, innanzitutto, da un primo
screening delle condizioni di fragilita di salute e di marginalita sociale degli
anziani coinvolti nel progetto, accompagnato da un percorso di sensibilizza-
zione dei partecipanti rispetto ai rischi connessi alle condizioni di pre-fragilita/
fragilita di salute e di marginalita sociale. Queste fasi iniziali di rilevazione
e orientamento sono state condotte appena prima degli eventi pandemici e
hanno consentito un’analisi particolarmente utile a definire 1’associazione tra
le criticita di salute e le determinanti sociali.

Una seconda sezione ¢ dedicata alla dimensione sociosanitaria conse-
guente alla necessaria riconversione del progetto, che ¢ stata attuata a partire
dal primo lockdown nazionale, attraverso le diverse ondate epidemiche, fino
alla situazione attuale dell’emergenza. Qui si colloca la parte del volume
dedicata alla Valutazione Multidimensionale della Fragilita (VMD) e le at-
tivita di teleconsulto sanitario, in base alle quali ¢ stata riconvertita I’ultima
fase progettuale a fronte delle criticita intervenute, offrendo un particola-
re punto di osservazione riguardo all’impatto della pandemia sugli anziani
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Pour

fragili (per esempio con dati sui percorsi vaccinali, il consumo di farmaci,
I’impatto sulle co-morbidita).

Una terza sezione conclude la seconda parte del volume con tre approfon-
dimenti specifici, ciascuno volto ad attualizzare alcune delle criticita latenti
nella dimensione sociale dell’invecchiamento, aggravate dalla particolare si-
tuazione in corso.

In primo luogo, proprio la pandemia ha mostrato in piu occasioni la com-
promissione di una corretta e proficua solidarieta intergenerazionale, spesso a
causa di una frequente quanto impropria dicotomizzazione dell’emergenza tra
‘anziani a rischio’ e ‘giovani per lo piu asintomatici’.

Cid ha reso ancor piu importante valorizzare una parte del percorso del
progetto PRESTIGE dedicata a un laboratorio, condotto prima dell’insor-
genza della crisi del Covid-19, a cui hanno preso parte numerosi studenti
dell’Universita di Genova, coinvolti nella sperimentazione di un simulatore
d’invecchiamento, abbinata alla validazione di una scala di ageismo per valu-
tare gli effetti dell’esperienza proposta.

Cosi pure, esperienza particolarmente rilevante, che anche in questo caso
ha visto la partecipazione degli studenti dell’ Ateneo genovese, ¢ riferita, nel
capitolo dedicato, alle interviste circa il vissuto individuale sul piano delle
condizioni psicofisiche dell’anziano durante il lockdown, realizzate a distanza
e rivolte alla popolazione senior coinvolta nel progetto. Nei contributi ripor-
tati, il vissuto degli anziani piu resilienti e delle loro strategie di reazione alla
criticita si pone come interessante contraltare a quanti di loro abbiano vissuto
la stessa fase in solitudine, soffrendo maggiori vulnerabilita, quando non in
condizioni di senza fissa dimora.

La seconda parte si conclude con un approfondimento sul monitoraggio
e sulla valutazione del progetto PRESTIGE, che mette a fuoco I’impatto
sociale dello stesso.

La terza parte del libro ¢ volutamente orientativa e dedicata ai pilastri
dell’invecchiamento attivo e in salute, offrendo spunti di riflessione su un
corretto stile di vita per la popolazione senior sul piano dell’alimentazione e
della nutrizione, dell’attivita fisica, della gestione delle malattie, delle vacci-
nazioni e della stimolazione cognitiva.

Infine, le conclusioni sono articolate in tre spunti di riflessione, volutamen-
te slegati e lasciati alla sensibilita disciplinare degli autori, riportando il punto
di vista della Sociologia, sia in un’interpretazione costruzionista sia in chiave
valutativa e di indicazioni emergenti di policy, e della Geriatria, in una sintesi
della prospettiva sanitaria.
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1. Invecchiamento della popolazione,
invecchiamento dell’individuo

Stefano Poli e Claudio Torrigiani'
Dipartimento di Scienze della Formazione, Universita di Genova

1.1 L'invecchiamento demografico nel mondo e in Italia

Per comprendere 1’entita e la diffusione del fenomeno dell’invecchiamento
demografico a livello globale, basti pensare che, nel 2020, la popolazione nel
mondo con piu di 65 anni® risulta pari a ben 727.606.000 persone (si vedano
in proposito le nostre elaborazioni su dati ONU in tab. 1).

Non solo, gli over 65 si apprestano a raggiungere il miliardo alla fine
del prossimo decennio?, superando la quota di una persona su dieci sulla
faccia del pianeta.

A dimostrazione della velocita del fenomeno, si consideri che nel 1950, gli ul-
trasessantacinquenni nel mondo erano solo 128.641.000. In soli 70 anni il numero
degli anziani si € piu che quintuplicato e, seppur con chiare differenze territoriali,
la speranza di vita a 65 anni ¢ significativamente aumentata in tutto il mondo.

Certo, I’invecchiamento dell’'umanita resta collegato al miglioramento
diffuso delle condizioni sociali, economiche e sanitarie, nonché al progresso
tecnologico, che si riflette positivamente su queste dimensioni.

Insomma, sebbene queste pagine siano state scritte nel corso di una pande-
mia epocale, che ha colpito soprattutto i soggetti piu fragili della popolazione
anziana nel mondo, I’invecchiamento globale ¢ conseguenza di una speranza

!'T1 presente capitolo ¢ frutto di una riflessione comune tra i due autori. Ai fini delle attribuzioni
individuali, Stefano Poli ha redatto i paragrafi 1 e 2, Claudio Torrigiani il paragrafo 3.

2 Preme sottolineare che la soglia dell’anzianita a 65 anni qui utilizzata segue una mera convenzione
statistica (Poli, 2012, pp. 19-24), per di piu, arbitraria e culturalmente etnocentrica, in quanto rife-
rita ai regimi di welfare occidentali, solitamente orientati a collocare I’eta anziana a 60 o 65 anni
(Victor, 2013, p. 63).

3 Le stime riportate nel testo e in tabella sono effettuate attraverso un’elaborazione dei dati su un’i-
potesi mediana di variazione demografica.
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INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE, INVECCHIAMENTO DELL)INDIVIDUO

Tabella 1: Distribuzione della popolazione con piu di 65 anni nelle maggiori regioni del mondo,
2020 ¢ 2030

Popolazione Incidenza della
over 65 (migliaia) popolazione over 65 (%)

2020 2030 2020 2030
Mondo 727.606 997.488 9,3 11,7
Aree piu sviluppate 245.648 294.247 19,3 22,9
Aree meno sviluppate 481.959 703.242 7,4 9,7
Africa 47.096 67.750 3,5 4,0
Asia 411.603 587.415 8,9 11,8
Europa 142.906 170.273 19,1 23,0
Sud America e Caraibi 58.651 84.577 9,0 12,0
Nord America 61.903 80.188 16,8 20,5
Oceania 5.448 7.286 12,8 15,2
Italia 14.088 16.462 233 27,9

Fonte: elaborazioni su dati ONU

di vita progressivamente accresciuta, iniziata con la Rivoluzione Industriale,
fino al quadro odierno di una seconda transizione demografica.

Naturalmente, 1’invecchiamento della popolazione, seppur costituisca un
fenomeno globale, rimane assai diversificato a livello territoriale. Mediamen-
te, ’incidenza degli anziani supera il 19,3% della popolazione complessiva
nelle aree piu sviluppate del pianeta (specie in Europa, 19,1%, e in Nord Ame-
rica, 16,8%), mentre scende al 7,4% nelle aree meno privilegiate (arrivando a
malapena al 3,5% in Africa).

Insomma, I’invecchiamento demografico, seppur visto da alcuni come una
minaccia ai bilanci del Welfare, rappresenta una conquista evolutiva, che, non
di meno, resta appannaggio dei Paesi piu ricchi e senza dubbio necessita di ag-
giustamenti nella possibilita di accesso diffuso a una migliore speranza di vita.

Notoriamente, I’Italia ¢ in una posizione assai privilegiata in questo sen-
so, essendo considerata la seconda nazione con i parametri demografici piu
vecchi al mondo, preceduta soltanto dal Giappone. Infatti, nel nostro Paese,
I’incidenza degli over 65 arriva oggi al 23,3%, ovvero un italiano su quattro,
ed ¢ destinata a salire al 27,9% entro i prossimi dieci anni®.

*In Giappone ’incidenza degli ultrasessantacinquenni sulla popolazione totale ¢ pari al 28,4% (ns.
elaborazioni su dati ONU, 2020).
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Le ragioni dell’invecchiamento della popolazione italiana sono dovute a
due fattori demografici ormai da decenni assunti a caratteristiche strutturali,
che contribuiscono a riprodurre un aumento dell’incidenza della popolazione
anziana, ovvero I’invecchiamento dall’alto e dal basso (Pugliese, 2011, pp.
22-28; Poli, 2012, pp. 91-93). In entrambi i casi si tratta di conseguenze del
progresso dell’uomo sulla natura, ovvero il controllo su due eventi demogra-
fici fondamentali, quali la nascita e la morte (Golini, 1999, p. 82).

Nell’invecchiamento dall’alto si assiste essenzialmente agli effetti dell’allun-
gamento della vita media. Non a caso, aumenta I’eta media della popolazione e
crescono 1 numeri degli anziani, sia in termini assoluti sia proporzionali, giac-
ché, crescendo in quantita, sale anche la loro incidenza rispetto alle classi di eta
piu giovani. La spia piu evidente di un simile processo ¢ I’aumento dell’indice
di vecchiaia, cio¢ il rapporto tra la popolazione ultrasessantacinquenne e la
fascia demograficamente piu giovane, in eta fino ai 14 anni.

I processi d’invecchiamento dall’alto producono, altresi, un curioso effetto
congiunto e contrapposto. Da un lato, una popolazione che invecchia sempre
di piu mostra una marcata longevita, che accresce la speranza di vita di anni
rimanenti una volta superati i 65 anni. Dall’altro, un crescente numero di per-
sone molto anziane produce un aumento della mortalita, venendo a crescere,
soprattutto, il numero di persone fragili in eta assai avanzata®.

Non di meno, i fattori d’invecchiamento dal basso producono effetti strut-
turali con la riduzione dei tassi di fecondita e natalita, nonché con I’eta sempre
piu tardiva delle madri al primo figlio. Quest’ultimo aspetto riduce la possi-
bilita di avere piu figli nell’arco della vita della donna, semplicemente perché
si riduce il numero di anni fertili rimanenti conseguentemente, si abbassa la
natalita e la fecondita femminile scende sotto la cosiddetta soglia di sosti-
tuzione, pari a 2,1 figli per donna, ovvero un tasso adeguato a garantire il
ricambio generazionale della popolazione.

In questo caso, ¢ evidente che si tratta di fattori sociali, complessi quanto
articolati, che hanno a che vedere con una molteplicita di spiegazioni, pretta-
mente socioeconomiche e culturali.

Da un lato, il calo della fecondita in Italia, pur con indubbie differenziazio-
ni a livello territoriale, si rintraccia fin dalle origini dell’Unita d’Italia, quale
conseguenza del secolare processo di modernizzazione del Paese (basti pen-
sare che I’Italia va ben al di sotto dei livelli medi di fecondita in Europa fin dal
1856, si veda in proposito Poli, 2021, p. 32). Dall’altro, la fecondita ha a che
vedere con il costo/opportunita dell’avere figli, che, a sua volta, nasce da una

> Questo ¢ un effetto della cosiddetta legge di Gompertz-Makeham, che afferma che il tasso di
mortalita € la somma sia di una componente dipendente dall’eta, che aumenta in modo esponenziale
all’aumentare dell’eta della popolazione, sia di una componente indipendente dall’eta stessa.
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molteplicita di fattori. Si pensi al contenuto primo Baby Boom nei primissimi
anni del secondo dopoguerra, effetto (in parte) di una genitorialita posticipata
per gli eventi bellici, o a quello piu consistente verificatosi in Italia tra la fine
degli anni Cinquanta e la prima meta degli anni Sessanta, dovuto in larga mi-
sura al boom economico e all’ingresso di una progressiva tecnologizzazione
della vita domestica.

Da quel momento in poi, il Paese ha attraversato un lungo Baby Bust (con
il crollo della fecondita al di sotto della soglia di sostituzione dal 1974 in
poi), ovvero un marcato calo delle nascite e una riduzione della fecondita per
I’accresciuto costo/opportunita dell’avere figli, dipendente da una progressiva
individualizzazione della societa e dai nuovi modelli familiari, nonché da una
maggiore emancipazione femminile, specie con la crescente partecipazione
delle donne al mercato del lavoro.

Da decenni, I’avere figli dipende, in parte, dalle scelte, ma ¢ anche sempre
piu dettato dalla necessita. In questo si spiega nell’eta tardiva delle primipare,
causata non solo da fattori culturali, ma anche dall’insostenibilita economica
di avere figli in eta piu giovane. Tanto ¢ vero che, ormai, I’unico effetto di
contrasto all’invecchiamento dal basso della popolazione ¢ dato dall’immi-
grazione straniera (specie a partire dalla seconda meta degli anni Novanta),
soprattutto proveniente da aree a elevata pressione migratoria, la cui compo-
nente femminile mostra tassi di fecondita mediamente superiori a quelli delle
donne autoctone (Tognetti Bordogna, 2007, p. 24).

In sintesi, 1’[talia ¢ un Paese che invecchia sempre di piu, in una pur gros-
solana semplificazione per due ragioni, ovvero, perché si vive sempre piu a
lungo e perché si fanno sempre meno figli.

1.2 I numeri dell’invecchiamento in Italia

Poste le premesse teoriche per spiegare il fenomeno, possiamo esaminare le
caratteristiche dell’invecchiamento nel nostro Paese.

La Tabella 2 mostra le principali dimensioni dell’invecchiamento dall’alto,
guardando al dato nazionale, alle ripartizioni territoriali e al dettaglio regiona-
le, offrendo un dettaglio evolutivo dal 2008 (ovvero, ¢ bene ricordarlo, prima
di una grave recessione economica globale) al dato piu recente del 2018.

L’eta media degli Italiani nel 2018 ¢ di poco piu di 45 anni, essendo salita
di ben due anni dal 2008 (quando era di 43,1). Peraltro, le differenze regionali
appaiono gia abbastanza significative. Per esempio, i residenti della Ligu-
ria, regione che di solito preconizza I’andamento demografico del Paese di
almeno un decennio, sono mediamente prossimi ai 49 anni. Al contrario, in
Campania e al Sud in generale, I’eta media si colloca intorno ai 43 anni.
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Eta media Indice di Indice di Speranza di vita | Tasso di mortalita
dipendenza senile | vecchiaia a 65 anni x 1000 ab.

2008 | 2018 2008 2018 | 2008 | 2018 2008 | 2017* 2008 2017*
ITALIA 43,1 | 452 30,7 35,2 | 143,4 | 168,7 19,6 20,6 9,9 10,7
Nord 44,1 45,8 32,9 37,3 | 159,5 | 176,9 19,8 20,1 10,3 10,8
N-Ovest 443 | 459 33,2 37,7 | 162,5 | 179,6 19,6 20,1 10,4 10,9
V. Aosta 438 | 458 31,4 37,2 | 152,5 | 174,6 19,8 20,6 10,0 11,2
Piemonte 45,1 46,8 35,5 40,7 | 181,2 | 200,8 19,5 20,5 11,4 12,1
Lomb 433 | 450 30,5 35,1 | 144,4 | 162,0 19,7 20,1 9.4 9,9
Liguria 47,6 | 488 44,1 47,1 | 240,7 | 2523 19,7 20,6 13,8 14,1
N-Est 43,9 | 45,7 32,4 36,7 | 1553 | 1734 20,0 21,0 10,2 10,7
Veneto 43,1 45,4 29,7 354 | 139,7 | 167,8 20,0 21,0 9,3 10,0
Trentino 41,5 | 435 27,9 32,0 | 113,2 | 136,2 20,3 21,5 8,5 8,8
Friuli 45,5 | 473 35,7 42,0 | 1883 | 212,7 19,6 20,9 11,8 12,0
Emilia R. 45,1 | 46,1 35,7 37,9 | 178,1 | 179,9 20,1 21,0 11,3 11,5
Centro 442 | 458 33,1 36,5 | 163,4 | 1782 19,8 20,8 10,6 11,0
Toscana 45,5 | 46,8 36,7 40,5 | 189,6 | 201,1 20,0 20,9 11,6 11,9
Marche 44,5 | 46,4 35,2 39,1 | 171,7 | 191,0 20,4 21,0 10,6 12,2
Umbria 45,1 | 46,7 36,9 40,6 | 184,6 | 199,0 20,0 21,0 11,7 12,3
Lazio 43,1 | 44,8 29,7 32,8 | 142,1 | 158,6 19,5 20,7 9,6 9,9
Sud 40,9 | 43,7 26,3 31,3 | 112,5 | 149,0 19,3 20,1 8,9 10,2
Abruzzo 43,8 | 459 32,8 36,8 | 162,1 | 187,2 19,9 20,7 10,5 11,7
Basilicata 42,5 | 455 30,5 34,6 | 1443 | 1858 19,8 20,5 9,6 11,5
Calabria 41,5 | 442 27,9 32,4 | 1255 | 158,1 19,6 20,3 9,3 10,5
Campania 39,5 424 232 27,71 92,1 | 1252 18,5 19,3 8,6 9,6
Molise 44,0 | 46,5 33,8 37,71 169,7 | 211,2 19,9 20,6 11,2 12,7
Puglia 41,2 | 444 26,8 333 | 117,0 | 162,1 19,8 20,6 8,5 10
Isole 41,6 | 444 274 32,8 | 123,1 | 160,5 19,2 20,0 9,4 10,6
Sicilia 41,2 | 43,7 27,6 31,9 | 116,6 | 149,2 19,0 19,7 9,6 10,7
Sardegna 42,9 | 46,4 26,9 355 | 147,8 | 202,4 20,0 20,8 8,8 10,1

Fonte: elaborazioni su dati Istat, dati al 1° gennaio dell’ultimo anno disponibile (*per la speranza di
vita a 65 anni e il tasso di mortalita i valori sono al 2017)
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L’indice di dipendenza senile a livello nazionale ¢ aumentato di quasi 5 pun-
ti percentuali, e nel 2018 ¢ pari a 35,2 punti. L’indice di dipendenza senile ha
un’enorme importanza socioeconomica, perché ¢ dato dal rapporto per cento
tra la popolazione anziana e la popolazione in attivita che dovrebbe provvedere
al suo sostentamento®. Cio significa che in Italia nel 2018, 100 persone in eta
attiva ‘sostengono’ il carico ipotetico di almeno 35 anziani. Le virgolette sono
d’obbligo, perché sappiamo bene che nella popolazione attiva rientrano anche
individui dipendenti (per esempio, studenti o disoccupati) e che le pensioni di
molti senior rappresentano il perno economico di molte famiglie.

Chiaramente il dato fa riflettere, specie osservando come esso sia anche
piu elevato al Nord, dove supera i 40 punti in Piemonte, in Liguria, in Friuli,
ma anche al Centro, specie in Toscana e in Umbria. Al contrario, ¢ molto piu
basso al Sud (intorno a 27), specie in Campania, ma anche qui si tratta della
particolare struttura demografica che vede un’incidenza leggermente maggio-
re delle coorti piu giovani della popolazione attiva.

Significativo risulta I’indice di vecchiaia, che testimonia come per100
italiani al di sotto dei 15 anni vi siano almeno 168 ultrasessantacinquen-
ni. Questo indice ¢ una misura semplice ma efficace dell’invecchiamento,
che mostra chiaramente le diversita territoriali. Per esempio, ¢ significati-
vamente ridotto in Trentino e in Campania. In questo caso, si potrebbe dire
che i nonni equivalgono proporzionalmente ai nipoti. Mentre ¢ decisamente
elevato (spesso ben oltre un valore di 200) in Liguria, Piemonte, Friuli,
Toscana, Molise e Sardegna, tutte regioni dove la senescenza ¢ altamente
evidente, e dove, tornando all’esempio di prima, i nonni sono almeno due
volte il numero dei nipoti.

Non di meno, a livello nazionale, la speranza di vita a 65 anni’ in circa un
decennio ¢ aumentata di un anno (dai 19,6 del 2008 ai 20,6 anni mediamente
restanti del 2017). Certo, le differenze territoriali nella variazione riflettono
migliori, o peggiori, condizioni di vita per gli anziani tra le diverse regioni.
Per esempio, nel Nord Est, specie in Trentino-Alto Adige e in Friuli, I’aumen-
to ¢ stato anche leggermente superiore (circa 1,2 anni). Al contrario, al Sud ¢
stato mediamente piu basso (in media non si va oltre 0,8 anni). Chiaramente, ¢
difficile non ipotizzare differenze tra le diverse aree territoriali sul piano delle
dimensioni socioeconomiche e sociosanitarie.

Infine, il tasso di mortalita in Italia ¢ salito da 9,9 decessi ogni mille
abitanti a 10,7.

¢Senza dimenticare che nella popolazione attiva rientrano anche individui dipendenti, per esempio,
studenti o disoccupati.

"1l valore ¢ dato dalla media dei valori per uomini e donne. Di solito, la speranza di vita a 65 anni
delle donne ¢ superiore di circa 3 anni.
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Purtroppo, il dato ¢ destinato a salire non appena saranno definitivi i
dati della mortalita per Covid-19, che ha decimato buona parte degli an-
ziani piu fragili®.

Peraltro, restando a una lettura necessariamente spuria rispetto all’evento
pandemico, si coglie chiaramente come il tasso di mortalita sia associabi-
le all’invecchiamento della popolazione e salga laddove sia piu incidente la
componente senior, specie in Liguria, Piemonte, Friuli, Marche, Umbria ¢
Molise, dove il tasso supera i 12 decessi ogni 1000 abitanti.

A questo punto si pud passare a osservare i fattori d’invecchiamento dal
basso, descritti nella Tabella 3 e presentati nel confronto longitudinale tra il
2008 e I’ultimo anno disponibile, ovvero il 2017.

In primo luogo, il tasso di natalita nazionale ¢ passato dalle 9,8 nascite
ogni 1000 abitanti ad appena 7,7 nel 2017.

I1 dato ¢ decisamente basso in Liguria e Sardegna, ferme ad appena 6,3 na-
scite ogni 1000 residenti, mentre sale, seppur di poco, superando le 9 nascite
in Trentino, Lombardia e in buona parte delle regioni meridionali.

Il numero medio di figli per donna in Italia ¢ sceso da 1,5 a 1,3. Addirittura,
in Molise e Sardegna il dato scende a 1,1, a testimonianza di evidenti processi
di spopolamento. L’eta media delle donne al primo parto ¢ aumentata signi-
ficativamente nel decennio, passando da 31,1 a 31,8 anni, senza particolari
differenze regionali, ormai collocate su un’eta delle primipare mediamente
di 32 anni, davvero preoccupante per 1’evidente insostenibilita di un recupero
oltre la soglia di sostituzione.

In questo caso, ¢ difficile pensare che una tendenza gia di per sé tardiva per
ragioni culturali, non sia associabile anche agli effetti della recessione, che ha
sicuramente influito sul costo/opportunita e sulla sostenibilita di avere figli,
specie da parte delle donne piu giovani.

Tutto cio si riflette sulla crescita della popolazione complessiva che, non a
caso, vede una tendenza al ribasso, pari a una perdita di circa 3 unita su mille
abitanti nel 2017. Certo, il dato rispecchia non solo il saldo demografico, ma
anche quello migratorio, tuttavia, ¢ complessivamente indicativo dello spopo-
lamento del Paese.

La crescita negativa riflette un’ultima considerazione sul piano della soste-
nibilita sociale e, soprattutto, della qualita di vita delle persone anziane.

Ovvero che, da un lato, la popolazione giovane soffre della denatalita, ma
anche del fatto che i giovani si spostano e possono avere una dinamicita mi-
gratoria sul territorio o all’Estero.

$ Al momento, gia solo per il 2020 I’Istituto Superiore di Sanita e 1’Istat (2020) calcolano oltre
100.000 decessi in piu rispetto alla media degli anni precedenti (2015-2019), con un aumento della
mortalita dovuto al Covid-19, pari al 15,6%.
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Tabella 3: Invecchiamento dal basso, Italia e regioni

Tasso di natalita

Numero medio di

Eta media primipare

Tasso di crescita

x 1000 ab. figli per donna naturale x 1000 ab.

2008 2017 2008 2017 2008 2017 2008 2017
ITALIA 9,8 7,7 1,5 1,3 31,1 31,8 -0,1 -3,0
Nord 9,8 7,6 1,5 1,4 31,1 31,9 -0,5 -3,2
N-Ovest 9,8 7,6 1,5 1,4 31,2 32,0 -0,6 -3,3
V. Aosta 10,3 7,5 1,6 1,4 31,0 32,1 0,3 -3,7
Piemonte 9,1 7,3 1,4 1,4 31,1 31,8 -2,2 -4,8
Lomb 10,4 8,0 1,5 1,4 31,2 32,0 0,9 -1,9
Liguria 7.9 6,3 1,4 1,3 314 32,0 -5,9 -7,9
N-Est 9,9 7,6 1,5 1,4 31,1 31,9 -0,3 -3,1
Veneto 10,1 7,5 1,5 1.4 31,2 32,1 0,8 -2,5
Trentino 10,8 9,3 1,6 1,6 31,1 31,9 2,3 0,5
Friuli 8,6 6,7 1,4 1,3 31,2 31,9 -3,2 -5,3
Emilia R. 9,9 7,6 1,5 1.4 30,9 31,7 -1,4 -39
Centro 9,9 7,3 1,5 1,3 31,6 32,1 -0,6 -3,7
Toscana 9,3 7,1 1.4 1,3 31,4 32,1 -2,4 -4,8
Marche 9,5 7,1 1.4 1,3 31,2 32,1 -1,1 -5,1
Umbria 9,5 7,0 1,5 1,3 31,0 31,9 2,2 -5,3
Lazio 10,6 7,5 1,5 1,3 31,8 32,1 0,9 -2,4
Sud 9,8 8,0 1.4 1,3 30,8 31,7 0,8 -2,2
Abruzzo 9,0 73 1,3 1,3 31,6 32,2 -1,5 -4,3
Basilicata 8,4 73 1,2 1,2 31,7 32,6 -1,1 -4,2
Calabria 9,1 8,1 1,3 1,3 30,9 31,6 -0,2 2,4
Campania 10,6 8,6 1,5 1,4 30,5 31,4 1,9 -1,1
Molise 79 7,0 1,2 1,2 31,7 32,4 -3.3 -5,7
Puglia 9,5 7,6 1,3 1,3 30,9 31,8 1,0 -2,4
Isole 9,6 7.8 1,4 1,3 30,6 31,3 0,2 -2,8
Sicilia 10,0 83 1,5 1,4 30,2 31,0 0,4 2,4
Sardegna 8,2 6,3 1,1 1,1 32,2 32,4 -0,6 -3,8

Fonte: elaborazioni su dati Istat, dati al 1° gennaio dell’ultimo anno disponibile

28




PoL1 - TORRIGIANI

Dall’altro, chi resta sono per lo piu gli anziani, specie la componente piu
fragile e vulnerabile, non di rado, caratterizzata da una mobilita assai piu ri-
dotta e, pertanto, sottomessa alle dinamiche del cosiddetto ageing in place,
ovvero quelle situazioni d’invecchiamento in contesti isolati € marginalizzati,
senza possibilitd emancipatoria e nello spaesamento di un mondo che corre
intorno sempre piu veloce e accresce 1 processi di esclusione specie per le
persone piu anziane e indifese.

1.3 Genova e la Liguria, capitali dell’invecchiamento in Europa

Come gia accennato, la struttura demografica della Liguria ha la caratteristica
di anticipare di almeno dieci anni I’andamento del Paese e, proprio per le sue
caratteristiche legate all’invecchiamento della popolazione, descritte di se-
guito con riferimento ai principali indici gia analizzati nel confronto tra Italia,
macroaree territoriali e regioni, ¢ un caso di studio internazionale, non a caso
eletta a reference site per gli studi sulla longevita e la fragilita di salute.

L’eta media della popolazione ligure al 2017 ¢ pari a ben 48,7 anni (Tabella
4), oltre 4 anni in piu rispetto al dato medio nazionale e 3 anni a fronte del
Nord, mentre I’incremento osservato dal 2008 ¢ pari a circa un anno.

Le province di Genova e soprattutto Savona (49 anni) fanno registrare un
dato un poco superiore rispetto alla media regionale e all’eta media della po-
polazione imperiese e spezzina (48,4). Nel 2017, I’indice di dipendenza senile
della popolazione ligure ¢ pari al 47%, oltre 12 punti maggiore rispetto al dato
medio nazionale e con una crescita di circa 3 punti dal 2008. L’estremo Le-
vante ligure fa registrare un livello di dipendenza degli anziani pari a 45,2%,
inferiore e in crescita meno rapida rispetto alle altre provincie, in particolare
quelle di Savona e Genova (48,4 e 47,4 rispettivamente) che si confermano an-
che per questo indice ‘le piu anziane’. Se come abbiamo visto sopra, nel 2018
in Italia 100 persone in eta attiva ‘sostengono’ il carico di almeno 35 anziani, in
Liguria nel 2017 c¢’¢ gia un anziano ‘a carico’ ogni due persone attive.

A tale riguardo le stime ISTAT® prevedono che tra 20 anni, nel 2041, per la
Liguria I’indice sara compreso tra il 63% e il 72%, quindi circa il doppio del
dato nazionale attuale.

Proseguendo I’analisi degli indici del processo di invecchiamento dall’alto, €
emblematico della caratteristica demografica della Liguria I’indice di vecchiaia,
che denota come nel 2017, in questa regione, per 100 giovani al di sotto dei 15
anni gli ultrasessantacinquenni fossero 250 (!) a fronte di un dato medio nazio-
nale pari a 165. L’ osservazione del dettaglio provinciale mostra, anche in questo

° http://dati-anziani.istat.it/, con intervallo di confidenza al 90%.

29



INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE, INVECCHIAMENTO DELL)INDIVIDUO

Tabella 4: Invecchiamento dall’alto, Liguria e province

Eta media Indice di Indice di Speranza Tasso di
dipendenza vecchiaia di vita mortalita
senile a 65 anni x 1000 ab.
2008 | 2017 | 2008 | 2017 | 2008 | 2017 | 2008 | 2016 | 2008 | 2016
Italia 43,1 44,9 | 2008 | 2017 | 1434 | 1653 19,6 20,7 9,9 10,1
Nord 44,1 45,6 30,7 34,8 | 159,5| 1739 19,8 20,9 10,3 10,4
N-ovest 443 45,7 32,9 36,9 | 162,5| 176,7 19,6 20,8 10,4 10,4
Liguria 47,6 48,7 33,2 37,4 | 240,7 | 2498 19,7 20,8 13,8 13,3
Genova 47,8 48,8 44,1 47,0 | 242,0 | 250,3 19,7 20,8 14,0 13,5
Savona 478 49,0 443 474 | 2463 | 2552 19,8 20,8 13,4 13,5
Imperia 47,1 48,4 44,7 484 | 227,77 | 2483 19,3 20,8 13,8 12,9
La Spezia 47,6 48,4 42,8 457 | 241,5| 2428 20,2 21,2 13,3 12,8

Fonte: elaborazioni su dati Istat, dati al 1° gennaio dell’ultimo anno

caso, I’invecchiamento ancor piu marcato della popolazione savonese (255) e
quello seppur poco piu contenuto nel territorio spezzino (243).

La speranza di vita a 65 anni della popolazione ligure ¢ aumentata di circa
un anno tra il 2008 e il 2016, incremento perfettamente in linea con quello
medio nazionale e del tutto simile nelle quattro province. Nello stesso arco
temporale, il tasso di mortalita in Liguria si € invece ridotto, passando da 13,8
a 13,3 per mille abitanti, con una tendenza alla diminuzione piu accentuata
nell’imperiese (da 13,8 a 12,9) e invece in controtendenza, con incremento
seppur lieve, in provincia di Savona.

L’evoluzione del dato di mortalita sara purtroppo certamente soggetta a un
incremento per effetto della pandemia, infatti, come evidenziano i primi dati
pubblicati da ISTAT!, gia nel 2020 i decessi in Liguria sono aumentati del
16,8% rispetto alla media 2015-2019.

Guardando ora ai fattori d’invecchiamento dal basso, descritti nella Tabella
5, possiamo osservare come in Liguria il tasso di natalita, pari a 7,9 nel 2008
e quindi gia molto inferiore rispetto alla media nazionale (9,8), sia ulterior-
mente diminuito passando ad appena 6,3 nascite per mille abitanti nel 2016''.

10 https://www.istat.it/it/archivio/240401
' Ultimo dato disponibile.

30



PoL1 - TORRIGIANI

Tabella 5: Invecchiamento dal basso, Liguria e province

Tasso di natalita Numero medio di Eta media primipare | Tasso di crescita
x 1000 ab. figli per donna naturale x 1000 ab.
2008 2016 2008 2016 2008 2016 2008 2016
Italia 9,8 7,8 1,5 1,3 31,1 31,8 -0,1 -2,3
Nord 9,8 7,8 1,5 1,4 31,1 31,8 -0,5 -2,6
N-ovest 9,8 7,7 1,5 1,4 31,2 31,9 -0,6 2,7
Liguria 7.9 6,3 1,4 1,3 31,4 31,9 -59 -7,0
Genova 8,0 6,3 1.4 1,3 31,7 32,1 -6,0 -7,2
Savona 7,7 6,0 1,3 1,3 31,3 31,7 -5,7 7,5
Imperia 8,1 6,4 1,4 1,3 30,6 31,3 -5,.8 -6,6
La Spezia 7,6 6,8 1,3 1,4 31,0 31,7 -5,6 -5,9

Fonte: elaborazioni su dati Istat, dati al 1° gennaio dell’ultimo anno

La disaggregazione per provincia conferma una denatalita piu accentuata
nel savonese (6,0) e un poco meno nell’estremo Levante ligure (6,8), che ¢
I’unica area con un numero medio di figli per donna in seppur lieve incremen-
to —da 1,3 a 1,4 — di poco superiore rispetto alla media regionale e nazionale
e in linea con quella osservata per il Nord e il Nord ovest.

Nel 2016, I’eta media delle primipare in Liguria ¢ pari a 31,9 anni, di poco
superiore alla media italiana e in aumento rispetto ai 31,4 anni del 2008. In
questo caso la provincia che, per le scelte riproduttive di giovani madri cer-
tamente condizionate dalla necessita di conciliare maternita e prospettive di
carriera, contribuisce di piu all’invecchiamento dal basso ¢ quella di Genova
(32,1), mentre nell’imperiese 1’eta media al primo parto € un poco piu bassa e
pari a 31,3 anni, sempre in significativo aumento rispetto al 2008.

Valgono anche qui le considerazioni riportate al paragrafo precedente rispet-
to ai probabili effetti della crisi del 2008 sui processi evidenziati da questi indici.

Evidenza emblematica dell’invecchiamento dal basso della Liguria ¢ il tas-
so negativo di crescita naturale: questo passa da -5,9 nel 2008 a -7,0 per mille
nel 2016, ossia 3 volte la media nazionale e di gran lunga superiore al resto
del Nord ovest (cfr. Tabella 3).

Il dettaglio per le singole province conferma una piu spiccata tendenza
allo spopolamento nel savonese e nel genovesato (rispettivamente con cali del
-7,5 e -7,2 per mille) e un declino leggermente meno rapido nella provincia di
Imperia (-6,6) e in quella di La Spezia (-5,9).

Anche i dati ISTAT piu recenti confermano, per la Liguria, un indice di
vecchiaia elevatissimo, pari per il 2020 a 262,4 a fronte di un dato medio
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nazionale del 179,4%. Le province liguri piu anziane si confermano Savona e
Genova (cftr. Grafico 1).

Grafico 1: Indice di vecchiaia di Italia, Liguria e province liguri, anno 2020
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Fonte: elaborazioni su dati ISTAT (dati estratti il 27 mar 2021, da dati-anziani.istat.it)

Come mostra la tabella 6, su un totale di 1.524.826 residenti in Liguria
al 1° gennaio 2020, le persone anziane sono 438.344, pari al 28,75% della
popolazione complessiva, con un indice di dipendenza senile del 47,7% a
livello regionale, che sale al 48,2 in provincia di Genova e a 49,2 in quella di
Savona. L’analisi dettagliata della distribuzione della popolazione per fasce
di eta evidenzia che, al 1° gennaio 2020, i 195.768 anziani in eta compresa
tra i 65 e 1 74 anni sono pari al 12,84% della popolazione ligure, mentre le
persone con 75 anni e oltre sono in tutto 242.576, esattamente il 16%.

A causa della piu elevata aspettativa di vita delle donne si osserva inoltre,
al crescere dell’eta, la prevalenza della popolazione di genere femminile, che
passa dal 52,7% nella fascia 65-69 anni a 79,9% nella fascia 95-99 anni, come
ben evidenzia il Grafico 2.

Riflesso di tale dinamica naturale ¢ la condizione di solitudine al cresce-
re dell’eta dell’anziano, in particolare appunto per la popolazione di genere
femminile: la percentuale di persone nubili o celibi, divorziate e in stato di
vedovanza cresce infatti dal 27% dei sessantacinquenni (per il 58% donne) al
95% dei novantanovenni (88% donne).

Per analizzare meglio la condizione della popolazione anziana, un altro
dato utile ¢ quello relativo all’incidenza della poverta relativa e assoluta: 1’ul-
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Tabella 6: Popolazione ligure, anno 2020, valori assoluti e percentuali per fasce di eta

Maschi Femmine Totale
Fascia di eta V. ass.

0-14 85.869 81.163 167.032

15 - 64 458.651 460.799 919.450
65 e oltre 185.851 252.493 438.344
Totale 730.371 794.455 1.524.826

V. perc.

0-14 11,76 10,22 10,95

15 - 64 62,80 58,00 60,30
65 e oltre 25,45 31,78 28,75
Totale 100,00 100,00 100,00

Fonte: elaborazioni su dati ISTAT (dati estratti il 27 mar 2021, da demo.istat.it)

Grafico 2: Popolazione residente in Liguria al 1° gennaio 2020 per fasce di eta quinquennali e per
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Fonte: elaborazioni su dati ISTAT (dati estratti il 27 mar 2021, da demo.istat.it)

70000

timo dato ISTAT, relativo all’anno 2019 e disponibile solo per le macroaree
territoriali, evidenzia per il Nord del Paese un’incidenza di poverta assoluta
pari al 4,9% e di poverta relativa pari al 5,6% delle famiglie con persona di

riferimento di 65 anni e oltre.
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Applicando tali percentuali alla popolazione anziana ligure possiamo sti-
mare siano oltre 21mila le persone anziane in poverta assoluta e circa 25mila
quelle in poverta relativa: cid restituirebbe un dato complessivo di 46mila
anziani poveri in Liguria. Un’indicazione ulteriore inerente alla condizione
reddituale degli anziani liguri puo essere ricavata dai dati resi disponibili da
ISTAT relativi alle pensioni: premesso infatti che i trasferimenti pubblici sono
la principale fonte di reddito per il 92,4% delle famiglie il cui principale per-
cettore abbia almeno 65 anni (dato ISTAT al 2017) e considerato che il 22,3%
delle pensioni erogate'? in Liguria ¢ di importo mensile inferiore ai 500 euro
(dato ISTAT al 2018), potremmo stimare in quasi 89mila il numero di over
65 liguri percettori di un reddito pensionistico al di sotto della soglia di po-
verta assoluta definita dall’ ISTAT. Tale stima sale a circa 194mila persone se
consideriamo come soglia di riferimento un importo mensile inferiore ai 750
euro (48,1% delle pensioni erogate in Liguria). Sia considerando gli anziani
fino a 74 anni, sia quelli con 75 anni o piu, la soglia di poverta assoluta cal-
colata dall’ISTAT per il 2019 ¢ infatti superiore ai 750 euro per una persona
sola e superiore ai 1.000 euro per un nucleo di due persone. Tali dati vanno
ponderati considerando i nuclei con due percettori di pensione o i percettori
di piu trasferimenti, ma certamente destano attenzione specie riguardo alla
condizione delle persone piu anziane che, come gia osservato in precedenza,
sono nella maggior parte dei casi donne sole, che scontano tra 1’altro forti di-
suguaglianze sia nell’accesso sia nell’importo della prestazione pensionistica
(De Luigi et al., 2016).

Puo essere indicativo, al riguardo, affiancare a questi i dati inerenti alla
spesa media delle famiglie che, per il 2019, ammonta in media a 1.661,25
euro per una persona sola di 65 anni e piu e a 2.657,83 euro per una coppia
senza figli con persona di riferimento di 65 anni e piu (ISTAT, 2020)"*. Come
mostra il Grafico 3, in effetti, nel 2019 i1 47% delle famiglie italiane composte
da coppie senza figli con persona di riferimento di 65 anni o pitl non riesce a
risparmiare e il 30% non riesce a far fronte a spese impreviste; tali percentuali
salgono rispettivamente al 54% e al 45% nel caso delle persone sole con 65
anni o piu. Applicando una media di tali percentuali al contesto ligure possia-
mo stimare che oltre 220mila anziani liguri non riescano a risparmiare e che
oltre 160mila non riescano a far fronte a spese impreviste.

12 Sono considerate in questo computo le pensioni di vecchiaia e anzianita, invalidita, superstiti,
indennitarie, invalidita civile, pensioni sociali e pensioni di guerra.

1311 dato medio ligure, presentato senza dettaglio per tipologia familiare, & pari a 2.499,63 euro
(ISTAT, 2020).
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Grafico 3: Famiglie che non riescono a risparmiare o a far fronte a spese impreviste, persone sole
di 65 anni e piu e coppie senza figli con persona di riferimento di 65 anni e piu, anno 2019, %.
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Fonte: elaborazioni su dati ISTAT (dati estratti il 28 mar 2021, da dati-anziani.istat.it)

Tali stime sono del resto corroborate dal giudizio sulla condizione econo-
mica percepita: dall’Indagine sulle condizioni di vita (EU-SILC) risulta infatti
che, nello stesso anno, le famiglie che dichiarano di arrivare a fine mese «con
facilita e con molta facilita» sono solo il 12,7% nel caso dei nuclei formati da
coppie senza figli con persona di riferimento di 65 anni o piu, dato che scende
all’8% per gli anziani soli. Sono viceversa rispettivamente il 16 e il 24% i nu-
clei della medesima composizione che dichiarano di arrivare a fine mese «con
difficolta» o «con grande difficoltax.

Riguardo alla dotazione di capitale sociale e culturale della popolazione
anziana ligure, applicando la distribuzione osservata per la macroarea del
Nord-ovest al 2020 (Tab. 7), possiamo anzitutto stimare che circa il 70% dei
liguri con 65 anni e oltre, ossia circa 310mila persone, sono in possesso al
piu della licenza di scuola media mentre solo 1’8% ha una laurea o altro titolo
superiore (circa 35mila persone).

Per quanto concerne la vita di relazione ci viene in aiuto 1’Indagine Multi-
scopo sulle famiglie ‘Aspetti della vita quotidiana’ di ISTAT, secondo cui solo
il 37% di persone tra i 65 e i 74 anni ha frequentazioni quotidiane o piu volte
a settimana, quota che scende al 30% circa nel caso degli anziani con 75 anni
e piu: su tali basi possiamo stimare che — anche prima della pandemia da Co-
vid-19 — oltre 290mila anziani liguri abbiano avuto frequentazioni al massimo
una volta a settimana (cfr. Tab. 8).

Anche i dati relativi alla partecipazione associativa non sono incoraggianti
ove si consideri che, escludendo il mero contributo economico ad associazioni,
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Tabella 7: Popolazione di 65 anni e oltre per titolo di studio, Nord Ovest e stima per la Liguria,
anno 2020

Titolo di studio Nord-ovest v. ass. Nord-ovest v. % Liguria

Scuola elem., nessun 1.632.266 429 v. ass*
titolo

Licenza di scuola media 1.048.731 27,6 188.230

Diploma 2-3 anni 211.801 5,6 120.938
(qualifica)

Diploma 4-5 anni 605.282 15,9 24.424
(maturita)

Laurea e post-laurea 303.093 8,0 69.800

Totale 3.801.173 100,0 34.952

Fonte: elaborazioni su dati ISTAT (dati estratti il 28 mar 2021, da dati-anziani.istat.it) *stima

il coinvolgimento attivo in tali attivita riguarda nella media nazionale solo il
26% di persone di eta compresa tra i 65 e 1 74 anni e il 13% degli anziani con 75
anni e oltre: come mostra la Tabella 8, su tali basi possiamo stimare che — prima
dell’emergenza pandemica — gli anziani liguri che partecipavano attivamente ad
attivita associative fossero circa 82mila, ossia meno di uno su cinque; la parteci-
pazione politica attiva — di poco superiore — ha probabilmente interessato circa
91mila anziani liguri.

Tabella 8: Vita di relazione e partecipazione associativa della popolazione ligure di 65-74 anni e di
75 anni e oltre - stime sulla popolazione 2020

65-74 anni 75 anni e oltre Totale
Popolazione ligure al 2020 195.768 242.576 438.344
Ha frequentazioni al massimo 123.334 169.803 293.137
una volta a settimana*
Partecipa attivamente ad 50.900 31.535 82.435
attivita associative™®
Partecipa a politica attiva* 54.815 36.386 91.201

Fonte: elaborazione su dati ISTAT (dati estratti il 28 mar 2021, da dati-anziani.istat.it) *stima
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2. Fragilita e vulnerabilita sociale
degli anziani al tempo del Covid

Stefano Poli

Dipartimento di Scienze della Formazione, Universita di Genova

2.1 Invecchiare al tempo del Covid

Stiamo vivendo tempi insoliti. Questo volume e la ricerca a esso collegata sono
stati scritti durante un momento epocale, durante il quale ci troviamo di fronte a
uno degli eventi epidemiologici piu terribili e inattesi da circa un secolo.

Nessuna delle generazioni oggi presenti ha maturato precedenti esperienze
rispetto a fenomeni pandemici di tale portata, per di piu, cosi rapidamente
diffusi a livello globale. Pertanto, ci si ¢ trovati impreparati € a lungo privi di
protezione, salvo inevitabili quanto gravose forme di distanziamento sociale,
condotte al prezzo di sacrifici sempre meno sostenibili e in attesa di effettivi
risultati della vaccinazione di massa.

Nel frattempo, il prezzo piu elevato ¢ stato ed ¢ tutt’oggi pagato dalla com-
ponente piu anziana della popolazione.

Esaminando il profilo delle oltre 110.000 vittime ad aprile 2021 (ISS,
2021, p. 22) e osservando le loro caratteristiche, si osserva una percentuale di
letalita superiore al 10% dopo 1 60 anni, oltre il 15% dopo 1 70 e superiore al
21% dopo gli 80 anni. Peraltro, come altrove sottolineato (Poli, 2020; 2021),
una lettura appropriata dei dati non parte tanto da un’automatica associazione
all’eta, bensi dalle effettive condizioni di salute e, in particolare, dalla fragilita
pregressa delle vittime.

L’analisi campionaria sui decessi certificati da SARS Covid-2, regolarmen-
te aggiornata dall’Istituto Superiore di Sanita (ISS, 2021) alla fine di marzo
2021, evidenzia che ben 1’85,4% dei soggetti deceduti presentava almeno due
o piu comorbidita, il 66,9% almeno tre o piu patologie.

Inoltre, secondo i risultati (pur limitati alla prima ondata della primavera
2020) dell’indagine sulla diffusione del Covid-19 nelle residenze sanitarie
assistenziali in Italia ovvero, una popolazione di soggetti mediamente a ele-
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vata fragilita, il 7,4% del totale dei decessi sul totale delle morti nel periodo
ha interessato residenti con riscontro di infezione da SARS-CoV-2 e il 33,8%
ha interessato residenti con manifestazioni simil-influenzali (a cui perd non
¢ stato effettuato il tampone).

I1 dato di fatto ¢ che, sin dall’inizio della pandemia, buona parte dei media,
degli opinion leader e persino delle istituzioni hanno, specie all’inizio, ribadi-
to un improprio messaggio di associazione del virus all’eta, in parte celando
il fatto che anche le fasce piu giovani, pur con minore incidenza di mortalita
(vorremmo aggiungere, per naturale resilienza), potevano soffrire per il Co-
vid-19. Altrettanto sono passate sotto traccia le difficolta di riabilitazione di
quanti, spesso anche in fasce di eta piu giovani, abbiano subito forme piu
gravi di infezione.

Altresi, non ¢’¢ dubbio che il tasso di mortalita per eta evidenzi uno svan-
taggio che colpisce i profili fragili dei piu anziani, e non indiscriminatamente
tutta la popolazione senior.

In tal senso, I’evento pandemico ha messo in luce, piuttosto, le criticita
incontrate dalla parte piu anziana della societa, le sue condizioni sociali e
sanitarie, nonché la necessita di interventi preventivi specifici e dedicati, una
volta risolta I’emergenza.

2.2 Fragilita di salute e vulnerabilita sociale:
I’aggancio ideale per le spike del Coronavirus

Non per caso, I’epidemia di Covid-19 sta uccidendo prevalentemente i soggetti
piu vulnerabili e fragili della popolazione anziana. Certamente, tali sintomi in-
fettivi, generalmente sostenibili da un profilo piu sano e piu giovane, possono
diventare causa di morte in caso di fragilita, clinicamente definita come uno
stato fisiologico di ridotta energia e resistenza (Kelley-Moore, 2013, p. 103).
Piu specificamente, la fragilita rappresenta una condizione patologica, che
si manifesta in una serie di segnali e sintomi caratterizzati da marcata vulne-
rabilita, declino incipiente e alto rischio di mortalita (Ferrucci ef al., 2003).
Tuttavia, la fragilita rimane un concetto separato dalla disabilita, sebbene i
due fenotipi possano influenzarsi a vicenda. In effetti, le basi eziologiche della
fragilita evidenziano come la malattia, I’inattivita e I’invecchiamento attivino
meccanismi che riducono le riserve del sistema nervoso e muscolare, in modo
che, quando il danno supera un certo limite di possibile compensazione, si
giunga a un calo delle prestazioni fisiche e, in caso di agenti particolarmente
stressanti (come nelle peggiori evoluzioni cliniche di Covid-19), al decesso.
Peraltro, concettualizzare la fragilita solo come uno stato di pre-disabilita,
caratterizzato principalmente da una ridotta riserva fisiologica e capacita di

38



Pour

recupero, in cui I’esposizione a fattori di stress aumenti il rischio di disabilita
o di morte (Morley et al., 2012), significherebbe ignorare importanti deter-
minanti sociali che rientrano nella costruzione della causalita del fenomeno
(vedi, a questo proposito, Kelley-Moore, 2013, pp. 66-110).

In questo senso, 1 processi patologici, il declino fisico funzionale e co-
gnitivo o persino i deficit dovrebbero essere sempre ricollegati anche alle
dimensioni sociali che agiscono indipendentemente dall’eta e dalla disabilita
come fattori generativi di fragilita clinica.

A partire dall’ultimo decennio diversi studi si sono orientati verso un ap-
proccio multidimensionale, evidenziando alcuni dei possibili domini utili ad
esplorare le dimensioni sociali alla base della fragilita degli anziani.

Innanzitutto, gli studi degli ultimi anni si sono concentrati sui fattori
strutturali della vulnerabilita sociale, che spesso caratterizza la popolazione
anziana. In questo senso, 1’eta avanzata e la salute piu debole si combinano
prevalentemente con modelli di disuguaglianza sociale, derivanti da livelli
di istruzione inferiori (Brunello et al., 2016; Brigola et al., 2019), condizioni
socioeconomiche (Read et al., 2016; Heap et al., 2017; Franse et al., 2017;
van der Linden et al., 2020), status sociale inferiore (Zimmer et al., 2016) ¢
contesto sociale (Mazzonna, 2014), nonché forme di discriminazione fondate
sull’eta (Vauclair et al., 2016).

Un secondo dominio riguarda 1’associazione della fragilita con le caratte-
ristiche della rete di relazione, osservando la struttura familiare, la frequenza
e la qualita delle relazioni personali all’interno e all’esterno della famiglia e il
conseguente supporto sociale (O’Rourke ef al., 2018; Henriques et al., 2020),
con la solitudine, concentrandosi sul senso di isolamento e il sentirsi soli (Ha-
gan et al., 2014; Gale et al., 2018; Ige et al., 2019; Smith e Victor, 2019) e con
la tendenza al disimpegno, che deriva dalla sregolatezza, dal senso di impro-
duttivita ed emarginazione a causa della mancanza di partecipazione sociale e
della scarsa integrazione (Poli e Pandolfini, 2016; Walsh et al., 2017).

Infine, nel dominio dell’agency, ¢ stata data particolare attenzione alla
capacita delle persone anziane di mantenere un’interazione frequente e sod-
disfacente con I’ambiente, esprimendo uno stile di vita attivo e socialmente
impegnato sia in forma concreta sia simbolica. In questo senso, diverse ricer-
che mostrano 1’associazione tra il mantenimento delle funzionalita cognitive e
fisiche e livelli soddisfacenti di espressione di sé e di connessione sociale, per
esempio mediante il tempo libero (Galenkamp et al., 2016), la fruizione cul-
turale (Poli et al., 2016; Juang et al., 2018) e I’attivazione sociale (Stephens
et al., 2015; Ten Bruggencate et al., 2019).

Tutti i suddetti domini appaiono strettamente correlati. Infatti, le differenze
individuali nelle condizioni di salute sono implicitamente associate all’effetto
combinato dell’agency limitata, delle disuguaglianze strutturali, della ridotta
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connessione sociale e di livelli elevati di isolamento ed esclusione sociale
(Grenier e Phillipson, 2013; Dannefer ¢ Huang, 2017).

A partire da tali premesse, questo volume prende spunto dal Progetto
PRESTIGE ‘Partecipi e RESilienTi: invecchiare a GEnova’, finanziato dalla
Fondazione Carige e realizzato dall’Universita di Genova, dall’Ospedale Gal-
liera e da Auser Liguria.

I1 progetto, iniziato almeno sei mesi prima degli eventi pandemici, ha avu-
to la finalita di realizzare una misura di ricerca-azione sulla relazione tra la
fragilita di salute e la vulnerabilita sociale, rivolgendosi alla popolazione se-
nior dell’area genovese.

In una purtroppo drammatica forma di serendipita, il precipitare della crisi
da Covid-19 ha imposto una revisione del progetto, peraltro, offrendo oc-
casione per trasformarlo in una significativa osservazione della fragilita di
salute e delle sue determinanti sociali durante una pandemia epocale.
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3. Il progetto PRESTIGE

Stefano Poli, Paola Giannoni, Elena Zini e Claudio Torrigiani’
Dipartimento di Scienze della Formazione, Universita di Genova

Sabrina Zora e Alberto Pilotto
Dipartimento Cure Geriatriche, Ortogeratria e Riabilitazione,
E.O. Ospedali Galliera, Genova

3.1 Partecipi e RESilienTi: Invecchiare a GEnova

Il progetto PRESTIGE (‘Partecipi e RESilienTi: Invecchiare a GEnova’)
¢ stato concepito e realizzato nel biennio 2019-2020 con 1I’intento di pro-
porre una misura d’intervento per la prevenzione della fragilita di salute
e dei rischi di marginalizzazione e isolamento sociale della popolazione
anziana genovese.

Esso ha preso avvio a partire dalla consapevolezza che nell’anziano la
fragilita costituisca uno stato di pre-disabilita, ovvero di minori resistenza e
resilienza che, in presenza di fattori stressogeni, possono aumentare il rischio
di disabilita o condurre al decesso (Morley et al., 2012).

Non di meno, la ricerca-intervento si ¢ sviluppata tenendo presente come
la fragilita sia spesso associabile a peggiori condizioni socioeconomiche, alla
marginalita sociale e all’isolamento (Poli e Pandolfini, 2016).

Su queste basi, promuovere le capacita di prevenire, individuare preco-
cemente e intervenire sulle condizioni di pre-fragilita e di disagio sociale ¢
apparso strategico nel contesto demografico genovese, notoriamente interes-
sato da dinamiche di invecchiamento che implicano, tra I’altro, conseguenze
rilevanti sul piano sociosanitario.

Ulteriori obiettivi della ricerca-intervento erano quelli di aumentare la
consapevolezza della popolazione anziana sui fattori di rischio specifici per
il deterioramento fisico e cognitivo, la non-autosufficienza, la marginalita

"'l presente capitolo ¢ frutto di una riflessione comune tra gli autori. Ai fini delle attribuzioni indivi-
duali, Stefano Poli ha redatto il paragrafo 3.1, Elena Zini il paragrafo 3.2, Paola Giannoni il paragrafo
3.3, Sabrina Zora ¢ Alberto Pilotto il paragrafo 3.4 e Claudio Torrigiani i paragrafi 3.5 e 3.6.
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e I’esclusione sociale e di motivare i soggetti coinvolti a prendere parte a
percorsi di prevenzione attiva e partecipazione sociale, nonché di manteni-
mento o recupero delle funzionalita compromesse ove necessario.

Il progetto, finanziato dalla Fondazione Carige, ¢ stato implementato a par-
tire dalla collaborazione tra piu enti, nello specifico:

* I’Universita degli Studi di Genova, con il ruolo di capofila e operante
nel progetto attraverso il Dipartimento di Scienze della Formazione (Di-
SFor) (con incarico di responsabilita scientifica e coordinamento delle
attivita) e I’Universita della Terza Eta (UniTE);

* I’Auser Liguria;

* I’E.O. Ospedali Galliera di Genova, operante attraverso il Diparti-
mento di area delle cure geriatriche, ortogeriatria e riabilitazione.

Il partenariato di cui sopra ¢ nato dalla pluriennale collaborazione pre-
esistente tra i soggetti anzidetti sul piano delle iniziative e delle attivita
scientifiche e culturali sui temi dell’invecchiamento.

Gli obiettivi del progetto erano quelli di:

* rilevare, attraverso attivita di screening, le condizioni di pre-fragilita/
fragilita di salute e/o marginalita sociale e isolamento nelle persone over
65 residenti nel comune di Genova;

* sensibilizzare, mediante attivita di informazione, i partecipanti al pro-
getto riguardo ai rischi connessi alle condizioni di pre-fragilita/fragilita
di salute e di marginalita sociale nella popolazione anziana;

* attivare percorsi di orientamento specifico (trial clinico e/o partecipa-
zione ad attivita socialmente inclusive) dedicati ai soggetti risultati in
condizione di pre-fragilita/fragilita di salute e/o a rischio di marginalita
sociale e isolamento.

E stato previsto inoltre, per tutta la durata della ricerca-intervento, di pro-
muovere attivita di diffusione e divulgazione dell’iniziativa, con la finalita
di sollecitare altre iniziative orientate a rispondere ai bisogni degli anziani
fragili e vulnerabili.

Nei paragrafi seguenti sono descritte le tre principali fasi in cui si ¢ artico-
lato I’intervento per rispondere agli obiettivi operativi sopra evidenziati.

3.2 La rilevazione delle condizioni di fragilita di salute
e di marginalita sociale

La prima fase del progetto era finalizzata a rilevare, attraverso attivita di scre-
ening sviluppate ad hoc, eventuali condizioni di fragilita e marginalita sociale
tra la popolazione genovese over 65. Tale fase progettuale ¢ stata implemen-
tata attraverso una serie di azioni specifiche dettagliate di seguito.
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3.2.1. Lancio dell’iniziativa

In data 12 aprile 2019 a Genova presso 1’aula San Salvatore, alla presenza di
tutti 1 partner, ¢ stata organizzata una giornata dedicata all’inaugurazione del
progetto allo scopo di illustrarne obiettivi e azioni alla popolazione. Le fina-
lita e le modalita di intervento proprie del progetto sono stati divulgati anche
nell’ambito di una serie di eventi successivi’.

3.3.2. Analisi della letteratura e predisposizione del test di screening

A seguito dell’analisi degli studi presenti in letteratura sul tema oggetto di
studio, il personale del DiSFor, in collaborazione con quello dell’E.O. Ospe-
dali Galliera, ha predisposto uno strumento utile a rilevare nei residenti del
comune di Genova over 65 anni eventuali condizioni di pre-fragilita/fragilita
di salute e/o marginalita sociale ed isolamento.

Lo strumento in questione consisteva in un questionario, da auto-sommi-
nistrare con assistenza nell’ambito di un’intervista di circa 30 minuti, che
indagava la salute generale dell’anziano in ottica multidimensionale (stato
fisico e cognitivo, capitale sociale, esperienze professionali, stili di vita, va-
riabili di tipo socioeconomico ecc.).

I1 questionario, dopo essere stato predisposto, testato e approvato, a giugno
2019, ¢ stato sottoposto dal gruppo di lavoro, a settembre 2019, al Comitato Eti-
co del DiSFor, al fine di ottenere dal medesimo un parere sulla conformita della
ricerca ai criteri etici. Il Comitato, a ottobre 2019, ha approvato lo strumento.

3.2.3. Predisposizione del materiale informativo

Il personale del DiSFor, in collaborazione con quello dell’E.O. Ospedali
Galliera, ha predisposto, inoltre, una brochure informativa, dedicata alla
prevenzione della fragilita e della vulnerabilita grazie all’adozione di cor-
retti stili di vita, che ¢ stata poi distribuita e promossa tra coloro che hanno
preso parte al progetto (cfr. in particolare il punto 5) allo scopo di illustrare

2 - Focus Live, tenutosi i giorni 1-2 giugno 2019 a Genova;

- Convegno ‘Il ruolo delle Fondazioni di origine bancaria. Dal bancomat alla progettualita sociale’,
tenutosi il 31 maggio 2019 a Genova presso la Fondazione Carige;

- Silver Economy Forum tenutosi nei giorni 13-15 giugno 2019 a Genova presso il Palazzo della Borsa;
- Tavolo sui progetti dell’ Ageing organizzato dall’Universita degli Studi di Genova e tenutosi il 25
luglio 2019;

- Evento ‘Anziani e Farmaci’ tenutosi 1’11 ottobre 2019 a Genova presso il Porto Antico;

- Lezione ‘PRESTIGE. Partecipi e RESilienTi: invecchiare a Genova’, tenuta presso 1’UniTE in
data 20/11/2020.
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le condizioni utili a ritardare il piu possibile la perdita di autonomia perso-
nale, il peggioramento delle condizioni di salute, i fenomeni di marginalita
e isolamento sociale.

3.2.4. Formazione degli intervistatori

A seguito della discussione sulle modalita di campionamento ¢ somministra-
zione dello strumento di screening tra i soggetti partner, si ¢ stabilito che, ad
assistere gli anziani nella compilazione del questionario dovesse essere un
gruppo di studenti universitari, volontari e adeguatamente formati, iscritti ai
corsi di laurea in Servizio sociale, Scienze dell’Educazione e della Formazio-
ne e Psicologia. Tale scelta ¢ stata ponderata nell’ottica di promuovere una
cultura inclusiva e collaborativa tra le diverse generazioni favorendo tra I’al-
tro negli studenti I’acquisizione di una maggiore consapevolezza riguardo ai
processi di invecchiamento e ai fenomeni di marginalita sociale, vulnerabilita
e fragilita della persona anziana.

Allo scopo di formare gli intervistatori ¢ stato loro proposto, dal perso-
nale del DiSFor, un percorso organizzato in tre fasi. Inizialmente sono stati
chiamati a compilare un breve questionario volto a valutare la percezione dei
rispondenti verso gli anziani (cfr. cap. 7). Allo scopo di favorire la riflessione
sulle difficolta che possono esperire quotidianamente i senior € promuovere
una maggiore empatia verso tale categoria, gli studenti sono stati successi-
vamente invitati, riprendendo il modello dell’osservazione partecipante, a
provare la tuta GERT Gerontological Test Suit. Si tratta di una tuta modulare,
prodotta in Germania e utilizzata spesso in istituti e servizi dedicati agli an-
ziani non autosufficienti, che riproduce alcune limitazioni fisiche tipicamente
riscontrabili nei senior pre-fragili/fragili (es. deficit della vista e dell’udito,
problemi nella deambulazione ¢ nel mantenimento dell’equilibrio, impedi-
menti nei movimenti e perdita di forza, tremolii e difficolta nella presa). Una
volta indossata la tuta, ¢ stato chiesto ai futuri intervistatori di compiere alcuni
esercizi elementari per simulare semplici attivita quotidiane svolte dagli an-
ziani (es. salire alcuni gradini, versare un bicchiere d’acqua, leggere un libro,
sollevare un peso, sedersi e rialzarsi). Infine, gli studenti hanno partecipato
ad alcune lezioni sui temi connessi alla metodologia della ricerca sociale e ai
processi di invecchiamento.

Si ¢, inoltre, contemporaneamente provveduto a formare, mediante un
incontro organizzato allo scopo, un gruppo di volontari dell’ Auser Liguria,
resosi disponibile a somministrare il questionario agli utenti piu fragili presso
1 loro privati domicili.

Tra novembre e dicembre 2019, sono stati formati circa 340 studenti e 25
volontari Auser.
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3.2.5. Somministrazione del test di screening

A ogni allievo formato ¢ stato successivamente proposto di intervistare alcu-
ni over 65 residenti nel comune di Genova, da selezionare sulla base di una
serie di indicazioni specifiche loro fornite in base alle liste di campionamento
dell’anagrafe comunale. Ad alcuni ¢ stato chiesto di proporre il test di scree-
ning agli iscritti ai corsi UniTE, in occasione di lezioni programmate ad hoc,
e ai soci Auser presso i Circoli, in occasione di attivita gia calendarizzate e
ipotizzate ad alta partecipazione.

I questionari sono stati somministrati faccia a faccia durante un’intervista della
durata di circa 30 minuti. Gli intervistatori oltre al compito di sostenere gli anziani
nella compilazione del test di screening avevano quello distribuire la brochure
informativa (cfr. punto 3), dedicata alla prevenzione della fragilita e della vul-
nerabilita, promuovendo tra i partecipanti al progetto 1’adesione a corretti stili di
vita e la consapevolezza rispetto ai fattori di rischio per la non-autosufficienza, il
deterioramento fisico e cognitivo, la marginalita e I’esclusione sociale.

In occasione dell’attivita di screening, ai rispondenti ¢ stato spiegato che, a
seguito dell’elaborazione dei dati, sulla base dei risultati ottenuti e della loro
disponibilita a lasciare un recapito telefonico, ad alcuni partecipanti sarebbe
stato successivamente proposto un momento di restituzione individuale per
valutare 1’eventuale esigenza di effettuare visite di approfondimento.

3.2.6. Raccolta dei questionari, imputazione ed analisi dei dati

Nei mesi di gennaio e febbraio 2020 sono stati raccolti 1.354 questionari com-
pilati dagli anziani. I dati sono stati imputati dal personale del DiSFor nei
mesi di marzo e aprile e successivamente analizzati.

Agli studenti che hanno consegnato i test di screening redatti dagli over 65
¢ stato chiesto di compilare nuovamente il questionario volto a valutare la loro
percezione verso gli anziani (cfr. punto 4), allo scopo di cogliere eventuali
cambiamenti negli atteggiamenti. I 240 questionari compilati dagli studenti
sono stati imputati e analizzati nei mesi di marzo-aprile 2020.

3.3 Lattivita di sensibilizzazione dei partecipanti
rispetto ai rischi connessi alle condizioni di pre-fragilita/fragilita
di salute e di marginalita sociale

La seconda fase del progetto prevedeva attivita di informazione, condivisione

e riflessione rispetto ai rischi connessi alle condizioni di pre-fragilita/fragilita
di salute e di marginalita sociale negli over 65, nonch¢ attivita specifiche di
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orientamento, rivolte ai partecipanti allo screening, a partire dalle condizioni
rilevate in termini di integrazione sociale.

Tra le iniziative specificamente orientate a questa finalita, tra novembre
2019 e gennaio 2020 sono state organizzate alcune lezioni rivolte agli iscritti
UniTE e alcuni incontri dedicati ai soci dei Circoli Auser, con la finalita di
condividere informazioni e buone pratiche in tema di invecchiamento attivo.
Ancora, nel mese di novembre 2020 ¢ stata organizzata una lezione telematica
rivolta agli iscritti UniTE sul tema della fragilita di salute degli anziani al tem-
po del Covid-19. In queste occasioni sono stati condivisi materiali informativi
sui rischi connessi alla marginalita sociale e alle condizioni di fragilita di
salute con lo scopo di motivare i presenti a compiere le azioni necessarie per
perseguire il mantenimento/miglioramento del proprio stato di salute.

I1 progetto prevedeva poi di attivare, a partire indicativamente da mar-
70 2020, uno sportello presso le sedi UniTE e Auser finalizzato a fornire un
orientamento personalizzato ai partecipanti risultati socialmente vulnerabili
nella fase di screening, con lo scopo di indirizzare i soggetti verso i percorsi di
attivazione e inclusione sociali ritenuti piu opportuni. L’emergenza sanitaria
legata alla diffusione del Covid-19 ha reso impossibile attivare tali sportelli.
Le azioni di ascolto e raccolta delle possibili situazioni di criticita sul piano
sociale previste sono state rimodulate e promosse nell’ambito della terza ed
ultima fase. L’Auser e I’UniTE hanno espresso, a questo proposito, disponi-
bilita a predisporre per il futuro un’offerta di servizi (es. corsi di formazione,
attivita volte a promuovere I’invecchiamento attivo e I’empowerment delle
capacita personali nelle fasi avanzate della vita, corsi di formazione, iniziative
culturali, laboratori intergenerazionali) utili a rispondere ai bisogni specifici
emersi in tema di inclusione sociale.

3.4 L’attivita di orientamento specifico dedicato ai soggetti
risultati pre-fragili/fragili sul piano della salute

La terza fase del progetto PRESTIGE prevedeva, da programma originale,
I’attivazione di uno sportello presso il Dipartimento CUROGE dell’E.O.
Ospedali Galliera finalizzato all’orientamento clinico dei soggetti rilevati
come fragili o a rischio di fragilita in ambito funzionale e clinico-sanitario
allo screening multidimensionale svolto durante la prima fase del progetto.
Le relative attivita di contatto e organizzazione degli incontri, svolte dal per-
sonale medico-sanitario dell’E.O. Ospedali Galliera, erano programmate per
iniziare nel mese di marzo 2020 e concludersi a maggio 2020.

La comparsa della pandemia Covid-19 ha modificato questo piano ope-
rativo in maniera sostanziale. Le raccomandazioni istituzionali fornite a
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livello nazionale durante 1I’emergenza Covid-19 hanno infatti imposto la so-
spensione dell’avvio delle attivita previste ed una successiva ricalibrazione
degli interventi sanitari che fossero in grado operativamente di ottemperare
rigorosamente alle disposizioni sanitarie, assicurando la massima sicurezza
per operatori sanitari e partecipanti. A causa della evidente impossibilita di
realizzare gli incontri anche dopo la fase di lockdown, sia per la salvaguardia
dei partecipanti che per il grande rischio di mancate adesioni a fronte della
situazione pandemica in atto, I’équipe di ricerca ha concordato con il soggetto
finanziatore una riconversione della terza fase secondo le modalita a distanza
qui di seguito esposte.

Gli incontri di orientamento previsti presso I’E.O. Ospedali Galliera nell’am-
bito di uno sportello dedicato sono stati rimodulati come interventi telematici,
supportati dalle esperienze di telemedicina che 1’équipe della S.C.U.O.C. a di-
rezione universitaria Geriatria dell’E.O. Ospedali Galliera ha implementato per
la gestione dei pazienti durante i primi mesi della pandemia Covid-19.

La letteratura scientifica da diversi anni raccomanda 1’utilizzo delle nuove
tecnologie in ambito geriatrico quale strumento utile ed efficace per migliorare
le cure e monitorare le condizioni di salute della persona assistita, favorendo
I’aderenza ai piani terapeutici e di follow-up delle patologie croniche e del-
le disabilita. Pertanto, durante la fase di lockdown, ¢ stato implementato e
validato un programma di interventi di teleconsulto sanitario (TCS) e di tele-
medicina per i pazienti gia in carico alla S.C.U.O.C. a direzione universitaria
Geriatria dell’E.O. Ospedali Galliera.

L’intervento di TCS rivolto agli anziani coinvolti nel progetto PRESTIGE
¢ stato quindi proposto in prima istanza ai 212 soggetti gia individuati come
fragili o a rischio di fragilita funzionale e clinica nel campione iniziale di
soggetti intervistati durante la prima fase di screening. Successivamente, il
programma di TCS ¢ stato rivolto ad un campione di 241 soggetti rappresen-
tativo dei soggetti non fragili o a basso rischio di fragilita. A partire dal mese
di ottobre 2020 ¢ stato pertanto organizzato I’intervento. La prima fase del
programma prevedeva la rilevazione della disponibilita dei soggetti a ricevere
I’intervento di TCS attraverso un contatto telefonico e/o comunicazione per
posta elettronica laddove disponibile (in quanto non tutti i soggetti intervista-
ti avevano manifestato la disponibilita a indicare un recapito telefonico e/o
indirizzo di posta elettronica durante la fase di screening). Dei 453 soggetti
contattati, 217 soggetti (pari al 48%) over 65 hanno accettato di partecipare
all’intervento di TCS proposto ed hanno fornito esplicito consenso informato,
come da normativa nazionale e regionale riguardante gli interventi di TCS e
telemedicina in ambito sanitario. Il programma di TCS, standardizzato secon-
do le metodiche previste nell’ambito della telemedicina, ¢ stato indirizzato ad
approfondire le condizioni di salute dei partecipanti e a offrire, se necessario,
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eventuali orientamenti clinici ¢ comportamentali. Durante I’intervento tele-
fonico o in video-chiamata, della durata media di circa 17 minuti, i soggetti
avevano I’opportunita di farsi assistere da un familiare e/o caregiver formale.
I TCS, seppur effettuati in forma telematica, hanno permesso di stabilire un
contatto con gli anziani individuati, comunicare loro I’esito dello screening
e verificarne lo stato di salute, anche alla luce degli effetti della pandemia.
Nell’ambito del colloquio ¢ stata inoltre offerta ai partecipanti la possibilita di
valutare 1’utilita percepita della partecipazione al progetto PRESTIGE.

Contemporaneamente il personale del DiSFor ha proposto ad un differente
campione di 157 soggetti, caratterizzati da livelli diversi di fragilita di salute
e vulnerabilita sociale, un’intervista semi-strutturata pensata come strumento
di ascolto e raccolta delle possibili situazioni di criticita vissute dagli over 65
nel periodo di lockdown legato all’emergenza Covid-19. Tali interviste han-
no consentito di evidenziare le percezioni individuali rispetto all’esperienza
vissuta durante il lockdown, diventando uno strumento di relazione, supporto
e voice di un gruppo sociale, quello degli anziani, particolarmente coinvolto
nell’attuale emergenza.

A latere dell’intervento, il personale medico-sanitario del Dipartimento
CUROGE dell’E.O. Galliera ha verificato sull’intero campione che ha preso
parte all’attivita di screening (1.354 casi totali) eventuali casi di ospedalizza-
zione e/o decesso legate al Covid-19.

La riorganizzazione di questa terza fase ha permesso di coniugare 1’attivita
di ricerca e intervento, gia prevista, con la possibilita di raccogliere 1 nuovi
bisogni della popolazione anziana, emersi a seguito dell’attuale situazione di
emergenza legata alla pandemia Covid-19.

3.5 Il monitoraggio e la valutazione

Allo scopo di valutare i risultati raggiunti, I’intero andamento del progetto ¢ stato
monitorato attraverso un’attivita di raccolta di informazioni relative alle azioni
realizzate, alle risorse impiegate e ai destinatari coinvolti nelle diverse fasi.

A conclusione degli interventi di telemedicina, il personale sanitario ha
posto ai beneficiari un quesito utile a rilevare 1’utilita percepita del progetto.

Anche a seguito dei colloqui realizzati con le persone anziane nella fase di
lockdown (cft. cap. 8) sono state poste alcune domande finalizzate a valutare
I’utilita e I’efficacia percepita dell’intervento realizzato.

Parimenti, agli studenti che hanno svolto il ruolo di intervistatori nell’ambito
della fase di screening ¢ stato proposto un questionario atto a valutare la loro
percezione verso gli anziani. Allo scopo di cogliere eventuali cambiamenti nei
loro atteggiamenti a seguito della partecipazione al progetto, tale questionario ¢
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stato compilato dagli allievi prima di cominciare il percorso formativo e nuova-
mente dopo aver consegnato i test di screening compilati dai senior (cft. cap. 7).

I dati di monitoraggio e valutazione raccolti nel corso del progetto sono
stati elaborati e analizzati dal personale del DiSFor con il coinvolgimento
degli altri partner e sistematizzati nel capitolo 9 di questo volume.

3.6 La restituzione e la diffusione dei risultati

I dati raccolti nell’ambito del progetto PRESTIGE sono stati comunicati e
diffusi, oltre che in questo volume, anche attraverso altre pubblicazioni (n. 3)
e comunicazioni (n. 4) in occasione di congressi scientifici (ved. all. 1).

Inoltre, ai soggetti che durante la fase di screening sono risultati in con-
dizioni di pre-fragilita/fragilita di salute i sanitari dell’E.O. Ospedali Galliera,
nell’ambito dell’intervento di telemedicina, hanno comunicato in forma perso-
nalizzata e privata i risultati ottenuti al test, nonché fornito eventuali indicazioni
circa i successivi approfondimenti ritenuti utili per monitorare lo stato di salute.

Nei capitoli che seguono saranno illustrati i risultati emersi dalle attivita di
raccolta e analisi dei dati realizzate nelle diverse fasi. In particolare, nel ca-
pitolo 4 saranno presentati i risultati dell’attivita di screening rivolta ai 1.354
anziani che hanno aderito al progetto, nel capitolo 6 gli esiti dell’intervento
di telemedicina, nel capitolo 7 1 dati relativi all’esperienza di simulazione
dell’invecchiamento realizzata con gli studenti universitari allo scopo di inda-
gare il tema dell’ageismo, infine, nel capitolo 8 i risultati connessi dall’attivita
di analisi delle interviste raccolte durante la terza fase allo scopo di compren-
dere come gli over 65 hanno vissuto, tra fragilita, vulnerabilita e resilienza,
I’esperienza del lockdown.
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4. La relazione tra fragilita di salute e vulnerabilita sociale

Stefano Poli, Paola Giannoni, Elena Zini e Claudio Torrigiani’
Dipartimento di Scienze della Formazione, Universita di Genova

4.1 L’ attivita di screening

La rilevazione delle condizioni di fragilitad di salute e delle situazioni
di marginalita sociale rimanda, in particolare per la popolazione senior,
alla multidimensionalita e all’ibridazione di molteplici fattori generati-
vi, che associano lo stato fisico e cognitivo dell’individuo a variabili di
tipo socioeconomico, interessando il reddito, gli stili di vita, le esperienze
professionali e le mansioni svolte nella fase lavorativa, nonché il capitale
sociale e I’isolamento delle persone. Per maggiori dettagli si rinvia a Poli,
Pandolfini e Torrigiani (2020).

Lattivita di screening, svolta tra la popolazione genovese, ¢ stata orga-
nizzata a partire dalla convinzione che la fragilita di salute negli anziani
non debba essere pensata come una variabile meramente biologica, ma in-
terpretata come una condizione multidimensionale, in cui differenti domini
(biologico, funzionale, psicologico e sociale) interagiscono tra loro (Hoogen-
dijk et al., 2014; Herr et al., 2015; Poli et al., 2016). Allo scopo di riuscire a
comprendere meglio le disparita di salute proprie della terza eta, ¢ apparso im-
portante non concettualizzare la fragilita come un mero stato di pre-disabilita,
caratterizzato dalla riduzione di riserva fisiologica e capacita di recupero, ma
considerare anche le molteplici determinanti sociali. In particolare, si € scelto
di esplorare alcuni domini (es. vulnerabilita sociale, solitudine, agency) che
in diversi studi presenti nella letteratura dell’ultimo decennio (Brigola ef al.,
2019; van der Linden et al., 2020; Zimmer et al., 2016; Smith e Victor, 2019;

"' Tl presente capitolo ¢ frutto di una riflessione comune tra gli autori. Ai fini delle attribuzioni indi-
viduali, Paola Giannoni ha redatto il paragrafo 4.1, Claudio Torrigiani il paragrafo 4.2, Elena Zini
il paragrafo 4.3 e Stefano Poli il paragrafo 4.4.
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Juang et al., 2018; Ten Bruggencate et al., 2019) appaiono utili a comprendere
le dimensioni sociali alla base della fragilita.

Di seguito verra delineata I’attivita di screening proposta nell’ambito del
progetto PRESTIGE, mettendo in particolare evidenza le caratteristiche del
campione coinvolto e gli strumenti utilizzati, nonché i risultati emersi a segui-
to dell’analisi dei dati.

4.2 Descrizione del campione

L’attivita di screening ¢ stata condotta nell’ambito del comune di Genova tra
novembre 2019 e febbraio 2020 ed ha raggiunto un campione finale di 1.354
anziani. [l campione ¢ stato estratto da una popolazione di 166.151 residenti di
eta pari o superiore a 65 anni (al 1 © gennaio 2017), distribuiti su un piano fat-
toriale per genere e due classi di eta (65-74 anni e 75 anni di eta e oltre), scelti
casualmente e contattati da studenti universitari e volontari Auser apposita-
mente formati. Il progetto prevedeva di coinvolgere un campione di anziani
piu elevato, ma, a causa delle misure di contenimento imposte dall’emergenza
Covid-19, la raccolta dati ¢ stata repentinamente interrotta a febbraio 2020.
Per tale ragione il piano fattoriale non si distribuisce equamente per genere
e classi di eta (gli anziani aventi piu di 75 anni e le donne sono leggermente
sovra-rappresentati). Tuttavia, 1’effettiva dimensione del campione corrispon-
de adeguatamente a una numerosita statistica accettabile e la classe di eta piu
anziana sovra-rappresentata si presta adeguatamente per descrivere i profili
clinici fragili.

Piu nel dettaglio, circa il 60% del campione ¢ di origine genovese. In par-
ticolare, il 59,3% dei partecipanti allo screening ha dichiarato di essere nato a
Genova, il 15,4% in altro comune del nord Italia, il 3% nel centro Italia, 1’11,5%
nel sud Italia, il 7,7% nelle regioni insulari ed infine il 3,1% all’estero (Tab. 9).

Per quanto riguarda, invece, il territorio di residenza, la maggior par-
te del campione risulta abitare nel Levante cittadino (17%), seguito da chi
vive in Bassa Val Bisagno (13,3%), nel Centro Ovest (12,6%), nel Centro Est
(12,3%), nel Medio Levante (10,5%) e in Val Polcevera (10%). Una parte piu
ridotta del campione ha dichiarato, invece, di essere residente nel Medio Po-
nente (9,3%), nel Ponente (9,1%) e nella Media Val Bisagno (6%) (Tab. 10).

La maggior parte del campione si dichiara in pensione (1097 soggetti, pari
all’81% del campione), mentre solo 107 persone (ovvero il 7,9%) svolgono
ancora un’attivita lavorativa (Tab. 11). L’11,1% del campione (pari a 150 se-
nior) € composto da casalinghe.
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Tabella 9: Distribuzione del campione (N=1354) per luogo di nascita

Luogo di nascita: Percentuali
Genova 59,3
Nord Italia 15,4
Centro Italia 3
Sud Italia 11,5
Regioni insulari 7,7
Estero 3,1
Campione totale 100
Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
Tabella 10: Distribuzione del campione (N=1354) per Municipio di residenza
Municipio di residenza: Percentuali
I - Genova Centro Est 12,3
II - Genova Centro Ovest 12,6
III - Genova Bassa Val Bisagno 13,3
IV - Genova Media Val Bisagno 6
V - Genova Val Polcevera 10
VI - Genova Medio Ponente 9,3
VII - Genova Ponente 9,1
VIII - Genova Medio Levante 10,5
IX — Genova Levante 17
Campione totale 100
Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
Tabella 11: Distribuzione del campione (N=1354) per condizione occupazionale
Condizione occupazionale: Percentuali
Occupati 7,9
In pensione 81
Casalinghe 11,1
Campione totale 100

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
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4.3 Risultati

Il test di screening proposto ai partecipanti al progetto PRESTIGE ha permes-
so di indagare quattro domini che svolgono un ruolo chiave nel determinare le
condizioni di benessere bio-psico-sociale dei senior: quello funzionale, quello
della vulnerabilita sociale, quello della solitudine e, infine, quello dell’agency.
Ciascuno di questi domini ¢ stato successivamente studiato in relazione ai li-
velli di fragilita di salute rilevati nei rispondenti. Di seguito verranno delineati
1 quattro domini appena citati, mettendone in evidenza 1 fattori che li com-
pongono, gli strumenti utilizzati per indagarli e 1 principali risultati emersi a
seguito dell’analisi dei dati.

Il dominio funzionale si riferisce alle caratteristiche fisiche e alle condi-
zioni di salute e comprende il genere, 1’eta e la presenza di deficit (Tab. 12).

I1 genere ¢ stato preso in considerazione a partire dalla consapevolezza di
una maggiore incidenza nella popolazione fragile delle donne anziane con
malattie croniche (Caroli e Weber-Baghdiguian, 2016). 11 55,8% del campio-
ne di ricerca ¢ costituito da femmine, mentre il 44,2% da maschi.

L’eta ¢ stata considerata dividendo il campione in due sottogruppi. Il primo,
quello dei senior di eta compresa tra i 65 e i 74 anni, ¢ costituito dal 40,4% dei
partecipanti al progetto. Esso fa riferimento a profili piu giovani, appartenenti
alla prima coorte dei Baby Boomer. Questi anziani sono nati immediatamente
dopo la Seconda guerra mondiale e appaiono generalmente piu sani, piu istruiti
e in condizioni socioeconomiche adeguate. Il secondo gruppo, che comprende i
senior over 75 anni, rappresenta, invece, il 59,6% del campione. Esso fa riferi-
mento ai soggetti pitt vecchi, tipicamente appartenenti alla generazione Silente.
Questi anziani sono nati prima della fine dell’ultimo conflitto mondiale e hanno
trascorso la giovinezza nelle difficolta della ricostruzione. Appaiono general-
mente meno istruiti e di status sociale inferiore rispetto ai Baby Boomers.

Il grado di disabilita ¢ stato, infine, misurato valutando 1’indipendenza
funzionale sia in termini di attivita della vita quotidiana (ADL), quali, ad
esempio, alimentarsi, farsi il bagno e vestirsi, sia di attivita quotidiane stru-
mentali (IADL), come usare il telefono, assumere farmaci e pulire la casa. Nel
campione, si sono rilevate alterazioni nelle ADL nel 19,4% dei casi e altera-
zioni nelle IADL nel 99% dei rispondenti.

Il dominio della vulnerabilita sociale comprende il livello di istruzione, le
condizioni socioeconomiche, la vittimizzazione, intesa come la possibilita di
aver subito attacchi e forme di discriminazione, ¢ la vulnerabilita (Tab. 13).

I1 livello di istruzione ¢ stato valutato classificando i titoli di studio ripor-
tati in base alla International Standard Classification of Education (ISCED),
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Tabella 12: Fattori nel dominio funzionale

Frequenze Percentuali
Genere:
Maschi 598 442
Femmine 756 55,8
Campione totale 1354 100
Eta:
65-74 anni 547 40,4
75 anni e piu 807 59,6
Campione totale 1354 100
Presenza di ADL deficit:
Si 262 19,4
No 1092 80,6
Campione totale 1354 100
Presenza di IADL deficit:
Si 1340 99,0
No 14 1,0
Campione totale 1354 100

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

successivamente ricodificata in Nessun titolo/Scuola obbligatoria (ISCED
0-2), Avviamento/diploma (ISCED 3-4) e Laurea/Dottorato di ricerca (ISCED
5-8). A riferire di non avere un titolo di studio o di aver frequentato la scuola
dell’obbligo ¢ il 56% del campione, ad affermare di aver ottenuto la licenza
di avviamento professionale o il diploma di scuola superiore ¢ il 32% degli
intervistati e, infine, ad aver conseguito la laurea o il dottorato di ricerca ¢ il
12% dei partecipanti.

Le difficolta economiche sono state misurate su una scala che presentava
le seguenti possibilita di risposta: «1 - fa fatica ad arrivare alla fine del mese»,
«2 - spende tutto cio che guadagna e attinge ai risparmi», «3 - spende tutto cio
che guadagnay, «4 - riesce a risparmiare», «5 - riesce a risparmiare e investire
qualcosa» (vedi Cesareo, 2007). Successivamente le difficolta economiche
riferite dagli intervistati sono state ricodificate in «nessuna» (le precedenti
modalita 4 e 5), «un po’» (3) e «grave» (1 e 2). Il 62,7% delle persone coin-
volte nello screening ha affermato di non avere nessuna difficolta economica,
il 19% di averne un po’ e il 18,3% di averne di gravi.
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Facendo riferimento a un precedente lavoro (Poli, 2012), il concetto di
vittimizzazione ¢ stato diviso in due dimensioni, evidenziando possibili ag-
gressioni e discriminazioni subite dagli intervistati. Piu nel dettaglio, ai senior
¢ stato chiesto se negli ultimi cinque anni sono stati vittime di furto o rapi-
na, truffe, aggressioni fisiche, usura o se si sono sentiti discriminati sulla base
dell’eta, del sesso, delle condizioni economiche, del livello di istruzione, del-
le condizioni di salute, delle opinioni politiche, dell’orientamento sessuale,
dell’orientamento religioso, delle origini o di altri motivi (segnalati in doman-
da aperta e successivamente ricodificati). A ogni possibile atto di aggressione
o discriminazione subito ¢ stato attribuito un punteggio di 1. La somma finale
dei punteggi per ciascun individuo ¢ stata successivamente divisa per il nume-
ro di voci complessive (14), ottenendo un indice con un intervallo teorico di
0-1, successivamente ricodificato in terzili per ottenere un rischio di vittimiz-
zazione basso-medio-alto. Ad evidenziare un rischio di vittimizzazione basso
¢ stato il 74,4% del campione, a mostrare un rischio medio ¢ stato il 19,4% dei
soggetti, mentre a presentare un rischio alto ¢ stato il 6,2% dei senior.

Infine, ¢ stato adottato un indice di vulnerabilita sociale (SVI), che offre una
rappresentazione dei fattori che descrivono le circostanze sociali in cui I’indi-
viduo ¢ inserito (ad esempio, le condizioni di vita, i livelli di sostegno ricevuto,
I’impegno sociale, il tempo libero, il senso di empowerment e di controllo sulla
vita, lo status socio-economico) e definiscono i principali aspetti dell’esposi-
zione sociale (Andrew et al., 2008). L’indice di vulnerabilita sociale ¢ stato
calcolato come una proporzione del numero totale di item relativi ai deficit,
dividendo la somma dei punteggi dei deficit per il numero dei deficit consi-
derati, ottenendo un indice con un intervallo teorico di 0-1, successivamente
ricodificato in terzili, al fine di classificare i rispondenti in livelli di vulnerabilita
sociale piu basso della media, nella media, piu alto della media. Le analisi han-
no permesso di evidenziare nell’ambito del campione come il 41,3% dei senior
presentino un livello di vulnerabilita sociale piu basso della media, il 31% un
livello nella media e il 27,7% un livello superiore alla media.

La dimensione della solitudine (Tab. 14), principale fattore di stress
psicosociale nella popolazione anziana, ¢ stata osservata secondo diverse
prospettive. Inizialmente sono state analizzate le forme di vita familiare pren-
dendo in considerazione lo stato civile, il numero e la tipologia dei conviventi.

Per quanto riguarda lo stato civile il 57,7% del campione ¢ risultato
coniugato o convivente, il 30,4% vedovo, il 7,2% separato o divorziato
e il 4,7% single.

Ad affermare di vivere da solo ¢ il 32% dei rispondenti, a fronte del 53,2%
che vive con un’altra persona e del 14,8% che condivide la propria abitazione
con due o piu individui.
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Tabella 13: Fattori nel dominio della vulnerabilita sociale

Frequenze Percentuali
Livello di istruzione:
Nessuno/Scuola dell’obbligo 764 56,0
Avviamento /diploma 427 32,0
Laurea/PhD 163 12,0
Campione totale 1354 100
Difficolta economiche:
Nessuna 849 62,7
Un po’ 257 19,0
Gravi 248 18,3
Campione totale 1354 100
Livello di vulnerabilita sociale (SVI index):
Piu basso 559 41,3
Nella media 420 31,0
Piu alto 375 27,7
Campione totale 1354 100
Livello di vittimizzazione:
Basso 1008 74,4
Medio 262 19,4
Alto 84 6,2
Campione totale 1354 100

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

Successivamente, sono state codificate le diverse forme di convivenza a par-
tire dalla proposta di Laslett del 1972 (solitaria, nucleare, estesa, multipla e non
strutturata), aggiungendo la voce «altre forme di convivenzay per riferirsi alla
situazione degli intervistati che hanno indicato di vivere in residenze sanitarie
assistenziali. A questo proposito il 31,5% del campione ha affermato di vivere
da solo, il 47,7% con il proprio coniuge/convivente, il 10,6% con il coniuge/
convivente e i figli, il 4,6% con i propri figli, il 2,3% con il coniuge/partner, con
o senza figli, e altri parenti oppure con i propri figli e altri parenti, 1’1,8% con
altri parenti ed infine 1’1,5% vive in una residenza sanitaria assistenziale.

Inoltre, per valutare 1’isolamento, sono state adottate due scale: la Social
Disconnectedness Scale (SDS) e la Perceived Isolation Scale (PIS), validate
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da Cornwell e Waite (2009). Secondo gli autori, la disconnessione sociale puo
essere definita da una mancanza di contatto con gli altri, da una rete ridotta
e limitata, da uno scarso coinvolgimento e supporto sociale percepito a cau-
sa di relazioni limitate all’interno e all’esterno della famiglia sia in termini di
frequenza che di qualita. Mediante il test di screening, il 18,4% del campione
ha riportato un livello di disconnessione sociale inferiore alla media, il 66,2%
un livello nella media e il 15,4% un livello piu alto. L’isolamento percepito
si riferisce, invece, ai sentimenti di solitudine, isolamento ed esclusione speri-
mentati in assenza di amici e parenti. Entrambi 1 punteggi della scala sono stati
calcolati per ciascun rispondente standardizzando gli item (in modo che M=0
e SD=1) e dividendo la somma dei valori standardizzati per il numero totale di
elementi. I punteggi su ciascuna scala possono, quindi, essere interpretati come
una variabile standardizzata. Un punteggio pari a 0 indica che il rispondente ha
fornito una risposta nella media per ciascuno degli elementi inclusi. I punteggi
positivi indicano un isolamento superiore alla media, mentre i punteggi negativi
indicano un isolamento inferiore alla media (per maggiori dettagli, si rimanda
a Cornwell e Waite, 2009). Le analisi svolte hanno evidenziato come il 10,6%
dei rispondenti mostri un livello di isolamento percepito inferiore alla media, il
72% un livello nella media e il 17,2% un isolamento superiore alla media.

Infine, ¢ stato definito un insieme di variabili nel dominio dell’agency, con
I’obiettivo di valutare la capacita individuale delle persone anziane di agire da
sole, facendo scelte autonome ed interagendo attivamente con il contesto so-
ciale. A tal fine, sono state adottate alcune variabili a partire da un precedente
lavoro (Poli e Pandolfini, 2016) (Tab. 15).

La prima di tali variabili ¢ la soddisfazione generale per i servizi presenti nel
quartiere di residenza. In particolare, ai rispondenti ¢ stato chiesto di riflettere
sul gradimento rispetto agli spazi verdi, alle attivita ricreative e culturali, alle at-
tivita commerciali, ai trasporti, all’assistenza sociale e sanitaria e alla sicurezza.
11 36,2% del campione ha riportato un livello di soddisfazione piu basso della
media, il 30,4% un livello nella media e il 33,2% un livello superiore alla media.

La seconda variabile considerata ¢ il livello di fruizione culturale, espresso
mediante la tendenza a tenersi informati, a praticare attivita culturali e hobby
e a viaggiare. In questo caso, nel 36,4% dei rispondenti si sono osservati li-
velli di fruizione culturale inferiori alla media, nel 19,1% livelli nella media e
nel 44,5% livelli superiori alla media.

La terza variabile riguarda I’attivazione sociale, espressa come propensione e
disponibilita a svolgere attivita socialmente utili (come offrire esperienze profes-
sionali, sociali e culturali ad altri), collaborare con organizzazioni e associazioni,
svolgere attivita di volontariato e attivita di assistenza (come la promozione o la
cura). 11 30,8% del campione riporta un livello di attivazione sociale inferiore alla
media, il 37,4% un livello nella media e il 31,8% un livello superiore alla media.

60



Tabella 14: Fattori nel dominio della solitudine

PoL1 - GIANNONI - ZINI - TORRIGIANI

Frequenze

Percentuali

Stato civile:

Single 64 4,7
Sposato/Convivente 781 57,7
Divorziato/Separato 97 7,2
Vedovo 412 30,4
Campione totale 1354 100
Numero di persone conviventi:

Rispondente vive solo 433 32,0
Rispondente vive con 1 persona 720 53,2
Rispondente vive con 2 o pill persone. 201 14,8
Campione totale 1354 100
Tipologia familiare:

Solitario 426 31,5
Famiglia nucleare 646 47,7
Famiglia nucleare con figli 144 10,6
Rispondenti con figli 62 4,6
Famiglia estesa/multipla 31 2,3
Famiglia senza struttura 24 1,8
Altre forme di convivenza 21 1,5
Campione totale 1354 100
Livello di disconnessione sociale:

Piu basso 249 18,4
Nella media 897 66,2
Piu alto 208 15,4
Campione totale 1354 100
Livello di isolamento percepito:

Piu basso 144 10,6
Nella media 975 72,0
Piu alto 233 17,2
Campione totale 1354 100

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
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La quarta variabile evidenzia la frequenza con cui i senior affermano di
fare sport. Nel dettaglio, il 54,1% del campione indica di non svolgere mai
attivita fisica, il 22,9% di farlo qualche volta e il 23% regolarmente.

Infine, ’ultima variabile ¢ la fruizione tecnologica, espressa come utiliz-
zo di dispositivi mobili, PC, Internet, carte di debito e di credito e sistemi di
pagamento online. 11 39,4% afferma di utilizzare fino ad un massimo di 2 di
questi strumenti, il 31,1% di adoperarne 3 o 4, infine il 29,5% di servirsi di 5
o piu dispositivi.

Il rischio di mortalita legato alla fragilita ¢ stato valutato mediante il
Self-Administered Multidimensional Prognostic Index (SELFY-MPI, Pilotto
et al., 2019), una scala che considera otto domini:

1. lo stato funzionale, misurato mediante I’indice di Barthel (ADL) che
valuta la capacita del soggetto di alimentarsi, fare il bagno/la doccia,
gestire 1’igiene personale, vestirsi, controllare la minzione e la defeca-
zione, usare 1 servizi igienici (Mahoney e Barthel, 1965);

2. la mobilita, valutata sempre attraverso 1’indice di Barthel (ADL) che
evidenzia la capacita della persona di trasferirsi dal letto alla poltrona
o alla sedia a rotelle e viceversa, camminare in piano e salire le scale
(Mahoney e Barthel, 1965);

3. il livello di autonomia nelle attivita strumentali della vita quotidiana,
valutato mediante la scala IADL di Lawton che misura la capacita del
soggetto di usare il telefono, fare acquisti, cucinare, pulire la casa, fare il
bucato, spostarsi, gestire i farmaci e le finanze (Lawton e Brody, 1969);
4. 1o stato cognitivo, misurato attraverso il test di screening autosommi-
nistrabile Test Your Memory (TYM) che valuta differenti domini quali,
ad esempio, la conoscenza semantica, la capacita di calcolo, 1’abilita
visuo-spaziale e la memoria (Brown et al., 2009);

5.lo stato nutrizionale, misurato con il Mini-Nutritional Assessment
Short Form (test MNA-SF) che valuta I’'indice di massa corporea, la per-
dita di peso, la riduzione dell’assunzione di cibo, la mobilita, la presenza
di problemi neuropsicologici e/o di recenti episodi di stress psicologico
(Donini et al., 2018);

6.1l numero di farmaci assunti regolarmente ogni giorno;

7. le condizioni di comorbidita, osservando il numero di malattie croniche
mediante la Comorbidity Index Rating Scale (CIRS) (Linn et al., 1968);

8. le condizioni familiari attraverso la scala di valutazione socio-fami-
liare (SFES) (Garcia Gonzalez et al., 1999).

La somma dei punteggi calcolati negli otto domini permette di ottenere un
indice di rischio complessivo al SELFY-MPI compreso tra 0,00 (rischio di
mortalitd minimo) e 1,00 (rischio massimo di mortalita). Piu precisamente,
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Frequenze Percentuali

Qualita dei servizi di quartiere:

Piu bassa 490 36,2
Nella media 412 30,4
Piu alta 450 332
Campione totale 1354 100
Livello di fruizione culturale:

Piu basso 493 36,4
Nella media 259 19,1
Piu alto 602 445
Campione totale 1354 100
Livello di attivazione sociale:

Piu basso 417 30,8
Nella media 507 37,4
Piu alto 430 31,8
Campione totale 1354 100
Frequenza dell’attivita fisica:

Mai 733 54,1
Qualche volta 310 22,9
Regolarmente 311 23,0
Campione totale 1354 100
Livello di accesso alle tecnologie

Piu basso (0-2 strumenti) 533 39,4
Nella media (3-4 strumenti) 421 31,1
Piu alto (5 o piu strumenti) 400 29,5
Campione totale 1354 100%

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

un valore compreso tra 0,00 e 0,33 ¢ stato considerato indice di un rischio
prognostico di mortalita basso, un valore compreso tra 0,34 ¢ 0,66 indice di un
rischio prognostico moderato, infine un valore compreso tra 0,67 e 1,00 indice

di un rischio prognostico grave.
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Complessivamente, come si osserva nella Tabella 16, 1’84,3% del campio-
ne ha riportato un rischio basso di mortalita legato a condizioni di fragilita
misurate attraverso il S-MPI, il 9,5% ha evidenziato un rischio moderato e il
6,1% un rischio piu elevato.

Nell’ambito dello studio qui proposto sono state esplorate le associazioni
tra le condizioni di fragilita e i fattori sociali, declinati nei quattro domini
sopra descritti, attraverso 1’analisi bivariata, valutando la significativita dei
valori di p mediante il chi-quadrato di Pearson.

Considerando il dominio funzionale (Tab. 16), un rischio piu elevato di
mortalita ¢ risultato associato in modo statisticamente significativo al genere
femminile, all’eta avanzata, ma soprattutto alle condizioni di salute. Piu nel
dettaglio, ¢ 1’8,1% delle donne a fronte del 3,7% degli uomini a presentare un
rischio alto. Allo stesso modo, ¢ il 9,3% degli over 75, a fronte dell’1,5% degli
intervistati di eta compresa tra i 65 e i 74 anni ad evidenziare un rischio ele-
vato. Ancora, in presenza di alterazioni nel’ADL, il 24,8% degli intervistati
ha mostrato un rischio elevato di mortalita, a fronte dell’1,6% delle persone
che non presentano alterazioni.

Tabella 16: Fattori nel dominio funzionale per rischio di mortalita legato a condizioni di fragilita

Rischio di mortalita SELFY-MPI

Casi Basso Moderato Alto %2 test p-value
Campione totale 1354 84,3 9,5 6,1 -
Genere:
Maschi 598 87,8 8,5 3,7 0,001
Femmine 756 81,6 10,3 8,1
Eta:
65-74 anni 547 95,8 2,7 1,5 0,000
75 anni e piu 807 76,6 14,1 9,3
Presenza di ADL deficit:
Si 262 53,8 21,4 24,8 0,000
No 1092 91,7 6,7 1,6
Presenza di IADL deficit:
Si 1340 85,2 9,4 5,4 0,000
No 14 0,0 21,4 78,6

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

64



PoL1 - GIANNONI - ZINI - TORRIGIANI

Osservando il dominio della vulnerabilita sociale (Tab. 17), i rischi maggiori
di mortalita sono risultati associati in modo statisticamente significativo ad un li-
vello di istruzione inferiore (un rischio elevato ¢ stato evidenziato nell’8,2% delle
persone che hanno dichiarato di possedere un titolo di studio rilasciato dalla scuo-
la dell’obbligo, a fronte dell’1,8% di chi ha conseguito una laurea o un dottorato
di ricerca), alle difficolta economiche (dove un rischio elevato di mortalita ¢ stato
riconosciuto nel 10,1% di coloro che hanno dichiarato difficolta economiche gra-
vi, a fronte del 3,7% di chi ha affermato di non averne). Rischi elevati di mortalita
sono stati, inoltre, osservati nel 18,4% degli intervistati che mostravano un livello
piu alto rispetto alla media di vulnerabilita sociale (a fronte del 0,4% di coloro
che evidenziavano un livello inferiore alla media), nonché tra il 15,5% di coloro
che riferivano di essere stati aggrediti o discriminati piu della media (a fronte del
5,9% di coloro che affermava di esserlo stato meno della media).

Tabella 17: Fattori nel dominio della vulnerabilita sociale per rischio di mortalita legato a condizioni
di fragilita

Rischio di mortalita SELFY-MPI
Casi Basso Moderato Alto x2 test p-value
Campione totale 1354 84,3 9,5 6,1 -
Livello di istruzione:
Nessuno/Scuola dell’obbligo 764 79,1 12,7 8,2
Avviamento /diploma 427 89,9 6,1 4,0 0.000
Laurea/PhD 163 95,4 3,7 1,8
Difficolta economiche:
Nessuna 849 89,3 7,1 3,7
0,000
Un po’ 257 79,4 10,1 10,5
Gravi 248 72,6 17,3 10,1
Livello di vulnerabilita
sociale:
Piu basso 559 96,8 29 0,4 0,000
Nella media 420 87,6 9,5 2,9
Piu alto 375 62,1 19,5 18,4
Livello di vittimizzazione:
Basso 1008 86,5 7,6 5,9
0,000
Medio 262 82,8 13,0 42
Alto 84 63,1 21,4 15,5

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
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Tabella 18: Fattori nel dominio della solitudine per rischio di mortalita legato a condizioni di fragilita

Rischio di mortalita SELFY-MPI
Casi Basso Moderato Alto x2 test
p-value

Campione totale 1354 84,3 9,5 6,1 -
Stato civile:

Single 64 87,5 7,8 47
Sposato/Convivente 781 92,4 52 52 0,000
Divorziato/Separato 97 86,6 8,2 2,2

Vedovo 412 68,0 18,2 13,8
Numero di persone conviventi:

Rispondente vive solo 433 69,3 18,0 12,7

Rispondente vive con 1 persona 720 93,1 5,7 32 0,000
Rispondente vive con 2 o piu 201 92,5 5,0 2,5
persone
Tipologia familiare:

Solitario 426 69,5 18,3 12,2

Famiglia nucleare 646 92,7 5,3 2,0 0,000
Famiglia nucleare con figli 144 95,1 3,5 1,4

Rispondenti con figli 62 87,1 9,7 32

Famiglia estesa/multipla 31 90,3 3,2 6,5

Famiglia senza struttura 24 79,2 12,5 8,3

Altre forme di convivenza 21 42,9 9,5 47,6
Livello di disconnessione sociale:

Piu basso 249 65,5 18,9 15,7

0,000

Nella media 897 86,5 8,7 4.8

Piu alto 208 97,6 1,9 0,5
Livello di isolamento percepito:

Piu basso 144 84,0 7,6 83

0,000

Nella media 975 87,7 8,5 3,8

Piu alto 233 70,4 15,0 14,6

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
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Nella dimensione della solitudine (Tab. 18), il rischio piu alto di mortalita
¢ stato riportato tra i vedovi (13,8%), tra coloro che risiedono da soli (12,7%)
e tra coloro che vivono in una residenza sanitaria assistenziale (47,6%). [
livelli osservati di disconnessione sociale sono risultati, come prevedibile, in-
versamente associati a un maggiore rischio di mortalita, a causa del fatto che
la maggior parte delle persone in condizioni di fragilita di salute ¢ in qualche
forma curata o seguita da parenti, secondo un modello di welfare tipicamente
italiano, basato sulla famiglia.

Al contrario, un rischio piu elevato di mortalita ¢ risultato associato a li-
velli di isolamento percepito superiori alla media, spesso osservabili nelle
residenze sanitarie assistenziali. In particolare, ¢ il 14,6% delle persone con
livelli di isolamento sociale piu elevato della media a mostrare un alto rischio
di mortalita a fronte dell’8,3% dei soggetti che evidenziano un livello di iso-
lamento percepito piu basso della media.

Infine, nel dominio dell’agency (Tab. 19), i maggiori rischi di mortalita
legati alle condizioni di fragilita sono risultati associati ad una minore sod-
disfazione per la qualita dei servizi nel vicinato (7,3%), ad un livello piu
basso di fruizione culturale (13,8%), a livelli inferiori di attivazione sociale
(15,1%), alla mancata pratica di attivita fisica (10,4%) e a uno scarso accesso
alle nuove tecnologie (11,8%).

4.4 Conclusioni

Lo studio qui presentato fornisce evidenze del forte potenziale predittivo di
diversi aspetti sociali, quali fattori generativi della fragilita e del relativo ri-
schio di mortalita.

Le analisi condotte evidenziano, infatti, le associazioni rilevabili tra mol-
teplici fattori sociali, come il genere, 1’eta anagrafica, la vulnerabilita sociale,
I’isolamento percepito, la qualita percepita dei servizi, i livelli di attivazione
sociale e il rischio di mortalita legato alla fragilita di salute.

Analizzando 1 risultati della ricerca, emerge che il contesto di vita e la rete
di relazioni in cui i senior sono inseriti sembrano svolgere un ruolo chiave nel
determinare le differenze nello stato di salute individuale, reprimendo e immobi-
lizzando 1 profili piu fragili, nonché la capacita di muoversi, interagire e modificare
le possibilita di sopravvivenza in base a modelli di invecchiamento di successo.

In effetti, in un mondo globalizzato e caratterizzato da iper-mobilita, le
persone anziane fragili sono quelle che maggiormente perdono opportunita a
causa dei loro limiti fisici, delle perdite funzionali e del declino dello status
sociale. Esse subiscono, infatti, forme di segregazione e di esclusione sociale,
vedendo limitata la loro mobilita materiale e simbolica.
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Tabella 19: Fattori nel dominio dell’agency per rischio di mortalita legato a condizioni di fragilita

Rischio di mortalita SELFY-MPI
Casi Basso Moderato Alto %2 test p-value

Campione totale 1354 84,3 9,5 6,1 -
Qualita dei servizi
nel quartiere:
Piu bassa 490 80,0 12,7 7,3
Nella media 412 85,4 9,0 5,6 0,013
Piu alta 450 88,0 6,7 53
Livello di fruizione
culturale:
Piu basso 493 70,0 16,2 13,8
Nella media 259 87,3 10,0 2,7 0,000
Piu alto 602 94,9 3,8 1,3
Livello di
attivazione sociale:
Piu basso 417 69,1 15,8 15,1
Nella media 507 90,5 7,7 1,8 0,000
Piu alto 430 91,9 5,6 2,6
Frequenza
dell’attivita fisica:
Mai 733 75,9 13,8 10,4
Qualche volta 310 93,9 4.8 1,3 0,000
Regolarmente 311 94,9 42 1,0
Livello di accesso
alle tecnologie:
Piu basso (0-2 533 74,1 14,1 11,8
strumenti)
N ia (3-

ella mt?dla (3-4 421 87,2 8,8 4,0 0,000
strumenti)
Piu alto (5 o piu 400 95,0 4,3 0,8
strumenti)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
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In questo senso, 1’associazione dei fattori sociali con rischi piu elevati di mor-
talita rivela il peggioramento delle condizioni di salute, sia come causa sia come
conseguenza di una debolezza sociale generalizzata, associata ai profili di anziano
fragile (Kelley-Moore, 2013). Le disconnessioni sociali, le reti di relazione limi-
tate, ma anche 1 livelli piu elevati di discriminazione subita (che non raramente
includono anche 1’aggressione fisica), attestano le principali peculiarita strutturali
tipiche di una vecchiaia che la societa concepisce, silenziosamente, come una
forma essenzialmente accettabile di retrocessione ed emarginazione. Cio ¢ di
conseguenza correlato all’isolamento percepito: uno stato cognitivo di sofferenza
tipicamente osservabile nella cornice delle residenze sanitarie assistenziali, in cui
la solitudine governa la standardizzazione alienante della routine quotidiana degli
anziani fragili e non autonomi istituzionalizzati.

Tutti questi fattori risultano associati a maggiori rischi di mortalita legati
alle condizioni di fragilita.

Al contrario, la possibilita di migliorare I’agency costituisce uno dei prin-
cipali fattori protettivi, permettendo agli anziani I’espressione di sé€ attraverso
attivita di utilita collettiva al fine di esplicitare un talento sociale.

Ancora una volta, i risultati confermano come 1’invecchiamento rappre-
senti la cristallizzazione delle disuguaglianze sociali. In effetti, secondo un
modello di chiusura sociale, i profili piu fragili appaiono disfunzionali rispetto
agli interessi dei gruppi sociali dominanti e I’istituzionalizzazione, in attesa
della loro scomparsa, rimane la migliore soluzione economica. Allo stesso
tempo, si evidenzia il senso di solitudine derivante dai modelli di invecchia-
mento a domicilio e dalla disconnessione sociale in un mondo globalizzato
caratterizzato, al contrario, da iper-mobilita e interconnessione.

La chiamata dell’invecchiamento attivo alle armi attraverso il volontariato,
I’impegno civico e le diverse forme di difesa dei cittadini piu anziani, oltre
alla sua utilita implicita, spesso si concentra sull’obiettivo economico di pre-
venire il sorgere precoce di condizioni di fragilita in una popolazione sempre
piu anziana. Pertanto, tali attivita rappresentano un’opportunita principalmen-
te per 1 profili di anziani piu giovani, in buone condizioni generali o, almeno,
per la minoranza piu sana della popolazione anziana. Al contrario, ¢ molto piu
difficile (anche perché considerato economicamente inefficiente) consentire
alle persone anziane fragili, almeno quelle in condizioni cognitive adeguate,
di essere coinvolte attivamente e cio diventa quasi impossibile quando la fra-
gilita ¢ associata alla poverta e a titoli di istruzione inferiori.

In questa prospettiva, le disuguaglianze sociali diventano immodificabili
e cristallizzate a fronte del declino della salute nelle fasi tardive della vita, in
cui la riduzione dei livelli di agency individuale compromette la possibilita di
cambiamento e le opportunita di mobilita sociale, contribuendo a determinare
la chiusura sociale.
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5.1 Definizione

La Valutazione Multidimensionale Geriatrica (VMD) ¢ un processo diagno-
stico clinico, usualmente interdisciplinare, che ha lo scopo di determinare
lo stato di salute e le caratteristiche funzionali, psicologiche, biologiche e
sociali della persona anziana al fine di sviluppare il programma di cure ¢ pia-
nificare un eventuale follow-up clinico a breve e lungo termine. Grazie alla
sua capacita di esplorare le diverse dimensioni (o domini) di salute, la VMD
¢ attualmente considerata lo strumento di riferimento per definire il profilo
clinico, il rischio patologico e le potenzialita residue della persona anziana
che sono essenziali per definire il piano di cura personalizzato e facilitare
le decisioni cliniche nel singolo individuo. La VMD differisce dalla valuta-
zione clinica tradizionale in quanto: 1) si focalizza sui problemi complessi
della persona anziana, dando rilievo allo stato funzionale, cognitivo e alla
qualita di vita della persona in relazione allo stato di malattia e/o comorbidi-
ta; 2) impiega metodologicamente un approccio interdisciplinare attraverso
I’intervento di differenti professionisti quali medico (usualmente specialista
in geriatria), infermiere, psicologo, assistente sociale (la cosiddetta Unita di
VMD o UVG); 3) utilizza operativamente strumenti o scale di valutazione
caratterizzati da proprieta ‘clinimetriche’, cio¢ che permettono di definire in
maniera standardizzata e numerica le caratteristiche sanitarie cliniche e fun-
zionali della persona anziana.

Per sua natura la VMD ¢ un intervento diagnostico ma anche di cura, in
quanto garantisce che i problemi identificati nei diversi domini (clinici, fun-
zionali, biologici e psico-sociali), vengano poi trattati e gestiti in maniera
integrata dal team multidisciplinare della UVG. Naturalmente la VMD puo
variare di intensita nei diversi contesti clinici: da forme di VMD di screening,
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per esempio svolte in ambito di popolazione generale o a livello di medicina
generale per identificare le persone piu fragili, sino a forme di VMD piu com-
plessa e articolata condotta in strutture specialistiche di medicina geriatrica
ambulatoriale (ad esempio nei centri per lo studio del decadimento cogni-
tivo-CDCD o di prevenzione e cura delle malattie croniche dell’anziano),
residenziale (Residenze Sanitarie Assistenziali o RSA), nei servizi di cure do-
miciliari, o in ambito ospedaliero (Unita Operative di Geriatria per acuti e/o
post-acuti ¢ Day Hospital Geriatrico) (Pilotto e Panza, 2017).

5.2 Le dimensioni (0 domini) della VMD

Le componenti principali dei diversi modelli di VMD includono la valuta-
zione integrata multidisciplinare e la programmazione del piano di intervento
usualmente nell’ambito delle seguenti dimensioni (Fig. 1):

1) stato di salute, con particolare attenzione alle malattie acute in atto ed
alla loro interazione con le eventuali malattie croniche presenti nell’anzia-
no; in questo ambito ha grande importanza la valutazione delle comorbilita
(presenza concomitante di piu malattie), della politerapia (assunzione di piu
farmaci) e lo screening per le principali sindromi geriatriche (ad esempio ca-
dute, incontinenza, delirium, vertigini, deficit sensoriali di vista e udito); 2)
lo stato funzionale misurabile con la abilita/disabilita nelle attivita basali e
strumentali della vita quotidiana (ADL e IADL); 3) la mobilita e I’attivita
fisica, misurabili con la velocita del cammino, lo studio dell’equilibrio mo-
torio statico e dinamico, la valutazione del rischio di caduta e screening per
valutare il rischio di sarcopenia (perdita di massa e forza muscolare associate
a perdita di funzione); 4) lo stato cognitivo misurabile mediante test di me-
moria e attitudinali cognitivi ed il tono dell’'umore, valutabile mediante scale
di screening e diagnosi di depressione; 5) stato nutrizionale, valutabile con
misure antropometriche (ad esempio I’indice di massa corporea e report die-
tetici); 6) il network sociale e assistenziale, lo stato abitativo ¢ la condizione
economica del soggetto.

Per esplorare queste aree di interesse la VMD impiega scale e strumenti
diagnostici validati nei vari contesti clinici (ospedale, RSA, comunitad) e che
si sono dimostrati accurati nel misurare le performance della persona anziana.
Una volta completata la VMD, il team multidisciplinare propone una serie di
interventi per correggere o stabilizzare i problemi emersi nei domini compro-
messi. Il programma di cura tiene in considerazione la prognosi clinica del
soggetto, la disponibilita e la comodita dei servizi e le preferenze individuali,
ed € comunque sempre orientato al garantire la migliore qualita di vita possi-
bile all’anziano (Volpato e Guralnik, 2018).
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DOMINIO

Figura 1: Approccio multidimensionale alla fragilita dell’anziano.
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Fonte: modificata da Pilotto ez al., 2020
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5.3 Efficacia clinica della VMD

Oltre 35 anni di esperienze cliniche e di studi clinici controllati, i cosiddetti
Trial Clinici Randomizzati (RCT), condotti in tutto il mondo hanno ampia-
mente dimostrato che la applicazione della VMD permette di ottenere risultati
positivi riducendo significativamente i seguenti parametri (Tab. 20):
* riduzione di mortalita in anziani ricoverati in ospedale sino ad oltre un
anno dalla dimissione (Ellis et al., 2017);
* riduzione della istituzionalizzazione in RSA o strutture di lungodegenza
sia in anziani ricoverati in ospedale che a livello di popolazione generale;
* miglioramento dello stato funzionale e del declino cognitivo in sog-
getti sia ospedalizzati che seguiti ambulatorialmente;
* riduzione significativa del numero di esiti disabilitanti dopo ospedaliz-
zazione con una efficacia (misurata attraverso I'NNT-Number Needed to
Treat, cio¢ il numero di soggetti che ¢ necessario trattare per ottenere 1’ef-
fetto su una persona) di 20 ad un anno e solamente 13 a 6 mesi: tali valori
sono superiori all’efficacia dimostrata ad esempio dal trattamento farma-
cologico di prevenzione dopo infarto del miocardio o ictus cerebrale;
* in settori clinici specifici, la VMD si ¢ dimostrata utile a ridurre mor-
talita, complicanze e disabilita residue in ortogeriatria dopo interventi di
chirurgia ortopedica (Giusti e Kammerlander, 2018), in chirurgia generale
(Dhesi e Partridge, 2018) ed anche in oncologia ove 1’approccio VMD ¢
in grado di influire significativamente nelle decisioni cliniche terapeutiche
dell’anziano sino a quasi il 50% dei casi (Caillet et al., 2018).
Grazie a tutti questi risultati di efficacia la VMD ¢ considerata oggi lo stru-
mento diagnostico e gestionale clinico di riferimento della moderna medicina
geriatrica (Pilotto et al., 2017).

5.4 Approccio multidimensionale alla fragilita dell’anziano

La fragilita ¢ una condizione clinica caratterizzata da un declino di multi-
pli sistemi fisiologici dell’organismo che determina, in presenza di eventi
stressanti, un aumentato rischio di eventi negativi come cadute, ricovero in
ospedale, istituzionalizzazione e morte (Hoogendijk et al., 2019).

La prevalenza della fragilita aumenta con 1’avanzare dell’eta ed ¢ piu fre-
quente nelle donne rispetto agli uomini. Nella popolazione generale si stima che
la fragilita sia presente nel 10% dei soggetti anziani; tale percentuale aumenta
di molto in altri contesti, come le RSA e in ospedale, dove la prevalenza puo
arrivare sino al 40% degli anziani. Uno studio recente condotto in 5 ospedali
in Italia (Brescia, Catanzaro, Genova, Sanremo e Verona) ha dimostrato che il
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Tabella 20: Studi di efficacia della VMD in popolazioni di anziani in diversi setting ed affetti da

diverse patologie

Autore, anno

Popolazione

Tipo di studio

No partecipanti

Effetto della Valutazione
Multidimensionale (VMD)

Stuck et al., 1993 | Pazientiricoverati | Meta-analisi 13.447 pazienti>65 | Significativa
e dimessi di RCT anni riduzione di mortalita,
. . . . istituzionalizzazione e
Ellis et al., 2011 Ospedaliera Meta-analisi | 10.315 pazienti>65 | . . .
. riammissione ospedaliera;
(22 RCT) anni s
aumentata probabilita
Deschodt ez al., Ospedaliera Meta-analisi | 4.546 partecipanti | di sopravvivenza nella
2013 (12 RCT) propria abitazione dopo
. un anno.
Naylor et al., 2011 | Dimissione Rassegna 21 RCT
post-ricovero sistematica Significativa riduzione di
ospedaliero . S
ri-ammissione in ospedale.
Elkan et al., 2001 | Popolazione Meta-analisi 15 studi controllati | Significativa riduzione di
generale randomizzati mortalita e ammissione
in RSA.
Caillet et al., 2014 | Tumori solidi Rassegna 29 studi La VMD influenza il
sistematica 21%-49% delle decisioni
cliniche.
Grigoryan et al., Ortogeriatria Meta-analisi 18 studi controllati | La VMD riduce
2014 randomizzati significativamente
I’ospedalizzazione e la
mortalita a lungo termine.
Partridge et al. Soggetti anziani Rassegna 5 studi La VMD riduce
2014 in chirurgia: sistematica significativamente le
VMD pre- complicazioni post-
operatoria operatorie.

Fonte: modificata da Pilotto et al., 2017

44% degli anziani ricoverati per Covid-19 erano decisamente fragili e un altro
30% a rischio di fragilita (Pilotto et al., 2021). La condizione di fragilita clinica
si associa nell’anziano ad un elevato rischio di malattie cardiovascolari (Ve-
ronese et al., 2017a), depressione (Soysal et al., 2017), ridotta qualita di vita
(Kojima et al., 2016) e difficolta economiche (Hajek et al., 2018).

Negli ultimi vent’anni due principali modelli concettuali sono stati pro-
posti per definire operativamente la condizione di fragilita nell’anziano. Il
modello ‘fenotipico’ (o di fragilita fisica) identifica la fragilita con la presenza
di almeno due delle seguenti cinque condizioni fisiche del soggetto: a) calo
di peso; b) astenia; c) scarsa attivita fisica; d) ridotta velocita del cammino;
e) debolezza muscolare (Fried ef al., 2001). Secondo il modello di accumulo
di deficit, d’altra parte, la fragilita ¢ definita dal numero di deficit funzionali,
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sensoriali e clinici osservati nell’anziano e riportati in un questionario a 48 o
78 domande (Rockwood e Mitnitski, 2007). E evidente che questi due modelli
catturano fragilita diverse nel singolo individuo; in effetti, gli studi che hanno
messo a confronto entrambe le definizioni, producono risultati molto contra-
stanti (Collard et al., 2012).

Recentemente ¢ stato descritto un nuovo concetto di fragilita basato sul
modello multidimensionale di fragilita, secondo il quale la condizione di fra-
gilita ¢ caratterizzata dalla perdita dell’interazione armonica tra le diverse
dimensioni o domini (genetico, biologico, funzionale, cognitivo, psicologico,
socio-economico) che portano ad una instabilita omeostatica dell’ organismo
in presenza di stress quali malattie acute o riacutizzazioni di malattie croni-
che (Hoogendijk et al., 2019). Essendo pertanto la condizione di fragilita il
risultato di uno squilibrio multidimensionale, la VMD appare lo strumento di
scelta per identificare e misurare la condizione di fragilita multidimensionale
della persona anziana (Pilotto ef al., 2020) (Fig. 1), come recentemente riba-
dito anche dalla EMA (Agenzia Europea del Farmaco) (EMA, 2018).

5.5 1l Multidimensional Prognostic Index (MPI) nella pratica clinica

Il Multidimensional Prognostic Index (MPI) ¢ uno strumento clinico derivato
dalla VMD che, attraverso 1’impiego di un algoritmo matematico, ¢ in grado
di integrare le informazioni relative ad 8 domini della VMD rilevanti per de-
finire lo stato di salute dell’anziano (stato funzionale e cognitivo, nutrizione,
mobilita, rischio di lesioni da decubito, multimorbidita, politerapia e co-abi-
tazione) e di generare un indice numerico, compreso tra 0 e 1, che esprime
il rischio globale di compromissione multidimensionale (Cruz-Jentoft et al.,
2020). In altri termini, I’MPI traduce la valutazione clinica della VMD in un
indice che ¢ in grado di predire gli eventi di salute quali ricovero in ospedale,
durata di ricovero ospedaliero, rischio di istituzionalizzazione in RSA o di
attivazione delle cure domiciliari e mortalita. Per questo I"MPI viene impie-
gato come strumento accurato per definire la prognosi della persona anziana
(Yourman et al., 2012), ed ¢ utile quindi per prendere decisioni cliniche nel
singolo paziente (Mattace-Raso e Pilotto, 2021), specialmente se fragile e
multimorbido (Cruz-Jentoft et al., 2020).

L’MPI ¢ stato inizialmente sviluppato e validato come indice prognostico
di mortalita in anziani ricoverati in ospedale (Pilotto ef al., 2008). Successiva-
mente, altre versioni sono state create e validate in anziani residenti al proprio
domicilio o in RSA o in ambito dell’ambulatorio di medicina generale in nu-
merosi paesi europei (Angleman et al., 2015; Meyer et al., 2019; Veronese et
al., 2020b; Hansen et al., 2021), America (Veronese et al., 2020c) e Australia.
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Tabella 21: Domini di VMD da cui derivano il Multidimensional Prognostic Index (MPI) ed il TELE-MPI

TELE-MPI N. Rischio Rischio Rischio
item | basso medio alto
(Valore=0) | (Valore=0.5) | (Valore=1)
Attivita della Activities of 6 Activities of 6 6-5 4-3 2-0
vita quotidiana | Daily Living Daily Living
(ADL) (ADL)
Attivita Instrumental 8 Instrumental 8 8-6 5-4 3-0
strumentali Activities of Activities of
Daily Living Daily Living
(IADL) (IADL)
Mobilita — Exton-Smith 5 Barthel Mobi- | 3 3-2 1 0
rischio piaghe | Scale lity
decubito
Stato cognitivo | Short Portable | 10 Short Portable 10 10-8 7-4 3-0
Mental Status Mental Status
Questionnaire Questionnaire
(SPMSQ) (SPMSQ)
Stato Mini- 18 Mini-Nutritio- | 6 14-12 11-8 7-0
nutrizionale Nutritional nal Assessment
Assessment Short-Form
(MNA) (MNA-SF)
Comorbidita Cumulative 14 Cumulative 14 0 1-2 >/=3
Illness Rating Illness Rating
Scale (CIRS) Scale (CIRS)
Polifarmaco- Numero di 1 Numero di far- | 1 0-3 4-6 >/=T7
terapia farmaci maci
Stato sociale Condizione 1 Condizione 1 Vive in Vive in Vive da
abitativa abitativa famiglia istituto solo
Totale 63 Totale 49
Totale punteggio TELE-MPI Somma i punteggi assegnati a
ciascun dominio e dividi per 8
Legenda Rischio Lieve Moderato Elevato
(MPI-1) (MPI-2) (MPI-3)
Range 0.00 - 0.33 0.34-0.66 0.67-1.0
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Recentemente, ¢ stata anche sviluppata una versione auto-somministrata di MPI
(SELFY_MPI) come test di screening per soggetti anziani candidabili ad un
programma di autogestione delle malattie croniche svolto in 5 Paesi europei
(Spagna, Italia, Francia, Paesi Bassi e Regno Unito) (Zora ef al., 2019), mentre
una versione breve del SELFY-MPI ¢ stata impiegata in ambito di Medicina
Generale (Cella et al., 2020c). Infine, durante il periodo pandemico Covid-19 ¢
stata messa a punto la versione telefonica di MPI (TELE-MPI) per il monitorag-
gio a distanza delle persone anziane a domicilio (Custodero et al., 2021) (Fig. 2).

In oltre 12 anni di impiego, un centinaio di studi clinici condotti in oltre
60.000 anziani osservati in diversi settings (ospedale, RSA, medicina gene-
rale, popolazione generale) e affetti da diverse malattie acute (polmonite,
infarto del miocardio, emorragia digestiva, attacco ischemico transitorio-TIA)
e croniche (insufficienza renale cronica, diabete mellito, neoplasie, demenza)
hanno dimostrato una costante buona accuratezza ed eccellente calibrazio-
ne dell’MPI nel predire istituzionalizzazione, ri-ospedalizzazione, durata del
ricovero ospedaliero, accesso alle cure domiciliari, mortalita (Pilotto et al.,
2019a) ma anche qualita di vita (Rarek et al., 2020), consumo di risorse e
accesso ai benefici economici di disabilita (Senesi et al., 2020). Per questo
I’MPI ¢ considerato oggi uno dei piu validi, affidabili e fattibili test per iden-
tificare I’anziano fragile (Warnier et al., 2016) ed uno degli strumenti piu
comunemente utilizzati nella pratica clinica per misurare la fragilita dell’an-
ziano sia in ospedale che nelle cure primarie (Dent et al., 2019). Gli studi piu
recenti suggeriscono infine che I’impiego dell’MPI ¢ utile a prendere decisio-
ni cliniche particolarmente complesse come il trattamento farmacologico in
prevenzione primaria del diabete mellito e della malattia coronarica ma anche
della fibrillazione atriale e della demenza (Cruz-Jentoft et al., 2020)

Questo appare particolarmente importante ora, come emerso con evidenza
durante la pandemia Covid-19. L’accurata valutazione della fragilita mul-
tidimensionale, che tenga conto delle caratteristiche funzionali, cognitive,
motorie, biologiche e psico-sociali oltre che della comorbidita, delle pre-
ferenze e della qualita di vita attesa dall’individuo, ¢ il percorso oggi piu
appropriato per prendere decisioni cliniche nell’anziano che non possono
basarsi esclusivamente sull’eta cronologica dell’individuo, come abbondan-
temente dimostrato in letteratura (Aliberti e Avelino Silva, 2021).

Il progetto PRESTIGE, prevedendo la iniziale valutazione della fragilita,
misurata con il SELFY MPI, in anziani genovesi residenti al proprio domici-
lio e la successiva ri-valutazione, condotta con il TELE-MPI, per identificare
sue eventuali variazioni dopo circa un anno di pandemia Covid-19, si con-
figura come un programma di monitoraggio utile a sviluppare interventi di
prevenzione e cura della fragilita come promozione di un invecchiamento at-
tivo ed il piu possibile in salute
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6. Attivita di teleconsulto sanitario agli anziani partecipanti
al progetto PRESTIGE

Sabrina Zora, Barbara Senesi, Evica Tavella, Camilla Prete, Alessandra
Pinna, Martina Vigo, Annamaria Piana, Marcella Fama, Alberto Cella e
Alberto Pilotto

Dipartimento Cure Geriatriche, Ortogeriatria e Riabilitazione,

E.O. Ospedali Galliera, Genova

6.1 L’intervento di Teleconsulto sanitario (TCS)

L’intervento di teleconsulto sanitario (TCS) rivolto ai soggetti over 65 coin-
volti nella prima fase di screening della fragilita auto-rilevata, attraverso il
questionario SELFY-MPI-SF, ¢ stato indirizzato a tutti i soggetti risultati a
maggior rischio di fragilita (MPI-2 e MPI-3) e a un campione rappresentativo
di persone a basso rischio di fragilita (MPI-1).

Complessivamente 453 soggetti tra i 1354 preliminarmente arruolati nella
fase di screening del progetto PRESTIGE sono stati individuati come poten-
ziali beneficiari del TCS.

I1 primo gruppo di 212 soggetti (Gruppo 1), risultati a maggior rischio di
fragilita, era composto da 139 donne (65,6%) e 73 uomini (34,4%), di eta
media pari a 83,3 anni (range 65-107 anni). Tra essi 199 persone (93,9%)
ricadevano in un rischio di fragilita moderata (MPI-2) ed i restanti 13 soggetti
(6,1%) rientravano in un rischio elevato di fragilita (MPI-3).

I secondo gruppo di soggetti a basso rischio di fragilita (Gruppo 2) era forma-
to da 241 individui estrapolati casualmente dal campione totale di 1142 persone
arruolate nella fase di screening e risultate all’analisi basale a basso rischio di
fragilita (MPI-1). Questo secondo gruppo era composto da 137 donne (56,8%)
e 104 uomini (43,2%) di eta media pari a 73,0 anni (range 60-95 anni) (Tab. 22).

L’intervento di TCS, come sopra descritto nel paragrafo 3.4 del presente volu-
me, prevedeva un preliminare contatto telefonico volto a richiedere un esplicito
consenso informato per lo svolgimento dell’intervento di TCS a cura del persona-
le sanitario dell'Unita Operativa a direzione universitaria di Geriatria.

In questa fase si ¢ osservato che nel Gruppo 1 (MPI-2 ¢ MPI-3) dei
212 soggetti contattati dopo un anno di follow-up 8 soggetti erano decedu-

79



ATTIVITA DI TELECONSULTO SANITARIO AGLI ANZIANI PARTECIPANTI AL PROGETTO PRESTIGE

Tabella 22: Soggetti inclusi nella Fase 3 di Teleconsulto Sanitario (TCS) del progetto PRESTIGE

Totale campione | Gruppo 1 Gruppo 2 MPI-1: rischio
PRESTIGE MPI-2 e MPI-3: rischio basso di fragilita
moderato/severo di fragilita
N. soggetti 1354 212 (15,6%) 241 (21,1%)
Donne (%) 55,8% 65,6% 56,8%
Eta media 77,3 83,3 73,0
(anni) [65-107 anni] [65-107 anni]
[range]

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

ti (3,7%); 5 soggetti erano stati istituzionalizzati (2,3%); 23 soggetti hanno
negato il consenso all’avvio dell’intervento di TCS (10,8%); 71 non sono
risultati contattabili per mancata risposta dopo almeno tre tentativi di contatto
(33,5%). Pertanto, nel Gruppo 1 (a rischio di moderato o severo di fragilita),
un totale di 105 soggetti (49.5% del totale dei soggetti contattati) hanno forni-
to il consenso ed aderito all’intervento di TCS: 66 donne (63,2%) e 39 uomini
(36,3%) di eta media pari a 83,3 anni (range da 67 ai 107 anni).

Nel Gruppo 2, composto in totale da 1142 persone con MPI-1, cio¢ non
arischio di fragilita, ¢ stato contattato un campione casuale di 241 soggetti
(corrispondente al 22% della popolazione totale non fragile); di questi si
¢ osservato che 3 soggetti (1,3%) erano deceduti; 2 soggetti (0,8%) era-
no stati istituzionalizzati; 48 soggetti (19,4%) hanno negato il consenso
all’avvio dell’intervento di TCS; 76 soggetti non sono risultati contattabili
per mancata risposta dopo almeno tre tentativi di contatto (30,8%). Per-
tanto, nel Gruppo 2 (a basso rischio di fragilita), un totale di 112 soggetti
(45,4% del totale dei soggetti contattati del Gruppo 2) hanno aderito al
programma di intervento di TCS dopo aver espresso il consenso informa-
to: 70 donne (62,5%) e 42 uomini (37,5%), di eta media pari a 76,9 anni
(range: 65-90 anni) (Tab. 23).

Complessivamente i soggetti deceduti e quelli istituzionalizzati sono ri-
sultati piu anziani (eta media di 84 e 85 anni rispettivamente) e con un grado
di rischio di fragilita maggiore (valutato con punteggio del SELFY-MPI
basale) rispetto ai soggetti che hanno aderito al programma di TCS (eta
media=79,4 anni).

Durante il TCS, 29 soggetti del Gruppo 1 sono stati assistiti da un caregi-
ver informale (coniuge/figlio) o formale (badante); mentre nessun soggetto
del Gruppo 2 ¢ stato assistito durante 1’intervento di TCS.

I1 TCS ha avuto una durata media di 18.00 minuti (range 5-40 minuti) nel
Gruppo 1 e di 17.00 minuti (range 4-40 minuti) nel Gruppo 2.
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Tabella 23: Soggetti inclusi nel programma di TCS della Fase 3 del progetto PRESTIGE

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 1 +
(MPI-2 ed MPI-3) (MPI-1) Gruppo 2
Rischio moderato/severo di | A basso rischio di
fragilita fragilita
Numero soggetti contattati 212 241 453
per avvio TCS
Deceduti 8 3 11
(3,7%) (1,2%) (2,4%)
Istituzionalizzazione 5 2 7
(2,3%) (0,8%) (1,5%)
Non fornito consenso al 23 48 71
TCS (10,8%) (19,4%) (15,5%)
Non risposta al contatto 71 76 147
(33,5%) (30,8%) (32,0%)
Partecipanti al TCS 105 112 217
(49,5%) (47,3%)
Eta media (anni e range) 83,3 76
(range 65-107) (range 65-90)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

6.2 Infezione da SARS-Cov-2 (Covid-19) nell’anziano

I1 TCS ha permesso di raccogliere informazioni sull’impatto della malattia da
SARS-Cov-2 (Covid-19) nella popolazione inclusa nello studio PRESTIGE
(vedi Tab. 24). Dei 217 soggetti complessivamente aderenti all’intervento di
TCS, 174 (80,2%) non hanno eseguito il tampone nasofaringeo per rilevare la
presenza del virus SARS-CoV-2; 33 soggetti (15,2%) hanno eseguito il tam-
pone con esito negativo mentre 3 soggetti (1,3%), tutti appartenenti al Gruppo
1, sono stati rilevati positivi al SARS-Cov-2; 7 soggetti non hanno saputo
riferire se avessero eseguito il test.

Delle 3 persone (tutte appartenenti al Gruppo 1 ammalate di Covid-19), 2
persone hanno gestito la malattia a domicilio mentre la terza persona ¢ stata
ricoverata in ospedale in reparto medico. Inoltre, nei 12 mesi tra lo screening
iniziale e I’intervento di TCS, 20 soggetti del Gruppo 1 e 5 del Gruppo 2 sono
stati ricoverati in ospedale per cause diverse dal Covid-19.
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Tabella 24: Impatto del Covid-19 nei soggetti seguiti in TCS nel progetto PRESTIGE

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 1 +

(MPI-2 ed MPI-3) (MPI-1) Gruppo 2

Rischio moderato /severo di | A basso rischio di

fragilita) fragilita
Eseguita ricerca 24/105 19/112 43/217
molecolare (tampone) (22,8%) (16,9%) (19,8%)
Sars-Cov-2
Tampone con esito 3/24 0/19 3/43
positivo alla ricerca (12,5%) (0,0%) (6,9%)
molecolare del Sars-Cov-2
Ricovero in ospedale per 1/3 Covid19 positivi (33,3%) 0(0,0%)
Covid-19 5/112
Ricovero in ospedale per 20/105 5/112 25/217
cause diverse da Covid-19 (19,0 %) (4,5%) (11,5%)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

6.3 Copertura vaccinale antiinfluenzale
e anti-pneumococcica nell’anziano

Per quanto riguarda la copertura vaccinale anti-influenzale relativa all’anno
2019, complessivamente 18/217 (8,3%) soggetti non hanno saputo fornire
una risposta, 151/217 (69,6%) soggetti avevano eseguito il vaccino mentre
48/217 (22,1%) non erano stati vaccinati. Riguardo alla copertura vaccinale
antinfluenzale nell’anno 2020, complessivamente 13/217 soggetti (6,0%)
non hanno saputo fornire una risposta, 158/217 (72,8%) avevano esegui-
to il vaccino e 46/217 (21,2%) soggetti non avevano ricevuto la copertura
vaccinale anti-influenzale. Per quanto riguarda il vaccino anti-pneumococ-
cico, complessivamente 24/217 soggetti (11,0%) non hanno saputo fornire
una risposta, 65/217 (29,9%) persone avevano eseguito il vaccino, mentre
128/217 soggetti (59%) non erano stati vaccinati (vedi Tab. 25).

6.4 Impatto della pandemia da Covid-19
sulla fragilita multidimensionale

Dopo 12 mesi di pandemia Covid-19, I’evoluzione dello stato funzionale e di
fragilita ¢ stata misurata con il questionario TELE-MPI, una versione telefonica
del MPI gia validato in interventi di telemedicina da parte di operatori sanitari
(medici geriatri e infermieri) appositamente formati (Custodero et al., 2020).
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Tabella 25: Situazione vaccinale anti-influenzale e anti-pneumococcica nei soggetti partecipanti
al progetto PRESTIGE suddivisi per grado di fragilita

Gruppo 1 (MPI-2 ed MPI- | Gruppo 2 (MPI-1) Gruppo 1 + Gruppo 2
3) Rischio moderato/severo | A basso rischio di fragilita
di fragilita
Non so SI NO Non SI NO | Non so SI NO
SO
Vaccino 11/10 | 77/105 | 17/105 | 7/112 | 74/112 | 31/112 | 18/217 | 151/217 | 48/217

antiinfluenzale 10,5% | 73,3% | 162% | 6,2% | 66,1% | 27,6% 8,3% 69,6% 22,1%
2019

Vaccino 8/10 | 70/105 | 27/105 | 5/112 | 88/112 | 19/112 | 13/217 | 158/217 | 46/217
antiinfluenzale 7,6% | 66,6% | 257% | 4,4% | 78,6% | 16,9% 6,0% 72,8% 21,2%
2020

Vaccino 16/105 | 18/105 | 71/105 | 8/112 | 47/112 | 57/112 | 24/217 | 66/271 | 128/217
antipneumocco 152% | 171% | 67,6% | 71% | 41,9% | 509% | 11,0% 30,0% 59%

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

Nel Gruppo 1 (MPI-2 e MPI-3) ¢ stato dimostrato che, rispetto al valore
medio di 0,46 al punteggio SELFY-MPI-SF raccolto al basale, il valore me-
dio del TELE-MPI ottenuto in TCS ¢ risultato di 0,50 suggerendo in media
un peggioramento del deficit multidimensionale nella popolazione studiata.
In effetti nel Gruppo 1, il rischio di fragilita ¢ peggiorato in 48/105 soggetti
del Gruppo 1 (45,7%), mentre in 37/105 (35,2%) soggetti si ¢ osservato un
miglioramento del rischio di fragilita, rimasto peraltro invariato nei restanti
20 soggetti (19,1%).

Nel Gruppo 2 (MPI-1) nessuna variazione del valore medio di MPI si ¢
osservato tra prima della pandemia e dopo 12 mesi di pandemia COVID-19:
1 valori di MPI al basale sono risultati 0,15+0,10 versus 0,15+0,08 dopo 12
mesi. In effetti in 51/112 soggetti (45,5%) le condizioni multidimensionali di
fragilita sono rimaste invariate, in 29/112 soggetti (25,9%) si € osservato un
miglioramento, e nei restanti 32/112 soggetti (28,6%) si € osservato un peg-
gioramento della fragilita (Tab. 26).

Complessivamente, in 71/217 soggetti (32,7%) il rischio di fragilita ¢ ri-
masto invariato, in 66/217 persone (30,4%) il rischio si ¢ ridotto e per 80/217
soggetti (36,9%) vi ¢ stato un peggioramento della fragilita. I soggetti peg-
giorati sono risultati essere piu anziani (in media di circa 2 anni, p<0,05) e
piu spesso fragili (categorie MPI-2 o MPI-3 al basale, p=0,007); non si sono
osservate tuttavia significative differenze di genere.
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Tabella 26: Valutazione del rischio di fragilita multidimensionale prima e dopo pandemia Covid-19
nei soggetti partecipanti al progetto PRESTIGE suddivisi per grado di fragilita

Gruppo-1 Gruppo-2

pre-fragili/fragili (N. 105) basso rischio fragilita (N. 112)
SELFY-MPI basale Media 0,46 (+£0,09) 0,15 (£0,10)
(Deviazione standard)
TELE-MPI follow-up Media 0,50 (+0,16) 0,15 (£0,08)
(Deviazione standard)
Soggetti le cui condizioni di 48 (45,7%) 32 (28,6%)
salute peggiorano N. (%)
Soggetti le cui condizioni di salute 37 (35,2%) 29 (25,9%)
migliorano N. (%)
Soggetti le cui condizioni restano 20 (19,1%) 51 (45,5%)
invariate N. (%)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

6.5 Impatto della pandemia Covid-19 sui parametri funzionali,
motori, cognitivi e nutrizionali dell’anziano

Le attivita basali della vita quotidiana (Katz et al., 2003) (Activities of Daily
Living-ADL) consistono in attivita di cura personale tra cui capacita di spo-
starsi, vestirsi, lavarsi, nutrirsi, badare alla propria igiene e cura personale.
Oltre il 35% dei soggetti del Gruppo 1 (MPI-2 e MPI-3) risultano peggiorati
nelle ADL dopo 12 mesi di pandemia Covid-19 mentre nel Gruppo 2 (MPI-
1) non si sono registrate significative variazioni nelle ADL della stragrande
maggioranza dei soggetti (oltre il 99%) (Tab. 26).

La capacita motoria, valutata attraverso la scala Barthel Mobility Index
(Katz et al., 2003), riguarda I’abilita di salire e scendere dal letto o dalla pro-
pria carrozzina, I’essere autonomi nella deambulazione per almeno una decina
di metri e il salire e scendere le scale senza assistenza. Quasi meta dei soggetti
non subisce alcuna variazione in questo dominio (49,0%), mentre oltre il 30%
delle persone fragili del Gruppo 1 (MPI-2, MPI-3) subisce un peggioramento
contro il 3,5% dei soggetti del Gruppo 2 (Tab. 28).

L’autonomia nelle attivita strumentali della vita quotidiana (Instrumental
Activities of Daily Living-IADL) (Lawton e Brody, 1969), prende in conside-
razione otto abilita: uso del telefono, fare la spesa e il bucato, preparazione dei
pasti, cura della casa, spostarsi con mezzi pubblici o il proprio veicolo, assun-
zione corretta dei propri farmaci e gestione del proprio denaro. Anche in questo
dominio i soggetti del Gruppo 1 (MPI-2 e MPI-3) peggiorano in oltre il 30% dei
casi, cosa che non si osserva negli anziani del Gruppo 2 (Tab. 29).
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Tabella 27: Variazione nella Autonomia nelle Attivita della Vita Quotidiana (ADL) durante pande-
mia Covid-19 nei soggetti partecipanti al progetto PRESTIGE suddivisi per grado di fragilita

Gruppo 1

(MPI-2 ed MPI-3)
Rischio moderato/
severo di fragilita)

Gruppo 2
(MPI-1)

A basso rischio
di fragilita

Gruppo 1 + Gruppo 2

Miglioramento nelle ADL
No (%)

6/105 (5,7%)

1/112 (0,9%)

7217 (3,2%)

Peggioramento nelle ADL 37/105 (35,2%) 0/19 (0,0%) 37/217 (17,0%)
No (%)
ADL rimaste invariate 59/105 (56,2%) 111/112 (99,1%) 170/217 (78,3%)

No (%)

Data missing

3/105 (2,8%)

0/112

3/217 (1,4%)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

Tabella 28: Variazione delle capacita motorie (Barthel Index) durante pandemia Covid-19 nei sog-
getti partecipanti al progetto PRESTIGE suddivisi per grado di fragilita

Gruppo 1

(MPI-2 ed MPI-3)
Rischio moderato/severo
di fragilita)

Gruppo 2
(MPI-1)

A basso rischio
di fragilita

Gruppo 1| + Gruppo 2

Miglioramento Barthel
Mobility
No (%)

16/105 (15,2%)

0/112 (0,0%)

16/217 (7,4%)

Peggioramento Barthel
Mobility
No (%)

33/105 (31,4%)

4112 (3,5%)

37/217 (17,0%)

Barthel Mobility rimasto
invariato
No (%)

52/105 (49,5%)

108/112 (96,4%)

160/217 (73,7%)

Data missing

4/105 (3,8%)

0/112(0,0%)

4/217 (1,8%)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
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Tabella 29: Variazione nella autonomia nelle Attivita Strumentali della Vita Quotidiana (IADL)
durante pandemia Covid-19 nei soggetti partecipanti al progetto PRESTIGE suddivisi per grado
di fragilita

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 1 + Gruppo 2
(MPI-2 ed MPI-3) (MPI-1)
Rischio moderato/ A basso rischio
severo di fragilita) di fragilita
Miglioramento nelle IADL 12/105 (11,4%) 3/112 (2,6%) 15/217 (6,9%)
No (%)
Peggioramento nelle IADL 33/105 (31,4%) 2/112 (1,7%) 35/217 (16,1%)
No (%)
IADL rimaste invariate 58/105 (55,2%) 107/112 (95,5%) 165/217 (76,0%)
No (%)
Data missing 2/105 (1,9%) 0/112 2/217 (0,9%)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

Le capacita cognitive sono state valutate attraverso lo Short Portable
Mental Status Questionnaire (SPSMQ) (Pfeiffer,1975) questionario com-
posto da 7 domande sull’orientamento, 2 domande sulla memoria a lungo
termine e una domanda sulla capacita di concentrazione. In questo domi-
nio, dopo un anno di pandemia Covid-19, si ¢ osservato una performance
cognitiva invariata nel 59,5% del campione complessivo; il 28,6% delle
persone ha dimostrato un miglioramento e il 28,6% un peggioramento (di
cui il 20.8% nel Gruppo 1) (Tab. 30).

Tabella 30: Valutazione dello stato cognitivo durante la pandemia Covid-19 nei soggetti parteci-
panti al progetto PRESTIGE suddivisi per grado di fragilita

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo | + Gruppo 2
(MPI-2 ed MPI-3) (MPI-1)
Rischio moderato/severo | A basso rischio
di fragilita) di fragilita
Miglioramento nello 15/105 (14,2%) 6/112 (5,3 %) 21/217 (9,6%)
SPMSQ No (%)
Peggioramento nello 45/105 (42,8%) 17/112 (15,2%) 62/217 (28,6%)
SPMSQ No (%)
SPMSQ rimasto 44/105 (41,2%) 85/112 (75,9%) 129/217 (59,4%)
invariato No (%)
Data missing 1/105 (0,9%) 4/112 (3,6%) 5217 (2,3%)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
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Lo stato nutrizionale ¢ stato valutato attraverso la scala Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF) (Donini ef al., 2018) che comprende la
valutazione antropometrica (peso, altezza, indice di massa corporea), ana-
lisi della quantita di cibo assunto, variazioni nel livello di autonomia e/o
presenza di stress psicologico, malattie acute, e/o deterioramento cognitivo
e stati depressivi che possano interferire direttamente o indirettamente con
la nutrizione. Un aumento significativo di malnutrizione si ¢ osservato nel
34,3% dei soggetti del Gruppo 1 contro un 5,3% osservato nei soggetti del
Gruppo 2 (Tab. 31).

Tabella 31: Valutazione dello stato nutrizionale durante la pandemia Covid-19 nei soggetti parteci-
panti al progetto PRESTIGE suddivisi per grado di fragilita

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 1 + Gruppo 2
(MPI-2 ed MPI-3) (MPI-1)
Rischio moderato/severo | A basso rischio
di fragilita) di fragilita
Miglioramento nel 26/105 (24,7%) 12/112 (10,7 %) 38/217 (17,5%)
MNA-SF
No (%)
Peggioramento nel 36/105 (34,3%) 6/112 (5,3%) 42/217 (19,3%)
MNA-SF
No (%)
MNA-SF rimasto 39/105 (37,1%) 93/112 (83,0%) 132/217 (60,8%)
invariato
No (%)
Data missing 4/105 (3,8%) 1/112 (0,9%) 5217 (2,3%)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

6.6 Impatto della pandemia Covid-19 sul consumo di farmaci:
le co-morbidita nell’anziano

Interessante ¢ la valutazione dell’effetto della pandemia Covid-19 sul con-
sumo di farmaci e sulle comorbidita. I risultati osservati mostrano una netta
differenza tra soggetti fragili del Gruppo 1 e i non fragili del Gruppo 2. Nel
Gruppo 1 la media di farmaci assunti prima della pandemia era molto alta
(media farmaci assunti regolarmente/die = 7,15 con range da 0 sino a 20
farmaci al giorno) e tale rimane dopo un anno di pandemia (media farmaci
assunti=7,42 con range da 0 a 20 farmaci al giorno). Inoltre, nel Gruppo 1 il
numero di malattie croniche che richiedono un’assunzione regolare di farmaci
aumenta nel 34,0% dei soggetti con una media di malattie per le quali € neces-
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saria 1’assunzione regolare dei farmaci pari a 4,0 (range da 0 a 9) in periodo
pre-pandemico e 4,83 (range da 0 a 13) dopo un anno di pandemia Covid-19.

Nei soggetti non fragili del Gruppo 2, il numero medio di farmaci assunti
era 2,53 (range da 0 a 10) prima della pandemia e sale a una media di 2,76
(range da 0 a 10) dopo 12 mesi di pandemia. In questo gruppo, il numero
di malattie che richiedono un’assunzione regolare della terapia aumenta nel
9,1% dei soggetti con una media di comorbidita pari a 1,49 (range da 0 a 5)
nel periodo pre-pandemico a una media di 0,71 malattie (range da 0 a 5) dopo
un anno di pandemia COVID-19 (tab. 32).

Tabella 32: Valutazione del consumo di farmaci e delle co-morbidita durante la pandemia Covid-19
nei soggetti partecipanti al progetto PRESTIGE suddivisi per grado di fragilita

Gruppo 1
(MPI-2 ed MPI-3) Rischio
moderato/severo di fragilita)

Gruppo 2
(MPIL-1)
A basso rischio di fragilita

pandemia Covid-19 (media+DS)

Numero Farmaci al basale 7,1+£3,58 2,53+2,46
(media+ deviazione standard)

Numero Farmaci durante 7,42+3,66 2,76+2,66
pandemia Covid-19 (media+DS)

Aumento consumo di farmaci 18/105 (17,1%) 12/112 (10,7%)
No soggetti (%)

Riduzione consumo di farmaci 28/105 (26,6%) 22/112 (19,6%)
No soggetti (%)

Numero comorbidita al basale 4,04 +2,05 1,49 £1,35
(media + deviazione standard)

Numero comorbidita durante 4,83 +2,33 0,71 £1,08

Aumento del numero di
comorbidita
No soggetti (%)

35/105 (33,3%)

4/112 (3,5%)

Riduzione del numero di
comorbidita
No soggetti (%)

9/105 (8,5%)

10/112 (8,9%)

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
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6.7 1l valore del progetto PRESTIGE

Il progetto PRESTIGE ha fornito una grande opportunita per esplorare la re-
alta psico-sociale, emotiva e sanitaria della popolazione anziana genovese. Il
periodo del tutto eccezionale di pandemia Covid-19, il cui inizio € coinciso
esattamente con la fine della prima valutazione (basale) dei soggetti inclusi nel
progetto, ha obbligato i ricercatori a modificare in maniera significativa la Fase
3 del progetto, cio¢ quella riguardante 1’approccio sanitario delle persone an-
ziane risultate a rischio di fragilita alla prima osservazione basale. Allo stesso
tempo, il periodo pandemico ha indotto il gruppo di lavoro a sviluppare una se-
rie di strumenti e metodi che fornissero in maniera appropriata informazioni su
come la pandemia Covid-19 ¢ stata (in parte lo ¢ tutt’ora) vissuta dagli anziani.

In particolare, in ambito sanitario la coincidenza pandemica ha permesso lo
sviluppo di un approccio multidimensionale del tutto nuovo con I’introduzione
nella pratica clinica usuale del teleconsulto sanitario a distanza e di programmi
di telemedicina. Attraverso lo sviluppo e la validazione di metodi di valutazione
nuovi (TELE_MPI) ¢ stato cosi possibile ottenere informazioni essenziali per
meglio comprendere I’impatto sociale e sanitario della pandemia. In questo con-
testo, 1’esecuzione di una valutazione multidimensionale a distanza mediante
somministrazione di TELE-MPI ha garantito la possibilita di studiare la per-
cezione soggettiva del proprio stato di fragilita (ottenuto con il SELFY_ MPI)
e confrontarlo con il parametro oggettivo (misurato con il TELE_MPI) su una
scalada 0 a 10 (dove 0 indica nessun rischio e 10 piu elevato rischio di fragilita).

I dati sopra riportati evidenziano che la condizione di fragilita sia cru-
ciale nel definire il tipo di risposta del soggetto anziano alla pandemia da
Covid-19 (Polidori et al., 2020). I soggetti appartenenti al Gruppo 1 (a rischio
moderato o elevato di fragilita) presentano in effetti una significativa mag-
giore probabilita di peggiorare le proprie condizioni funzionali e di salute di
fronte allo stress indotto dalla pandemia. Cid comporta non solo un impatto
particolarmente severo della infezione da SARS-Cov-2 nell’anziano che ne
risulta colpito, ma anche piu in generale un peggioramento funzionale, moto-
rio, cognitivo ed anche clinico (ad esempio diminuito controllo delle malattie
croniche) anche in quei soggetti anziani che, pur non essendo colpiti dalla
infezione da Covid-19, subiscono gli effetti negativi dell’isolamento sociale,
le ristrettezze economiche, le difficolta operative dei servizi socio-sanitari che
la pandemia Covid-19 ha indotto a livello generale.

Per questo il progetto PRESTIGE ha un grande valore. Il progetto ha mes-
so in risalto come I’identificazione precoce dell’anziano fragile, al fine di
programmare ed attuare programmi sanitari di prevenzione e cura della fragi-
lita, sia essenziale non solo per il singolo individuo ma per il sistema sanitario
e per la societa tutta.
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La pandemia Covid-19 ha esacerbato alcune forme di discriminazione le-
gate all’eta anziana (ageismo) specialmente nelle fasce piu fragili (Fraset et
al., 2020); pertanto ci si ¢ chiesti se durante questi mesi di pandemia le per-
sone anziane si fossero sentite discriminate a causa della loro eta. Ben 35/105
soggetti del Gruppo 1 (33,3%) hanno dichiarato di aver percepito forme di-
scriminatorie legate alla propria eta anagrafica durante il periodo pandemico.
Nel Gruppo 2 il fenomeno ¢ stato molto minore, solo 8/112 persone (7,1%)
hanno percepito forme discriminatorie legate all’eta anagrafica. Gli anziani
con la percezione soggettiva di ageismo sono piu vecchi (p=0,004) e piu fra-
gili sia alla valutazione soggettiva con SELFY-MPI (p<0,001) che oggettiva
con il TELE-MPI (p<0,001), senza alcuna differenza di genere tra donne e
uomini. Questo dato puod essere messo a confronto con 1’ageismo percepito
dichiarato in fase di screening basale dove, su 1337 soggetti over 65, 83 per-
sone (6,2%) avevano dichiarato di essersi sentite discriminate a causa della
loro eta. Questo dato sembra allinearsi alla rilevazione complessiva di come
all’aumentare della fragilita e dell’eta anagrafica vi sia un aumento della di-
scriminazione percepita a causa della propria eta anagrafica e che la pandemia
Covid-19 abbia accentuato significativamente questo fenomeno.

Infine, un parere, chiesto ai partecipanti, sul valore del progetto PRESTI-
GE per rendere le persone anziane maggiormente sensibili e consapevoli
riguardo ai rischi connessi alle condizioni di fragilita e di marginalita sociale.
Complessivamente la maggior parte dei soggetti aderenti al TCS ha dichiara-
to il progetto utile (167/217 soggetti pari al 77%) a sensibilizzare le persone
anziane sui rischi connessi alle condizioni di fragilita e marginalita sociale.
Ancora una volta tuttavia, proprio le persone piu fragili del Gruppo 1 han-
no ritenuto il progetto PRESTIGE utile: 91/105 soggetti, pari all’86.6% nel
Gruppo 1 contro 70/112 soggetti pari al 62.5% del Gruppo 2. A nostro parere
questa ¢ una risposta importante che sottolinea come la persona anziana fra-
gile sia preoccupata per la propria condizione e trovi di interesse, utili e di
valore gli interventi rivolti alla prevenzione e alla cura della fragilita fisica ed
alla vulnerabilita sociale.
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7. Un progetto intergenerazionale:
i giovani e un’esperienza di simulazione
dell’invecchiamento contro I’ageismo

Stefano Poli, Paola Giannoni, Elena Zini e Claudio Torrigiani’

Dipartimento di Scienze della Formazione, Universita degli Studi di Genova

7.1 1l concetto di ageismo

Nel contesto italiano, piu che in altri Paesi, gli anziani rappresentano una quo-
ta elevata e in rapida crescita rispetto al totale della popolazione: come visto
in dettaglio nel capitolo 1, infatti, I’indice di vecchiaia ¢ passato da 161,4 nel
2016 a 179,4 nel 2020, con un’incidenza degli over 65 pari al 23,2%, contro
una media UE-27 del 20,6%. In Liguria gli over 65, nello stesso anno, rappre-
sentavano il 28,8% e, considerando il medesimo periodo, I’indice di vecchiaia
¢ salito da 246,5 a 262,4 punti. Questi dati evidenziano chiaramente, da un
lato la rilevanza assunta dai bisogni degli anziani, dall’altro la preziosa risorsa
che essi rappresentano per la societa.

Tuttavia, come messo in luce da Shimoni (2020), I’epidemia Covid-19
ha contribuito a enfatizzare una certa rappresentazione sociale delle persone
anziane, che vengono perlopiu descritte come passive e vulnerabili, come
se costituissero un peso eccessivo per la societa e per il sistema sanitario e
la richiesta di soddisfare i1 loro bisogni potesse in qualche modo ledere i piu
giovani. Questo tipo di rappresentazione contribuisce a generare ambiva-
lenza verso gli anziani, rendendo indispensabile riflettere sull’ageismo e i
fattori ad esso correlati.

Come sottolineano Ayalon e Tesch-Romer (2018, p. 1), al di 1a del pro-
cesso biologico della senescenza, I’invecchiamento umano ¢ «incorporato in
contesti sociali ed ¢ modellato da fattori sociali». Tutti noi abbiamo convin-
zioni, esplicite e implicite, generalizzate sugli anziani: questa costruzione

Tl presente capitolo ¢ frutto di una riflessione comune tra gli autori. Ai fini delle attribuzioni indi-
viduali, Claudio Torrigiani ha redatto il paragrafo 7.1, Paola Giannoni il paragrafo 7.2, Elena Zini
il paragrafo 7.3 e Stefano Poli i paragrafi 7.4-7.5.
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stereotipata dell’invecchiamento e della vecchiaia si chiama ageismo, un
fenomeno onnipresente «nella nostra percezione degli anziani e nelle nostre
azioni verso gli anziani» (ibidem).

Il termine ageismo ¢ stato coniato nel 1969 dal gerontologo e psichiatra
americano Robert Neil Butler, nel suo famoso articolo Ageism: Another form
of bigotry, ad indicare la discriminazione operata nei confronti di una persona
in base all’eta. Butler definisce I’ageismo come il «pregiudizio di un gruppo
di eta nei confronti di altri gruppi di eta» (1969, p. 243) e lo identifica come
«un disagio radicato da parte dei giovani e delle persone di mezza eta: un’av-
versione personale e un disgusto per la vecchiaia, la malattia, la disabilita; e
un timore di sentirsi impotenti, “inutili”, vicini alla morte» (ibidem). Que-
sti sentimenti risultano rafforzati dagli atteggiamenti culturali diffusi nelle
societa moderne e post-moderne, che tendono ad escludere la popolazione
anziana dalla possibilita di contribuire attivamente allo sviluppo economico e
sociale, ancorandola a modelli obsoleti e poco attrattivi.

Come ¢ stato sottolineato piu recentemente, questa definizione di ageismo
«consisteva solo nella componente affettiva» (Iversen et al., 2009, p. 11) del
concetto, mentre, pochi anni dopo, Butler ha riconosciuto la maggiore com-
plessita del fenomeno sviluppando una nuova definizione, includendo sia una
componente cognitiva sia una comportamentale, che consiste nello «stereo-
tipo e nella discriminazione contro le persone perché sono anziane» (Butler,
1975; cit. in Iversen et al., 2009, p. 11). In un contributo successivo — insie-
me agli atteggiamenti pregiudizievoli e alle pratiche discriminatorie contro
gli anziani — Butler ha compreso nel concetto di ageismo anche le pratiche
istituzionali e le politiche che perpetuano credenze stereotipate sugli anziani,
riducendo le loro opportunita di condurre una vita soddisfacente e compro-
mettendo la loro dignita personale (Butler, 1980).

Particolarmente rilevante risulta essere il contributo di Palmore: 1’ Autore uti-
lizza la classica tripartizione cognitivo-affettivo-comportamentale e definisce
I’ageismo come: «qualsiasi pregiudizio contro o a favore di un gruppo di etay,
notando che «esiste anche un ageismo positivo: il pregiudizio e la discriminazio-
ne a favore degli anziani» (1999, p. 4) e introducendo cosi la doppia valenza del
concetto sottolineata anche da Wilkinson e Ferraro, secondo i quali «I’ageismo ¢
generalmente ritenuto negativo, pud anche essere positivoy (2002, p. 340).

L’ageismo ¢ una forma molto varia di pregiudizio che si riferisce ad atteg-
giamenti sia benevoli che ostili verso la popolazione anziana. Alcune ricerche
dimostrano, infatti, le conseguenze negative legate all’eccessiva accondiscendenza
verso gli adulti piti anziani, comportando un atteggiamento di tipo paternalistico.

Questo si traduce in una diminuzione dell’autoefficacia, della motivazio-
ne, della fiducia e dei sentimenti di controllo tra gli anziani (Baltes e Wahl,
1996; Hehman e Bugental, 2015; Hess, 2006; Kemper et al., 1996).
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7.2 Misurare I’ageismo: un’operazione complessa

In origine il termine ageismo indicava quindi il pregiudizio nei confronti di
chiunque appartenesse a un determinato gruppo di eta, mentre oggi ¢ riferito
in modo specifico alle persone anziane.

Come evidenziato da Solem, oltre ad essere espresso nelle interazioni interper-
sonali, I’ageismo «puo anche essere insito nelle strutture sociali e materiali» (2007,
p. 111) in cui viviamo. Recenti contributi hanno analizzato le relazioni che inter-
corrono tra gli stereotipi e le pratiche discriminatorie basate sull’eta, mettendo in
luce I’evidenza empirica dell’esistenza di detti atteggiamenti. Tali ricerche hanno
considerato sia il ruolo degli stereotipi legati all’eta detenuti da coloro che mostrano
comportamenti ageisti, sia la prospettiva degli stessi adulti anziani come detentori
di stereotipi (Voss et al., 2017; Voss et al., 2018). Le piu recenti prospettive sull’a-
geismo prendono in esame il concetto e le sue origini (Ayalon e Tesch-Romer,
2018), considerando le relazioni tra gli stereotipi legati all’eta e le pratiche discri-
minatorie (Voss et al., 2018), anche nella forma dell’ageismo di genere (Krekula et
al., 2018) e nei confronti degli anziani immigrati (Dolberg et al., 2018).

Numerosi studi hanno indagato le connessioni tra ambiente di lavoro e
ageismo (Naegele ef al., 2018) e analizzato le pratiche discriminatorie basate
sull’eta all’interno del mercato del lavoro (Stypinska e Nikander, 2018). Feno-
meni di discriminazione in base all’eta, infatti, si possono verificare in tutti gli
aspetti legati all’ambito lavorativo, quali la selezione del personale, la distribu-
zione di compiti, la disparita nella retribuzione o sotto forma di stereotipi che
legano I’eta al tipo di immagine che un lavoratore dovrebbe assumere. L’eta puo
intervenire nel controllo dei comportamenti e delle prestazioni dei dipendenti
in modo positivo se incrementa riservatezza, autonomia, crescita dei lavoratori
e dell’organizzazione, negativamente quando viene usata in modo inadeguato,
contribuendo a ledere la dignita e il rispetto degli occupati o quando i modelli
organizzativi richiesti non si adattano ai profili di eta dei lavoratori, non otti-
mizzando quindi le loro prestazioni e il loro sviluppo (Branine e Glover, 2001).

Molte ricerche si sono inoltre focalizzate sulle manifestazioni di ageismo
per specifiche categorie di lavoratori nel sistema sociosanitario (Wyman,
et al., 2018) e in contesti particolari di cura, come quelli relativi alla salute
mentale (Bodner ef al., 2018) e alle demenze (Evans, 2018). Dato 1’aumento
della popolazione anziana ¢ il crescente numero di professionisti che si prende
cura di loro, ¢ fondamentale analizzare quali siano gli atteggiamenti e i com-
portamenti di questi ultimi verso i primi e come, eventualmente, potrebbero
essere modificati. A tal proposito ¢ stato dimostrato come 1’azione dei care-
giver ricopra un ruolo fondamentale nell’affrontare le problematiche legate
all’ageismo, comportando la promozione di un invecchiamento sano (Nelson,
2016). Studi sul tema hanno mostrano, tuttavia, che fenomeni discriminatori
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in base all’eta accadono anche tra gli operatori sanitari verso i loro pazienti.
Per quanto riguarda i pazienti anziani affetti da cancro, ad esempio, ¢ stato di-
mostrato come uno su cinque abbia subito almeno un tipo di discriminazione
associato alla propria eta (Shin et al., 2019). Gli stereotipi negativi e le discri-
minazioni rivolte alle persone anziane risultano correlati a un peggioramento
delle loro condizioni di salute mentale, incidendo negativamente su depres-
sione, ansia e stress (Lyons ef al., 2018). L’aumento di pazienti anziani con
malattie croniche e pazienti che necessitano di assistenza continua richiede
un maggior numero di professionisti dell’assistenza sanitaria. Tali operatori
hanno maggiori probabilita di sviluppare comportamenti discriminatori nei
confronti delle persone anziane, dovuti anche a cambiamenti nella concezio-
ne culturale rivolta a questo gruppo: con il passaggio a un modello familiare
nucleare, infatti, lo status e il prestigio che una volta ricoprivano le persone
anziane in molte culture sta mutando (Ugurlu et al., 2019). E pertanto sempre
piu rilevante esplorare queste forme di discriminazione e sensibilizzare i ca-
regivers a tali tematiche, data la necessita di interventi sull’ageismo.

Questi aspetti sono da considerarsi prioritari anche all’interno delle strategie
e delle politiche innovative che sono state sviluppate per prevenire condizioni
croniche, atteggiamenti e comportamenti discriminatori associati all’avanza-
re dell’eta, oltreché una distribuzione diseguale delle risorse. Walker (2018),
a tal proposito, ha sviluppato la nozione di ‘invecchiamento attivo’ che viene
considerato come un concetto ‘malleabile’ e puo quindi essere modificato inci-
dendo sui fattori sociali che lo determinano, intervenendo sull’intero corso di
vita delle persone anziane e promuovendo politiche sociali che siano in grado
di prevenire una distribuzione ineguale delle risorse, legata a condizioni cro-
niche associate all’eta. Un intervento di contrasto all’ageismo ¢ rappresentato
inoltre dal modello Positive Education about Aging and Contact Experiences
(PEACE), che mira a promuovere un’educazione all’invecchiamento, relazioni
intergenerazionali positive e ridurre I’ansia legata all’eta, ai pregiudizi e alle
discriminazioni associate agli anziani (Levy, 2018). Le tecnologie di cui di-
sponiamo possono essere di grande aiuto in questi processi educativi. Vi sono,
per esempio, dispositivi che permettono di immedesimarsi negli anziani, spe-
rimentando in prima persona le condizioni di fragilita e/o disabilita che vivono
ogni giorno. Questo tipo di simulazione potrebbe cambiare gli atteggiamenti e
1 pregiudizi dei giovani e degli adulti nei confronti degli anziani. La domanda
sorge spontanea: come rendersi conto di questo cambiamento?

La misurazione dell’ageismo valuta il livello di conoscenza e 1 comporta-
menti messi in pratica rispetto ai processi di invecchiamento (Palmore, 1977).
E stata correlata ad atteggiamenti antagonisti e discriminatori (Fraboni et al.,
1990), nonché ad affermazioni riferite a credenze rispetto alla popolazione an-
ziana (Rosencranz ¢ McNevin, 1969). Esistono diverse scale sulla vecchiaia
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e sull’invecchiamento, che ne misurano I’impatto sulla salute e sul benessere
degli adulti anziani: ai fini di questo contributo ¢ rilevante introdurre le scale
che sono state utilizzate per misurare I’ageismo, con riferimento alla recente
revisione sistematica di Ayalon et al. (2019). In letteratura sono state riscontrate
significative associazioni tra 1’ageismo e le sue componenti, associando la sua
misurazione alle caratteristiche degli atteggiamenti positivi e negativi verso gli
anziani, alle variabili attitudinali e di personalita (Kogan, 1961), agli stereoti-
pi associati all’immagine che si ha dell’invecchiamento (Levy et al., 2004) e
a cio che contribuisce a influenzare tali stereotipi (Tuckman e Lorge, 1954).
Alcune scale si sono concentrate sulla misurazione degli atteggiamenti legati
all’avanzare dell’eta (Laidlaw et al., 2007), altre sulle percezioni (Barker ef al.,
2007), sulle aspettative (Sarkisian et al., 2001) o anche sulle reazioni individuali
degli anziani rispetto al proprio invecchiamento (Gething, 1994). Si ¢ inoltre
sviluppato un modello multidimensionale per la misurazione dell’ansia legata
all’eta, sia come fattore di mediazione negli atteggiamenti e nei comportamenti
verso gli anziani, sia come fattore di adattamento rispetto ai propri processi di
invecchiamento (Lasher, 1987), e per la misurazione della fragilita delle perso-
ne anziane, correlata ad attivita della vita quotidiana (IADL e ADL), a fattori
socioeconomici, sociodemografici e a differenti stili di vita (Poli et al., 2017).
Dall’analisi ¢ dunque emerso come in letteratura siano presenti molte scale
per la misurazione dell’ageismo ostile, mentre pochi sono i riferimenti all’a-
geismo benevolo. Il presente contributo affronta questa lacuna riscontrata in
letteratura e intende fornire una misura piu articolata dell’ageismo, in grado
di cogliere entrambe le sue componenti e consentire cosi un loro confronto.

7.3 Metodo

7.3.1 Obiettivo
Obiettivo della ricerca ¢ stato quello di osservare il cambiamento nei livelli
di ageismo, sia benevolo che ostile, in un gruppo di giovani invitati a spe-
rimentare le menomazioni tipiche degli anziani fragili mediante la tuta di
simulazione dell’eta GERT.

7.3.2 Strumenti

Nell’ambito dello studio ¢ stata adottata per la prima volta la IAAS?, versione
italiana, tradotta e validata, della Ambivalent Ageism Scale (Cary et al., 2017).

2 Poli, S. (in press). Critica della societa longeva. Franco Angeli, Milano.
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Tale scala rappresenta uno strumento self-report a 13 item che valuta 1I’ageismo
ostile (4 item, ad esempio: «Gli anziani sono un salasso per il sistema sanitario
e I’economiay; «LLa maggior parte degli anziani interpreta commenti o atti inno-
centi come se fossero ageisti») e benevolo (9 item, ad esempio: «E bene parlare
lentamente alle persone anziane perché possono impiegare un po’ di tempo per
capire le cose che vengono dette loro»; «La gente dovrebbe proteggere gli an-
ziani dalle notizie tristi perché si commuovono facilmente, fino alle lacrimey).
Le risposte sono state misurate tramite una scala di valutazione a 7 intervalli (da
1 «Fortemente in disaccordo» a 7 «Fortemente d’accordo»).

LaIAAS ¢ stata poi associata all’uso del simulatore GERonTologic GERT?,
che consiste in una tuta modulare che offre I’opportunita di sperimentare le
menomazioni di soggetti anziani fragili o pre-fragili. Il sistema di simulazione
dell’invecchiamento GERT consta di un insieme di singoli componenti, la
cui interazione permette di ottenere un effetto molto simile alle limitazioni
delle capacita motorio-sensoriali degli anziani. Tale simulatore di vecchiaia
permette di riprodurre in modo realistico 1’andatura tipica dell’anziano, I’al-
terata capacita di presa e permette di ricreare il maggiore impegno richiesto a
livello mentale, nonché la crescente insicurezza nei movimenti. In particolare,
la parte superiore della tuta comprende occhiali speciali che producono una
percezione dei colori modificata, una visione offuscata e un restringimento
del campo visivo, cuffie che inducono la perdita dell’udito ad alta frequenza
e un collare cervicale che causa restrizioni alla mobilita della testa. Il corpo
centrale della tuta comprende un gilet di peso che provoca flessione della
colonna vertebrale, inclinazione del bacino, restrizioni della mobilita, sensa-
zione di affondamento e diminuzione del senso di equilibrio, un paio di fasce
per i gomiti che producono restrizione della mobilita articolare, un paio di
polsini con pesi che inducono sensazione di affondamento e coordinazione
modificata e un paio di guanti speciali che causano scarsa mobilita delle mani,
capacita di presa limitata, percezione tattile ridotta e tremore. Infine, la parte
inferiore della tuta comprende un paio di ginocchiere che causano restrizione
della mobilita articolare, un paio di pesi per le caviglie che producono sensa-
zione di affondamento, coordinazione modificata, andatura instabile e speciali
soprascarpe che inducono sensazione spugnosa e riduzione della percezione
del contatto con il pavimento.

La tuta GERT serve dunque per far comprendere meglio i comportamenti
degli anziani a coloro che la indossano, in particolare permette di immedesimar-
si nella condizione di vita tipica di una persona anziana. I giovani, indossando la
tuta GERT, possono sperimentare e capire meglio le difficolta fisiche e sensoria-
li che molti anziani incontrano nelle attivita quotidiane (ad esempio camminare,

311 simulatore GERT ¢ prodotto in Germania da Produkt + Projekt Wolfgang Moll.
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salire e scendere le scale, mangiare, versarsi un bicchiere d’acqua, leggere un li-
bro). Grazie a questa sperimentazione ¢ stato dimostrato che la simulazione d’eta
tramite tuta GERT incentiva I’empatia verso i1 soggetti anziani. Il simulatore
GERonTologic puo rappresentare, inoltre, uno strumento utile nella formazione
del personale sociale e sanitario, per promuovere la capacita empatica verso le
persone anziane ed ¢ applicabile nello sviluppo di servizi age-friendly, per svi-
luppare una cultura piu favorevole al processo di invecchiamento.

7.3.3 Partecipanti

La ricerca ha coinvolto 228 studenti volontari dell’Universita di Genova, di
cui 87 iscritti al corso di laurea in Scienze dell’Educazione e della Formazio-
ne (pari al 38,2%) e 141 al corso di laurea in Servizio Sociale (pari al 61,8%).
Si tratta di un campione di convenienza basato sul reclutamento volontario tra
gli studenti frequentanti. Tuttavia, la provenienza da tali corsi di laurea ¢ stata
considerata positivamente rispetto alla validita del costrutto relativo a forme
di ageismo verso le persone anziane, proprio in virtu della predisposizione
degli studenti coinvolti verso tali tematiche. La distribuzione del campione
per eta varia dai 18 ai 54 anni, con una media che si attesta a 20,82 anni. Il
campione risulta composto al 93,4% da femmine e al 6,6% da maschi, eviden-
ziando un forte divario di genere. Per cid che concerne il livello di istruzione
dei nuclei familiari di origine degli studenti coinvolti, i genitori risultano per il
47,3% in possesso di un basso titolo di studio, per il 32,5% di un titolo medio
e per il 20,2% di un titolo elevato.

7.3.4 Fasi della ricerca

La ricerca ¢ stata suddivisa in tre fasi. Il livello di ageismo iniziale, per ogni
studente coinvolto, ¢ stato valutato al tempo t0 con una prima somministra-
zione dell’TAAS. Dopo circa un mese dalla prima valutazione, ogni studente
¢ stato coinvolto in un test di circa 15 minuti, in cui ha avuto la possibilita
di sperimentare la simulazione dell’invecchiamento attraverso la tuta GERT
(tempo t1). Sono stati riprodotti diversi esercizi (camminata veloce, recupe-
ro da una caduta, presa di un piccolo oggetto, lettura di una pagina di libro,
sollevamento di un peso, salita e discesa di una rampa di scale), simulando
disturbi tipici dell’anziano, quali sarcopenia, ridotta capacita di coordinazione
nel manipolare oggetti, tremore dovuto a malattie neurologiche, opacita della
vista e restringimento del campo visivo, limitazioni uditive. A seguito della
simulazione, gli studenti hanno fornito una valutazione sulla propria esperien-
za: ¢ stato chiesto loro quanto ritenessero il test GERT utile per comprendere
i processi di invecchiamento. Dopo circa un mese dalla simulazione, cioé¢ due
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Tabella 32: Composizione del campione

Frequenze Percentuali
Genere:
Maschi 15 6,6
Femmine 213 93,4
Campione totale 228 100
Corso di laurea:
Scienze dell’educazione e della 87 38,2
formazione
Servizio sociale 141 61,8
Campione totale 228 100
Titolo studio genitori
Basso 108 47,3
Medio 74 32,5
Alto 46 20,2
Campione totale 228 100

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

mesi dalla prima somministrazione dell’TAAS, agli studenti ¢ stato chiesto di
compilare una seconda volta il questionario, al fine di osservare la modifica
dell’eventuale atteggiamento ageista associabile all’esperimento della tuta di
invecchiamento GERT (tempo t2).

7.4 Risultati

Al fine di misurare 1’impatto del simulatore sperimentale GERT sui livelli
di ageismo dei partecipanti, osservati tramite la Italian Ambivalent Agei-
sm Scale, ¢ stata analizzata I’evoluzione complessiva della IAAS e delle
sue sottodimensioni, benevola e ostile. Nel complesso, I’evoluzione tra la
prima e la seconda somministrazione ha portato a una leggera riduzione
della TAAS con un punteggio che ¢ passato da 3,48 al t0 a 3,36 al t2. Il
campione riflette dunque un livello molto basso di ageismo, sia al t0 che
al t2, considerando che I’TAAS varia tra un punteggio minimo di 1 e uno
massimo di 7. I risultati piu interessanti sono legati alle sottodimensioni
benevola e ostile, piuttosto che ai valori complessivi della scala. Il punteg-
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gio medio dell’ageismo benevolo ¢ passato infatti da 3,83 a 3,74 mentre
1’ageismo ostile ¢ sceso da 2,70 a 2,53.

Per quanto riguarda il genere ¢ interessante notare che, mentre per le fem-
mine il punteggio della IAAS a t0 si attesta a 3,48 ¢ a t2 scende a 3,33, per i
maschi vi € una tendenza opposta, con punteggi che passano rispettivamente
da 3,57 (t0) a 3,92 (t2). Cio viene confermato analizzando i punteggi delle
sottodimensioni dell’ageismo. La componente benevola, per il genere fem-
minile, scende da 3,82 a 3,69 e quella ostile, parimenti, da 2,70 a 2,50. Per il
genere maschile, sale invece da 3,97 a 4,37 I’ageismo benevolo e da 2,68 a
2,93 quello ostile, mostrando come entrambe le sottodimensioni aumentino
a seguito dell’esperienza della tuta GERT. In particolare, la sperimentazione
del simulatore, sembra incidere significativamente per i maschi sull’aumento
dell’ageismo benevolo, ma ¢ da tenere in considerazione il significativo diva-
rio di genere presente nella composizione del campione e la scarsa numerosita
della componente maschile.

Tabella 33: Ageismo per genere

Genere Maschi Femmine Totale
Media N Media N Media N

IAAS t0 3,57 15 3,48 213 3,48 228
TIAAS 12 3,92 15 3,33 213 3,36 228
Ageismo benevolo t0 3,97 15 3,82 213 3,83 228
Ageismo benevolo t2 4,37 15 3,69 213 3,74 228
Ageismo ostile t0 2,68 15 2,70 213 3,70 228
Ageismo ostile t2 2,93 15 2,50 213 2,53 228

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

Analizzando la variazione del livello di ageismo in relazione ai corsi di
laurea frequentati dal campione, si evince come le aree tematiche afferenti
alle specifiche materie di studio seguite dai rispondenti incidano sul basso
livello nella TAAS gia al tempo t0, che si attesta a 3,45 per gli studenti
di Scienze dell’educazione e della formazione e a 3,50 per gli studenti di
Servizio sociale. Entrambe le sottodimensioni decrescono ulteriormente a
seguito della sperimentazione GERT, passando al t2 rispettivamente a 3,36
e 3,37. Dall’analisi emerge una lieve prevalenza nella riduzione delle com-
ponenti benevola e ostile per gli studenti frequentanti il corso di laurea in
Servizio sociale.
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Tabella 34: Ageismo per corso di laurea

Corso di Laurea Scienze Servizio Totale

dell’educazione e della | sociale

formazione

Media N Media N Media N
TAAS t0 3,45 87 3,50 141 3,48 228
TIAAS t2 3,36 87 3,37 141 3,36 228
Ageismo benevole t0 3,86 87 3,81 141 3,83 228
Ageismo benevole t2 3,79 87 3,70 141 3,74 228
Ageismo ostile t0 2,54 87 2,79 141 2,70 228
Ageismo ostile t2 2,38 87 2,62 141 2,53 228

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

Per cio che concerne il titolo di studio, si puo evidenziare come a un
livello medio di istruzione dei genitori corrisponda un decremento della
IAAS tratO e t2 di 0,17 punti (da 3,54 a 3,37). Per i livelli di istruzione bas-
so e alto la differenza risulta piu contenuta, attestandosi, in entrambi i casi,
a uno scarto tra le due rilevazioni di 0,9 punti. Esaminando nel dettaglio le
sottodimensioni dell’ageismo si riscontrano pero differenze tra le sue due
componenti in relazione ai titoli di studio dei genitori. Mentre 1’ageismo
benevolo conferma infatti il decremento maggiore tra le due rilevazioni in
relazione al livello medio di istruzione dei genitori (da 3,93 a 3,70 con un
decremento di 0,13 punti), vi ¢ una tendenza opposta per quanto riguarda
I’ageismo ostile, che presenta un decremento piu rilevante, tra t0 e t2, asso-
ciato ai titoli di studio basso (da 2,71 a 2,46 con un decremento di 0,25) e
alto (da 2,70 a 2,53 con un decremento di 0,17), rispetto al titolo di studio
medio (da 2,68 a 2,63, con un decremento di 0,5 punti).

Infine, per osservare I’impatto netto della sperimentazione della tuta di
simulazione GERT sull’ageismo, abbiamo chiesto ai partecipanti quanto rite-
nessero ’esperienza utile per comprendere i processi di invecchiamento (con
una scala Likert da 1=per niente, 2=poco, 3=abbastanza, 4=molto).

Mentre solo sei casi hanno considerato scarsamente utile I’esperienza, i re-
stanti oltre 200 partecipanti hanno ritenuto il test di simulazione dell’eta come
abbastanza o molto utile. Considerando 1’effetto dell’esperienza GERT sulla
modifica in IAAS, il Grafico 4 mostra alcuni elementi interessanti.

100



PoL1 - GIANNONI - ZINI - TORRIGIANI

Tabella 35: Ageismo per titolo di studio dei genitori

Titolo di studio Basso Medio Alto Totale
Media | N Media | N Media | N Media | N

TAAS t0 3,42 108 3,54 74 3,53 46 3,48 228
IAAS 12 3,33 108 3,37 74 3,44 46 3,36 228
Ageismo benevolo 3,74 108 3,93 74 3,90 46 3,83 228
t0

Ageismo benevolo 3,72 108 3,70 74 3,85 46 3,74 228
2

Ageismo ostile t0 2,71 108 2,68 74 2,70 46 2,70 228
Ageismo ostile t2 2,46 108 2,63 74 2,53 46 2,53 228

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

Tabella 36: Utilita dell’esperienza percepita

Quanto ritieni sia stata utile la Frequenze Percentuali

tuta GERT per comprendere i

processi di invecchiamento?

Per nulla 1 0,4%
Poco 6 2,6%
Abbastanza 87 38,2%
Molto 131 57,5%
Non risponde 3 1,3%
Totale 228 100%

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

101



UN PROGETTO INTERGENERAZIONALE: 1 GIOVANI E UN'ESPERIENZA DI SIMULAZIONE DELL INVECCHIAMENTO CONTRO L’AGEISMO

Grafico 4: Variazioni di [AAS t0-t2, rispetto all’utilita percepita del test GERT.
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Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

Il grafico di dispersione descrive sull’asse X i punteggi degli intervistati
su IAAS al t0 e sull’asse Y i punteggi corrispondenti rilevati al t2. Inoltre, il
grafico riproduce in diversi colori I’utilita percepita dell’esperienza GERT da
parte dei partecipanti, classificata come segue: a) rosso, utilita percepita nulla
o scarsa; b) giallo, utilita abbastanza percepita; c) verde, esperienza ritenu-
ta molto utile per comprendere i processi di invecchiamento. Intuitivamente,
piu le angolazioni delle linee tendono ad abbassarsi, piu il corrispondente
punteggio IAAS si ¢ ridotto grazie alla sperimentazione tra le due sommini-
strazioni. Infatti, la linea di adattamento totale tende ad abbassarsi quanto piu
sale I'utilita percepita dell’esperienza da parte degli intervistati. Quindi, la
tuta di simulazione GERT ha contribuito senza dubbio ad abbassare il livello
di ageismo misurato dalla IAAS nelle due somministrazioni.

La variazione dell’TAAS tra t0-t2 risulta dunque associata direttamen-
te all’aumento dell’ageismo benevolo e ostile, con un’incidenza maggiore
dell’atteggiamento benevolo piuttosto che di quello ostile verso gli anziani.
Inoltre, I’ageismo sembra diminuire in relazione all’uso del simulatore GERT.

7.5 Conclusioni
Lo studio dimostra che I’adozione di un esperimento di simulazione dell’eta

riduce potenzialmente i livelli di ageismo. Tuttavia, questi strumenti, se da
un lato contribuiscono a ridurre gli atteggiamenti ageisti complessivi, in par-
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ticolare diminuendo I’ostilita e la distanza sociale verso le persone anziane,
dall’altro possono produrre anche un aumento della mentalita ageista protet-
tiva, a causa dell’empatia suscitata dalla sperimentazione delle condizioni di
fragilita, che puo potenzialmente promuovere una sorta di ‘effetto bolla’ per
iper-proteggere gli anziani. Cid non mette in discussione 1’utilita di tali stru-
menti nel promuovere una cultura dell’invecchiamento inclusiva, attraverso
un approccio intergenerazionale innovativo. Tuttavia, i nostri risultati mo-
strano che 1’esperienza deve essere attentamente mediata per evitare I’effetto
collaterale di promuovere atteggiamenti benevoli iperprotettivi, soprattutto
tra 1 giovani che si avvicinano alle carriere professionali di cura.

Lo studio presenta diverse limitazioni. Il campione adottato per valutare
I’ageismo dopo I’esperienza del simulatore GERT era di convenienza, basato
sul reclutamento volontario tra studenti universitari, probabilmente con un
atteggiamento gia vocazionale verso il caregiving, dovuto ai loro percorsi di
studio. Inoltre, il campione finale di 224 casi ¢ risultato fortemente limitato
a causa dell’emergenza Covid-19 che ha impedito di raddoppiarne il numero
coinvolgendo altri studenti dei corsi di Design e di Professioni Sanitarie.

Lo studio mostra tuttavia alcuni elementi di innovazione: risulta essere la
prima applicazione della scala IAAS, a seguito della sua validazione, asso-
ciata al simulatore GERT, quale strumento valido per diffondere una cultura
intergenerazionale inclusiva. Infatti, promuovere e migliorare forti compe-
tenze trasversali, soprattutto tra giovani futuri professionisti, puo aiutare, non
solo a sviluppare le loro carriere, ma anche a pianificare e realizzare, attra-
verso un approccio bottom-up, servizi adeguati alla crescente popolazione
anziana, in modo da rispondere meglio ai reali bisogni degli anziani.
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8. Anziani in lockdown: fragilita, vulnerabilita e resilienza

Stefano Poli e Elena Zini’

Dipartimento di Scienze della Formazione, Universita degli Studi di Genova

8.1 Anziani oltre il lockdown

L’emergenza sanitaria in corso, legata alla diffusione del Covid-19, si sta
rivelando particolarmente critica per le persone anziane, mettendone in
evidenza fragilita e vulnerabilita. In questo momento di crisi, gli ultrases-
santacinquenni sono chiamati da un lato a fronteggiare un elevato tasso di
contagio e letalita (Onder et al., 2020), dall’altro a gestire le forti limitazio-
ni alla vita di relazione imposte dalle disposizioni governative. In questo
senso, la qualita della vita dei senior appare fortemente influenzata dalla
riduzione dei contatti con i propri cari, dalla difficolta di accedere a forme
di supporto materiale ed emotivo, dai vissuti di malinconia e dall’aumentata
percezione di isolamento.

Le ricerche sottolineano gli effetti negativi che la solitudine puo avere sul-
la salute fisica e mentale degli anziani (Gerino et al., 2017), influenzando la
loro capacita di resistere ai fattori di stress. Piu nel dettaglio, I’isolamento
costituisce un fattore di rischio per 1’insorgenza dei disturbi d’ansia e depres-
sivi, espone ad un generale declino cognitivo e contribuisce all’insorgenza
di problemi cardiovascolari e insonnia che, diminuendo i processi ristorativi
notturni, pud aumentare la gravita delle malattie croniche legate all’eta (Li e
Zhang, 2015; Grossman et al., 2021).

In questo contesto, la capacita di resilienza dei senior, quale abilita dina-
mica di affrontare, superare e uscire rinforzati da esperienze negative, ¢ stata
messa a dura prova. Cio ¢ risultato particolarmente evidente tra i senior resi-
denti da soli o in RSA (Comas-Herrera et al., 2020).

"1 presente capitolo ¢ frutto di una riflessione comune tra i due autori. Ai fini delle attribuzioni
individuali, Elena Zini ha redatto i paragrafi 8.2-8.3, Stefano Poli i paragrafi 8.1 e 8.4.
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Le circostanze che stiamo vivendo ci mostrano, ancora una volta, come le tra-
iettorie dello sviluppo individuale siano estremamente diversificate e come non
sia possibile riferirsi a un singolo modo di conservare I’equilibrio a seguito di
eventi avversi. Al contrario, sono sempre rilevabili percorsi di resilienza multipli
poiché ciascuno possiede potenzialita diverse di resistenza alla pressione e puo ri-
sultare resiliente o vulnerabile a seconda delle circostanze. In questo senso, Klasa
e colleghi (2021) adottano un modello socio-ecologico per offrire una lettura dei
complessi processi di resilienza riscontrabili tra le persone anziane. Nei diversi
livelli dell’ecologia individuano una serie di elementi (es. stato generale di salute,
livello di istruzione, contesto di residenza) che possono divenire via via fattori di
rischio o protezione e determinare la capacita individuale di far fronte allo stress.

La capacita di resilienza non puo essere semplicemente definita come un’a-
zione riparativa: essa origina, infatti, da una frustrazione, ma puo trasformarsi
in opportunita. Lo studio dei processi di resilienza promossi dai senior per far
fronte agli ordini di difficolta connessi con I’attuale emergenza sanitaria non
deve allora limitarsi alla registrazione dei possibili fattori di rischio a cui gli
anziani sono soggetti, ma rivolgere 1’attenzione anche alle variabili in grado di
mitigare I’impatto degli eventi avversi e dare origine a nuovi apprendimenti.

8.2 Metodo

Nell’ambito della terza fase del progetto PRESTIGE sono stati esplorati i
vissuti degli ultrasessantacinquenni legati al lockdown con I’obiettivo di os-
servarne le condizioni di salute e di benessere durante I’attuale emergenza
sanitaria, di raccogliere le situazioni di maggiore criticita esperite e le strate-
gie elaborate per farvi fronte.

A partecipare allo studio ¢ stato un campione non probabilistico di anzia-
ni estratti, sulla base della disponibilita dichiarata, dal piu ampio gruppo di
partecipanti all’attivita di screening promossa nella prima fase del proget-
to. Gli intervistati, 157 in totale, sono caratterizzati, secondo quanto emerso
dall’analisi dei test effettuati precedentemente, da differenti livelli di fragilita
di salute (robusti, pre-fragili e fragili) e vulnerabilita sociale (socialmente vul-
nerabili e socialmente resilienti).

I dati sono stati raccolti mediante un’intervista telefonica semi-strutturata
a bassa direttivita, della durata di circa venti minuti, condotta dal persona-
le del Dipartimento di Scienze della Formazione dell’Universita degli Studi
di Genova, nel periodo compreso tra settembre 2020 e dicembre 2020. Tale
intervista ¢ stata progettata come strumento di raccolta delle percezioni indi-
viduali, nonché di relazione e voice di un gruppo sociale, quello degli anziani,
particolarmente coinvolto nell’attuale panorama sanitario.
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Lattivita di analisi effettuata ha permesso di coniugare i dati raccolti me-
diante i test di screening gia compilati da questi soggetti con quanto emerso
dall’attenta lettura delle interviste. Dall’integrazione di tali informazioni sono
emersi sei profili, non probabilistici né generalizzabili o rappresentativi dal
punto di vista statistico, caratteristici della popolazione senior in questo mo-
mento di emergenza.

8.3 Risultati

Di seguito si esporranno i tratti dei profili appena citati allo scopo di ab-
bozzare alcuni tipi sociologici. Tali profili idealtipici, seppur riscontrabili
pienamente nella popolazione senior attualmente chiamata a fronteggiare 1’e-
mergenza Covid-19, non hanno pretesa di esaustivita rispetto agli universi
generazionali che rappresentano. Gli ultrasessantacinquenni che questi profili
intendono ritrarre, benché accomunati da alcuni pattern, declinano, infatti, i
comportamenti, 1 pensieri e le emozioni con ampia eterogeneita allo scopo di
organizzare la propria vita a fronte delle avversita esperite.

8.3.1 Gli anziani resilienti

Il profilo descrive gli anziani robusti, tendenzialmente in buona salute ed in-
seriti in un tessuto di relazioni supportive, che, con 1I’avvento della pandemia,
hanno visto le loro routine stravolgersi in maniera rapida ed imprevedibile.

11 lockdown ha modificato le mie abitudini quotidiane in maniera abba-
stanza importante. Sono una persona molto attiva: se posso, vado a fare
le commissioni a piedi e ogni giorno ho i miei itinerari per le compe-
re perché mi piace camminare. Il mercoledi partecipo alle riunioni dei
pensionati. Spesso nei fine settimana vado nella mia casa al mare ad oc-
cuparmi dell’orto o di piccoli lavoretti di giardinaggio e manutenzione.
Poi quasi giornalmente vedo i miei nipoti: amo passare del tempo con
loro, scherzare e sapere come trascorrono la giornata. Il lockdown ha
stravolto le mie abitudini, costringendomi ad uscire il meno possibile
¢ a non coltivare in presenza le mie relazioni sociali. (Maschio, 64-75
anni, livello di istruzione medio, robusto)

Gli inevitabili cambiamenti nelle routine, imposti dalle disposizioni go-
vernative atte a contenere la diffusione del virus, hanno generato, in fase
iniziale, disorientamento ed incertezza. Alcuni intervistati hanno, a questo
proposito, riferito sentimenti di ansia e preoccupazione.
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Pensando al lockdown, disorientamento ¢ sicuramente il primo termine
che mi viene in mente. Il cambiamento radicale nella mia quotidianita
mi ha sviluppato un forte sentimento di paura e preoccupazione, so-
prattutto per il dover utilizzare obbligatoriamente i vari dispositivi di
protezione come mascherina, disinfettante e guanti. Il lockdown ha
modificato le mie abitudini quotidiane perché essendo sempre stata abi-
tuata a stare a stretto contatto con la gente (avevo una merceria) mi sono
sentita sola, spaventata e angosciata. (Femmina, 64-75 anni, livello di
istruzione medio, robusta)

Nonostante le situazioni difficili sperimentate (es. vissuti di incertezza e
preoccupazione, isolamento, impossibilita di compiere piccole passeggiate
quotidiane), gli anziani raccontano di aver trovato, con il tempo, la forza di
far fronte alle criticita, riorganizzando positivamente la loro vita e restituendo
un valore alla quotidianita. Le risorse personali sono state sfruttate al meglio
con I’obiettivo di uscire da una situazione percepita inizialmente come poten-
zialmente paralizzante.

Le strategie di coping che gli intervistati raccontano di aver attivato si con-
figurano come un insieme eterogeneo che muta a seconda delle caratteristiche
individuali, del livello di stress percepito e del contesto in cui gli individui
sono inseriti. Gli sforzi cognitivi e comportamentali promossi per gestire le
criticita esperite fanno riferimento, in alcuni casi, alla ricerca di contatti e sup-
porto sociale, anche mediante ’utilizzo di strumenti informatici fino a quel
momento magari non sfruttati pienamente.

A volte telefono ad un caro amico che conosco da quando ero piccola e
alla sua bella famiglia. Sono persone veramente carine. Anche una sola
chiamata mi offre il conforto di sapere che c’¢ qualcuno su cui posso
contare. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione medio, robusta)

In questo periodo, per vincere la monotonia, ho usato molto il tablet.
Oltre a giocare con diversi giochi, passavo il tempo su Facebook guar-
dando video e foto di amici. Inoltre, potevo scambiare messaggi con i
miei amici e parenti per rimanere in contatto e sentirci quotidianamen-
te. (Femmina, 64-75 anni, livello di istruzione medio, robusta)

In altri casi, per far fronte allo stress legato alla monotonia e all’impossi-
bilita di uscire, gli intervistati riferiscono di essersi dedicati ai propri hobby
(lettura, cucina, cucito, lavori a maglia, giardinaggio), dando spazio alla cre-
ativita, e di aver praticato, con minore o maggiore regolarita, esercizio fisico
allo scopo di combattere la sedentarieta.
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Ogni tanto mi esplodeva la vena artistica e mi veniva 1’ispirazione di
dipingere, cosi pitturavo qualche quadro o delle pietre. Poi mi dedicavo
di piu alla cucina sperimentando anche ricette nuove. (Femmina, over
75 anni, livello di istruzione medio, robusta)

Il lockdown mi ha costretta a stare in casa e a rinunciare alla mia pas-
sione, ossia il ballo. Cosi facevo la cyclette mentre ascoltavo la musica.
(Femmina, over 75 anni, livello di istruzione basso, robusta)

Ancora, alcuni anziani raccontano come sia stato fondamentale affidarsi al
proprio pensiero positivo per riuscire a gestire efficacemente e con coraggio
problemi di carattere pratico e momenti di difficolta emotiva.

Non ero abituata a stare chiusa in casa. Ho cercato di pensare positi-
vo, restando mentalmente e fisicamente forte, reagendo alla paura e al
panico. Cosi ho fatto tante pulizie negli armadi, guardato vecchie foto,
visto programmi televisivi e fatto il pane che non I’avevo mai preparato
prima. Ho vissuto con ottimismo. Penso che dopo il brutto tempo venga
il bello, che dopo la pioggia venga sempre il sole. Ho sperato che potes-
sero scoprire un vaccino o comunque una valida cura. (Femmina, 65-74
anni, livello di istruzione medio, robusta)

Infine, alcune persone sottolineano 1’utilita di mantenersi aggiornati,
seguendo i programmi televisivi o leggendo 1 giornali, per gestire consapevol-
mente i vissuti di preoccupazione legati al diffondersi del virus sul territorio
italiano e all’eventualita di potersi ammalare.

La mia preoccupazione era quella di capire cosa stesse succedendo e
come potersi proteggere dal virus. Ho seguito alcuni programmi televisi-
vi in cui erano ospitati dottori competenti, ho parlato con il mio medico
di base e mi sono confrontato in famiglia per avere informazioni a mia
disposizione. (Maschio, 65-74 anni, livello di istruzione medio, robusto)

Dai racconti emergono alcune risorse personali e sociali che si ipotizza
possano aver svolto una funzione di protezione nel processo di elaborazione e
gestione delle criticita durante il lockdown, promuovendo forme di resilienza.
Tali risorse fanno riferimento a tratti caratteriali (es. propensione all’ottimi-
smo, tendenza a ‘farsi coraggio’, attitudine ad ‘armarsi di buona volonta’), a
buone condizioni di salute, alla presenza di una relazione affettiva stabile, alla
possibilita di godere del supporto del proprio nucleo familiare allargato (es.
aiuto pratico e/o sostegno emotivo da parte dei figli) o di una rete esterna (es.
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volontari disposti a portare la spesa a domicilio) e alla compagnia offerta da
un animale domestico.

Avendo 85 anni, non nego, che ho avuto molta paura, ma mi ritengo una
donna forte e in grado di superare anche una pandemia. Ho stretto i den-
ti, mi sono armata di un’enorme buona volonta e grazie all’affetto ¢ al
sostegno dei miei familiari sono riuscita a rendere questo periodo meno
difficile. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione basso, robusta)

Questo periodo I’ho trascorso con mia moglie. Non la posso lasciare.
Sono 58 0 59 anni che siamo insieme. Ai giovani pud sembrare un po’
strano resistere tanto tempo assieme, ma per noi ¢ meglio adesso di pri-
ma. (Maschio, over 75 anni, livello di istruzione alto, robusto)

Probabilmente anche a partire da tali fattori di protezione, i senior hanno
trovato la forza di rielaborare 1’esperienza dolorosa vissuta in apprendimento,
acquisendo delle competenze utili al miglioramento della qualita della vita e
alla sua riorganizzazione. Il lockdown, in questo caso, ¢ diventato un moto-
re di cambiamento che ha permesso agli anziani di resistere e costruire una
nuova intensa quotidianita, invertendo una tendenza che poteva far presagire
scenari di sofferenza e solitudine. Gli anziani raccontano come i mesi trascor-
si in casa siano diventati, ad esempio, occasione di introspezione, motivo per
‘restituire valore alle piccole cose’, opportunita per riscoprire i propri hobby
0, ancora, momento per ritrovare coesione con i propri familiari.

Essere cosi isolata era una cosa insolita, ma anche un’opportunita. E
stato un periodo meditativo perché quando non hai il cervello impegna-
to in tante cose diverse hai piu modo di pensare, ricordare e guardarti
dentro. E stato costruttivo. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione
medio, robusta)

Ci siamo riuniti forse un pochettino di piu con la famiglia, proprio
per far fronte a questo stato di emergenza. Quindi posso definirlo
un momento difficile, ma anche un momento superato grazie ad una
nuova coesione familiare. (Maschio, 65-74 anni, livello di istruzione
medio, robusto)

Nei vissuti condivisi dagli anziani trova spazio anche il senso di frustra-
zione sperimentato durante il lockdown e legato all’impossibilita di svolgere
una serie di attivita che consentivano loro di mantenere una vita relazionale
dinamica e avere un ruolo attivo in famiglia e in societa.
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Si sono interrotte le lezioni col CUP che erano il mio svago. Mi ¢
dispiaciuto molto perché mi piacevano le attivita e stavo in compa-
gnia delle mie amiche. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione
medio, robusta)

E un periodo brutto perché non posso fare quello che facevo prima.
Mi mancano le nonnine che assistevo all’istituto. Vorrei che questa
situazione finisse per tornare da loro e poterle abbracciare. Sarei la
donna piu felice del mondo. (Femmina, 65-74 anni, livello di istruzio-
ne medio, robusta)

Non vedo mia sorella da mesi e lei soffre di Alzheimer. Prima andavo
a trovarla piu volte a settimana, mentre in questo periodo mi son solo
sempre tenuta in contatto con sua figlia, mia nipote, per sapere come
stesse. (Femmina, 65-74 anni, livello di istruzione basso, robusta)

Le interviste raccolte testimoniano anche I’attenzione rivolta dagli anziani
verso altre categorie sociali e i loro bisogni. A piu riprese, vengono eviden-
ziate le preoccupazioni per le nuove generazioni, costrette a limitare i propri
rapporti sociali e le occasioni di apprendimento in una fase della vita partico-
larmente delicata.

Non vedo un futuro facile per i giovani e questa ¢ una cosa che mi dispia-
ce, perché io ormai la mia vita me la sono fatta, ma i giovani di oggi no.
I bambini non possono pit andare a scuola: questa pandemia sta levando
tante cose. (Maschio, 65-74 anni, livello di istruzione medio, robusto)

Al contempo, i racconti spesso fanno riferimento a sentimenti di rico-
noscenza e apprezzamento per il lavoro svolto dal personale sanitario e dai
volontari durante I’emergenza. Alcuni senior empatizzano, inoltre, con i tan-
ti professionisti che si sono adattati e reinventati per far fronte al lockdown.

A darmi fiducia nel futuro ¢ la grande dedizione delle persone che
quotidianamente aiutano gli altri in questa difficile situazione, dal per-
sonale ospedaliero agli enti di beneficenza e volontariato. Persone che
nella paura hanno trovato la forza di dare una mano. (Femmina, 65-74
anni, livello di istruzione medio, robusta)

Provo, inoltre, ammirazione per tutti coloro che hanno saputo adattarsi
e adattare le proprie professioni a questa pandemia: i commercianti che
hanno introdotto delle misure volte all’aiuto economico delle famiglie
bisognose e nuovi servizi, come la consegna a domicilio, con lo scopo
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di aiutare le persone e limitare gli assembramenti. (Maschio, over 75
anni, livello di istruzione medio, robusto)

Gli intervistati esprimono gratitudine anche verso il proprio destino, rico-
noscendo come questo sia stato benevolo e abbia offerto loro una vita piena
e soddisfacente.

Mi son sentita fortunata perché, sentendo il telegiornale, ho appreso che
molte persone anziane vivevano in solitudine. Io ero circondata dall’a-
more e dall’affetto dei miei cari che sono stati premurosi con la spesa,
con le chiamate e non mi hanno fatto mancare assolutamente nulla.
(Femmina, 65-74 anni, livello di istruzione basso, robusta)

Ho sempre cercato di vedere le cose positive perché alla mia etd mi
ritengo gia molto fortunata di svegliarmi ogni giorno sulle mie gambe
e, in generale, dei traguardi che ho raggiunto nella mia vita. (Femmina,
over 75 anni, livello di istruzione medio, robusta)

8.3.2 Gli anziani non resilienti

Il profilo definisce gli over 65 che, colpiti dall’improvvisa e imprevedibile
emergenza sanitaria, non sono riusciti a erigersi una barriera di difesa che
permettesse loro di trovare la protezione e la forza necessarie per far fronte
alla crisi in atto. Si tratta di senior tendenzialmente in buone condizioni di
salute generale, caratterizzati probabilmente da una storia di preesistente vul-
nerabilita sociale che, in occasione del lockdown, si ¢ esplicitata riducendone
la capacita di resilienza agli eventi stressanti.

La pandemia e le limitazioni ad essa connesse sono state vissute da questo
gruppo di anziani come particolarmente dolorose. Nei racconti spesso 1’espe-
rienza attualmente vissuta viene paragonata a quella sperimentata durante la
guerra: a tornare ¢ il senso di incertezza e la forte preoccupazione per 1’inco-
lumita propria e dei propri cari.

Sento forte il dolore quando mi vengono in mente le immagini trasmes-
se alla televisione di quella fila di camion che contenevano tutte quelle
persone venute a mancare per il coronavirus. Mi sembrava di essere
tornata ai rastrellamenti durante la Seconda guerra mondiale. In pochi
abbiamo la sfortuna di ricordare quei momenti! Non tanto quello che
provavo durante i bombardamenti, ma proprio quella paura che nasce-
va ogni volta che mio padre usciva di casa e temevo non tornasse piu.
(Femmina, over 75 anni, livello di istruzione medio, pre-fragile)
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L’impatto con la realta dolorosa sembra aver preso il sopravvento nei
vissuti di questi intervistati, senza lasciare spazio ad altro. Le narrazioni ri-
tornano spesso sull’angoscia esperita, sul senso di incessante solitudine, sulla
disperazione provata davanti alle sofferenze dei malati e al numero dei morti
che continua a crescere.

Nonostante non abbia mai conosciuto i miei genitori perché morirono
quando ero piccola, non mi ¢ mai mancato I’affetto dei miei familiari
che hanno ricreato I’amore che avevo perso. Durante questo lockdown,
per la prima volta, ho avuto paura di rimanere da sola, di non poter
vedere 1 miei nipoti e le mie figlie. Mi sono mancate le riunioni per il
pranzo della domenica, il passare del tempo insieme a ridere e scherza-
re. Adesso vedo un futuro nero, triste, deprimente. (Femmina, over 75
anni, livello di istruzione medio, robusta)

Provo disperazione nel vedere le immagini di tutto quello che ¢ acca-
duto, inizialmente a Wuhan, in Cina, e poi nei nostri ospedali italiani.
Immagini e video strazianti di persone che venivano portate via con
la forza dalle proprie abitazioni e che si accasciavano in strada, non
riuscendo a respirare. Poi delle persone intubate, sole in un letto di
ospedale. La situazione negli ospedali ¢ tragica e vedere campi da cal-
cio o altri spazi, adibiti come ospedali, mi spezza il cuore. (Femmina,
over 75 anni, livello di istruzione alto, robusta)

A spaventare questi anziani ¢ soprattutto la situazione di incertezza e
precarieta che stiamo vivendo. Gli intervistati condividono la percezione
di essere impegnati nella lotta contro un pericolo invisibile, capace di cam-
biare in modo radicale le loro vite da un momento all’altro. A preoccupare
¢ anche la scarsa conoscenza del virus che, al momento, sembra avere il
personale sanitario.

Hai paura perché non sei pronto, non capisci e soprattutto non sai
a cosa andrai incontro. Sei indifeso contro questo nemico invisibile
che non risparmia nessuno. Arriva in silenzio e nei peggiori dei casi
ti rovina o ti toglie la vita. Nessuno di noi possiede i mezzi giusti per
sconfiggerlo e, alla mia eta e nella mia condizione di salute, la paura
piu grande ¢ quella di morire. Nulla ¢ piu sicuro, vivi costantemente
in un’incognita. Oggi ci sei e domani potresti non esserci piu. La
vita pud cambiare in un attimo. (Femmina, 65-74 anni, livello di
istruzione medio, pre-fragile)
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La paura e la preoccupazione sono ancora piu forti negli anziani che han-
no fatto esperienza del Covid-19 in prima persona e ne hanno conosciuto gli
effetti potenzialmente devastanti. Gli intervistati raccontano come la malattia
li abbia portati a chiudersi in una dimensione di dolore e privati della forza
di far fronte in maniera positiva all’esperienza traumatica vissuta. Sentimenti
analoghi sono raccontati dai senior che hanno perso, a causa del virus, un
proprio caro. In questi casi, al dolore per la morte del familiare o dell’amico,
si aggiunge il dramma di non aver potuto assistere il proprio caro negli ultimi
momenti di malattia o accompagnarlo nel rito funebre.

Ho avuto il Covid. Sono stata male 20 giorni con tosse e febbre. Respira-
vo male. Ho avuto molta paura per me e per mio marito. Avevo dolori su
tutto il corpo. Non sono stata in ospedale e adesso sto seguendo le cure
del medico e mi sento meglio. Ho paura di riprenderlo o che lo prenda
mio marito. Mi sento piu agitata e arrabbiata adesso rispetto a prima. Non
voglio vedere nessuno e non voglio che nessuno venga a trovarmi a casa.
(Femmina, over 75 anni, livello di istruzione basso, robusta)

La difficolta piu grande ¢ stata quella di aver perso mia sorella. Lei
viveva da anni ormai in una casa di riposo ¢ da un giorno all’altro non
ho pili avuto la possibilita di andare a farle visita. E morta sola. Non
siamo nemmeno riusciti a darle un funerale degno. L’ultimo ricordo che
ho di lei ¢ quando ho accarezzato la bara, prima che il carro funebre la
portasse via. Da li in poi mi sono sentito precipitare, non sono stato piu
lo stesso. La mia vita si € chiusa nelle quattro mura di casa. (Maschio,
over 75 anni, livello di istruzione medio, robusto)

Il malessere sperimentato trova espressione in sintomi di natura differente.
Alcuni intervistati riferiscono di soffrire di irritabilita e insonnia a causa della
monotonia e dell’isolamento che caratterizzano la loro nuova quotidianita.
Altri affermano di aver osservato una maggior propensione a soffrire di stati
d’ansia, altri ancora descrivono disturbi depressivi che talvolta si esprimono
in pensieri ricorrenti legati alla morte. A costituire motivo di stress sono: I’im-
possibilita di ricevere i propri cari in visita, la paura del contagio, il timore di
non poter accedere alle cure mediche eventualmente necessarie, il prolungarsi
dell’emergenza, la mancanza di informazioni chiare, la noia e la frustrazione.

Sono triste ¢ mi sento demoralizzata. Vorrei svegliarmi un giorno e
sapere che ¢ tutto finito. Non riesco a non preoccuparmi € a stare se-
rena. Purtroppo, la salute mentale incide anche su quella fisica: sono
collegate fra loro. Prima di stare bene fisicamente, devi stare bene men-
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talmente. Ma oggi come oggi come si fa? (Femmina, 65-74 anni, livello
di istruzione medio, pre-fragile)

Durante il primo lockdown avevo sempre gli attacchi di panico, il bat-
ticuore e chiamavo sempre 1’ambulanza. Non ¢ stato un periodo bello.
(Femmina, over 75 anni, livello di istruzione basso, robusta)

Tra 1 motivi di forte preoccupazione 1 senior riportano spesso il timore che
la sedentarieta e la riduzione della socialita imposte dalle misure atte a con-
tenere la diffusione del Covid-19 si possano successivamente tradurre in un
decadimento fisico e cognitivo.

La preoccupazione ¢ che stando ferma a casa le mie gambe non funzio-
nino pit. Cammino a casa, ma non ¢ la stessa cosa che camminare fuori.
A causa dello stare a casa ho le gambe un po’ anchilosate. (Femmina,
over 75 anni, livello di istruzione basso, pre-fragile)

Le strategie di coping descritte da questo gruppo di senior fanno spes-
so riferimento alla tendenza alla fuga e all’evitamento, probabilmente con
I’obiettivo di alleviare I’ansia sperimentata e proteggersi da un eventuale
danno psicologico.

Leggevo. Mio figlio mi aveva preso dei romanzi in prestito in biblioteca
cosi leggevo. Cercavo di non pensarci al virus. Leggendo pensavo ad
altro. Dovevo leggere e capire cosa leggevo. (Femmina, over 75 anni,
livello di istruzione medio, robusta)

Per riuscire a fronteggiare piu efficacemente le difficolta esperite nel pe-
riodo del lockdown gli intervistati avrebbero desiderato poter usufruire del
supporto di professionisti quali medici e psicologi, al fine di condividere le
proprie preoccupazioni, ricevere rassicurazioni, nonché informazioni piu ac-
curate circa il virus.

Mi avrebbe fatto piacere avere un confronto con una persona esterna
alla rete familiare/amicale, ad esempio uno psicologo. Mi avrebbe aiu-
tato a superare i momenti piu difficili. (Femmina, over 75 anni, livello
di istruzione basso, robusta)

Mi sarebbe piaciuto avere un rapporto piu diretto con il medico di

famiglia: poter essere rassicurato, avere qualche spiegazione. Mi ¢
mancato il normale rapporto che ho sempre avuto con lui potendo an-

115



ANZIANI IN LOCKDOWN: FRAGILITA, VULNERABILITA E RESILIENZA

dare nello studio. (Maschio, over 75 anni, livello di istruzione medio,
pre-fragile)

Per gli stessi motivi i senior avrebbero ambito ad avvertire una maggio-
re vicinanza emotiva da parte dei familiari non conviventi. L’impossibilita
di incontrarsi, come accadeva in precedenza, ed esprimersi reciproco affetto
attraverso un abbraccio o una carezza evidenzia, infatti, la necessita di inten-
sificare la quantita e la qualita degli scambi telefonici per riuscire a trovare
sollievo al senso di solitudine sperimentato.

Avrei voluto ricevere qualche chiamata in piu. Capisco che i figli e i
nipoti siano sempre impegnati € non possano sempre, pero, qualche
chiamata in piu mi avrebbe fatto piacere. Ne ho bisogno se non pos-
sono venire a trovarmi. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione
basso, robusta)

8.3.3 Gli anziani che hanno vissuto il lockdown in campagna

I1 profilo delinea i tratti degli over 65 che hanno trascorso il lockdown pres-
so le loro residenze di campagna in piccoli comuni collinari. Per alcuni tale
situazione ha rappresentato un evento inaspettato, resosi necessario per ri-
spettare le disposizioni in materia di contenimento e gestione dell’emergenza
Covid-19 allora emanate dal Governo, per altri un fatto programmato piu li-
beramente con 1’aiuto dei propri cari.

Abbiamo una casa in campagna nell’ Appennino piemontese. Combinazio-
ne eravamo andati 1 qualche giorno per controllare la casa dopo I’inverno
e, a seguito della chiusura delle regioni, ci siamo dovuti fermare 1i per ben
tre mesi. (Femmina, 65-74 anni, livello di istruzione alto, robusta)

Mio figlio mi ha chiesto di andare a Milano ed io non sono andata. Ho
preferito trascorrere il lockdown qui perché almeno non avevo tentazio-
ni ad uscire. Qua non mi serve girare: ho il cortile e il cane. (Femmina,
over 75 anni, livello di istruzione medio, pre-fragile).

Tutti gli intervistati hanno trascorso con piacere il periodo in campagna dal
momento che questo ha permesso loro di mantenere sostanzialmente inaltera-

te le proprie routine in termini di orari e attivita svolte.

In realta il lockdown non ha modificato quasi nulla nelle mie abitudini
quotidiane. Il mio € un piccolo paesino dove ormai, soprattutto d’inver-
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no, viviamo in pochi. Ho la mia casa grossa e il mio spazio fuori che
¢ abbondante per cui sono riuscita a fare tutte le mie cose e a passare
molto tempo nel mio giardino come ho sempre fatto. (Femmina, over
75 anni, livello di istruzione medio, robusta)

Non ho risentito piu di tanto dei cambiamenti perché qui nel paese dove
abito non siamo abituati ad andare al cinema o a teatro. Ad aprile anda-
vo nella vigna a potare come al solito. (Maschio, 65-74 anni, livello di
istruzione medio, robusto).

La possibilita di passeggiare nei propri terreni, di coltivare 1’orto, di fare
piccoli lavori manuali e di prendersi cura degli animali ha consentito agli
anziani di mantenersi attivi e fornito loro una motivazione ad uscire quotidia-
namente di casa per godere dell’aria aperta e del sole.

Le attivita manuali da svolgere fuori mi hanno aiutata a vincere la mo-
notonia. Per esempio, ho pulito i fossi dove scorre 1’acqua per prevenire
le frane, ho spostato la legna dal casotto al reparto della caldaia e ho
spalato la neve. Tutti questi lavori che faccio abitualmente mi tirano
molto piu su rispetto a quelli casalinghi. (Femmina, over 75 anni, livel-
lo di istruzione medio, robusta)

Io ho gli animali da guardare, le galline, i conigli, meno male cosi mi
muovo nel mio cortile e sento sempre il sole caldo. (Femmina, over 75
anni, livello di istruzione medio, robusta)

La vita in campagna ha offerto agli intervistati, inoltre, la percezione di ri-
siedere in un luogo sicuro, lontano da assembramenti e dal rischio di contagio
ad essi collegato.

Poiché noi viviamo in un paese poco frequentato per le strade c’erava-
mo solo io e mia moglie e a volte qualcun altro che camminava. Non
c’era nessun pericolo di contatto umano. (Maschio, 65-74 anni, livello
di istruzione basso, robusto)

Sia io sia mia mamma non ci preoccupiamo, perché siamo isolati. E inutile
fasciarsi la testa. So che posso prendere il Covid benissimo andando a fare
la spesa, ma io e mia madre siamo ottimisti. Non relazionandosi, non an-
dando in giro uno & tranquillo. E logico che ci laviamo le mani sempre, ma
piu per una questione di igiene personale. Qui non penso ci sia I’ambiente
contaminato. (Maschio, 65-74 anni, livello di istruzione basso, robusto)
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Ancora, la percezione di risiedere in un luogo sicuro ha consentito a questi
senior di mantenere attivi alcuni spazi di relazione che si ipotizza possano
aver contribuito al mantenimento di uno stile di vita dinamico e risposto a
bisogni di protezione e appartenenza.

Mia sorella abita qui a 50 metri e viene sempre due o tre volte alla set-
timana a trovarmi. Insieme facciamo due lavoretti per la casa. Anche
durante il lockdown veniva. Abbiamo anche un amico. Quando ¢ venu-
to da me perché avevo bisogno del suo camioncino a dir la verita non
ci ho pensato neanche lontanamente di andarmi ad infettare. (Maschio,
65-74 anni, livello di istruzione basso, robusto)

Qui ho una mia vicina con cui vado d’accordo e stiamo insieme almeno
mezz’ora/un’ora al giorno. Tutti i giorni durante il lockdown facevamo
una passeggiata insieme. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione
basso, robusta)

I vissuti di angoscia riportati dagli intervistati riguardano la preoccupazio-
ne che i propri cari, residenti in contesti urbani e attivi nel mondo del lavoro,
possano contrarre il virus ed ammalarsi. Tali paure sono rivolte prevalente-
mente ai figli e ai nipoti.

Le preoccupazioni riguardavano le persone che non erano con noi, pa-
renti stretti come ad esempio mia figlia e i miei nipoti che facevano la
vita che si fa in citta. Mia figlia lavorava e quindi... (Femmina, 65-74
anni, livello di istruzione alto, robusta)

Alle preoccupazioni sopra descritte, si aggiunge il dispiacere di non poter
avere i consueti contatti con i propri cari residenti altrove, a causa dell’impos-
sibilita di organizzare spostamenti tra comuni differenti e della necessita di
ridurre il rischio di contrarre il virus. A questo proposito, tutti gli intervistati
affermano di essere riusciti a mantenersi vicini ad amici e parenti utilizzando
il telefono fisso o il cellulare. Alcuni specificano di essersi serviti delle video-
chiamate per far fronte ai sentimenti di malinconia sperimentati.

Abbiamo dovuto rinunciare ad andare a Milano da nostra figlia. Solita-
mente andavamo in maniera assidua, una settimana si ed una no, due o tre
giorni. Adesso ovviamente bisogna evitarlo. Anche se non fosse proibito
spostarsi, non mi fiderei. Avere contatti soprattutto telefonici quotidiani,
a volte anche due volte al giorno, ¢, oltre che piacevole, un vero e proprio
aiuto. (Femmina, 65-74 anni, livello di istruzione alto, robusta)
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Un’ulteriore fonte di preoccupazione citata dagli anziani ¢ la difficolta ad
organizzarsi per fare la spesa, situazione percepita come potenzialmente pe-
ricolosa, specialmente da chi non ha la possibilita di servirsi di un mezzo
proprio. A questo proposito, gli intervistati citano, con gratitudine e ricono-
scenza, il supporto ricevuto da reti formali e informali.

L’amica di mia figlia abitando a dieci minuti da casa mia mi fa e mi porta a
casa direttamente la spesa. Gliela faccio fare bella grossa cosi che mi duri per
un mesetto e cosi da non disturbarla sempre. Fortunatamente, il sindaco ha
messo a disposizione un servizio per cui medicine e alimenti dei nostri ne-
gozietti possano essere mandati direttamente a casa di chi ne abbia bisogno.
Grazie a questo servizio ho sempre le medicine necessarie e nel caso in cui
mi venga a mancare qualche alimento fresco come latte o uova posso farmelo
mandare a casa. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione medio, robusta)

Alcuni intervistati raccontano di aver trovato nella fede il conforto neces-
sario ad affrontare la situazione di incertezza e le difficolta a questa connesse.
Altri confidano nella speranza che il vaccino possa realmente rappresentare
una soluzione nel futuro prossimo.

Un’altra risorsa a cui ho attinto ¢ la fede ovviamente: quella non viene
mai meno. Anche perché ci prepara per quello che deve venire. Nel-
le scritture noi ci crediamo veramente e San Paolo scrive a Timoteo:
- Guarda che negli ultimi giorni ci saranno tempi difficili. (Maschio,
65-74 anni, livello di istruzione basso, robusto)

Infine, c’¢ chi afferma di non avere fiducia nel futuro e nella capacita del
sistema socioeconomico di rispondere in maniera positiva alla pandemia e chi
preferisce non soffermarsi a riflettere troppo sui rischi insiti nella situazione
che stiamo vivendo.

Non vedo tanti segni che mi danno fiducia verso il futuro e quando non
hai fiducia vivi male. Vedo che qualcuno prende il virus un po’ troppo
alla leggera. Forse bisognerebbe essere un pochino piu intransigenti,
pero capisco anche che stiamo andando a catafascio sotto altri aspetti.
L’organizzazione a monte forse lascia un po’ a desiderare. (Femmina,
65-74 anni, livello di istruzione alto, robusta)

Non bisogna pensarci. Se una persona pensa sempre al Covid e ai

possibili pericoli vive male, cavoli. (Maschio, 65-74 anni, livello di
istruzione basso, robusto)
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8.3.4 Gli anziani fragili

Il profilo evidenzia le peculiarita degli anziani pre-fragili e fragili per cui il
lockdown, imposto dalla pandemia, si ¢ inserito in una storia di pregressa
aumentata vulnerabilita ai fattori stressogeni in differenti domini. Alcune di
queste persone sono costrette a letto a causa delle patologie di cui soffrono,
assistiti da familiari o da personale qualificato, altri mantengono alcuni gradi
di autonomia, seppur in misura limitata. Le disposizioni emanate a tutela della
salute pubblica in relazione all’emergenza Covid-19 non hanno modificato in
maniera drastica le routine di questi intervistati, gia soliti trascorrere la mag-
gior parte della giornata presso il proprio domicilio, magari allettati.

Sono una persona con il 100% di invalidita: non posso camminare da
solo né posso fare quasi niente senza 1’aiuto di mia moglie o mia nipote.
Il lockdown non ha modificato in nessun modo le mie abitudini perché
essendo invalido non esco mai di casa. (Maschio, over 75 anni, livello
di istruzione basso, fragile)

A cambiare ¢ stato il tipo di assistenza ricevuta. Se da un lato il supporto
familiare ¢ rimasto sostanzialmente costante nel tempo, dall’altro, soprattutto
durante il primo lockdown, sono venute a mancare molte forme di aiuto ester-
no (es. fisioterapia, compagnia telefonica), essenziali per il mantenimento delle
capacita funzionali e relazionali residue. In alcuni casi sono stati gli anziani a
scegliere di non ricevere piu i professionisti nella propria abitazione per paura
di contrarre il virus, in altri sono stati i servizi stessi a subire delle interruzioni.

o sono malata di Sclerosi Multipla e mio marito di Alzheimer. Viviamo
con mio figlio e mia figlia, quindi abbiamo sempre compagnia. Durante
il lockdown 1 miei figli sono stati molto attenti a non avere contatti con
le persone estranee. Non ho fatto piu venire né la mia fisioterapista né
la terapista che mi aiutava con la voce perché non sapevo che cosa loro
potessero fare fuori, anche andando da altri malati. Ho preferito fare
cosi non tanto per me quanto per mio marito. Avevo paura che que-
sto virus lo infettasse e me lo portasse via. E io non voglio che soffra.
(Femmina, 65-74 anni, livello di istruzione medio, fragile)

L’Auser ha chiuso. A parte la compagnia telefonica che, devo dire, mi
fanno tutte le settimane, non ¢’¢ piu I’accompagnamento in macchina.
Stamattina ho chiamato, perché devo andare a fare una visita in ospeda-
le, e mi hanno detto che qualcosa si sta muovendo, pero fino a settembre
non ci sara. Sono sincera, dopo che sono caduta, ho una paura schifosa
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di cadere. Di prendere I’autobus non me la sento perché ci sono quei
gradini alti. Per me € una vita difficile, sono sincera. Veniva anche una
studentessa universitaria, giovane e allegra: noi che siamo un po’ anzia-
ni abbiamo bisogno di qualcuno di giovane. (Femmina, over 75 anni,
livello di istruzione medio, fragile)

Inoltre, per gli intervistati ¢ diventato difficile effettuare le visite me-
diche di routine. L’impossibilita di accedere alle cure ha generato in loro
sentimenti di rabbia e frustrazione, nonché la percezione di essere stati ab-
bandonati da parte dello Stato.

Qualche visita I’abbiamo fatta, perod per tante altre abbiamo dovuto
aspettare dei mesi. L’ultima I’abbiamo fatta adesso e io ritengo che non
sia giusto. Dovevano isolare i positivi e tener conto delle persone che
avevano delle necessita. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione
medio, fragile)

Mi sono sentita abbandonata da tutto cio che il sociale dovrebbe
dare perché durante la mia vita lavorativa ho sempre cercato di
dare tutto quello che potevo, ma in questa situazione di bisogno
non ho ricevuto lo stesso. (Femmina, over 75 anni, livello di istru-
zione alto, fragile)

I vissuti emotivi descritti dai senior fanno riferimento principalmente alla
preoccupazione e alla paura. In particolare, nei racconti si rileva il timore di
poter rimanere senza le medicine necessarie, di essere infettati dai propri care-
giver, di dover essere ricoverati a seguito di complicazioni del quadro clinico
ed eventualmente morire in solitudine.

Durante il lockdown ero impaurita. Avevo paura di rimanere senza me-
dicinali e non poterli andare a comprare. [...] E poi ¢’¢ sempre la paura
di finire in ospedale senza nessuno, completamente da soli e isolati.
(Femmina, 65-74 anni, livello di istruzione medio, fragile)

Gli intervistati affermano, inoltre, di sperimentare sensazioni di confusio-
ne e incredulita nei confronti della situazione che stiamo vivendo, anche a
seguito delle notizie poco chiare diffuse dai mass media.

Non credo a tutto quello che dicono. I dati non sono giusti: i positivi

bisogna moltiplicarli per mille. [...] Inizialmente, troppe persone hanno
potuto dare un loro parere pubblicamente su quello che stava succeden-
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do, aumentando la confusione generale e la paura. (Femmina, over 75
anni, livello di istruzione medio, fragile)

Per gestire la paura e I’incertezza alcuni intervistati dichiarano di essersi
affidati alla compagnia offerta dalla televisione. Altri hanno trovato rifugio
nei propri hobby.

Guardo la televisione, sono diventata una tele-dipendente. Prima non
lo ero, adesso devo avere sempre la tv accesa, anche se non la seguo,
cosi mi sembra di non essere sola (Femmina, over 75 anni, livello di
istruzione basso, fragile)

La musica mi ha sempre aiutata. Sono una cantante e in casa continuo
ad allenarmi con la musica e le canzoni. (Femmina, 65-74 anni, livello
di istruzione medio, fragile)

Alcuni over 65 raccontano, invece, di aver trovato nella fede un sostegno
a cui affidarsi in questo momento di ulteriore difficolta che sono chiamati ad
affrontare. La preghiera diventa anche una forma di ringraziamento per la vita
vissuta pienamente, nonostante le complessita incontrate.

Sono una persona credente e la fede mi da la forza; ringrazio sempre la
Madonna della Salute per essere arrivata alla mia eta nonostante le mie con-
dizioni, anche visto che in questo periodo purtroppo, si sa, il Covid ha colpito
molti anziani. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione medio, fragile)

Infine, ad offrire speranza verso il futuro a questi senior in condizione di
fragilita sembra essere la possibilita di riconoscere la felicita negli sguardi dei
propri figli e nipoti, cresciuti con amore.

Io non ne ho di futuro. Ho 83 anni: avro ancora due o tre anni di vita.
Sono arrivato al traguardo. Il mio faro sono i miei nipoti ¢ i miei figli. I
nipoti me li sono allevati io e quando li vedo felici... (Maschio, over 75
anni, livello di istruzione medio, fragile)

8.3.5 Gli anziani soli
Il profilo tratteggia gli anziani che hanno trascorso il lockdown in solitudi-
ne, spesso a causa della loro condizione di vedovanza e dell’impossibilita

di incontrare i figli residenti in una regione differente. Per queste persone le
disposizioni governative atte a contenere la diffusione del Covid-19 hanno
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decretato la sospensione delle occasioni di socialita, contribuendo a definire e
inasprire situazioni di vulnerabilita e isolamento.

A causa delle chiusure delle regioni e del lockdown non ho piu potuto vede-
re 1 miei cari, ossia i miei due figli e i miei nipoti che ero solita incontrare.
Specialmente mia figlia e i suoi tre figli amavano venire da me e stare interi
week-end qui nella mia casa. Vivendo da sola questa ¢ una delle cose che
piu mi pesa. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione medio, robusta)

I1 domicilio, in questo caso, da un lato rappresenta un rifugio in cui fuggire
per proteggersi dalle minacce esterne, dall’altro una gabbia che nasconde so-
litudine e monotonia. I senior raccontano come proprio I’ambiente deputato
alla protezione dell’individuo sia diventato nella loro esperienza attuale una
prigione che isola dal resto del mondo e impedisce di godere della propria
liberta d’azione.

La liberta per me ¢ tutto e con questo lockdown, da un momento all’al-
tro, mi sono sentita chiusa in gabbia, sola con me stessa e schiava della
societa. Da quando ¢ scoppiata questa pandemia mi sono completamen-
te isolata dal mondo. Si, prima la mia vita non era molto diversa, perd
possedevo la liberta di fare qualsiasi cosa senza alcuna limitazione. Ora
¢ cambiato tutto. Mi sembra di vivere in un incubo, in un film horror.
(Femmina, 65-74 anni, livello di istruzione medio, pre-fragile)

I1 peso della solitudine si esprime nei racconti degli intervistati attraverso
vissuti caratterizzati da tristezza, impotenza e senso di abbandono. L’isola-
mento sperimentato lascia spesso spazio anche alla nostalgia nei confronti del
proprio partner deceduto, avvertito, a maggior ragione in questa situazione di
emergenza, come la persona che avrebbe potuto rappresentare una preziosa
fonte di sostegno pratico ed emotivo.

Le preoccupazioni erano tante quanto le difficolta, ma piu che fisiche
proprio psicologiche. La difficolta piu grande ¢ stata quella di essermi
sentita abbandonata, sola, con pochi aiuti e soprattutto lontana dalla mia
famiglia. Avevo paura di potermi sentire male e non avere nessuno vi-
cino a me o non potere chiamare nessuno per venirmi ad aiutare in caso
di bisogno. La paura piu grande ¢ stata quella di morire in solitudine.
(Femmina, 65-74 anni, livello di istruzione medio, pre-fragile)

E un periodo di depressione dove tutto sembra non passare pit ¢ la felici-
ta sembra troppo lontana. Avverto la paura di contrarre il virus, ma anche
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la paura di essere sempre sola e non avere nessuno con cui trascorrere le
mie giornate. Mi manca mio marito perché se lui fosse ancora qui sarebbe
tutto diverso e sicuramente affronterei questa dura prova con maggiore
forza. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione basso, robusta)

Le parole di questo gruppo di senior rimandano, inoltre, al bisogno spe-
cifico di contatto fisico con i propri cari, reso impossibile dalla necessita di
mantenere il distanziamento sociale. A mancare ¢ la possibilita di varcare la
soglia della prossimita, di prendersi per mano, abbracciarsi o baciarsi per
esprimere e ricevere segnali d’affetto tangibili.

Non potendo vedere nessuno ho sentito molto la mancanza del contatto
fisico. Vorrei riabbracciare i miei nipoti. Quello che mi manca piu di
tutto sono gli abbracci, perché sono una abituata ad abbracciare. (Fem-
mina, 65-74 anni, livello di istruzione basso, robusta)

Il lockdown, d’altra parte, ¢ stata 1’occasione per restituire valore ai rap-
porti che gli intervistati hanno con familiari non conviventi ed amici. In
questo senso, 1’isolamento sperimentato ha permesso di evidenziare 1’esigen-
za di stabilire contatti piu assidui. Allo scopo gli over 65 sottolineano come
alcuni strumenti tecnologici si siano rivelati utili per colmare il vuoto lasciato
dall’impossibilita di organizzare incontri in presenza.

Mi sono sempre mantenuta in comunicazione con parenti ¢ amici. Forse
meglio di prima perché la solitudine mi ha invogliato ad avvicinarli di
piu. (Femmina, over 75 anni, livello di istruzione medio, robusta)

Tramite il telefono facevamo e facciamo tutt’ora molte chiamate. Con
WhatsApp posso vedere le foto e 1 video dei miei figli e nipoti e anche
i0 posso mandarle a loro. Ci mandiamo molti messaggi giornalieri e
abbiamo fatto anche qualche videochiamata. (Femmina, over 75 anni,
livello di istruzione medio, robusta)

Al contempo, alcuni senior riflettono, con dispiacere, su come la situa-
zione contingente abbia reso manifesta la debolezza degli attuali legami di
vicinato, avvertiti come potenziali spazi di scambio quotidiano e supporto
in occasione di bisogno.

In primis mi sarebbe piaciuto avere vicina la mia famiglia, perd anche il

vicinato avrebbe potuto essere un po’ piu presente, magari chiedendomi
se mi servisse qualcosa quando andavano a fare la spesa oppure fare
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anche solo qualche chiacchiera in piu dai balconi, essendo comunicanti.
Questa ¢ una cosa che mi ¢ dispiaciuta molto. Mi ricordo che quando
ero piccola che ci si aiutava in tutti 1 modi ed ¢ brutto vedere adesso
quanto le cose siano cambiate, ci si limita a salutarsi e a scambiarsi
qualche parola solo se ci si incontra per il pianerottolo. (Femmina, over
75 anni, livello di istruzione basso, robusta)

Nell’impossibilita di godere delle occasioni di socialita cui 1 senior erano
abituati in precedenza, la televisione e la radio, lasciati accesi nelle abitazioni,
vengono riconosciuti come alcuni degli strumenti piu utilizzati per sopperire
da un lato alla solitudine e all’isolamento, dall’altro all’inevitabile monotonia
delle giornate. Dai racconti degli intervistati emerge come il loro utilizzo sia
diventato piu frequente rispetto al passato.

Ringrazio di esistere i programmi televisivi, ad esempio quelli di Bar-
bara D’Urso, “Una vita” e “Forum” che ora come ora mi aiutano a far
passare le giornate. Anche i miei giornaletti mi aiutano a passare le
ore. Durante il lockdown ascoltavo anche tanta musica grazie alla ra-
dio. Prima non la accendevo mai: I’ho riscoperta durante la quarantena.
(Femmina, over 75 anni, livello di istruzione basso, robusta)

Le narrazioni dei senior rimandano, nonostante le difficolta esperite, alla
volonta di attivarsi per far fronte alla situazione con le proprie energie. Gli
intervistati, a piu riprese, sottolineano quanto per loro sia importante non es-
sere costretti ad affidarsi a terzi nello svolgimento delle mansioni quotidiane.
In questo senso, un ruolo importante viene riconosciuto alla capacita di au-
to-spronarsi € mantenere un pensiero positivo.

Sono una persona molto autonoma, essendo rimasta vedova diciotto
anni fa. Mi scoccia chiedere alla gente una mano, quindi svolgo le
faccende il piu possibile da sola. Per fortuna sono tutt’ora in grado di
aggiustarmi a fare tutto, dai lavori in casa a quelli fuori. Ho tanto carat-
tere, anche perché altrimenti non potrei vivere qui da sola. Solitamente,
sebbene sia sola, riesco a non buttarmi giu. (Femmina, 65-74 anni, li-
vello di istruzione alto, robusta)

Altrettanto importante per alcuni degli over 65 sembra riuscire a non es-
sere fonte di preoccupazione per i cari a causa della situazione di isolamento
vissuta. L’intento ¢ quello di non affaticare emotivamente i propri figli, gia
chiamati a dividersi tra 1’attivita lavorativa e la gestione dei nipoti in assenza
di quell’aiuto che i nonni potevano garantire fino a prima del lockdown.
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Con i figli ho cercato di evitare di far loro capire che avrei voluto averli
a casa come al solito. Non ho manifestato nessun desiderio di vederli:
anche se, in realta, c’era tutto. (Femmina, 65-74 anni, livello di istru-
zione medio, robusta)

Infine, gli intervistati riconoscono come, seppure nella fatica e nella solitu-
dine, siano piu disponibili dei giovani ad accettare le limitazioni imposte dalla
necessita di contenere la diffusione del Covid 19. In questo senso, il rigore e
I’adesione alle norme vengono letti come elementi di valore e strumenti utili
per giocare la propria parte nel contrasto all’epidemia.

Mi rendo conto che per i giovani ¢ piu difficile. Per me, che ho gia una
certa eta, & piu facile accettare le regole prontamente. Noi anziani siamo
piu ligi e abituati a seguire quello che ci viene detto, invece, i giovani
di adesso lo prendono come un’imposizione e, per sfidare la societa,
appena possono non applicano cio che gli viene detto. (Femmina, 65-74
anni, livello di istruzione medio, pre-fragile)

Ritengo che sia davvero fondamentale rispettare le regole. Solo cosi po-
tremo continuare a sperare e a credere che presto le cose cambieranno.
Tutti dobbiamo, nel nostro piccolo, fare la nostra parte. (Femmina, over
75 anni, livello di istruzione medio, robusta)

8.3.6 Gli anziani senza fissa dimora’

Il profilo ritrae gli anziani senza fissa dimora che, gia emarginati dalla societa,
durante il lockdown hanno dovuto affrontare un isolamento nell’isolamento.
Si tratta di persone costrette a vivere per strada o dormire in un’auto per mo-
tivazioni diverse. La storia di alcuni di questi individui ¢ caratterizzata dalla
perdita dell’alloggio per morosita, quella di altri dall’impossibilita di affron-
tare le spese della separazione dal proprio coniuge, quella di altri ancora dalla
mancanza di un lavoro. Questi anziani, che gia vivevano in condizioni di iso-
lamento e poverta, sono stati messi ulteriormente alla prova dalla pandemia e
dalle sue ricadute socioeconomiche.

Mi sono trovato per caso in questa situazione perché ho perso il lavoro.
Facevo il camionista e guadagnavo il mio stipendio. L’ultima ditta dove
ero stato assunto mi ha licenziato perché non sono stato disponibile a
sottostare ad un contratto che prevedeva di lavorare come uno schiavo.

2 Un particolare ringraziamento va a Stefano Ciliberto per la funzione di gatekeeping svolta.
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E mi sono ritrovato in mezzo a una strada. (Maschio, 65-74 anni, livello
di istruzione medio, pre-fragile)

Per queste persone, prive di un’abitazione, ¢ risultato impossibile rispon-
dere all’invito di restare a casa per limitare la diffusione del Covid-19 ed
evitare il rischio di contagio. Prive di un rifugio sicuro, hanno continuato a
vivere per strada, arrangiandosi per reperire i beni di prima necessita, talvolta
multati, talvolta oggetto di pregiudizio e discriminazione.

Durante il lockdown mi sono arrangiato dormendo con miei amici che
avevano occupato un tugurio. Adesso sto dormendo in un furgone ab-
bandonato dove ¢’¢ un letto! Quello che ci viveva prima mi ha fatto il
favore di darmi il posto e lui ¢ andato ad occuparne un altro 1i vicino.
(Maschio, 65-74 anni, livello di istruzione medio, pre-fragile)

Per alcuni di questi senior la difficolta ¢ stata, al contrario, quella di dover
accettare di abbandonare la strada per vivere in una struttura emergenziale per
senza fissa dimora, in compagnia di altri individui che condividevano, senza
conoscersi, la stessa storia.

1l lockdown ¢ stato per me un’attesa senza fine. I rapporti con gli altri
ospiti sono stati molto freddi. Tutti si facevano i fatti loro. Vedevo la
tv e mi sdraiavo a riposare. Quando era il momento mangiavo. Tutti i
giorni cosi. (Maschio, 65-74 anni, livello di istruzione medio, robusto)

Per due lunghi mesi la vita di queste persone, sgomberate dalla strada, ¢
stata caratterizzata dal senso di solitudine e dalla monotonia. In alcuni casi, la
mancanza di un telefono personale ha reso impossibile il mantenimento dei
contatti preesistenti. I volontari hanno garantito ’assistenza loro possibile:
una brandina per riposare, dei pasti caldi, la possibilita di usufruire di servizi
igienici comuni e di tenersi informati sulla situazione di emergenza tramite un
televisore, I’opportunita di reperire eventualmente i farmaci necessari. A man-
care ¢ stato, pero, soprattutto il contesto urbano nel quale gli homeless sono
abituati a vivere. Un contesto di pericolo e solitudine, ma dalla sembianza
familiare. Un contesto che garantisce uno spazio di liberta individuale, perce-
pito invece a rischio nelle strutture emergenziali di co-housing, caratterizzate
da regole piuttosto rigide cui gli ospiti sono chiamati ad aderire.

Non sono rientrato per tre giorni perché ero con la mia amante e quando

sono tornato mi hanno buttato fuori. Non pensavo che arrivassero a farlo.
Mi sono ritrovato in un mare di guai seri. Quando non hai una casa, quando
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non hai un appoggio dove lavarti, dove dormire ¢ tragico, tragico, molto
tragico! (Maschio, 65-74 anni, livello di istruzione medio, pre-fragile)

Le parole di questi senior raccontano del disorientamento da loro vissuto
durante il lockdown, della solitudine sofferta, dell’amarezza, della preoccupa-
zione per il diffondersi della pandemia e dell’impossibilita di condividere con
qualcuno i propri stati d’animo.

Mi sembrava una cosa talmente assurda, mi sembrava un inferno di
Dante. Non lo auguro a nessuno, neanche a un cane. (Maschio, 65-74
anni, livello di istruzione medio, pre-fragile)

L’unica via d’uscita sembra essere quella di trovare rifugio nella compa-
gnia offerta dalle sigarette o nel dar spazio, per quanto possibile, ai propri
hobby nel tentativo di provare a evadere dalla realta.

Studiavo la chitarra. Mi passavo il tempo cosi. Studiando la chitarra
classica che ¢ lo strumento a cui mi sono dedicato fin da ragazzino. Se
non ci fosse stata la musica sarebbe stata molto piu dura. (Maschio, 65-
74 anni, livello di istruzione medio, robusto)

Non manca il coraggio e la forza di provare a rialzarsi per riuscire a ritrova-
re se stessi e le proprie abitudini. A questo proposito, gli intervistati riportano
la volonta di attivarsi per rompere la monotonia, la solitudine e I’apatia vis-
suta negli ultimi mesi. C’¢ chi sceglie di farlo mettendosi a disposizione della
collettivita, magari spazzando il cortile della struttura di accoglienza, e chi
prova a progettare in maniera nuova il proprio futuro, tenendo a mente le
difficolta appena esperite.

Il mio stato d’animo ¢ tranquillo perché io sono fatto cosi. Mi piace es-
sere ottimista malgrado tutto quello che succede! Da domani mi prendo
una stanza in affitto. Paghero quattrocento euro al mese per dormire,
lavarmi, mangiare e tutto il resto (Maschio, 65-74 anni, livello di istru-
zione medio, pre-fragile)

8.4 Conclusioni
I vissuti degli ultrasessantacinquenni relativi al lockdown qui raccolti

appaiono molto diversificati. Ogni storia riporta alle difficolta esperite perso-
nalmente ¢ alle risorse attivate a livello individuale e familiare nel tentativo
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di ritrovare un nuovo equilibrio. I profili tratteggiati rimandano a percorsi
di resilienza multipli, in cui 1 diversi intervistati mostrano potenzialita dif-
ferenti di resistenza alla pressione psicologica indotta dalla consapevolezza
di un evento pandemico la cui lettura, in primis quella mediatica, ha da
subito sottolineato il rischio particolarmente elevato che esso rappresentava
e rappresenta proprio per la popolazione anziana. La resilienza non appare
mai assoluta, ma sempre connessa a inevitabili condizioni di perdita che
la persona ¢ chiamata ad affrontare, autonomamente o con il supporto dei
propri cari. Essa, nei racconti, non sembra costituire una qualita statica, ma
appare piuttosto un processo attivo che si dispiega nella relazione dinamica
fra la persona e il contesto (familiare, sociale, istituzionale) ed ¢, sovente,
ancorata a un’esperienza di vita radicata in una fase storica in cui la propen-
sione al sacrificio personale e alla solidarieta collettiva era certamente piu
marcata che non in quella attuale. In questo senso, il soggetto sembra avere
un ruolo attivo nel modellare 1’ambiente che lo circonda strutturando delle
esperienze che, a loro volta, agiscono nel senso di promuovere lo sviluppo
di sé o di inibirlo (Bandura, 1999).

I profili appena descritti rispecchiamo differenti posizionamenti (Davies
e Harré, 1990; 1999) che i senior, in un processo discorsivo, offrono di se
stessi (es. «anziano invalido», «persona molto attivay, «uomo di campagnay)
e degli altri (es. «le giovani generazioni sacrificate ingiustamente», «i medici
dediti al lavoro», «i tanti professionisti costretti a reinventarsi», «gli anziani
soli che vivono nelle RSA»), delineando diritti e doveri ad essi associati.
Alcuni di tali posizionamenti appaiono maggiormente dinamici: ¢ il caso, ad
esempio, degli anziani che ancora autonomi ed attivi hanno dapprima subito
le limitazioni imposte dalla necessita di contenere la diffusione del virus e
poi trasformato in opportunita la necessita di rimanere a casa dando spazio
alla creativita. Altri appaiono piu statici, come nel caso degli anziani soli piu
in difficolta nell’attivare strategie atte a superare la monotonia e 1’isolamento
imposto dal lockdown. Ancora, in una logica di interazione individuo-am-
biente, alcuni posizionamenti descritti appaiono meno vantaggiosi di altri,
poiché rischiano di derubare gli individui dei loro diritti ed etichettare le per-
sone come vittime (es. gli anziani senza fissa dimora che sono chiamati con
il lockdown ad affrontare un isolamento nell’isolamento). Tuttavia, alcune
narrazioni rimandano alla possibilita e alla voglia di resistere a tali posizio-
namenti, come, ad esempio, nel caso dei senza fissa dimora che raccontano di
aver attivato strategie per riuscire a ritrovare se stessi € le proprie abitudini.

Un ulteriore interessante tratto, che emerge da alcune interviste specie
delle anziane di genere femminile, puo essere individuato nella loro volonta
di protezione dell’altro, che questo sia il coniuge magari ancor piu fragile,
che non vogliono mettere a rischio a costo di non tutelare se stesse, o che
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siano i figli o 1 nipoti, che non vengono messi a parte della propria sofferenza
psicologica per non esporli a spostamenti e connessi rischi di contagio.

La socializzazione, anche in emergenza pandemica, a quello che potremmo
definire il ‘caregiving attivo’ lascia spazio, in altri casi, ad una comprensibile
e giusta, ma purtroppo disattesa, aspettativa di ‘caregiving passivo’, sia da
parte della rete familiare, amicale e di vicinato sia da parte delle istituzioni.

Le narrazioni raccolte mediante le interviste hanno permesso di eviden-
ziare il processo di continua ridefinizione della propria e altrui immagine
realizzato dagli ultrasessantacinquenni in relazione al particolare contesto di
emergenza sanitaria attualmente sperimentato. La capacita di resilienza non
designa, in questo senso, la semplice abilita di resistere agli eventi avversa-
tivi, ma definisce una dinamica positiva volta al controllo degli eventi e alla
ricostruzione di un percorso di vita positivo.
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9. Monitoraggio e valutazione del progetto PRESTIGE

Claudio Torrigiani
Dipartimento di Scienze della Formazione, Universita di Genova

Questo capitolo riporta in sintesi le evidenze emerse dall’attivita di monito-
raggio e valutazione realizzata nell’ambito del progetto. Il primo paragrafo si
focalizza sulle attivita di monitoraggio e le realizzazioni del progetto, attra-
verso la valorizzazione degli indicatori previsti in fase progettuale. Il secondo
paragrafo riporta invece il focus sulla valutazione del progetto e dei suoi ri-
sultati sugli anziani coinvolti.

9.1 Il monitoraggio e le realizzazioni di PRESTIGE

Per quanto concerne il monitoraggio, come da proposta progettuale, I’attivita
¢ stata coordinata dal DiSFor, con il coinvolgimento dei partner per la rileva-
zione dei dati inerenti alle attivita sotto la loro diretta responsabilita.

Come previsto, sono stati realizzati con regolarita incontri di coordinamento
tra i partner, oltre che con il soggetto finanziatore, grazie ai quali I’avanzamento
delle attivita ¢ stato monitorato attraverso la lettura comune dei dati raccolti.

Tali dati hanno riguardato in particolare la realizzazione delle attivita pre-
viste e i destinatari raggiunti, quali: numero di persone anziane intervistate,
numero di colloqui di informazione e orientamento effettuati, numero di visite
specialistiche realizzate, numero di beneficiari di percorsi di inclusione socia-
le, numero di percorsi di attivazione e inclusione sociale attivati.

In considerazione della rilevante criticita rappresentata dalla pandemia
per lo svolgimento delle attivita cosi come erano state previste a progetto,
I’azione di monitoraggio ha avuto un’importanza particolare per consentire
al partenariato una riflessione strutturata inerente al necessario riorienta-
mento delle modalita specifiche di implementazione. Da questo punto di
vista — come si ¢ potuto osservare in questo ultimo anno in diversi ambiti,
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quali quello lavorativo e scolastico — anche nel quadro del progetto PRE-
STIGE I’emergenza pandemica ha in qualche modo costretto a sperimentare
modalita innovative che pure non erano state previste, come ad esempio
I’intervento di teleconsulto sanitario in luogo delle visite ambulatoriali, di
fatto impedite dal rischio di contagio ancor piu forte per il target specifico
considerato (cft. cap. 6).

Nella tabella riportata di seguito ¢ evidenziato, per ciascuno degli indicatori
previsti, il target indicato a progetto (B), il dato di realizzazione registrato grazie
al sistema di monitoraggio (A) e, infine, la percentuale di realizzazione (A/B%).

Tabella 37: Indicatori, target, realizzato e percentuale di realizzazione

Indicatore a progetto Target (B) Realizzato (A) A/B %
Persone over 65 intervistate 1.500 1.354 90,3
Colloqui di informazione e 1.200 1.354 112,8

orientamento/Persone over 65 in
condizione di pre-fragilita e fragilita
intervistate

Beneficiari di visite specialistiche™® 212%* 217 102
/ Persone over 65 in condizioni di
pre-fragilita e fragilita di salute
individuate

Beneficiari di visite specialistiche*/ 140 217 155
stima iniziale a progetto

Beneficiari di percorsi di inclusione 50 157 314
sociale/Persone over 65 in condizione
di marginalita sociale e isolamento

Visite specialistiche: target 140 217 155
almeno pari ai beneficiari di visite
specialistiche di approfondimento

Percorsi di attivazione e inclusione n.d. 7 n.p.
sociale attivati: target n.d.

Incontri di lancio e diffusione delle 2 6 300

attivita di progetto

*interventi di telemedicina
**il numero soggetti risultati a maggior rischio di pre-fragilita e fragilita
Fonte: dati di monitoraggio

Lo screening della popolazione anziana potenzialmente fragile o vul-
nerabile, avviato a novembre 2019 con questionari in forma cartacea
somministrati in presenza dall’intervistatore all’intervistato, ¢ stato brusca-
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mente interrotto dall’inizio della pandemia, che ha imposto di evitare ogni
attivita in presenza e in particolare con la popolazione anziana resa ancor
piu fragile dall’emergenza sanitaria. Cid nonostante, sono state intervistate
in tutto 1.354 persone con 65 anni e oltre, con una percentuale di realizza-
zione pari a circa il 90% rispetto al previsto. Gli intervistatori sono stati
formati dal personale affinché, dopo la somministrazione del questionario,
informassero gli anziani sui rischi di fragilita e vulnerabilita sociale sul-
la base di materiale informativo appositamente predisposto dai partner del
progetto. Sono stati inoltre realizzati a questo scopo incontri appositi in col-
laborazione tra DiSFor e UniTE oltreché¢ da AUSER: nell’insieme i colloqui
di informazione e orientamento realizzati ammontano a 1.354, pari al 112%
circa del target previsto inizialmente.

Come accennato sopra, le visite specialistiche geriatriche ambulato-
riali sono state realizzate in forma di interventi di teleconsulto sanitario,
contattando i soggetti risultati pre-fragili e fragili nel campione degli inter-
vistati. Complessivamente sono stati individuati come potenziali beneficiari
dell’intervento di teleconsulto sanitario 453 soggetti, estrapolati dai 1.354
soggetti arruolati nella fase di screening: 212 soggetti a maggior rischio di
pre-fragilita e fragilita e 241 sui 1.142 soggetti a basso rischio fragilita. Sui
453 soggetti contattati sono stati registrati 58 rifiuti e 158 sono risultati non
rintracciabili; € purtroppo stato ravvisato il decesso di 11 soggetti (2,4%),
mentre 9 hanno risposto ma non partecipato perché istituzionalizzati. Hanno
quindi beneficiato di teleconsulto 217 anziani, un valore comunque in linea
con quello dei soggetti risultati a maggior rischio (212), con una percentuale
di realizzazione pari al 102%.

Il numero di visite specialistiche, che coincide ovviamente con il numero
di beneficiari, ¢ di molto superiore rispetto al target iniziale (140), con una
percentuale di realizzazione che in questo caso sale al 155%.

Anche i percorsi di inclusione sociale sono stati ripensati in modalita
a distanza, tramite colloqui realizzati dagli operatori sociali formati dai
partner, tramite un’intervista semi-strutturata adottata come strumento di
ascolto e raccolta delle possibili situazioni di criticita, vissute dagli over
65 nel periodo di lockdown legato all’emergenza Covid-19. Complessiva-
mente sono stati realizzati 157 colloqui, pari a tre volte il target definito
in fase progettuale.

Anche i percorsi di attivazione e inclusione sociale previsti a progetto
sono stati in parte ripensati per poter essere realizzati nella fase di emer-
genza pandemica: complessivamente sono state proposte 7 iniziative di
cui 4 organizzate nei circoli Auser e 3 presso UniTE. In questo caso non
era previsto un target definito che possa essere preso a riferimento per
misurare la realizzazione.
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Tra 1 percorsi di attivazione rispetto al tema dell’invecchiamento e del-
la fragilita e vulnerabilita sociale delle persone anziane, benché non fosse
previsto un indicatore specifico a progetto, pare opportuno sottolineare la
realizzazione dei percorsi formativi rivolti agli intervistatori, che hanno ri-
guardato complessivamente 365 persone tra studenti (340) e volontari Auser
(25): questo dato assume un particolare significato in considerazione del fatto
che la formazione non si ¢ focalizzata esclusivamente sul piano tecnico, ine-
rente all’'uso dello strumento predisposto per I’intervista, ma ha previsto un
preliminare percorso di sensibilizzazione alla condizioni di fragilita e vulne-
rabilita della persona anziana e alla riflessione sugli stereotipi diffusi inerenti
ai processi di invecchiamento anche attraverso la simulazione con la tuta
GERT (cfr. capitoli 3 e 7).

Per quanto concerne infine gli eventi di lancio e diffusione delle attivita di
progetto ne sono stati realizzati 6 e ne € previsto uno in forma di convegno di
chiusura del progetto, pari anche in questo caso a oltre 3 volte quanto previsto
inizialmente.

Nel complesso — nonostante la difficile congiuntura in cui ¢ stata realizzata
gran parte delle attivita — emerge come la capacita realizzativa del partenariato
sia stata soddisfacente, con punte di eccellenza per alcune attivita e percentua-
li di realizzazione buone e ottime rispetto a una parte degli indicatori.

9.2 I risultati di PRESTIGE per gli anziani

Per quanto concerne gli outcome del progetto, ossia i risultati in termini
di cambiamenti prodotti nelle condizioni dei destinatari, un primo ri-
sultato atteso era che i destinatari coinvolti nella rilevazione, fossero a
conoscenza dei rischi connessi alle condizioni di pre-fragilita e fragilita
di salute e di marginalita sociale nella popolazione e quindi sensibiliz-
zati al problema.

A questo scopo, in accompagnamento al questionario di screening,
ciascun intervistatore ¢ stato munito di un prospetto in cui annotare, per
ogni destinatario, le risposte a due semplici item in cui era richiesta la loro
opinione su: a) 1’adeguatezza dell’informazione proposta per rendere le
persone anziane piu sensibili e consapevoli riguardo ai rischi connessi alle
condizioni di fragilita di salute e di marginalita sociale; b) un’autovalutazio-
ne sul grado di maggiore consapevolezza acquisito grazie all’informazione
ricevuta. Gli item prevedevano una risposta su scala a quattro posizioni: per
niente, poco, abbastanza, molto. Hanno risposto a queste domande 1.322
intervistati sui 1.354 raggiunti dalla campagna di screening.
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Tabella 38: Adeguatezza dell’informazione fornita e autovalutazione di maggiore consapevolezza,
valori percentuali

Per niente | Poco Abbastanza | Molto Totale
Adeguatezza informazione proposta 3,2 6,4 74,7 15,7 100,0
Autovalutazione maggiore consapevolezza 7,0 15,4 73,0 4.5 100,0

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

Come mostra la tabella 38, riguardo al primo aspetto, il 90,4% degli anziani
intervistati ha valutato «molto» (15,7%) o abbastanza positivamente 1’adeguatez-
za dell’informazione predisposta dai partner e veicolata tramite gli intervistatori,
mentre le risposte polarizzate negativamente (poco, per niente) sono nel comples-
so pari al 10% circa. Per quanto concerne I’autovalutazione del grado di maggiore
consapevolezza derivante da tale input informativo, la percentuale di risposte po-
sitive resta apprezzabile e pari al 77,5%: comprensibilmente, in questo caso, dato
anche il carattere necessariamente sintetico dell’attivita informativa svolta dagli
intervistatori, la percentuale di feedback «molto» positivi scende al 4,5% circa,
mentre sale al 15,4% la quota di anziani che ritengono che la propria consapevo-
lezza sia aumentata solo in misura ridotta.

I1 secondo risultato atteso del progetto era che le persone over 65 in condi-
zione di pre-fragilita e fragilita di salute beneficiarie delle visite specialistiche
di approfondimento, grazie a tali attivita, conoscessero ¢ fossero motivate a
compiere le azioni necessarie per perseguire il miglioramento/mantenimen-
to del proprio stato di salute. Al fine di rilevare il raggiungimento di questo
obiettivo, nello strumento predisposto per I’intervento di telemedicina rea-
lizzato dall’Ente Ospedali Galliera ¢ stato inserito un item apposito con cui ¢
stato chiesto agli intervistati di esprimersi sull’utilita dell’intervento a renderli
piu sensibili e consapevoli dei rischi connessi alle condizioni di fragilita di
salute e di marginalita sociale. Anche questo item prevedeva una risposta su
scala a quattro posizioni: per niente, poco, abbastanza, molto. Hanno risposto
a questa domanda 211 dei 217 anziani che hanno beneficiato del teleconsulto.

Osserviamo nella tabella riportata di seguito che 1’intervento di telemedi-
cina ¢ ritenuto almeno abbastanza utile dal 60% circa degli intervistati, con il
33% di valutazioni «molto» positive.

Tabella 39: Utilita intervento telemedicina e autovalutazione consapevolezza e motivazione azioni
necessarie, valori percentuali

Per niente Poco Abbastanza | Molto Totale

Utilita intervento telemedicina 23 17 27 33 100,0

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta
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Il terzo risultato atteso del progetto era che gli over 65 in condizione di
marginalita sociale e isolamento, beneficiari di percorsi di attivazione e in-
clusione sociale, risultassero soddisfatti dei percorsi realizzati e motivati a
proseguire attivita simili in futuro. A tale riguardo, come gia evidenziato so-
pra, ¢ da sottolineare che I’emergenza pandemica ha modificato sensibilmente
il tipo di intervento che ¢ stato possibile proporre agli anziani coinvolti. Ai
soggetti, caratterizzati da livelli diversi di fragilita di salute e vulnerabilita
sociale, ¢ stata cosi proposta un’intervista semi-strutturata pensata come stru-
mento di ascolto e raccolta delle situazioni di criticita vissute dagli over 65
nel periodo di lockdown legato all’emergenza Covid-19: sono emerse dalle
interviste realizzate le percezioni individuali inerenti all’esperienza vissuta
durante il lockdown, diffusamente illustrate nel capitolo 8, cui rimandiamo.
Tali momenti di ascolto si sono di fatto concretizzati in un’opportunita di
vicinanza, supporto e voice di soggetti anziani fragili e socialmente vulnera-
bili particolarmente coinvolti dagli effetti dell’attuale emergenza. Per valutare
I’efficacia dell’intervento in base ai risultati attesi, nella traccia di intervista
sono stati inseriti tre item in cui era richiesta la loro opinione su: a) 1’utilita
dell’iniziativa proposta per renderli piu sensibili e consapevoli sui rischi con-
nessi alle condizioni di fragilita di salute e di marginalita sociale; b) sulla sua
‘utilita’ per renderli piu consapevoli e motivati sulle azioni da compiere per
migliorare il proprio stato di salute e di attivazione; c) sulla loro disponibilita
a essere ricontattati in futuro per iniziative simili.

I primi due item prevedevano una risposta su scala a quattro posizioni: per
niente, poco, abbastanza, molto, mentre il terzo una risposta dicotomica (si,
no). Hanno risposto a queste domande tutti e 157 gli anziani contattati.

Tabella 40: Utilita dell’iniziativa per sensibilizzare ai rischi e per motivare ad agire per migliorare
il proprio benessere, valori percentuali

Per niente Poco Abbastanza Molto Totale
Utilita iniziativa per 0 8 92 0 100,0
sensibilizzare ai rischi
Utilita iniziativa per motivare 0 31 69 0 100,0
ad agire a contrasto

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

In questo caso le risposte degli anziani si sono concentrate nelle modalita
centrali «poco» e «abbastanzay: in particolare il 92% degli intervistati ha dato
un giudizio positivo sull’utilita di questo tipo di intervento in termini di sensi-
bilizzazione rispetto ai rischi connessi alle condizioni di fragilita di salute e di
marginalita sociale. Per quanto concerne il concreto effetto ‘motivazionale’ di
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questa attivita le valutazioni positive scendono al 69% del campione. Tutti gli
intervistati si sono infine dichiarati disponibili a essere ricontattati in futuro
nell’ambito di iniziative simili.

Si tratta comunque di un feedback complessivamente positivo soprattutto
in considerazione del fatto che le attivita a distanza proposte ai destinatari
sono state comprensibilmente meno coinvolgenti e impattanti rispetto a quelle
che sarebbero state realizzate potendo implementare — come previsto inizial-
mente — attivita in presenza e diffuse sul territorio.

9.3 Oltre le realizzazioni e i risultati attesi:
riflessioni conclusive dalla valutazione

Nel complesso, possiamo quindi dare un giudizio positivo riguardo alla capa-
cita realizzativa e al raggiungimento dei risultati attesi del progetto.

Tuttavia, al di 1a degli obiettivi previsti in fase progettuale e dei relativi
risultati attesi, rispetto ai quali si € dato conto in queste pagine, pare oppor-
tuno sviluppare alcune riflessioni su dimensioni di risultato e di impatto del
progetto che non erano previste né prevedibili, ma che sono dal punto di vista
del partenariato assolutamente rilevanti.

In primo luogo, il progetto ha certamente avuto I’effetto di rafforzare le
relazioni e la fattiva collaborazione tra i partner del progetto, in particolare
tra il DiSFor e I’E.O. Ospedali Galliera, ma anche tra questi e Auser Liguria
e UniTE. Tale collaborazione non si ¢ infatti limitata ad una dimensione di
mero adempimento degli impegni assunti con il finanziatore, ma ¢ sfociata
nella collaborazione alle attivita di ricerca e ricerca-intervento portate avanti
dalle strutture che € testimoniata, tra 1’altro, dalle numerose iniziative di dif-
fusione realizzate (cft. cap. 3) e dalle comunicazioni e pubblicazioni derivanti
dai risultati delle consistenti attivita di screening e di sensibilizzazione (cfr. all.
1). Anche questo volume ¢ uno dei prodotti che, attraverso la sistematizzazione
delle attivita svolte e dei risultati ottenuti, volutamente in chiave divulgativa,
testimonia la collaborazione sviluppata dal partenariato e 1’effetto moltiplica-
tore del finanziamento di questo progetto. La produzione scientifica che ¢ stata
favorita dal finanziamento di questa ricerca-intervento avra, tra i propri effet-
ti positivi, anche quello di proporre a pubblici geograficamente anche molto
distanti di esperti e di operatori sociali e sanitari un modello di analisi e di in-
tervento sperimentato in un contesto peculiare, non solo a livello nazionale ma
anche globale, rispetto ai fenomeni connessi all’invecchiamento (cfr. cap. 1).

Tra gli effetti positivi e inattesi, va certamente annoverata la sensibilizza-
zione di una coorte di studenti di alcuni corsi di laurea dell’ Ateneo genovese
ai temi dell’invecchiamento, della fragilita e vulnerabilita sociale delle per-
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sone anziane, ai rischi di marginalita e di isolamento sociale e ai connessi
stereotipi e pregiudizi, come ben evidenziato nel capitolo 7.

A tale riguardo, come si vede nella tabella 41, 1a valutazione dell’utilita di que-
sta esperienza da parte degli studenti coinvolti ¢ risultata estremamente positiva.

Tabella 41: Utilita della prova della tuta GERT, dell’esperienza di intervista e del laboratorio PRE-
STIGE per la comprensione dei processi di invecchiamento, valori percentuali

Per Niente Poco Abbastanza Molto Totale
Utilita tuta GERT 0,4 2,7 38,7 58,2 100
Utilita interviste 0 2,6 38,8 58,6 100
Utilita del laboratorio 0,4 0,9 38,3 60,4 100

Fonte: elaborazioni su dati indagine diretta

11 97% dei 225 studenti rispondenti ha infatti ritenuto questa esperienza
«molto» (58-60%) o «abbastanza utile», dato peraltro confermato dai fee-
dback verbali molto positivi, quando non entusiastici, ricevuti dai partecipanti
alla conclusione dell’esperienza.

Agli occhi di chi scrive, questo € senz’altro un impatto molto positivo
dell’iniziativa, proprio perché ne proietta gli effetti nel futuro professionale di
persone ancora giovani che, nella propria carriera lavorativa, saranno senz’altro
chiamate a operare con questo specifico target di utenti e che, anche grazie a
questa esperienza, lo potranno fare con maggiore sensibilita e consapevolezza.

Pare opportuno, infine, sottolineare un ulteriore effetto inatteso ma quanto
mai rilevante del progetto: se infatti, indubbiamente, questa emergenza pande-
mica ha messo a dura prova in particolare proprio la popolazione anziana, piu
fragile e vulnerabile di fronte a un evento di tale portata, le attivita realizzate,
che seppur opportunamente adattate sono proseguite anche nel corso dell’e-
mergenza, hanno anche avuto il pregio di continuare ad offrire uno spazio e
un momento di ascolto, di vicinanza e di interessamento autentico, proprio nel
momento di maggiore bisogno.
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10. Alimentazione e nutrizione

Alberto Cella, Monica Pomata, Romina Custureri
Dipartimento Cure Geriatriche, Ortogeriatria e Riabilitazione,
E.O. Ospedali Galliera, Genova

L’alimentazione ha un ruolo fondamentale nel contribuire al mantenimento
dello stato di salute anche in eta avanzata, al pari di quanto avviene in tutte le
altre fasi della vita. Deve quindi essere superato il pregiudizio ancora molto
diffuso che per ’anziano sia sufficiente una alimentazione all’insegna della
frugalita e meno ricca di nutrienti (la classica tazza di latte serale!).

10.1 Fabbisogni nutrizionali ed energetici nell’anziano

I fabbisogni nutrizionali dell’anziano, definiti in base ai LARN (Livelli di
Assunzione di Riferimento di Nutrienti ed energia) non si discostano signifi-
cativamente da quelli fissati per il giovane adulto.

Per quanto riguarda i macro-nutrienti (carboidrati, proteine, lipidi) vie-
ne sottolineata la necessita di garantire un adeguato apporto proteico nella
dieta dell’anziano, talora anche superiore a quello della persona piu gio-
vane (circa 1-1,5 g/kg di peso corporeo): il fabbisogno proteico va infatti
incrementato in caso di accelerato catabolismo in corso di malattie acute
(o riacutizzazioni di quelle croniche), lesioni da decubito e altre condizioni
disabilitanti (Volkert ez al., 2019). E invece ancora discussa 1’opportunita
di ridurre le proteine nel morbo di Parkinson (possibile interferenza con
I’assorbimento del farmaco L-DOPA), mentre ¢ unanime il consenso sulla
necessita di ridurne I’apporto nel caso di insufficienza renale cronica. Giova
ricordare che la piena utilizzazione delle proteine avviene solo in presenza
di una adeguata attivita fisica.

Per quanto riguarda i micronutrienti (vitamine e minerali), i LARN non
segnalano fabbisogni specifici per I’anziano; la loro carenza, tuttavia, ¢ molto
frequente come conseguenza di diete inadeguate, malattie croniche, terapie
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farmacologiche e abitudini di vita spesso non corrette (ad esempio scarsa
esposizione alla luce solare per quanto riguarda la vitamina D).

Una sostanziale differenza rispetto al giovane adulto si riscontra invece per
le necessita di apporto energetico complessivo giornaliero: anche a parita di
peso corporeo e di livello di attivita fisica il fabbisogno energetico si riduce
dopo i 75 anni di circa il 5-10% (Volkert et al., 2019).

10.2 Tipologia di dieta

Anche per I’anziano il tipo di alimentazione piu raccomandabile ¢ quella im-
prontata ai canoni della dieta mediterranea, graficamente rappresentata dalla
ben nota ‘piramide’ alimentare. La dieta mediterranea prevede, oltre al consu-
mo regolare di frutta e verdura, una composizione equilibrata delle tre classi
di macronutrienti: carboidrati 50-60% dell’apporto calorico giornaliero (di
cui zuccheri semplici il 5-10%), lipidi 25-30% (di cui insaturi 60-70% da
oli vegetali, in particolare I’olio di oliva), proteine 10-15% (sia di origine
animale che vegetale). Viene inoltre data enfasi al consumo di prodotti locali
secondo stagionalita, alla convivialita e al corretto stile di vita (in primis atti-
vita fisica regolare, vedi Fig. 3).

Figura 3: Piramide alimentare e dieta ‘mediterranea’
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Fonte: modificato da UNI — Ente Italiano di Normazione, https://uni.com
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Tra 1 primi anni ’60 e I’inizio del nuovo millennio si ¢ tuttavia osservata
una paradossale tendenza ad abbandonare questa dieta nelle aree del bacino del
Mediterraneo, a favore di abitudini alimentari tipiche dell’occidente piu indu-
strializzato con eccesso di calorie, zuccheri semplici e grassi saturi di origine
animale (Da Silva et al., 2009); nello stesso arco di tempo la dieta mediterranea
ha mostrato invece una crescente diffusione nei paesi del nord-Europa, per vari
aspetti piu sensibili a stili di vita piu salutari e al rispetto dell’ecosistema.

Anche nel contesto del progetto PRESTIGE sono stati dimostrati i bene-
fici della dieta mediterranea: 1 soggetti che alla scala Medi-Lite riferivano
un maggior adesione alla dieta mediterranea presentavano un minor grado
di ‘fragilita’ misurata con la scala per auto-somministrazione Selfy-MPI
(Cella et al., 2020a).

10.3 Come si misura lo stato nutrizionale nell’anziano

Lo stato nutrizionale deriva nel suo complesso dall’apporto di nutrienti,
dal loro assorbimento e dalla loro utilizzazione. L’interazione di queste
tre componenti dovrebbe essere accertata attraverso il bilancio energetico
(responsabile dei cambiamenti a breve termine dello stato nutrizionale),
la composizione corporea (rapporto tra massa muscolare e massa grassa,
indicatore a lungo termine dello stato nutrizionale) e la funzionalita d’or-
gano (indici biochimici come indicatore intermedio tra le due precedenti
dimensioni e lo stato di salute/malattia). Nella pratica clinica geriatrica
hanno importanza preminente:

* la misura del peso corporeo e soprattutto le sue variazioni in un arco

temporale in genere di 6-12 mesi;

* alcuni parametri di laboratorio (ad es. albumina, transferrina, linfociti,

emoglobina);

* scale di valutazione multidimensionale che, oltre a considerare 1’appor-

to alimentare, valutano il livello di autosufficienza e mobilita, la presenza

di deficit cognitivi, lo stato di malattia. Tra le piu note e affidabili citiamo

il Mini Nutritional Assessment (MNA), che identifica non solo lo stato

conclamato di malnutrizione ma anche le condizioni a rischio.

10.4 Prevalenza e conseguenze della malnutrizione nell’anziano
La malnutrizione nell’anziano ¢ diffusa e variabile a seconda dell’ambito di

osservazione: nel contesto di chi vive a domicilio circa il 4-6% dei soggetti
anziani ¢ malnutrito o a rischio di malnutrizione, nelle corsie ospedaliere si
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arriva fino ad oltre il 20%, mentre nelle RSA si puo arrivare ad una prevalen-
za di malnutrizione nel 30% dei soggetti (Cereda et al., 2016). La presenza
di malnutrizione espone gli anziani ad un aumentato rischio di mortalita, di
ricovero ospedaliero, di sarcopenia', di disabilita, di istituzionalizzazione, di
cadute, di osteoporosi e fratture ad essa correlate e di lesioni da decubito
(Corcoran et al., 2019).

10.5 Calo ponderale involontario

Un calo ponderale involontario superiore al 5% in un anno rappresenta un
campanello di allarme per lo stato nutrizionale e di salute complessiva dell’an-
ziano ed impone un accurato processo diagnostico, che tenga conto non solo
di aspetti squisitamente clinici ma anche del livello di autosufficienza e di
eventuali problematiche socioassistenziali, quali difficolta economiche, isola-
mento sociale, ecc (vedi Fig. 4).

Tra le condizioni piu impegnative nel garantire un adeguato appor-
to alimentare ricordiamo, con meccanismi chiaramente diversi, 1’anoressia
dell’invecchiamento (Chapman et al., 2002) e le turbe della deglutizione;
queste ultime, spesso associate a forme neurologiche o alla sarcopenia, impon-
gono una alimentazione con cibi a consistenza modificata e nei casi estremi il
ricorso anche alla nutrizione artificiale (Tulunay-Ugur e Eibling, 2018).

10.6 Obiettivi degli interventi nutrizionali nell’anziano

Se I’apporto nutrizionale con la dieta risultasse insufficiente rispetto alle ne-
cessita metaboliche dell’anziano, la valutazione degli interventi nutrizionali
da intraprendere deve, in primo luogo, misurarsi con obiettivi realistici che
consentano di migliorare, per quanto possibile, il decorso clinico e la qualita
di vita della persona piu che concentrarsi sul miglioramento di parametri di
laboratorio o altri parametri surrogati.

Uno dei capisaldi attuali degli interventi nutrizionali ¢ preservare il piu
a lungo possibile la funzione ‘orale’, eventualmente con integratori calori-
co-proteici liquidi o a consistenza modificata che vicarino quanto la semplice
dieta non riesce a fare. Questo anche in rapporto alla valenza psicologica,
edonistica e sociale che caratterizza 1’alimentazione (Volkert et al., 2019).

Il ricorso alla nutrizione artificiale (per sonda enterale in presenza di inte-
stino funzionante, in caso contrario per via parenterale) deve essere limitato il

! Perdita eta-correlata di massa e funzione muscolare.
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Figura 4: Algoritmo decisionale in caso di calo ponderale superiore al 5% nell’anziano; in grigio i
quesiti chiave del processo diagnostico
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Fonte: modificato da Wallace, 2017

piu possibile a ben precise fasi di acuzie di malattia o a condizioni in cui sia
ben documentato il suo vantaggio nell’impiego cronico (ad es. la nutrizione
enterale nella disfagia associata ad ictus).

Ne consegue la necessita di individualizzare I’intervento nutrizionale te-
nendo in debita considerazione la prognosi del singolo anziano per evitare un
uso sproporzionato e ‘futile’ degli interventi di nutrizione artificiale (Veronese
et al., 2020a). Il ricorso alla nutrizione artificiale ¢ purtroppo ancora frequen-
te in situazioni cliniche in cui non ne ¢ dimostrata I’efficacia (ad es. nelle
fasi piu avanzate della demenza), configurando di fatto forme di accanimento
terapeutico che ignorano le implicazioni etiche connesse alla gestione della
terminalita (Druml et al., 2016).
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10.7 Conclusioni

La cura e la adeguatezza della alimentazione assumono un significato di pri-
mo piano anche in eta avanzata, rappresentando uno strumento essenziale al
contrasto o al contenimento della disabilita, della ‘fragilita’ e delle malattie.

Tutti 1 professionisti sanitari che assistono o hanno in cura persone anziane do-
vrebbero valutarne regolarmente lo stato nutrizionale, mettendo tempestivamente
in atto iniziative diagnostiche e terapeutiche appropriate ed individualizzate, vol-
te a migliorare lo stato di salute e la qualita di vita dell’anziano.

Nei limiti del possibile gli interventi nutrizionali devono sempre porsi
I’obiettivo di preservare la funzione ‘orale’ anche per le implicazioni psicolo-
giche ed edonistiche ad essa associate.

Il ricorso alla nutrizione artificiale deve essere limitato alle sole condizioni
cliniche in cui ne ¢ accertata 1’efficacia.
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11. Attivita fisica nell’anziano: investire il tempo in salute

Francesco Vallone
Dipartimento Cure Geriatriche, Ortogeriatria e Riabilitazione,
E.O. Ospedali Galliera, Genova

11.1 Introduzione

Con I’avanzare dell’eta, anche se si € in buona salute, si va incontro ad una
progressiva diminuzione della massa muscolare e quindi della forza, situazio-
ne che rende la persona anziana piu vulnerabile. Tale fenomeno viene definito
sarcopenia, ¢ del tutto naturale e inevitabile, ma lo si puo rallentare, contra-
stare o rinviare prendendosi cura di sé stessi ¢ dedicando un po’ del proprio
tempo a quella che viene definita attivita fisica adattata, che non ¢ sinonimo
di fatica, di sacrifici, ma di salute e benessere. Se tale allenamento, moderato,
viene eseguito con costanza e in modo corretto, tenendo quindi conto dell’eta
e delle reali condizioni fisiche, si puod continuare ad essere autonomi nelle
attivita giornaliere.

Lo svolgimento di un’attivita fisica moderata (3-5,9 MET.) o vigorosa (> 6
MET) ¢ risultato associato a un aumento della massa (I’unita di misura MET
(Metabolic Equivalent of Task) indica I’intensita dello sforzo fisico, un MET
¢ definito come la spesa energetica a riposo di un individuo adulto medio
equivalente a 3,5 ml di ossigeno consumato per Kg di peso corporeo al minu-
to: 1 MET =1 Kcal X 1 Kg corporeo X 1 h.).

Nell’anziano 1’esercizio di resistenza si ¢ dimostrato il piu utile e adatto a
migliorare la forza. L’associazione di una regolare attivita aerobica e anaerobica
determina un miglioramento della performance. In assenza di fattori perturbanti
esterni (malattie, interventi chirurgici, immobilita) la fisiologica evoluzione del-
la massa muscolare prevede il raggiungimento del picco tra i 25 e 1 40 anni di
eta seguito da una perdita di massa quantificabile come pari a circa -8% per ogni
decade dai 40/50 ai 70 anni e -15% per ogni decade oltre i 70 anni. La maggior
parte degli individui che adottano uno stile di vita sedentario, intorno ai 65 anni
di eta, perde sino al 50% della propria massa muscolare.
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Figura 5: Correlazione tra diverse tipologie di attivita/sport e I’intensita dello sforzo necessario per
compierla espressa in MET

Sforzo Sforzo Moderato Sforzo Vigoroso
lieve 2,5-6 MET >6 MET

<3 3-4,4 4,5-5,9 6-8,4 8,5-10 >10

Fonte: https://movimento.apotecanatura.it/attivita-fisica

Le conseguenze della sarcopenia sono la perdita di forza, di potenza e di
resistenza muscolare che comportano, a cascata, una riduzione della massa
ossea, problemi di equilibrio, una riduzione del metabolismo basale e una
perdita d’acqua. Le conseguenze cliniche sono: insorgenza di disabilita, oste-
oporosi, aumento del rischio di cadute e fratture, aumento del tessuto adiposo
e un peggioramento del profilo di rischio vascolare.

Le fibre muscolari di tipo II, ad alta velocita di contrazione, si riducono in
misura maggiore rispetto alle fibre di tipo 1. Le prime intervengono prioritaria-
mente nelle contrazioni muscolari rapide di potenza (sono percentualmente pit
numerose nei muscoli gran pettorale, gran dorsale, tricipiti, vasto mediale, tibiale
anteriore, muscoli erettori della colonna nella porzione toracico-media e glutei),
mentre le fibre muscolari di tipo I, a contrazione piu lenta, sono implicate nel man-
tenimento della postura e nello svolgimento di esercizi ripetitivi e di resistenza.

11.2 Livelli di intervento

1° livello: Prevenzione primaria

In prevenzione primaria giocano un ruolo chiave il medico di medicina
generale, al quale occorre fornire degli adeguati strumenti di screening, e
I’educazione comportamentale rivolta al paziente. L’individuo deve essere
educato precocemente, idealmente gia dall’eta scolare, al controllo del peso,
ad assumere una postura corretta, a spostare i carichi in maniera ergonomica,
ad avere uno stile di vita il piu possibile attivo.

2° livello: prevenzione su gruppi a rischio

Sui soggetti a rischio si interviene a scopo preventivo tramite lo svolgimen-
to di esercizi atti a mantenere/migliorare la funzionalita muscolare (trofismo,
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elasticita, forza), I’articolarita (range di movimento passivo e attivo), la coor-
dinazione/equilibrio, la postura ecc.

3° livello: attivita mirata alla patologia

Figura 6: Schematizzazione dei livelli di intervento necessari per la prevenzione/trattamento
della sarcopenia

. 3° Livello
Z L“’e_llo Attivita mirata
Prevenzione  ,j|e patologie
5 su gruppi a rischio
1° Livello elevato

Prevenzione
Primaria

Fonte: Saccomani, 2016

11.3 Tipi di esercizio fisico

L’attivita fisica permette alle persone anziane di migliorare la forza e il
tono muscolare, la capacita vitale respiratoria, la resistenza allo sforzo ed
il mantenimento dell’equilibrio attraverso un effetto combinato sui diversi
sistemi ed apparati dell’organismo costituendo di fatto un intervento mul-
tidimensionale di prevenzione e mantenimento per una vita attiva ed in
buona salute.
Uno stile di vita sedentario € spesso sinonimo di apatia, perdita di motiva-
zione e isolamento emotivo e puo condurre all’insorgenza di:
* Menomazioni: sarcopenia, alterata flessibilita articolare, decondizio-
namento cardiovascolare, osteoporosi, osteopenia ecc.
« Limitazioni funzionali: limitazioni nella deambulazione, difficolta di
equilibrio, ridotta resistenza agli sforzi, alterata manualita.
 Disabilita: difficolta/incapacita a svolgere le attivita quotidiane sia in-
door che outdoor, perdita dell’autonomia.
Per poter impedire ’istaurarsi di un circolo vizioso di questo tipo i pazienti
devono adottare uno stile di vita attivo caratterizzato dallo svolgimento di
un’adeguata attivita fisica.
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11.3.1 Esercizio Aerobico

E una attivita con movimenti ripetitivi, programmati e strutturati, al fine di
migliorare la forma fisica e la salute, ad intensita sub-massimale per prevenire
accumulo di acido lattico. Si intende I’allenamento di grandi masse muscolari
che si muovono ritmicamente per periodi prolungati. Rientrano in questa at-
tivita la pratica della camminata veloce (circa 4 km/h), il nuoto, bicicletta (<
8km/h), danza (tango), ginnastica aerobica.

Questo tipo di esercizio ha comprovati effetti positivi, in particolare le
linee guida americane ACC/AHA affermano che possa ridurre la mortalita
cardiovascolare del 24%.

11.3.2 Esercizio Anaerobico

Attivita ad intensita adattata, contrazioni isometriche e isotoniche (8-10
esercizi per gruppo muscolare, durata massima 30 min). L’attivita anaerobica
costruisce la forza fisica lavorando contro resistenza. L’allenamento ¢ rivolto
ai principali gruppi muscolari: quadricipite e ischio crurali per I’arto inferiore;
glutei per il cingolo pelvico; pettorali, gran dorsale e addominali per tron-
co-schiena-addome; deltoide per il cingolo scapolare; bicipiti e tricipiti per
I’arto superiore. Vengono inseriti in questo gruppo anche esercizi specifici per
il rinforzo dell’avambraccio e il miglioramento della forza della presa della
mano. La frequenza ideale nell’anziano ¢ di almeno due volte a settimana.

11.3.3 Stretching

Attivita da svolgere sempre prima dell’esercizio sia aerobico che anaero-
bico. E utile a sviluppare la flessibilita muscolare, protegge 1 muscoli dalle
lesioni preparandoli allo sforzo.

11.3.4 Esercizi Robot assistiti

I dispositivi robotici sono sempre piu frequentemente utilizzati in am-
bito riabilitativo. Uno di questi ¢ Hunova, in uso presso la SC Recupero e
Riabilitazione Funzionale dell’E.O. Ospedali Galliera (Dipartimento cure
geriatriche, ortogeriatria e riabilitazione) che combina due piattaforme mec-
catroniche e sensorizzate, una sotto la seduta ed una sotto la pedana, ed un
sensore inerziale per una mobilizzazione full body. Questo dispositivo non
sostituisce bensi supporta il fisioterapista permettendogli di allenare anca,
ginocchio, tronco, sistemi vestibolari e cognitivi del paziente attraverso
quattro differenti modalita: statica (il paziente si posiziona su una super-
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Figura 7: Esercizi Robot assistiti

ficie statica o su un piano inclinato), attiva (il paziente esegue attivamente
gli esercizi ai quali Hunova risponde con una forza selezionabile: proprio-
cettiva, elastica, fluida e contro resistiva), passiva (mobilizzazione passiva
continua o perturbazioni impulsive), assistiva (il dispositivo interviene e
aiuta il paziente a terminare 1’esercizio qualora sia in difficolta). Hunova
permette lo svolgimento di una serie di test che valutano 1’equilibrio, la
capacita di reagire a perturbazioni esterne, il controllo volontario dei mo-
vimenti, la coordinazione ecc. I risultati ottenuti sugli oltre 100 pazienti
testati presso il Dipartimento Cure geriatriche, ortogeriatria e riabilitazione
dell’E.O. Ospedali Galliera mostrano 1’esistenza di un’elevata correlazione
e concordanza tra gli esiti dei test di performance fisica, svolti dal fisio-
terapista, e quelli delle valutazioni robotiche; questo ¢ indice di elevata
accuratezza ed affidabilita attribuibili al macchinario. Anche sulla base di
queste evidenze risulta chiaro come 1’intervento riabilitativo robot-assistito
introduca prospettive innovative nella prevenzione e nel trattamento della
sarcopenia e delle cadute nell’anziano.

11.4 Esercizi consigliati

Lo stretching,e I’attivita aerobica sono consigliati a tutti 1 soggetti anziani mentre
I’attivita anaerobica si consiglia solo in alcuni casi e attraverso lo svolgimento
di esercizi mirati. Gli esercizi robot assistiti, al momento, sono ancora oggetto
di studi clinici e rappresentano una prospettiva futura. Gli sport consigliati sono
quelli a minimo impiego come bocce, golf, tiro a segno, pesca, nuoto, biliardo,
giardinaggio, camminata veloce (<4 km/h) e bicicletta (< 8 km/h).

Sono consigliati anche programmi riabilitativi multifattoriali basati su
un’attivita fisica adattata come ad esempio thai chi, yoga, danza, esercizio te-
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rapeutico. Insieme ad uno stile di vita attivo si raccomanda ai soggetti anziani
di sottoporsi periodicamente al controllo della vista, di utilizzare ausili/ortesi
se necessarie e di socializzare per mantenere un positivo tono dell’umore.
Puo essere utile fornire ai pazienti delle spiegazioni dettagliate, meglio se
per iscritto, su come svolgere gli esercizi prescritti'. Allo scopo di favorire
I’effettivo svolgimento delle attivita assegnate ¢ molto importante invitare i
propri pazienti a tenere un diario degli esercizi da portare sempre con s¢ in
sede di visita.

! Si rimanda all’allegato 2 per un esempio di materiale cartaceo di supporto fornito ai pazienti in
sede di visita.
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12. Monitoraggio delle malattie croniche:
la appropriatezza prescrittiva

Clarissa Musacchio, llario Indiano, Romina Custureri, Alberto Pilotto

Dipartimento Cure Geriatriche, Ortogeriatria e Riabilitazione,
E.O. Ospedali Galliera, Genova

12.1 Le malattie croniche nell’anziano

Le malattie croniche (o malattie non trasmissibili) affliggono circa 24 milioni
di persone in Italia. Queste condizioni hanno un impatto importante sulla qua-
lita e sull’attesa di vita della popolazione. Tali malattie interessano tutte le fasi
della vita, anche se i segmenti di popolazione piu frequentemente colpiti sono
gli anziani (soffre di malattie croniche oltre 1’85% degli over 75) e le donne,
in particolare dopo i 55 anni. E importante quindi migliorare le conoscenze
sui meccanismi e sui fattori di rischio che portano allo sviluppo di malattie
croniche, cosi come sulle possibili strategie e programmi per la prevenzione
e trattamento di queste condizioni al fine di garantire un invecchiamento in
salute della popolazione.

L’aspettativa di vita ¢ costantemente aumentata, negli ultimi decenni, in
tutto il mondo occidentale. Il miglioramento complessivo delle condizioni di
salute, I’aumento della sopravvivenza e il conseguente progressivo invecchia-
mento della popolazione rappresentano un importante traguardo raggiunto
dalla societa, ma allo stesso tempo una sfida. E necessario che I’allungamento
della vita media si accompagni anche al mantenimento di buone condizioni
di salute e una qualita di vita soddisfacente. Con le societa che invecchiano
infatti il peso delle patologie croniche-degenerative e delle disabilita che esse
comportano diventa sempre piu rilevante; le patologie cronico-degenerative
rappresentano oggi le principali cause di morbilita e di perdita di anni di vita
in buona salute e sono spesso presenti contemporaneamente nello stesso in-
dividuo, imponendo anche un cambiamento profondo dello scenario di cura e
della presa in carico dei pazienti che ne sono affetti.

Secondo 1 dati ISTAT 2019, in Italia la condizione di multicronicita, cioé
la presenza di almeno tre malattie croniche contemporaneamente, riguarda
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circa un anziano su 2 (49,6%): ¢ piu frequente nelle donne (55,2% contro il
42,4% negli uomini) ed aumenta con 1’avanzare dell’eta (40% tra i soggetti
con eta compresa tra 65 e 74 anni contro un 59% nei soggetti over 75). Le
patologie croniche piu frequentemente riferite dagli anziani sono iperten-
sione arteriosa (50,2%), artrosi (48%), diabete mellito (18%), malattie del
cuore (angina e infarto del miocardio) (13,8%), broncopatia cronica ostrut-
tiva (BPCO) (12,6%), ipoacusia (12,2%) e problemi renali (8,4%). Anche i
sintomi depressivi sono piu frequenti con I’avanzare dell’eta (raggiungono
il 22% dopo gli 85 anni), soprattutto nella popolazione femminile (17%
contro il 9% negli uomini), tra le classi socialmente piu svantaggiate per
difficolta economiche (il 31% contro I’8% in chi non riferisce difficolta
economiche) o con bassa istruzione (17% fra coloro che hanno la licen-
za elementare contro 1’8% fra i laureati), tra chi vive solo (16%) e fra le
persone con diagnosi di patologia cronica (26% in chi riferisce due o piu
patologie croniche versus 7% di chi non ne ha) il diabete (20%) e i tumori
(13%) (Istituto Superiore di Sanita).

Visto il grande impatto clinico e socio-economico delle malattie croniche,
gia nel 2005 1’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) (World Heal-
th Organization, 2005) segnalava come fosse diventato urgente intervenire
su queste patologie in chiave preventiva. OMS definiva le malattie croni-
co-degenerative come invisibili epidemie e sottostimate cause di poverta e
sottosviluppo economico di molti Paesi, evidenziando come queste, se non af-
frontate con un giusto e tempestivo approccio, graveranno pesantemente sulle
generazioni future sia dal punto di vista clinico che sociale ed economico.

In questo contesto, i test di screening rivestono un ruolo importante nella
gestione delle malattie croniche. Sono usati per consentire la diagnosi precoce,
valutare i rischi e guidare la gestione della malattia. I medici di assistenza prima-
ria si affidano alle linee guida per la gestione dei fattori di rischio delle malattie
piu comuni come, per esempio, 1’ipertensione arteriosa e il diabete mellito di
tipo 2, raccomandando ai pazienti quali esami effettuare e con quale frequenza.

Nonostante tutto cio, le malattie cronico-degenerative hanno tutt’oggi un
impatto notevole in termini sociali ed economici sul Servizio Sanitario Na-
zionale (SSN). Soprattutto le malattie croniche complesse rappresentano una
sfida per I’attuale configurazione dei servizi sanitari, che talvolta dimostrano
incertezza organizzativa e gestionale (Elwenspoek et al., 2019).

Efficace gestione delle malattie croniche significa oggi sottoporsi alle
vaccinazioni previste per 1’anziano (antinfluenzale, anti-pneumococcica,
anti-herpes zoster, anti-Covid-19), eseguire controlli periodici dei fattori di
rischio cardiovascolari (pressione arteriosa, elettrocardiogramma, esami del
sangue, ecc.) e della neurodegenerazione (test della memoria), e anche effet-
tuare con il proprio medico curante un ri-esame periodico della terapia in atto:
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a volte il controllo delle malattie croniche significa, infatti, modificare la cura
farmacologica, magari riducendo il numero dei farmaci, soprattutto quando
questi sono molto numerosi.

12.2 Approccio personalizzato alle malattie croniche nell’anziano

Quando parliamo di anziani ci troviamo di fronte ad una realta eterogenea.
Ogni individuo anziano ha caratteristiche sue proprie per cui le strategie di
promozione ¢ di prevenzione della salute devono essere personalizzate attra-
verso 1’approccio clinico multidimensionale.

Numerosi studi attestano che gli outcome di salute e la soddisfazione del
paziente migliorano significativamente se vi ¢ un rapporto medico-paziente
aperto al dialogo, che ponga al centro la persona e non solo il singolo proble-
ma sanitario da trattare.

Altrettanto importante ¢ promuovere un’adeguata informazione del paziente
e favorire sessioni di training educativo-pratico su determinate procedure o in-
terventi sanitari (Holman, 2000; Royal College of General Practitioners, 2014).

Le manifestazioni piu comuni di scarsa efficacia nella gestione delle ma-
lattie croniche sono 1’assenza dei cambiamenti nello stile di vita richiesti per
il controllo della malattia (ad esempio aderenza ad una dieta o svolgimento
di attivita fisica), la mancata aderenza alla terapia farmacologica, il ritardo
diagnostico delle complicanze (per scarsa valutazione dei sintomi o scarsa at-
tenzione alla esecuzione di controlli medici previsti), mancata soddisfazione
del paziente per la qualita delle cure ricevute, la presenza di sintomi depressi-
vi, un aumento del numero di ospedalizzazioni.

Un piano di cura personalizzato che tenga conto dei fattori individuali e
delle aspettative e prospettive del paziente, sicuramente puo favorire il coin-
volgimento e la collaborazione dell’assistito ed ¢ uno dei punti cardine del
sistema di ‘cura centrata sul paziente’ (patient-centered care).

Nel caso in cui il soggetto affetto da malattia cronica non sia autonomo ¢
opportuno identificare il caregiver principale ed instaurare con lei/lui un rap-
porto fiduciario di condivisione, evitando di frammentare le informazioni tra
le diverse persone che prestano assistenza.

A tal proposito il progetto EFFICHRONIC rappresenta un modello di cura
per i malati cronici aiutandoli a mantenere I’autonomia e a migliorare la gestione
personale delle proprie malattie (Boone et al., 2019). 1l progetto EFFICHRO-
NIC ¢ uno strumento innovativo per favorire 1’auto-gestione delle malattie,
basato sull’interazione tra 1’indice MPI (Multidimensional Prognostic Index)
nella sua versione auto-somministrabile (SELFY-MPI) (Pilotto et al., 2019b)
ed il Programma di Autogestione delle Malattie Croniche (Chronic Discease
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Self-Management Program-CDSMP). Quasi 3000 persone hanno partecipato al
progetto EFFICHRONIC, nell’ambito di un programma co-finanziato dall’U-
nione Europea e condotto in cinque Paesi europei (Spagna, Francia, Paesi Bassi,
Italia e Regno Unito). L’Ospedale Galliera di Genova, centro di riferimento in
Italia per questo progetto, dal 2017 al 2020 ha organizzato programmi di au-
togestione coinvolgendo oltre 400 cittadini affetti da malattie croniche e loro
caregiver. Dai risultati raccolti 6 mesi dopo la conclusione del programma
CDSMP si ¢ osservato tra i partecipanti un significativo miglioramento della
qualita della vita, la riduzione degli accessi in Pronto Soccorso, la riduzione
del numero di visite presso gli ambulatori specialistici e di medicina generale.
Cio conferma che coinvolgendo la persona nell’autogestione della propria con-
dizione patologica migliorano la presa di coscienza della malattia e 1’aderenza
alla terapia ed anche i comportamenti e stili di vita non appropriati, come ad
esempio la sedentarieta ed il consumo di bevande alcoliche.

12.3 I farmaci nell’anziano

Nella popolazione anziana, 1’uso regolare di farmaci, e spesso di piu farma-
ci contemporaneamente, ¢ frequente perché ¢ alta la prevalenza di malattie
croniche concomitanti (multimorbidita). I farmaci curano le malattie, ne al-
leviano 1 sintomi, ne prevengono le complicazioni e quindi contribuiscono
in maniera sostanziale a migliorare la qualita e la durata della vita; talvolta
tuttavia 1 farmaci possono avere anche effetti negativi, soprattutto se som-
mati 1’'uno all’altro, complicando il quadro generale nell’anziano. In queste
circostanze ¢ molto importante 1’uso consapevole dei farmaci e 1’aderenza
(compliance) al piano terapeutico prescritto.

Il ruolo del medico ¢ cruciale non solo per la scelta appropriata dei farmaci
per il paziente ma anche per il monitoraggio e I’aderenza al piano terapeutico.

L’invecchiamento della popolazione pone problematiche farmacologiche
specifiche. In seguito all’aumentata prevalenza delle malattie croniche, in-
fatti, il ricorso alla polifarmacoterapia ¢ molto frequente in eta avanzata. Ne
consegue, un aumentato rischio di reazioni avverse a farmaci (Adverse Drug
Reaction-ADR) con talvolta esiti clinici sfavorevoli.

Il processo dell’invecchiamento comporta la progressiva compromissione
della riserva funzionale di organi e sistemi con conseguente modificazione
della farmacodinamica e della farmacocinetica dei farmaci, rendendo 1’anzia-
no piu suscettibile a eventi avversi da farmaci (Cutroneo et al., 2014).

Alcune indagini epidemiologiche collocano le ADR tra la quarta e la sesta
causa di morte nei Paesi industrializzati e si stima che circa il 10-15% dei ri-
coveri in ospedale, in eta geriatrica, siano riconducibili ad una ADR (Lazarou
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et al., 1998; Kongkaew et al., 2008). Inoltre, i ricoveri correlati ad ADR negli
anziani sono in continuo e costante aumento, con conseguente aggravio dei
SSN (Burgess et al., 2005)

L’assunzione concomitante di piu farmaci espone il soggetto anziano ad
un’aumentata incidenza di ADR correlate anche alla comparsa di potenziali
interazioni tra le diverse molecole farmacologiche. Le interazioni farmacolo-
giche rappresentano la principale causa di sviluppo di ADR nell’anziano, con
un’incidenza stimata del 15-20%; tali eventi aumentano esponenzialmente
con il numero dei farmaci assunti.

12.4 Inappropriatezza prescrittiva e reazioni avverse ai farmaci

L’inappropriatezza prescrittiva si definisce come un non appropriato impiego
di farmaci, per durata della cura o per dosaggio, sia in eccesso che in difetto,
che puo comportare un aumento rischio di ADR. Tecnicamente 1’inappropria-
tezza prescrittiva puo identificarsi nell’uso contemporaneo di piu farmaci che
interagiscono negativamente fra loro (interazione farmaco-farmaco) o con le
malattie di cui il paziente ¢ affetto (interazione farmaco-malattia). Aspetti par-
ticolari sono la sopra- e la sotto-prescrizione di un farmaco sulla base dell’eta
e delle caratteristcihe cliniche o funzionali del paziente.

Prescrizione inappropriata puod infine essere legata alla scelta di farmaci
non raccomandati per la malattia da curare (prescrizioni off-label), scelta che
puo essere intenzionale o non intenzionale; oppure alla scelta terapeutica che
non tenga conto a sufficienza delle condizioni cliniche del paziente.

12.5 I criteri di appropriatezza prescrittiva nell’anziano

Per valutare il potenziale rischio correlato all’utilizzo dei farmaci inappro-
priati sono stati messi a punto e validati alcuni strumenti di appropriatezza
prescrittiva nell’anziano.

Al riguardo, 1 piu utilizzati nella pratica clinica sono 1 criteri di Beers e 1
criteri STOPP-START.

1) I criteri di Beers sono stati il primo set di indicatori espliciti di inappro-
priatezza prescrittiva nel paziente anziano. Inizialmente elaborati nel 1991
negli USA (Beers et al., 1991) per la popolazione di anziani istituzionalizzati,
sono stati successivamente rivisti e aggiornati regolarmente; gli attuali criteri
di Beers sono applicabili ai pazienti anziani over 65 in tutti i setting assisten-
ziali (ospedale, RSA, ambulatorio).
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I criteri di Beers sono strutturati come una lista di farmaci o classi di farmaci,
i “potentially Inappropriate Medications” (PIM), divisi nelle seguenti classi:
» farmaci potenzialmente lesivi nell’anziano indipendentemente dalle
condizioni cliniche del paziente;
+ farmaci potenzialmente pericolosi nell’anziano affetto da specifiche
condizioni cliniche;
* associazioni di farmaci responsabili di interazioni potenzialmente se-
vere nell’anziano.
» farmaci che dovrebbero essere evitati o di cui € opportuno aggiustare
il dosaggio in caso di insufficienza renale.

2) I criteri STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) & START
(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment), divisi in due classi:

a) farmaci da non prescrivere nel paziente anziano (STOPP)

b) farmaci che sarebbe appropriato prescrivere (START) nell’anziano.

La prima versione di questi criteri ¢ stata elaborata da un gruppo di
specialisti in farmacologia geriatrica mediante I’impiego del metodo di
condivisione delle opinioni di esperti denominato Metodo Delphi (Galla-
gher et al., 2008).

Numerosi studi osservazionali e “trial” clinici hanno applicato i criteri
STOPP&START (Hill-Taylor ef al., 2013) dimostrando buona sensibilita an-
che rispetto ai criteri di Beers (Gallagher et al., 2008).

Nel 2014 ¢ stato pubblicato un aggiornamento ai criteri STOPP&START con
incluse raccomandazioni elaborate da esperti in farmacologia geriatrica di 13
Paesi europei. Attualmente i criteri STOPP sono 80 e i criteri START sono 34.

Recenti studi multicentrici europei come il SENATOR (Software ENgine
for the Assessment and optimisation of drug and non-drug Therapy in Older
persons) e ’OPERAM (Optimising thERapy to Prevent Avoidable Hospital
Admissions in the Multimorbid Older People) hanno esaminato 1’impatto
dei criteri STOPP&START sugli incidenti ADR (SENATOR) e sui ricove-
ri in ospedale correlati ai farmaci (OPERAM) negli anziani multimorbidi
(O’Mabhony, 2020). Gli studi hanno dimostrato che ’ausilio tecnologico digi-
tale di un software (SENATOR) puo aiutare il medico nella de-prescrizione
farmacologica (Dalton et al., 2020) e che un approccio multistrutturato, in-
tegrando la revisione dei farmaci attraverso i criteri STOPP&START e le
decisioni cliniche prese dopo un confronto tra medico prescrittore e paziente,
¢ efficace nel definire i problemi di inappropriatezza prescrittiva nell’anziano
(Crowley et al., 2020). Questi dati confermano esperienze precedenti condot-
te anche in Italia (Grion et al., 2016).

Un ulteriore strumento suggerito dalle linee guida per appropriatezza pre-
scrittiva nell’anziano ¢ 1’Indice di Appropriatezza del Farmaci (Medication
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Appropriateness Index-MAI). Sviluppato negli USA nel 1992, si basa sulla
valutazione di 10 criteri impliciti che sono stati creati con lo scopo di assiste-
re il medico nella valutazione della qualita delle prescrizioni farmacologiche
nel paziente anziano (Hanlon, 2013). Ciascuna prescrizione viene classificata
sulla base di un punteggio finale in appropriata (score 1), marginalmente ap-
propriata (score 2) o inappropriata (score 3).

12.6 La politerapia nell’anziano

L’uso di farmaci non necessari come causa di polifarmacoterapia ¢ un feno-
meno tutt’altro che raro. La politerapia ¢ un fattore indipendente di fragilita
nell’anziano (Veronese et al., 2017b). Solo un approccio strutturato di Valu-
tazione Multidimensionale (VMD) ¢ in grado di ridurre la polifarmacoterapia
non necessaria e 1’inappropriatezza prescrittiva rispetto all’approccio clinico
tradizionale (Sergi et al., 2011).

In particolare, nel SAFE-Project (Safety Alerts for Frail Elderly Project),
studio condotto presso il reparto di Geriatria per acuti dell’E.O. Ospedali
Galliera per valutare le prescrizioni a rischio di ADR in una popolazione di
soggetti anziani fragili prima e dopo il ricovero, si ¢ visto che I’approccio
multidimensionale e multidisciplinare determina una riduzione del rischio di
reazioni avverse (Musacchio et al., 2016).

Anche DI’impiego di supporto informatico chiamato INTERCheck®,
software sviluppato presso 1’Istituto di Ricerca Mario Negri di Milano, puo
aiutare il clinico nel prevenire I’interazione tra farmaci e le ADR.

12.7 Conclusioni

La prescrizione farmacologica all’anziano ¢ un atto sanitario complesso.
Le regole dettate dalle linee guida non sono sempre applicabili in manie-
ra rigida nell’anziano la cui prescrizione deve essere adattata in base alle
caratteristiche cliniche e funzionali dell’individuo. I criteri di prescrizione
inappropriata sono strumenti utili per identificare i farmaci potenzialmente
pericolosi per gli anziani. Seppur nessuno di questi criteri possa sostituirsi
al giudizio clinico né essere rigidamente adottato all’atto della prescrizione
farmacologica, essi rappresentano un valido supporto per il medico nell’am-
bito di una valutazione multidimensionale che consideri i bisogni ¢ le
priorita del paziente anziano.

E importante sensibilizzare i medici a un’attenta prescrizione e a continue
revisioni della terapia cronica per effettuare eventualmente la de-prescrizione
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terapeutica. La de-prescrizione rappresenta un processo sistematico di identi-
ficazione e ‘discontinuazione’ di farmaci o regimi farmacologici in circostanze
in cui evidenti o potenziali effetti negativi superano i benefici, tenendo conto
degli obiettivi di cura, del livello funzionale, dell’aspettativa di vita, dei valori
e delle preferenze del singolo paziente.
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13. Le vaccinazioni nell’anziano

Simone Dini, Lisa Nunziata Cammalleri e Alberto Pilotto
Dipartimento Cure Geriatriche, Ortogeriatria e Riabilitazione,
E.O. Ospedali Galliera, Genova

13.1 Introduzione

I vaccini rappresentano in qualsiasi momento della vita un’opzione terapeutica
fondamentale ed insostituibile nella lotta ad alcune infezioni. I principali van-
taggi comunemente riconosciuti sono, oltre alla riduzione del numero di casi
di infezione, anche quelli indiretti come la riduzione del numero di ricoveri in
ospedale, la riduzione di nuove disabilita ed il minore utilizzo di antibiotici con
conseguente calo di eventi avversi correlati (come ad esempio tossicita, coliti e
selezione di batteri resistenti) (Kim et al., 2016; Nichol et al., 1994).

Per quanto riguarda la popolazione anziana, i vaccini costituiscono una
componente fondamentale per il conseguimento di una vita sana tanto quan-
to una corretta alimentazione ed una regolare attivita motoria. Nell’anziano,
infatti, le malattie infettive sono sempre state associate ad un rischio elevato
di mortalita o di comparsa di disabilita aggiuntive con perdita dei livelli di
autonomia oltre che una possibile causa di ricovero ospedaliero con tutti i
rischi che esso rappresenta (Lapi et al., 2019). Basti pensare alla polmonite,
storicamente causa di ricovero e di decesso tra gli anziani, o ai dati osser-
vati nell’attuale pandemia di Covid-19, nella quale I’eta media dei pazienti
deceduti ¢ stata 81 anni e che ha portato, tra I’inizio dell’epidemia ed il 31 di-
cembre 2020, a percentuali di letalita dello 0,7% nei soggetti di eta compresa
tra 0 e 59 anni, del 3,3% nei soggetti di eta 60-69 anni, dell’11,4% nei soggetti
di eta 70-79 anni, del 20,3% nei soggetti di eta 80-89 anni e del 23,7% nei
soggetti con oltre 1 90 anni di eta (dati ISTAT)'.

Oltre alla mortalita sono inoltre importanti le conseguenze secondarie
correlate alle patologie infettive prevenibili mediante le vaccinazioni, come

VISTAT https://www.quotidianosanita.it > allegato8034297

161



LE VACCINAZIONI NELL'ANZIANO

I’aumento significativo del rischio di ictus o attacco ischemico transitorio (TIA)
e la progressione di malattie cardiovascolari quali si osservano in corso di pol-
monite, infezione influenzale o un episodio di Herpes Zoster (Zhang, 2017).

I meccanismi che rendono un anziano maggiormente a rischio di svilup-
pare infezioni e di avere manifestazioni cliniche piu severe sono molteplici; i
piu comunemente noti sono:

* alterazioni organiche legate direttamente all’invecchiamento, come la
trasformazione delle mucose, la riduzione del tessuto muscolare, le altera-
zioni del microbiota intestinale ed il deterioramento di meccanismi di difesa
come la motilita ciliare a livello delle mucose ed il riflesso della tosse;

* immunosenescenza: il malfunzionamento del sistema immuni-
tario, dovuto alla ridotta produzione di alcuni tipi di linfociti ed
all’alterazione della loro capacita di legarsi alle molecole estranee
(agglutinazione) e di ricordare quelle incontrate in passato (memoria
immunitaria) per stimolare successivamente le difese. Questo mecca-
nismo determina una risposta alle infezioni piu lenta e meno efficiente.
A questa situazione si associa il determinarsi di uno stato di infiamma-
zione generale dell’organismo, significativamente maggiore rispetto a
quello di soggetti giovani, detto inflammaging. Questo fenomeno, di-
mostrato dall’aumento nel sangue di proteine inflammatorie prodotte
dalle cellule (citochine), determina la progressione dei livelli di fragilita
dell’organismo a livello sistemico (Fulop et al., 2018).

* comorbidita: malattie per lo piu croniche (come ad esempio insuf-
ficienza renale cronica, diabete mellito, broncopneumopatia cronica
ostruttiva, depressione, ecc.), che presentandosi contemporaneamente
nello stesso individuo possono complicare significativamente il mante-
nimento di uno stato di equilibrio. Tale situazione ¢ inoltre comunemente
associata alla presenza di multiple terapie, con conseguente aumento del
rischio di interazioni ed eventi avversi (Hata et al., 2011).

* fattori comportamentali ed ambientali: malnutrizione, calo dell’attivi-
ta motoria, fumo di sigaretta, elevato consumo di alcol sono solo alcuni
tra 1 principali fattori comportamentali modificabili che influenzano la
suscettibilita allo sviluppo di infezioni. A questi si aggiunge la presenza
di fattori stressogeni a livello ambientale, come I’inquinamento, 1’inade-
guato mantenimento dell’igiene, I’inadeguato riscaldamento.

La conoscenza di tutti questi aspetti ha fatto si che sia stata riconosciuta
ormai da anni I’importanza di proteggere gli anziani dallo sviluppo di alcu-
ne infezioni comuni prevenibili. Per questo il Sistema Sanitario Nazionale
ha inserito da tempo nel Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV)
(Fig. 8) alcune vaccinazioni raccomandate nei soggetti ultra65enni (PNPV
2020-2022):

162



Dint - CAMMALLERI - PiLoTTO

* Anti-influenzale
* Anti-pneumococcica
* Anti Herpes Zoster
* il richiamo della vaccinazione antidifterite-tetano-pertosse (DTPa) da
eseguire ogni 10 anni dalla conclusione del primo ciclo (raccomandato
in eta pediatrica).
A questo elenco bisogna aggiungere il vaccino anti-Covid19 raccomandato
solo recentemente in quanto disponibile da gennaio 2021.

Figura 8: Vaccinazioni nell’adulto secondo il Piano Nazionale di Prevenzionale Vaccinale (PNPV) 2020

. 19-48 50-64 3
VaCCan anni anni =R
DTPa 1 dose dTpaogni 10 anni
Pneumococco PCV+PPSV
1 dose
Influenza .
all'anno
Herpes Zoster 1 dose

DTPa: Vaccino antidifterite-tetano-pertosse acellulare
PCV: Vaccino pneumococcico coniugato

PPSV: Vaccino pneumococcico polisaccaridico
Fonte: Ministero della salute

Le controindicazioni assolute di questi vaccini sono rare € consistono
nell’ipersensibilita a componenti vaccinali e nella presenza di immunosop-
pressione per 1’attuale vaccino anti Zoster. Non ci sono controindicazioni
specifiche correlate all’eta anziana.

E importante tuttavia ricordare che la risposta vaccinale nell’anziano puo
essere inferiore rispetto al giovane per diversi motivi:

* acausa del fenomeno dell’immunosenescenza la funzione di memoria
dei linfociti peggiora con conseguenti effetti sulla risposta vaccinale;
* a causa di alterazioni del microbiota, cioe¢ quell’insieme di germi che
normalmente colonizzano il nostro organismo (prevalentemente nell’in-
testino, vie respiratorie, urinarie e cute) convivendo pacificamente ed
interagendo continuamente con I’organismo. Nell’anziano ¢ stato osser-
vato come il cambiamento della composizione del microbiota intestinale
influisca nelle alterazioni a livello del sistema immunitario e della rispo-
sta vaccinale (Ciabattini et al., 2019).

A seguire verranno descritti 1 vaccini attualmente indicati nel soggetto anziano.
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13.2 Vaccino anti-influenzale

Si tratta di un vaccino da somministrare in un periodo compreso tra meta otto-
bre e I’inizio dell’ondata influenzale. In un’unica somministrazione attraverso
I’iniezione intramuscolare di frammenti di virus influenzali (2 ceppi di tipo A
e 2 di tipo B nei vaccini quadrivalenti mentre 2 tipo A e 1 di tipo B nei vac-
cini trivalenti). Vista la tendenza del virus influenzale a presentarsi ogni anno
sotto forma di tipi differenti € necessario eseguire ogni anno il nuovo vaccino
comprensivo dei tipi la cui diffusione € prevista nell’anno in corso.

La protezione indotta dal vaccino comincia circa due settimane dopo la
vaccinazione e perdura per un periodo di sei/otto mesi per poi decrescere?.

Attualmente esistono in commercio forme diverse di vaccini anti-influen-
zali: vaccino tetravalente su uova, tetravalente su coltura cellulare e trivalente
adiuvato, cio¢ composto dai frammenti di virus pit una sostanza adiuvante (in
grado di stimolare maggiormente il sistema immunitario). Proprio quest’ultimo,
a causa della sua maggior capacita di stimolazione del sistema immunitario, ¢
stato raccomandato nell’anziano. Per lo stesso motivo ¢ stato recentemente spe-
rimentato un altro vaccino pensato per il soggetto anziano, il vaccino trivalente
ad alto dosaggio. Questo vaccino ha dato ottimi risultati in fase di studi clinici,
risultando in grado di indurre risposte anticorpali significativamente piu elevate
e fornire una protezione superiore contro I’influenza e minori tassi di ospedaliz-
zazione rispetto a quello a dose standard tra gli over 65 (Lee et al., 2018).

Un dato dolente, purtroppo, riguarda la copertura vaccinale. Sebbene il
Ministero della Salute, per ridurre significativamente morbosita, complicanze
e mortalita influenzali, abbia stimato la necessita di raggiungere un obiettivo
minimo di copertura vaccinale stagionale del 75% ed uno ottimale del 95%, i
dati reali di copertura vaccinale sono persistentemente inferiori a tali percen-
tuali. I valori degli ultimi anni, riferiti alla popolazione anziana italiana, non
hanno mai raggiunto il 70% raggiungendo solo durante la stagione 2005-2006
un picco pari al 68,3%? (Grafico 5).

In ogni caso, pur con i limiti legati alla copertura, la vaccinazione anti-in-
fluenzale ¢ risultata in grado di ottenere un calo della mortalita per influenza
del 44% ed un calo delle ospedalizzazioni per polmonite ed eventi cerebro/
cardiovascolari (Bella ef al., 2019). E inoltre importante sottolineare che tutti
1 nuovi vaccini anti-influenzali hanno mostrato un livello di sicurezza soddi-
sfacente (tra le reazioni comuni si annotano eritema al sito di inoculo, astenia,
mialgia, iperpiressia, irritabilita e cefalea, tutti effetti che comunemente si ri-
solvono entro pochi giorni mentre sono molto rari i casi di reazioni allergiche).

2 Ministero della salute http://www.salute.gov.it

3 Ministero della salute http://www.salute.gov.it/portale/influenza
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Grafico 5: Andamento della copertura vaccinale influenzale
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Fonte: https://movimento.apotecanatura.it/attivita-fisica

13.3 Vaccino anti-Herpes Zoster

L’Herpes Zoster (comunemente definita a livello popolare come ‘fuoco di
Sant’ Antonio’) € una malattia tipica dell’anziano e del soggetto immunocom-
promesso. E determinata dalla riattivazione dell’infezione latente del virus
varicella zoster, la cui infezione ¢ molto frequente in eta infantile, e si mani-
festa con la comparsa di una eruzione cutanea micro-bollosa (usualmente al
dorso, ma pud comparire anche in altre parti del corpo) metamerica, cio¢ in
corrispondenza del percorso di innervazione di nervi periferici; tale eruzione
si associa a un dolore neuropatico importante che puo persistere per oltre un
mese (nel 6,5-38% dei casi) fino a 3 mesi (nel 2,6-27% dei casi) risultando
fortemente invalidante (nevralgia post-erpetica).

La vaccinazione anti-Herpes Zoster ¢ risultata in grado di dimezzare i casi
clinici di malattia acuta e di ottenere una riduzione di circa il 65% dei casi di
nevralgia post-erpetica (Oxman et al, 2005).

Approvato in Europa nel 2006, il vaccino anti-Herpes Zoster consiste nella
somministrazione per via intramuscolare di un’unica dose (nella vita) di un
vaccino virus vivo attenuato. Per questo motivo vi sono controindicazioni
alla somministrazione nel paziente immunocompromesso. Una soluzione a
questo problema ¢ stata di recente trovata con la creazione di un vaccino com-
posto da una glicoproteina del virus, per cui eseguibile anche in presenza di
immunosoppressione, che sara presto disponibile essendo gia stato approvato
dalle principali agenzie di vigilanza sui farmaci. La sua efficacia nell’anziano
sarebbe apparsa ottima negli studi essendo risultato efficace in quasi il 100%
dei soggetti tra 1 60 e 1 69 anni ed in piu del 90% nei soggetti con oltre 80 anni
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di eta. Inoltre questa nuova formulazione del vaccino risulterebbe utile anche
in chi ha gia avuto la malattia Herpes Zoster, somministrandolo immedia-
tamente dopo che I’eruzione dell’Herpes Zoster si sia conclusa senza dover
attendere un intervallo di tempo (Syed, 2018).

13.4 Vaccino anti-pneumococcico

Consiste nella somministrazione intramuscolo di una prima dose con vac-
cino polisaccaridico coniugato (PCV13) seguito, dopo circa 6-12 mesi, ma
non prima di 8 settimane, da una seconda dose con vaccino polisaccaridico
(PPV23). Non ¢ previsto alcun periodo specifico per la vaccinazione e, una
volta eseguito il ciclo comprensivo dei 2 vaccini, non sono necessari ulteriori
richiami in tutto I’arco della vita.

Questo vaccino ¢ risultato in grado di ottenere una riduzione di circa il
45% delle polmoniti da diversi ceppi di Pneumococcus compresi nel vaccino
ed un calo del 75% delle malattie invasive (sepsi e meningite, globalmente
caratterizzate dal 70% di letalita nell’anziano) dai tipi di pneumococco com-
presi nel vaccino (Huijts et al, 2017).

L’attuale obiettivo di copertura vaccinale stabilita dal Sistema Sanitario
Nazionale ¢ di almeno il 75%*. Il profilo di sicurezza ¢ risultato molto buono,
osservandosi unicamente, oltre alle comuni reazioni al sito di iniezione, alcu-
ne reazioni sistemiche (come astenia o affaticamento, mialgia e cefalea) entro
3 giorni dalla vaccinazione e con completa risoluzione entro il 5° giorno.

13.5 Vaccino anti-Covid-19

Questo vaccino ¢ in assoluto quello di piu recente approvazione ed intro-
duzione (gennaio 2021). Gli anziani nella maggior parte dei Paesi, cosi
come in Italia, sono stati tra i primi destinatari del vaccino essendo ri-
conosciuti popolazione a maggior rischio di sviluppare forme severe di
malattie e mortalita’.

Il meccanismo generale di tutti 1 vaccini attualmente in commercio ¢ quel-
lo di indurre una risposta immunitaria contro la proteina spike, una proteina di
superficie del virus SARS-Cov-2, responsabile della malattia Covid-19 (CO-
ronaVIrus Disease-19), che agisce come una chiave permettendo 1’accesso
del virus nelle cellule dell’organismo umano per poi riprodursi. Le proteine

4+ PNPV 2020-2022 - https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato2414138.pdf

5 Rapporto del Ministero della salute: ‘Covid-19 - Anziani e persone fragili’.
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introdotte nell’organismo attraverso la vaccinazione stimolano il sistema im-
munitario a produrre anticorpi specifici.

Se il soggetto vaccinato viene a contatto con il virus SARS-Cov-2, vengo-
no prodotti anticorpi che bloccano le proteine spike impedendo cosi I’ingresso
del virus nelle cellule.

La vaccinazione, inoltre, attiva le cellule linfociti T che preparano il si-
stema immunitario a rispondere ad eventuali ulteriori esposizioni al virus.
Il sistema immunitario produce infine cellule dotate di memoria difensiva
contro la proteina spike del coronavirus, facilitando il riconoscimento e la
risposta immunitaria rapida in caso di futura esposizione.

Attualmente 1 vaccini a disposizione sono a base di mRNA (Pfizer mR-
NABNT162b2 (Comirnaty) e Covid-19 Vaccine Moderna mRNA-1273) o a
vettore virale (Vaccino Vaxzevria-ex Covid-19 Vaccine AstraZeneca e Co-
vid-19 Vaccine Janssen) (Fig. 9).

Figura 9: Meccanismi di vaccini anti-Covid-19: vaccini a vettore e vaccini con RNA virale
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1 Scelta di un vettore virale capace a riprodursi. 1 Creazione di RNA messaggeri della proteina Spike del
2 Creazione di un ricombinante con geni desiderati Coronavirus e inserimento in piccole sfere di grasso.
(es. proteine Spike). 2 Iniezione nel muscolo delle sfere; all'interno delle cellule
3 Iniezione intramuscolare del virus. gli RNA messaggeri vengono rilasciati.
4 Reazione immunitaria causata dalla presenza del virus. 3 La cellula umana utilizza il proprio macchinario biologico
per leggere 'RNA e produrre unicamente proteine Spike.
4 La cellula rilascia le proteine virali Spike nel corpo. Il
sistema immunitario sara allertato e produrra anticorpi
contro le proteine.

Fonte: https://movimento.apotecanatura.it/attivita-fisica

I dati ad oggi disponibili non permettono di confrontare i dati di efficacia
tra 1 vaccini a vettore virale e vaccini a vettore mRNA; infatti non esisto-
no ancora studi di comparazione con casistiche confrontabili. Tutti i vaccini
anti-Covid-19 attualmente approvati dagli organi regolatori (Food and Drug
Administration-FDA, organo regolatorio americano; European Medicines
Agency-EMA, organo regolatorio europeo; Agenzia Italiana del Farma-
co-AIFA, organo regolatorio italiano) rappresentano 1’'unica opzione per la
prevenzione del Covid-19, mostrando una ottima maneggevolezza d’uso ed
un rapporto costo/beneficio assolutamente favorevole nelle persone al di so-
pra dei 18 anni®.

¢ Indicazioni AIFA - https://www.aifa.gov.it/web/guest/vaccini-Covid-19
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Dal punto di vista del profilo di sicurezza i dati finora osservati si sono
rivelati soddisfacenti: il 93% delle segnalazioni sono risultate eventi non
gravi, insorti il giorno della vaccinazione o il giorno seguente e regrediti
spontaneamente nel giro di 4-5 giorni (febbre, cefalea, dolori muscolari/
articolari, dolore in sede di iniezione, brividi e nausea). Tali reazioni sono
inoltre risultate piu frequenti nei giovani e meno frequenti e piu lievi nei
partecipanti con piu di 65 anni. Il numero delle segnalazioni non ¢ inoltre
risultato differente tra prima e seconda dose per i vaccini Pfizer e Moderna,
mentre per il vaccino Vaxzevria le iniezioni di seconde dosi (previste dopo
12 settimane) sono, al momento in cui viene scritto il presente testo, ancora
troppo poche per poter fornire dati conclusivi.

Come per tutti 1 farmaci (inclusi i1 vaccini) sono possibili, seppur rarissime,
le reazioni di tipo allergico, anche severe fino allo stato di shock anafilattico. Le
segnalazioni severe, per le quali la correlazione ¢ in corso di valutazione, corri-
spondono infine a meno dello 0,6% del totale. Tra queste, per Vaxzevria, ¢ stata
recentemente inserita un’avvertenza su specifici eventi rarissimi (meno di 1 caso
su 1 milione di vaccinazioni) associati a trombi, sui quali continuano le valutazio-
ni. EMA e AIFA hanno tuttavia dichiarato che «I benefici di Vaxzevria, Comirnaty
e Moderna nel prevenire la malattia Covid-19 continuano a superare i rischi e non
vi sono raccomandazioni che modifichino le condizioni d’uso di questi vaccini»’.

I tipi di vaccini anti-Covid-19 attualmente disponibili sono:

13.5.1 Vaccini con RNA messaggero (mRNA) virale

a) Vaccino Pfizer mMRNABNT162b2 (Comirnaty)
* Meccanismo specifico: Il Covid-19 mRNA BNT162b2 (Comirnaty)
contiene un RNA messaggero che non pud propagare sé¢ stesso nelle
cellule dell’ospite e induce la sintesi di antigeni del virus SARS-CoV-2
(che esso stesso codifica). Gli antigeni S del virus stimolano la risposta
anticorpale della persona vaccinata con produzione di anticorpi neu-
tralizzanti. L’RNA messaggero ¢ racchiuso in liposomi per facilitare
I’ingresso nelle cellule e si degrada subito dopo la vaccinazione.
» Conservazione: pud rimanere tra -25 e -15 gradi centigradi (°C) per
14 giorni mentre pud essere conservato chiuso per tempi piu lunghi a
-70 gradi centigradi.
* Somministrazioni: 2 dosi a distanza di almeno 21 giorni I’una dall’altra.
* Inizio copertura: dimostrata dopo una settimana dalla seconda dose
per una durata ancora non nota.

" Indicazioni AIFA - https://www.aifa.gov.it/-/ema-pubblica-un-aggiornamento-sulla-sicurez-
za-dei-vaccini-Covid-19-comirnaty-moderna-e-astrazeneca
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b) Covid-19 Vaccine Moderna mRNA -1273.
* Meccanismo specifico: contiene le molecole di mRNA protetto da
una vescicola lipidica per prevenire la rapida degradazione e favorire
la penetrazione nella cellula. Possiede le indicazioni per costruire la
proteina spike. Una volta prodotte le proteine, esse stimolano la pro-
duzione di anticorpi specifici.
» Conservazione: deve essere conservato a una temperatura tra -25°C e
-15°C per massimo 7 mesi.
* Somministrazioni: due dosi intramuscolo con un intervallo di 28 giorni
* Inizio copertura: 2 settimane dopo 1’esecuzione della seconda som-
ministrazione

1.3.5.2 Vaccini a vettore virale

Un vaccino a vettore virale utilizza un virus (generalmente un adenovirus
incapace di riprodursi) per portare all’interno della cellula i geni per creare la
proteina spike. Cosi il sistema immunitario puo attivarsi contro la proteina e
produrre gli anticorpi che proteggano in caso di esposizione al virus. I linfociti
T che riconoscono la proteina spike aiutano i linfociti B a produrre anticorpi
che neutralizzano il virus e danno origine a una risposta immunitaria cellulare
citotossica che uccide le cellule infettate dal virus.
¢) Vaccino Vaxzevria-ex Covid-19 Vaccine AstraZeneca

* Meccanismo specifico: ¢ composto da un adenovirus di scimpanzé

modificato per veicolare 1’informazione genetica per la proteina spike.

» Conservazione: puo essere conservato per 6 mesi a temperature com-

prese tra 2°C e 8°C.

* Somministrazioni: 2 dosi a distanza di dodici settimane e comunque

non meno di dieci settimane.

* Inizio copertura: la protezione inizia da circa 3 settimane dopo la

somministrazione della prima dose e persiste fino a 12 settimane. Tutta-

via, fino a 15 giorni dopo la seconda dose la protezione potrebbe essere

incompleta. Non ¢ nota al momento la durata della protezione.

d) Vaccino Covid-19 Janssen
* Meccanismo specifico: € composto da un adenovirus umano mo-
dificato per esprimere la proteina spike stimolando la produzione
di anticorpi cosi come la creazione di risposte immunitarie cellulari
contro Covid-19.
* Somministrazioni: somministrazione unica per via intramuscolare.
* Inizio copertura: a partire da 14 giorni dalla somministrazione, per
una durata ancora non nota.
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13.6 Conclusioni

Ancora oggi le patologie infettive rappresentano un grosso problema sanitario
per I’anziano in particolare se multimorbido e fragile, per il quale sussiste un
alto rischio di ospedalizzazione, insorgenza di disabilita e mortalita. Questo
rende 1 vaccini una componente fondamentale per il conseguimento di una
vita attiva e in salute dell’anziano.

La ricerca ha portato progressi mediante lo sviluppo di nuovi vaccini, al-
cuni dei quali ideati su misura dell’anziano tenendo conto del possibile deficit
di risposta immunitaria associata all’invecchiamento. Grazie ai vaccini sono
stati gia raggiunti risultati soddisfacenti in termini di prevenzione, ottenendo
il calo dei tassi di ospedalizzazione e di mortalita per cause infettive e cardio-
vascolari correlate.

Purtroppo, la copertura vaccinale non risulta ancora soddisfacente per nes-
suna delle vaccinazioni offerte dal PNPV all’anziano e in questa direzione
sono ancora necessari numerosi sforzi.

Discorso a parte riguarda la vaccinazione anti-Covid19, per la quale grossi
sforzi sono stati compiuti in tempi molto rapidi, raggiungendo in breve tempo
la creazione di diverse opzioni vaccinali per le quali i dati di sicurezza e quelli
di efficacia risultano molto promettenti ma, vista la recentissima introduzione,
non ¢ ancora possibile disporre di dati consolidati in termini di tassi di ospe-
dalizzazione e mortalita. Anche nella promozione del vaccino anti-Covid-19
¢ stata dimostrata attenzione nei confronti dell’anziano fragile, riconosciuto
tra gli individui meritevoli di precedenza nella somministrazione ed anche in
questo caso diventa adesso fondamentale il raggiungimento in tempi rapidi
della maggior copertura vaccinale possibile.
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14. La stimolazione cognitiva

Sabrina Zora, Barbara Senesi e Camilla Prete
Dipartimento Cure Geriatriche, Ortogeriatria e Riabilitazione,
E.O. Ospedali Galliera, Genova

14.1 Le abilita cognitive

Le abilita cognitive riguardano 1’insieme dei processi attraverso cui I’uomo

entra in contatto e si muove nel mondo. Di seguito vengono descritte alcune

tra le principali abilita cognitive di base.
* Memoria: consiste nella capacita di immagazzinare e recuperare i ricor-
di. Una fondamentale distinzione viene operata tra 1 processi di memoria
a breve termine che permettono di mantenere I’informazione per un tem-
po limitato e i processi a lungo termine che consentono il mantenimento
della traccia in modo duraturo. Mentre 1 primi processi permettono di
memorizzare in un tempo limitato informazioni utili su cui operare (ad
esempio calcolare il costo totale della spesa), i secondi archiviano eventi
autobiografici, ad esempio il primo giorno di scuola (memoria episodica),
conoscenze, ad esempio la capitale d’Italia (memoria semantica) e proce-
dure, come guidare (memoria procedurale) (Stowe e Ricci, 2019).
+ Attenzione: permette la selezione di certi stimoli e 1’organizzazione
delle informazioni provenienti dall’ambiente esterno. Generalmente
si distingue in: attenzione selettiva quando ¢ focalizzata su un unico
obiettivo (ad esempio durante una cena quando si presta attenzione alle
parole di un commensale nonostante il brusio intorno); attenzione divisa
quando vengono svolti piu compiti contemporaneamente (ad esempio
guidare e ascoltare la musica alla radio); attenzione sostenuta o vigilan-
za quando ¢ necessario prestare attenzione ad uno stimolo per un tempo
prolungato e allerta ossia la velocita dei tempi di risposta ad uno stimolo
(Stowe ¢ Ricci, 2019).
* Linguaggio: consiste nella capacita di comunicare organizzando una
serie di cosiddette ‘unita’ quali tratti, fonemi, parole e frasi (Stowe e
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Ricci, 2019). Il linguaggio permette di comprendere ¢ generare i suoni
e le parole scritte.

* Funzioni esecutive: consistono in processi cognitivi superiori tesi a
dirigere le funzioni cognitive di base (percezione, attenzione, memoria,
linguaggio) nella regolazione di un comportamento teso ad un determi-
nato scopo (Flavell et al., 1996).

Ogni compito affrontato nella quotidianita si avvale di processi cognitivi:
quando andiamo a fare la spesa, ad esempio, mettiamo assieme una serie di
processi mentali che ci permettono di orientarci, di ricordare cosa comprare,
di parlare con il commesso e di immaginare come metteremo insieme gli in-
gredienti per preparare un pasto.

Nell’arco di vita di un individuo le abilita cognitive subiscono diverse va-
riazioni: la prima infanzia e la prima fanciullezza sono connotate da importanti
trasformazioni del sistema cognitivo che nel corso del tempo si arricchisce attra-
verso stimolazioni e nuovi apprendimenti e che va anche incontro a modifiche
indotte dal processo di invecchiamento dell’individuo (Flavell ez al., 1996).

14.2 La stimolazione cognitiva

Quotidianamente sono molteplici le occasioni di stimolo che contribuiscono a
preservare il nostro sistema cognitivo: relazioni sociali, lettura di quotidiani,
gestione delle attivita domestiche e amministrative, partecipazione ad attivita
fisica e attivita ludico-ricreative sono solo alcuni esempi dei potenziali sti-
moli. Tuttavia, alcuni fenomeni patologici legati all’invecchiamento (come
la demenza o la malattia di Alzheimer) sono noti per ridurre il potenziale co-
gnitivo ma anche 1 periodi di isolamento e di ospedalizzazione, riducendo le
occasioni di stimolazione cognitiva, possono avere un impatto negativo sulle
abilita cognitive.

Abilita cognitive efficienti, anche in presenza di processi fisiologici che ne
alterano il potenziale, comportano una miglior qualita di vita (Spector et al.,
2003; Londos et al., 2008) maggior possibilita di adattamento ai contesti di
vita, mantenimento di attivita significative per la persona e un’immagine di sé¢
come individuo attivo e competente (Winocur et al., 2007).

In letteratura, da diversi anni ¢ stato dimostrato da evidenze sperimentali
come sia possibile contrastare il calo delle prestazioni cognitive associato a
lesioni cerebrali o ai fisiologici processi di invecchiamento attraverso la ‘sti-
molazione cognitiva’. La stimolazione cognitiva € un insieme pianificato di
attivita calibrate sul profilo cognitivo individuale tese a stimolare la curiosita,
mantenere la motivazione e catturare 1’attenzione dell’individuo per affronta-
re processi cognitivi che nel tempo possono diventare piu faticosi (ad esempio
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la memoria a breve termine). La stimolazione cognitiva poggia le proprie basi
sul concetto di plasticita neuronale, ossia la capacita delle cellule neurone di
adattarsi al cambiamento. Inizialmente si riteneva che la plasticita neuronale
fosse una caratteristica propria dei primi anni di vita; studi successivi (Pa-
scual-Leone et al., 2005; Sasmita et al., 2018) hanno dimostrato come invece
tale fenomeno permanga nel corso dell’intera vita.

Per questo la stimolazione cognitiva rappresenta un intervento non far-
macologico utile all’anziano, con l’obiettivo di rallentare il fisiologico o
patologico decorso progressivo di deterioramento cognitivo e di mantenere
il miglior livello di funzionalita psicologica e sociale possibile (Clare et al,
2003) attraverso I’esercizio e la stimolazione delle funzioni cognitive residue.

Nelle Linee guida al management delle demenze del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE)! si evidenzia come:

Le persone con demenza lieve/moderata di tutti i tipi devono avere
I’opportunita di partecipare a gruppi di stimolazione cognitiva struttu-
rata svolti da operatori con formazione adeguata e supervisione [...],
indipendentemente da qualsiasi tipo di trattamento farmacologico.

Nel quadro della Regione Liguria la Determina del Commissario Stra-
ordinario n. 105 del 30/09/2016 Atto di indirizzo per I’adozione del Piano
Regionale Demenze? ¢ il documento che ha declinato a livello regionale il
Piano Nazionale Demenze (PND-DGR 990/2016) su tre aspetti essenziali:

* lariorganizzazione della rete clinico-assistenziale per le demenze con
la costituzione dei Centri per i Disturbi Cognitivi e le Demenze (CDCD);
* I’elaborazione degli indirizzi regionali per il Percorso Diagnostico Te-
rapeutico Assistenziale Regionale (PDTA);

* la stesura delle linee per lo sviluppo di programmi formativi-in-
formativi.

L’obiettivo della proposta regionale ¢ di garantire uniformita e standard
diagnostici, clinici, assistenziali, di formazione degli operatori del settore
sociosanitario e dei caregiver informali e di informazione per la popolazio-
ne in genere. In quest’ottica gli interventi di stimolazione cognitiva vengono
designati come trattamenti non farmacologici la cui attivazione riveste un

' NICE (2018). Assessment, management and support for people living with dementia and their
carers, disponibile all’indirizzo www. nice.org.uk/guidance/ng97

2 ARS Liguria. Determina del Commissario Straordinario n. 105 del 30/09/2016. Atto di indiriz-
zo per ['adozione del “Piano Regionale Demenze”, disponibile all’indirizzo: https://www.alisa.
liguria.it/index.php?option=com_docman&task=cat view&gid=321&limit=10&limitstart=0&or-
der=ordering&dir=ASC&Itemid=609
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indicatore di continuita assistenziale nella presa in carico del paziente e dei
suoi familiari. Inoltre, la Determina assegna alle Associazioni dei familiari
il compito di:
supportare i CDCD e i Distretti Sociosanitari nella promozione e or-
ganizzazione dei corsi di Memory Training per persone over 60, senza
deficit mnesici e di Stimolazione Cognitiva per persone con lieve
perdita di memoria, durante i quali & anche possibile individuare preco-
cemente casi di sospetta demenza.

14.3 Esercizi di stimolazione cognitiva

Innanzitutto, ¢ opportuno apportare una doverosa differenziazione tra la sti-
molazione cognitiva come attivita strutturata e proposta da un professionista
del settore (ad esempio il neuropsicologo) e le proposte ludico-ricreative.
Seppur le seconde siano valide alleate nel mantenimento e nel rafforzamento
delle abilita cognitive, ¢ importante, in presenza di quadri di deterioramento
cognitivo funzionale, affidarsi a professionisti del settore che, lavorando in
équipe multiprofessionali, a seguito della diagnosi e del diverso grado e della
qualita di capacita presenti, possono individualizzare e personalizzare le eser-
citazioni calibrandole a seconda dell’obiettivo.

La consegna dell’esercizio deve essere chiara ed ¢ necessario assicurarsi
che la persona e/o i suoi familiari comprendano bene gli obiettivi delle attivita
proposte affinché possano essere accettate e perseguite con impegno.

La scelta del materiale ¢ un aspetto delicato che merita una particolare
attenzione in quanto esercizi di stimolazione realizzati attraverso materiale
non adatto o troppo infantile possono essere rifiutati dalla persona che li per-
cepisca come umilianti. Percio le attivita proposte devono favorire una sana
autostima e il mantenimento di una buona immagine personale.

Diversi autori (Bergamaschi ef al., 2015; Gardini et al., 2015; Gollin et al.,
2007; Gueli, 2019) hanno messo a punto esercizi e attivita di stimolazione co-
gnitive tarate a seconda delle risorse residue della persona. Gli esercizi scelti per
la stimolazione hanno la caratteristica di essere semplici, familiari, possibilmen-
te divertenti e/o stimolanti per I’individuo, affinché la motivazione ad eseguirli
rimanga alta e permetta di stimolare le risorse cognitive residue. Inoltre, ¢ op-
portuno che il set di esercizi di stimolazione cognitiva tenga conto del livello di
scolarita dell’individuo e del grado di patologia di cui ¢ affetta la persona (ad
esempio il livello di severita del deficit cognitivo: lieve, moderato o severo).

Infine, costituisce un valore aggiunto la possibilita che la persona possa
eseguirli in maniera autonoma ritagliandosi dei momenti in cui possa dedicar-
visi o anche che possa eseguirli in compagnia di familiari o di un gruppo di
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persone come ad esempio in circoli ricreativi ¢/o associazioni. La dimensione
di gruppo amplifica gli aspetti positivi dell’esperienza di condivisione e di
relazione e spesso ¢ un valido incentivo per la persona e per i suoi familiari.
Infatti, la partecipazione ad un gruppo che sta affrontando simili difficolta
pur presentando ancora determinate risorse rafforza la fiducia nelle proprie
capacita mitigando anche 1’ansia che spesso puo elicitare forme di isolamento
maggiormente dannose.

Diversi studi hanno dimostrato come un’azione multimodale (ad esempio
interventi di promozione della salute connessi ad attivita di stimolazione co-
gnitiva) fornisca buoni risultati in termini di miglioramento del rendimento
cognitivo globale e ridotta percezione soggettiva del deficit (Londos et al.,
2008; Winocur et al., 2007; Levine et al., 2007). Inoltre, interventi in sinergia
possono avere un buon impatto sulla vita relazionale della persona, riducendo
la solitudine delle persone anziane e dei loro familiari.

14.4 Conclusioni

L’elemento cardine di tutte le attivita di stimolazione cognitiva, sia di preven-
zione in assenza di un quadro di deterioramento cognitivo sia nell’ambito di
attivita all’interno di un piano terapeutico prescritte da un’équipe curante, ¢
il fatto che la persona venga gratificata e motivata nell’eseguire gli esercizi;
essi possono prendere spunto da hobby e attivita del tempo libero come il
gioco delle carte, parole crociate, rebus, sudoku, ma anche la manipolazione
di materiali, la lettura e tutte le attivita ludiche, sociali e culturali a cui la per-
sona nel corso della vita si ¢ dedicata e con le quali possa esserci non solo uno
scopo ‘riabilitativo’ ma anche affettivo e ludico.

In questo contesto si inseriscono le attivita culturali e sociali (frequentazio-
ne ai corsi dell’Universita della Terza eta o conferenze, incontri su argomenti
che stimolino interessi personali, partecipazione a spettacoli teatrali, cineforum,
concerti, ecc.), ma anche le attivita artistiche, quali svolgimento o approfondi-
mento di arti visive (dipingere, disegnare o svolgere visite di opere artistiche in
ambito museale o mostre), la fruizione musicale (sia come ascolto ma anche in
maniera partecipativa attraverso il fare musica con la voce — ad esempio in un
coro — o attraverso I’apprendimento nel suonare uno strumento musicale).

La scienza ci dice oggi che I’invecchiamento attivo passa attraverso il
mantenimento in attivita e in salute del corpo, ma anche del sistema nervoso
centrale e delle capacita cognitive; esattamente come con I attivita fisica e la
corretta alimentazione teniamo allenato il corpo e preveniamo le sue malattie,
cosi esercizi di stimolazione cognitiva servono a mantenere il cervello allena-
to e a prevenire gli effetti negativi delle sue malattie.
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15.1 Dopo il Covid 10: una rinnovata solidarieta intergenerazionale
oltre pareidolie e mancate responsabilita’

Buona parte dei costrutti comunicativi intorno al Covid-19 si sono risolti in
una semplificazione impropria che, contrapponendo ‘giovani per lo piu asin-
tomatici’ a ‘vecchi e, pertanto, a rischio’, ha promosso la negazione sia della
trasversalita dell’infezione per tutte le fasce d’eta, sia di un’adeguata cultura
di solidarieta intergenerazionale (Phillipson, 2020).

Al contempo, questo ha alimentato il rischio di pericolose dicotomizza-
zioni tra pazienti salvabili o0 meno, con il pericolo, in caso di emergenza e
indisponibilita di risorse, di orientare i protocolli di cura e accesso alle terapie
intensive o alla ventilazione assistita, presumendo le possibilita di sopravvi-
venza anche in base a imprecisate soglie d’eta (Le Couteur et al., 2020)

Simili derive comunicative rimandano a una costruzione sociale del ri-
schio interpretabile in un approccio tipicamente costruttivista, che definisce le
misure in base a strutture sociali latenti, quanto meno discutibili.

In questo senso, la rappresentazione del rischio per Covid-19 per gli an-
ziani risponde ai canoni di un processo di internalizzazione sistemica della
minaccia (Luhmann 1986; 1990), progressivamente affrontata a livello isti-
tuzionale secondo strutture ideologiche non necessariamente appropriate,
bensi generate da stereotipi e in grado di generare profonde disuguaglianze.

'l presente capitolo ¢ frutto di una riflessione comune tra gli autori. Ai fini delle attribuzioni
individuali, Stefano Poli ha redatto il paragrafo 15.1, Alberto Pilotto il paragrafo 15.2 e
Claudio Torrigiani il paragrafo 15.3.
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In altri termini, gli anziani avrebbero subito un processo di costruzione
sociale del rischio sulla base dell’eta, in grado di aggravare una situazione di
gia elevata criticita.

Riassumendo gli eventi, un allarme tanto imprevisto, quanto remoto, e,
almeno in parte in una primissima fase, forse sottovalutato, ¢ giunto dai
mercati di Wuhan, imprecisata localita degli antipodi, per lo piu sconosciuta
ai tanti. Alla velocita incontrollabile ed esponenziale di un mondo globaliz-
zato, questo segnale di pericolo ¢ mutato in una situazione critica di portata
internazionale.

In sostanza, rileggendo in prospettiva sistemico-istituzionale I’evento, un
pericolo in una prima fase esterno e lontano ¢ stato progressivamente convertito
dai decision maker in un rischio interno, ovvero, valutato nella sua probabilita e
nella portata delle sue conseguenze per il sistema e le sue componenti.

In particolare, I’iniziale lentezza nella risposta all’epidemia ¢ nata dai costi
che le contromisure necessarie avrebbero comportato per i due principali sot-
tosistemi, ovvero il comparto sanitario e quello economico, che, a loro volta a
fronte dell’emergenza, hanno proposto soluzioni ed esigenze antitetiche.

Da un lato, il sottosistema sanitario premeva per I’immediata realizzazione
di zone rosse e cordoni di confinamento dell’epidemia, soprattutto per il ri-
schio di collasso del sistema ospedaliero a fronte dell’espansione virale.

Dall’altro, il sottosistema economico vedeva nella chiusura delle attivita una
misura che avrebbe determinato una grave recessione economica, specie per il
tessuto italiano, tipicamente strutturato sulla piccola-media impresa, costante-
mente costretta a competere per la conservazione e 1’espansione di una domanda
che avrebbe presto rivolto altrove le sue necessita, qualora non corrisposte.

A ci0 bisogna aggiungere che, come tipico delle emergenze, la valutazione
del rischio ¢ stata ulteriormente condizionata da fattori di complessita, in-
certezza e ambiguita (Kasperson et al., 1988; Leach et al., 2010; Rosa et al.,
2013; Duckett e Busby, 2013).

La complessita di affrontare un nuovo virus ¢ dipesa sin da subito dalle
difficolta nel cogliere prima possibile i nessi eziologici tra una molte-
plicita di fattori intervenienti e potenzialmente generativi del contagio.
L’assenza di evidenze empiriche e I’insufficiente conoscenza scientifica di
un fenomeno nuovo hanno generato incertezza nelle risposte. Al contem-
po, I’estrema variabilita delle situazioni cliniche, tra pazienti in condizioni
sin da subito disperate e soggetti asintomatici, ha prodotto un’ambiguita
diffusa rispetto all’infezione.

Quanto sopra ¢ stato alimentato dalle contraddizioni esibite sul piano mediati-
co tra gli esperti, quando una divulgazione scientifica non esattamente appropriata
ha trasformato epidemiologi e virologi in opinion leader nei talk show, estremiz-
zando tra posizioni ansiogene e pressapochismi semi-negazionisti.
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In un simile scenario, I’eta avanzata, invero non esattamente la condizione
piu favorevole per affrontare qualsiasi malattia, ¢ divenuta sin da subito il piu
facile degli espedienti esplicativi, per di piu acclarato dai numerosi decessi
nella popolazione anziana.

In tal modo, nella convulsa e rapida successione di eventi che hanno por-
tato al lockdown nazionale, gli anziani hanno subito due distinti, quanto
contrapposti, modelli di comunicazione.

Da un lato, rafforzando la visione binaria tra ‘giovani semi-immuni o, al
piu, asintomatici’ vs ‘anziani in pericolo’, si ¢ calcata I’esposizione indiffe-
renziata al rischio per tutta la popolazione senior, amplificando la minaccia
per questo target di popolazione, senza considerare le evidenti diversita in
termini di comorbidita pregresse all’infezione e di potenziale resilienza.

Dall’altro, ¢ innegabile il parziale occultamento e la tardiva attenzione ver-
so la situazione che nel primo lockdown si stava verificando nelle RSA, dove
aumentavano esponenzialmente le vittime da Covid-19 proprio tra gli anziani
piu fragili e vulnerabili (ISS e ISTAT, 2020).

Tanto la targettizzazione del pericolo sugli anziani, quanto il confinamento
dell’epidemia nelle case di cura, in alcune aree del Paese, assurti a prima linea
di contenimento per limitare il possibile collasso del sistema ospedaliero, si
sono rivelati tristemente funzionali alla risposta al rischio interiorizzato se-
condo le logiche di sistema.

Non a caso, entrambe le situazioni di cui sopra interpretano 1’eta avanzata
spesso secondo paradigmi negativi, tipici e assai diffusi nei due sottosistemi
coinvolti.

Il rafforzamento comunicativo, pitt 0 meno esplicito o indiretto, di un
nesso eziologico tra Covid-19 e anzianita rimanda, infatti, a stereotipi tipica-
mente ageisti, quali, da un lato, la medicalizzazione della vecchiaia, che vede
il processo d’invecchiamento essenzialmente come un deficit progressivo, se
non come una malattia in s¢ (Chan et al., 2019), dall’altro, la marginalita e
la disfunzionalita delle persone anziane rispetto al sistema produttivo, ancora
largamente ancorato agli obsoleti paradigmi della societa industriale (Ayalon
e Tesch-Romer, 2018).

In realta, un significativo grado di rischio da Covid-19 non si sovrappone tanto
all’eta, quanto piu alla fragilita delle persone e, considerando 1’esperienza dram-
matica vissuta nelle RSA durante la pandemia, il rischio aumenta in presenza di
un’elevata concentrazione di soggetti fragili (Phillipson, 2020; Poli et al., 2020).

Diversamente detto, indipendentemente dall’etd, un soggetto ultraset-
tantenne in buona salute ha probabilmente piu chance di sopravvivenza
all’infezione da Covid-19 di un individuo fragile, seppur molto piu giovane.

E evidente che la comunicazione diffusa non ha sufficientemente eviden-
ziato tali differenze e tutt’oggi considera 1’eta quale fattore di rischio, pur
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nell’impossibilita di stabilire soglie precise e continuando a promuovere una
visione binaria del rischio; aspetto che ha sicuramente contribuito a un aumento
del contagio tra i piu giovani soprattutto nella seconda fase epidemica, dopo
un’estate vissuta quasi immaginando la pandemia alle spalle (Kluge, 2020).

Non di meno, gli attuali ritardi nella vaccinazione di molti fragili e I’aver
concepito il piano vaccinale essenzialmente sull’eta e non altrettanto sulle
condizioni di fragilita di salute, al di la dell’aver facilitato discutibili priorita
nella vaccinazione di soggetti giovani, ma appartenenti a categorie profes-
sionali definite a rischio in modo puramente aprioristico e non su criteri di
oggettiva valutazione delle situazioni professionali individuali (spesso pro-
ficuamente condotte in smartworking), spiega purtroppo come, tuttora, a un
possibile superamento del plateau delle infezioni non segua una discesa al-
trettanto consistente dei decessi.

In realta, la costruzione sociale del rischio da Covid-19 sottintende a un
altro errore di rappresentazione, ovvero concepire il virus un essere senziente
e intelligente.

Tutt’oggi si assiste a una diffusa rappresentazione comunicativa, un’au-
tentica pareidolia, in cui il virus ¢ rappresentato con personificazioni quasi
antropomorfe. Si ¢ passati da ‘un virus clinicamente morto’ (quasi nella cor-
poreita di un’autopsia), alla necessita ‘d’imparare a conviverci’ (come con un
partner con cui si coabita da separati in casa), ribadendo come il virus ‘abbia
fatto strage tra gli anziani, specie nelle case di riposo’ (senza chiedersi chi lo
abbia fatto entrare).

Reificare e umanizzare il Covid-19 in terza persona sottintende una nega-
zione di responsabilita, tanto individuale, quanto collettiva.

I1 virus resta poco piu di una membrana di RNA e DNA, a cui, neppur
troppo convintamente, sul piano scientifico si attribuisce una blanda proprieta
vitale, determinata da un’agentivita meccanica, ma non razionale e definita
semplicemente dalla sua capacita di replicarsi.

Ma siamo noi a permetterglielo. Il virus non contagia, siamo noi a tra-
smetterlo agli altri, non osservando precauzioni o negandone 1’esistenza, o
rifiutando la vaccinazione in linea di principio, perché il virus non esiste come
entita senziente, ma come effetto dei nostri comportamenti.

Resta una domanda, ovvero, quanti morti in meno si sarebbero registrati
se nella fase iniziale si fossero davvero protette le persone piu fragili, specie
quelle concentrate nelle RSA e nelle case di cura.

Non di meno, memori di quella tragica lezione e giunti alla disponibilita
di presidi vaccinali, si puo solo riflettere sul numero di decessi tra soggetti
fragili che si sarebbe potuto evitare attivando sin da subito un piano vaccinale
effettivamente funzionale ai rischi derivanti da condizioni di salute precaria.
E ancora, domandarsi il costo in vite umane conseguente al non aver messo

182



Pot1 - TORRIGIANI - PiLOoTTO

subito in sicurezza le persone in base all’anamnesi delle loro condizioni indi-
viduali, definendo invece genericamente le priorita per classi di eta o, in modo
ancor piu discutibile, per categoria professionale, in base agli interessi e alle
esigenze dei settori produttivi.

Tali domande senza risposta mostrano che il vero nesso eziologico del
Covid-19 non ¢ tanto nella discutibile associazione con 1’eta, ma nella re-
sponsabilita, pubblica e individuale, di una collettivita piu o meno disposta a
proteggere i propri membri piu fragili e vulnerabili, indipendentemente dalla
loro eta o da ogni altra caratteristica.

15.2 Anziano e Covid-19: le conseguenze sanitarie

15.2.1 Dietro ai numeri un impatto clinico,
funzionale e psico-emotivo enorme

Siamo abituati da oltre un anno a sentire giornalmente i ‘numeri’ della
malattia da coronavirus-19 (Covid-19). Il 18 marzo 2021, giornata nazio-
nale delle vittime da Covid-19, in Italia i soggetti infettati da Sars-Cov-2
documentati sono 3.306.711, i deceduti 103.855: di questi oltre 1’85% ha
un’eta superiore ai 70 anni con indici di mortalita (numero di deceduti/nu-
mero di soggetti totali di una determinata fascia di etd) di circa il 10% negli
ultrasettantenni, il 20% negli ultraottantenni e quasi il 25% nei soggetti ul-
tranovantenni. Questi numeri, decisamente impressionanti, non ci dicono
tuttavia nulla sulle caratteristiche peculiari che la malattia Covid-19 presen-
ta nell’anziano.

Innanzitutto, la presentazione clinica. Covid-19 ¢ una malattia multi-si-
stemica che determina danni severi sia per un effetto diretto del virus sugli
organi bersaglio (polmoni, ma anche apparato cardiovascolare, sistema coa-
gulativo, cervello, apparato gastroenterico) sia indirettamente scatenando una
reazione infiammatoria diffusa (la cosiddetta ‘tempesta citochinica’) che si
manifesta con ridotta efficienza del sistema immunitario, astenia, anoressia,
debolezza muscolare e rallentamento psico-motorio. Tutti gli studi condotti
in questo ultimo anno concordano nel ritenere che la multimorbidita e soprat-
tutto la condizione di fragilita influenzano non solo la presentazione clinica
iniziale (spesso con sintomi atipici e sfumati), ma anche I’evoluzione della
malattia che risulta essere nell’anziano piu severa in fase acuta e piu prolun-
gata e disabilitante nella fase di convalescenza, che puod perdurare anche mesi
dopo I’evento acuto. La cosiddetta sindrome post-Covid impatta pesantemen-
te sull’equilibrio psico-emotivo e sulla disabilita fisica, motoria e cognitiva
soprattutto negli anziani fragili piu a rischio.
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15.2.2 I ‘diritti dell’anziano’ ed il Sistema Sanitario in tempo di pandemia

La pandemia ha fatto emergere con chiarezza le principali esigenze della po-
polazione anziana; il Sistema Sanitario ha la responsabilita oggi di fornire
risposte adeguate ai seguenti punti (Fig. 10).

a) Equita ed eticita degli atti medici.

Le decisioni cliniche — lo dice 1’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) — non possono essere basate esclusivamente sull’eta anagrafica, ma de-
vono considerare la prognosi clinica del soggetto, i dati di efficacia e sicurezza
delle cure proposte (valutazione rischio/beneficio), e le preferenze individuali;
il che implica da una parte la conoscenza delle alternative di cura disponibili,
dall’altra anche la valutazione della qualita di vita percepita dall’individuo in re-
lazione al trattamento proposto. Oltre 35 anni di ricerca scientifica attestano che
I’approccio multidimensionale geriatrico con la Valutazione Multidimensionale
(VMD) e I'impiego di strumenti clinici da essa derivati quali il Multidimen-
sional Prognostic Index (MPI), sono oggi i metodi piu accurati ed efficaci per
definire questi parametri. Anche EMA (Agenzia Europea del Farmaco) recen-
temente ha ribadito che 1’approccio multidimensionale ¢ il metodo «standard di
riferimento» per attuare percorsi diagnostici e terapeutici personalizzati secondo
una logica di «etica sanitaria verticale», cio¢ guidata dalle specifiche esigenze
del soggetto quale superamento dell’etica sanitaria orizzontale (sistema di cura
e assistenza garantita ed uguale per tutti).

b) Accesso a strutture e servizi sanitari dedicati agli anziani.

La pandemia ha dimostrato che i soggetti anziani rappresentano la quo-
ta prevalente delle richieste di assistenza medica in urgenza quali accessi al
pronto soccorso e ricoveri in ospedale per acuti. Il Ministero della Salute gia
nel 2015 ha raccomandato alle Regioni di adeguare il numero dei posti letto
per acuti dedicati agli anziani (Unita Operative di Geriatria) tenendo conto
della realta demografica di invecchiamento della popolazione, al fine di ga-
rantire appropriatezza delle cure specialistiche ai malati anziani. Una recente
indagine (giugno 2020) promossa dalle Societa Scientifiche di Geriatria (SI-
GOT e SIGG) per conto del Ministero della Salute ha documentato, tuttavia,
che solo alcune regioni (Veneto, Provincia autonoma di Trento e Bolzano,
Emilia Romagna) hanno un numero di unita di Geriatria adeguato al numero
dei residenti anziani, mentre alcune popolose regioni (ad esempio Lombardia
e Sicilia) hanno completamente disatteso le indicazioni del Ministero della
Salute. A cio va aggiunta la necessita di una rete sanitaria territoriale fun-
zionante ed efficiente che preveda la capillare penetrazione della assistenza
sanitaria, anche specialistica, sino al livello domiciliare. Questa rete non puo
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prescindere dal coinvolgimento attivo dei medici di medicina generale e dei
distretti sanitari, veri punti di riferimento locale per la salute degli anziani
soprattutto in epoca di isolamento sociale indotto dalla pandemia.

c¢) Accesso ai nuovi farmaci e agli studi clinici.

L’EMA ha piu volte sottolineato come le ricerche e gli studi che esplorano
I’efficacia e la sicurezza dei farmaci (trial clinici randomizzati) tendono anco-
ra oggi ad escludere i soggetti anziani, che pure sono la fascia di popolazione
che maggiormente utilizza 1 farmaci. Questa discrepanza si € resa ancora piu
marcata durante il periodo Covid-19 in cui la stragrande maggioranza degli
studi sui nuovi farmaci non ¢ dedicata specificamente agli anziani, che pure
sono i soggetti piu a rischio di forme severe di malattia e di mortalita. Inoltre,
gli studi che includono soggetti anziani, quasi mai prevedono 1I’impiego di
strumenti multidimensionali in grado di identificare e misurare la fragilita
della persona, elemento cruciale per definire prognosi e traiettorie cliniche
della malattia Covid-19.

15.2.3 Tecnologie e vaccini: piu che una speranza, soluzioni concrete

I1 Covid-19 ci ha fatto vedere cosa veramente ¢ utile per superare la crisi. In-
nanzitutto, un sistema tecnologico e digitale in grado di fornire la mappatura
dell’anziano fragile nei diversi contesti (ospedale, RSA, ambulatorio del MMGQG)
e che, allo stesso tempo, permetta un accesso ai servizi sanitari rapido, sicuro e
in autonomia da parte dell’anziano senza dover forzatamente ricorrere all’assi-
stenza da parte di familiari o caregiver. La ricerca ha dimostrato ampiamente
che teleassistenza e telemedicina sono metodi utili ed efficaci nella cura e nel
monitoraggio delle persone anziane, soprattutto a domicilio. Per vedere operati-
vi questi sistemi, tuttavia, ¢ necessaria una rete internet efficiente e ampiamente
diffusa nel territorio, una disponibilita degli strumenti (tablet, PC, cellulari,
sensori di monitoraggio, ecc.) a prezzi accessibili a tutti ¢ la garanzia della si-
curezza della trasmissione dati, in termini di privacy, dal momento che con le
tecnologie vengono trasmesse informazioni sensibili del singolo individuo.

I dati clinici ci dicono che la risposta vaccinale ¢ efficace e sicura negli
anziani. Gli studi biologici piu avanzati dimostrano che il vaccino anti-Co-
vid-19 ristabilisce I’equilibrio tra immunita umorale (gli anticorpi) € immunita
cellulare (linfociti) che nell’anziano ¢ modificato per il fenomeno dell’immu-
no-senescenza. L’effetto finale ¢ un miglioramento della risposta immunitaria
ed una riduzione della tempesta citochinica, la maggiore responsabile del-
la severita del Covid-19 nell’anziano. Piu che una speranza, la vaccinazione
anti-Covid-19 ampia e diffusa nella popolazione anziana ¢ una soluzione con-
creta per porre fine a questa crisi pandemica.

185



LA NUOVA SFIDA ALLA PANDEMIA E LA CONDIZIONE I)ELL,ANZIANO

1. Equita ed Eticita degli atti medici 3. Accesso ai nuovi servizi

Decisioni CI.Im.Ch.e basate su: - Adeguamento posti letto per acuti per anziani
= Progm_:)sl c.I|n|t.:a ) o o (decreto 70 del 2.4.2015 e art. DL 34/2020)

- Dati di efficacia e sicurezza (rischio/beneficio) - Continuita assistenziale e sviluppo della rete
- Preferenze e valoriindividuali:alternative sanitaria territoriale (distretti, MMG, farmacie)

possibili e Qualita di Vita percepita

Afpiotcio clinicn La persona anziana Approccio
Multidimensionale «soggetto di diritto» CIEBNIZEATVG 9
strutturale

2. Accesso ai huovi farmacie cure

(vaccino anti-covid-19)

- Includere nei RCTs i soggetti «target» delle cure

- Efficacia e sicurezza in funzione del grado di
«fragilita» dell’anziano

4. Tecnologie al servizio dell’anziano

- Mappaturadellafragilita

- Accesso informatico ai servizi sanitari
- Telemedicina e teleassistenza

15.3 Next Senior Generation: guardare agli anziani di oggi e di
domani dopo il Covid-19

L’assunzione piena, da parte della collettivita, della responsabilita di
protezione e tutela delle persone piu fragili e vulnerabili (cfr. par. 15.1)
richiede, oggi piu che mai, di adottare una prospettiva che radichi la lettu-
ra dei problemi del presente non solo all’emergenza pandemica, ma anche
alla consapevolezza delle croniche arretratezza, inefficienza e frammen-
tazione del welfare state italiano e che sia in grado non solo di fornire
risposte convincenti ai bisogni della popolazione anziana (e non) di oggi,
ma anche di immaginare e costruire, per i senior di oggi e per quelli di
domani, un futuro diverso in cui gli stereotipi e le disuguaglianze, di cui si
¢ detto bene sopra, possano lasciare spazio al dialogo, alla comprensione
reciproca, alla partecipazione attiva e ad un patto di autentica solidarieta
infra e intergenerazionale.

Riguardo all’arretratezza, uno dei tratti tipici del welfare state italiano
¢ la prevalenza della spesa per i trasferimenti monetari rispetto a quella
che finanzia i servizi sociali e, per I’appunto, la tendenziale arretratezza di
questi ultimi (Madama, 2019). Questo ¢ vero in generale, ma lo ¢ in par-
ticolar modo per quanto riguarda la popolazione senior: a questa infatti,
come ¢ naturale, ¢ destinata la gran parte della spesa pensionistica che,
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come noto, rappresenta in media oltre il 58%? della spesa sociale italiana
a fronte di una media europea prossima al 46%. Tale caratteristica struttu-
rale impedisce di fatto di erogare servizi sociali adeguati, sia dal punto di
vista quantitativo sia qualitativo, in primis alla stessa popolazione anzia-
na, che di questi necessita anche per prevenire 1’insorgenza di condizioni
di fragilita e di vulnerabilita sociale o di mitigarle, secondo un approccio
di social investment welfare state (Morel et al., 2012) che enfatizzi il ruo-
lo dell’intervento pubblico in campo sociale quale fattore produttivo e di
promozione delle chance di vita delle persone.

Anche nell’ambito del progetto PRESTIGE — proposto prima della pande-
mia come misura sperimentale proprio in questa direzione — sono stati rilevati
1 molteplici fattori generativi che associano lo stato fisico e cognitivo dell’in-
dividuo a variabili di tipo socioeconomico altre rispetto al reddito, come gli
stili di vita, il capitale sociale e culturale, I’isolamento delle persone ecc. (cft.
cap. 4 e, per maggiori dettagli, Poli ef al.., 2020): sulla adeguata manuten-
zione e implementazione di tali fattori dovrebbero essere investite adeguate
risorse, a maggior ragione durante e dopo una fase emergenziale come questa,
che ha e sta continuando a peggiorare notevolmente condizioni gia al limite
della criticita anche prima del Covid-19, tenendo conto, tra 1’altro, che un in-
vestimento di tal fatta in chiave preventiva consentirebbe ingenti risparmi sui
costi molto piu elevati per cure sanitarie nei casi di cronicizzazione.

Questo non significa certo che dovrebbero essere ridotti i trasferimenti
monetari in forma di pensioni a favore della spesa in servizi sociali dedicati:
viceversa, se da un lato abbiamo gia sottolineato che una quota elevata della
popolazione anziana economicamente dipendente dai trasferimenti pubblici
si trova al di sotto delle soglie di poverta relativa e assoluta (cft. cap. 1),
dall’altro non dobbiamo dimenticare che, nel welfare state delle solidarieta
familiari e parentali (Naldini, 2003), sovente il senior beneficiario di un reddi-
to pensionistico, proprio nei momenti di maggiore necessita e bisogno, come
¢ stato a seguito della crisi del 2008 e in questo anno di pandemia, ha agito e
agisce nelle veci dello Stato come erogatore di ammortizzatori sociali a favore
di familiari in eta attiva non garantiti o solo parzialmente garantiti da misure
spesso frammentarie ¢ poco incisive?’.

2 Nel 2020 la spesa complessiva annua per le pensioni ¢ stata pari a 212,9 miliardi di euro, di cui
190 miliardi sostenuti dalle gestioni previdenziali e 22,9 miliardi da quelle assistenziali: il calo del
PIL seguito alle misure restrittive adottate a seguito dell’emergenza pandemica ha comportato un
repentino incremento del rapporto tra spesa per pensioni e PIL che solo lentamente scendera nei
prossimi anni (Www.inps.it).

3 Non dimentichiamo che solo dal 2018, con I’introduzione prima del REI e poi del Reddito di Cit-
tadinanza, anche 1’Italia si € dotata di una misura di contrasto alla poverta a carattere universalistico
e non categoriale e ancora non esente da criticita.
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Il problema, casomai, ¢ conciliare il necessario sostegno alla qualita della
vita della popolazione senior con politiche che intervengano per la sostenibi-
lita sociale, contrastando la denatalita e la dinamicita migratoria dei giovani,
sul territorio o all’Estero (cft. cap. 1), oppure bilanciando tali flussi con ana-
loghi spostamenti in entrata di popolazione giovane che possa essere allettata
da prospettive lavorative e di qualita di vita realmente incentivanti.

Un altro tratto, che fin dai suoi albori caratterizza il welfare state italiano,
ma che ¢ stato messo in estrema evidenza dalla pandemia, riguarda la sua
elevata e peculiare frammentazione in sistemi di welfare regionali differen-
ziati tra loro per livello qualitativo e per esigibilita delle prestazioni sanitarie
e socioassistenziali (Kazepov e Barberis, 2013) e in particolare per quanto
riguarda le politiche rivolte alla popolazione anziana (Costa, 2013). Si tratta
di un aspetto evidenziato anche nel paragrafo precedente con particolare ri-
guardo all’accesso a strutture e servizi sanitari dedicati agli anziani e alla rete
sanitaria territoriale. Vogliamo qui sottolineare quanto, anche nella prospetti-
va dello sviluppo dei servizi sociosanitari con un approccio orientato alla loro
integrazione sostanziale (IRS, 2020), sia necessario muoversi con estremo vi-
gore per garantire I’omogeneita dei servizi sociali erogati su tutto il territorio
nazionale e la loro equa accessibilita da parte di tutta la popolazione anziana
in condizione di bisogno.

A questo scopo se, come € giustamente evidenziato sopra, la capillare in-
frastrutturazione tecnologica e digitalizzazione del territorio, associata alla
accessibilita economica di dispositivi, possono rappresentare fondamentali
prerequisiti per fornire interventi di teleassistenza e telemedicina quale quello
realizzato nell’ambito di PRESTIGE (cft. cap. 6) non dobbiamo dimenticare
tra questi il possesso di adeguate competenze digitali — o per dire ancor me-
glio di una consona digital literacy. Questo potrebbe essere uno degli ambiti
di intervento di un rinnovato welfare state comunitario e di prossimita insieme
ai numerosi altri evidenziati nel capitolo 2, dove ¢ ben descritta, da un lato,
I’associazione della fragilita con le caratteristiche della rete di relazione in
termini di solitudine e di senso di isolamento, con la tendenza al disimpegno,
la mancanza di partecipazione sociale e la scarsa integrazione e, dall’altro,
’associazione tra il mantenimento delle funzionalita cognitive e fisiche e li-
velli soddisfacenti di espressione di s¢ e di connessione sociale, di fruizione
culturale e di attivazione sociale.

In questo momento di grande incertezza sul presente e sul futuro del nostro
Paese, ci pare che la decisione dell’Unione Europea di finanziare piani nazio-
nali di ripresa e resilienza nell’ambito del Next Generation EU — cui si ispira,
non a caso, il titolo di questo paragrafo — rappresenti una grande opportunita
anche per ripensare e rinnovare le politiche e gli interventi rivolti alla popo-
lazione senior. La necessita di programmare 1’uso di queste risorse ha infatti
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sollecitato un’ampia riflessione e confronto sul modello di sviluppo su cui in-
vestire per il futuro, riflessione che non puo e non deve esimersi dall’assegnare
un ruolo di primo piano non solo ai giovani ma anche agli anziani di oggi e
di domani. Le missioni individuate per orientare tali investimenti (digitaliz-
zazione, innovazione, competitivita e cultura; rivoluzione verde e transizione
ecologica; infrastrutture per una mobilita sostenibile; istruzione e ricerca; in-
clusione e coesione; salute) aprono spazi importanti per progettare interventi
innovativi e risolutivi, anche in chiave sistemica, ¢ per imprimere una spinta
significativa allo sviluppo e al rilancio del nostro Paese, trasformando bisogni
e rischi in opportunita e benessere per le attuali e le future generazioni.
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Allegato 1

Contributi, volti a diffondere i risultati del progetto PRESTIGE,
presentati a convegni scientifici
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Allegato 2

Esempio di materiale cartaceo di supporto fornito ai pazienti in sede di
visita con una spiegazione dettagliata di come svolgere 1’esercizio prescritto.

Per la serie completa degli esercizi consultare:

https://www.galliera.it/20/58/strutture-sanitarie/179/brochure/esercizi-do-
miciliari-di-attivita-fisica-per-lanziano-1

Gli esercizi fisici descritti nelle pagine seguenti devono essere intesi come
una proposta di percorso di attivita fisica autogestita che naturalmente deve
essere svolta secondo indicazioni personalizzate fornite dal personale sani-
tario. Per attuare questi esercizi sono necessari: 1) abbigliamento comodo;
2) una sedia rigida con schienale, 3) due cavigliere da 1 kg; 4) due pesetti a
manubrio da 1 Kg.

Figura 12: Mobilizzazione dell’articolazione della caviglia

Estendere il ginocchio e, tenendolo sollevato (come in figura), disegnare un cerchio con la punta
della scarpa, ruotando la caviglia prima in senso orario e poi antiorario. Ripetere 1’esercizio 4
volte per piede.
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Figura 13: Stretching degli arti inferiori (tricipite surale)

Sostenere la schiena appoggiando le mani sulla sedia, estendere un ginocchio sino a che la punta
della scarpa tocchi il pavimento; flettere poi la caviglia portando verso di voi la punta del piede e
contare fino a 5. Ripetere 10 volte per arto.

Figura 14: Rinforzo degli arti superiori

Tenere i pesetti in mano con le braccia lungo i fianchi e i gomiti tesi, sollevare lateralmente entrambe
le braccia portandole in linea con le spalle, e quindi ancora in alto sopra la testa. Ripetere 10 volte.
I pesetti devono essere da 1 kg ciascuno.
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Figura 15: Rinforzo degli arti superiori

Tenere i pesetti in mano con i gomiti flessi; estendere verticalmente entrambe le braccia portando i
pesetti verso 1’alto, sopra la testa. Ripetere 10 volte.

Figura 16: Rinforzo dei muscoli bicipite e tricipite brachiale

Stringere il pesetto con la mano, tenendo il gomito flesso appoggiato sul tavolo. Estendere 1’a-
vambraccio fino a toccare il tavolo con il dorso della mano, quindi flettere nuovamente il gomito
portando verso di sé il pesetto. Ripetere 10 volte per lato.
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Figura 17: Rinforzo dei muscoli flessori plantari

In piedi, dietro la sedia, mani sullo schienale, gambe unite. Alzare i talloni e stare sulla punta dei
piedi per 3 secondi. Abbassare lentamente i talloni sul pavimento. Ripetere 1’esercizio per 10 volte.

Figura 18: Rinforzo dei muscoli estensori dell’anca
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In piedi, dietro la sedia, mani sullo schienale, gambe poco divaricate. Flettere il ginocchio all’in-

dietro e fino a 90°, tenere il tallone a martello, quindi abbassare lentamente il piede fino a toccare il
pavimento. Ripetere 8§ volte per lato.
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Figura 19: Rinforzo dei muscoli abduttori dell’anca
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In piedi, dietro la sedia, mani sullo schienale, gambe divaricate. Sollevare lentamente la gamba
destra verso I’esterno, con il ginocchio esteso e il piede a martello. Abbassare la gamba lentamente
fino alla posizione iniziale. Ripetere 8 volte per lato.

Figura 20: Rinforzo dei muscoli flessori dell’anca

S| v

Indossare la cavigliera (peso 1 kg). Sollevare alternativamente i piedi dal pavimento, flettendo
I’anca e portando il ginocchio verso I’alto. Ripetere 10 volte per lato.
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Figura 21: Rinforzo dei muscoli estensori del ginocchio

|

Indossare la cavigliera. Sollevare I’arto inferiore estendendo il ginocchio, piede a martello. Contare
fino a 5. Quindi flettere il ginocchio riportando il piede sul pavimento. Ripetere 10 volte per lato.
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