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La transizione demografica,
caratterizzata da un basso
tasso di fecondità e da un
aumento della durata della
vita, si  associa ad un muta-
mento del  quadro  epide-
miologico.
In Italia, le curve di soprav-

vivenza della popolazione
indicano che su cento indivi-
dui più di ottanta superano i
65 anni di età: gran parte
della patologia acuta è stata
controllata e l’80% delle
morti precoci  è stato rimos-
so. 

Nella società che invecchia, utilizzare in medicina i parametri propri delle età più giovanili come
“gold standard” è una forzatura che penalizza proprio gli anziani. 
Produrre salute e capability in età avanzata è la terza rivoluzione sanitaria dopo quella del control-
lo delle malattie trasmissibili e di gran parte di quelle non trasmissibili. Ma questo significa sostitui-
re il “paradigma del fattore di rischio” con il “paradigma del determinante sociale” della salute, dove
le evidenze fondate sul controllo dell’ambiente e degli stili di vita non coincidono più con quelle della
medicina classica. 

LA HEALTH REVOLUTION DELLA TERZA ETA’
Carlo Vergani

Illustrazioni di Babette Cole 

da “Drop Dead”,  Jonathan Cape Ltd,

Random house GB, 1996
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L’invecchiamento della
popolazione ha comportato
un aumento della prevalenza
di malattie cronico-degene-
rative: un anziano su due è
portatore di artrosi, uno su
tre è affetto da ipertensione
arteriosa, cardiopatia o
disturbi dell’udito. Il feno-
meno è planetario: nei pros-
simi cinquanta anni gli ultra-
sessantacinquenni passeran-
no dall’attuale 7% al 16%
della popolazione mondiale,
con un incremento soprat-
tutto nei paesi in via di svi-
luppo.
Il processo biologico dell’in-
vecchiamento è un processo
che comporta sviluppo e
declino delle funzioni del-
l’organismo. Nel corso degli
anni si stabilisce un conti-
nuum dei parametri di nor-
malità caratteristici delle
diverse età. Utilizzare, per-
ciò, come gold standard  i
parametri propri di un deter-
minato periodo della vita,
quale può essere l’età giova-
nile, è una forzatura che
penalizza soprattutto l’indi-
viduo anziano. 
Da questo punto di vista la
ricerca biomedica è in grave
ritardo perché non sono

ancora noti molti  parametri
di “normalità” dell’individuo
in età avanzata. 
Il sesto rapporto del Joint
National Committee (JNC VI)
indica  come limite superio-
re di normalità  per i sogget-
ti al di sopra dei 18 anni una
pressione arteriosa sistolica
di 140 mmHg. In realtà il
Systolic Hypertension in the
Elderly Program (SHEP), che
prende  in considerazione
l’ipertensione arteriosa sisto-
lica nell’anziano,  considera
patologici livelli superiori a
160 mmHg. L’abbassare al di
sotto di questo valore  la
pressione  può indurre ipo-
tensione  ortostatica con
conseguente aumento del
rischio di caduta. Un aspetto
biologico  che viene consi-
derato anomalo  nel  giova-
ne  può rientrare  nella “nor-
malità” nel soggetto anziano.
Tale è, per esempio,  il caso
dell’ernia iatale che si
riscontra nel 75% delle
donne di età superiore  a 80
anni. Il non disporre di
parametri di riferimento e di
criteri certi di malattia per la
popolazione anziana espone
facilmente al  danno iatroge-
no derivante da un tratta-
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dichiarare uno stato di salute
buono o molto buono  pur
in presenza di una compro-
missione fisica notevole. Tale
è il caso , secondo i dati
Istat, del 40%  circa degli
anziani  portatori di due o
più malattie croniche. Ciò è
dovuto al fatto che, oltre allo
stato fisico,  altre componen-
ti  determinano la qualità
della vita in età avanzata, in
particolare   l’atteggiamento
psico-affettivo e il rapporto
sociale. Spesso il vissuto per-
sonale ha più peso nel defi-
nire lo stato di salute  del-
l’anziano di quanto non ne
abbia la patologia stessa.
Nell’anziano si supera, per-
tanto, il dualismo res cogi-
tans - res extensa. Il medico
non può ignorare  gli oriz-
zonti nuovi che ha dischiuso
la fenomenologia husserliana

mento non appropriato. 

L’autosufficienza

E’, inoltre,  da tenere presen-
te qual è l’obiettivo da perse-
guire  con il  trattamento del
soggetto anziano. Mentre nel
giovane lo scopo  è il recu-
pero  della salute, cioè il
controllo o la rimozione
della malattia, nell’anziano,
portatore di più malattie cro-
niche, l’obiettivo è l’autosuf-
ficienza. Secondo gli US
Centers of Disease Control
and Prevention, le malattie
croniche sono quelle che si
prolungano nel tempo, che
non recedono spontanea-
mente  e che raramente
hanno una completa risolu-
zione.  Per l’anziano,  dun-
que, salute non significa
assenza di malattia. Egli può

”La Napoli di Bellavista “
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rispetto ai controlli (20% vs
37%) con un risparmio  glo-
bale  di 3000 dollari pro
capite della spesa sanitaria. 

Una visione diacronica

In Italia l’attesa di vita  a 65
anni d’età è mediamente,
per entrambi i sessi, di 16
anni, a 75 di 10 anni, a 85 di
6 anni, a 100 anni  di  3 anni.
Se si considera che l’attesa di
vita alla nascita è di 75 anni
per gli uomini e  di 82 anni
per le donne, si può conclu-
dere che più    si va avanti
negli anni più si prolunga  la
durata totale della vita per-
ché sopravvivono i migliori,
quelli dotati di un patrimo-
nio genetico  più favorevole.
Secondo Daniel Callahan,
dell’Hastings Center di New
York, “l’imperativo della
ricerca”, che considera  la
morte un evento evitabile,
mira a  rimuovere le singole
cause di morte, nella pro-
spettiva di una durata di vita
senza fine. Ad esso si con-
trappone   “l’imperativo
della clinica” che valuta la
morte  come parte dell’arco
vitale, da accettare con con-
sapevolezza nella sua inte-
rezza. Quest’ultima interpre-
tazione accetta il  concetto
che il  processo dell’invec-
chiamento porta al decadi-
mento dell’organismo.
“Signori, – ha detto  Robert
Butler, Professore di Geria-
tria del  Mount Sinai Medical
Center di New York –  ren-
diamoci conto che qualche
volta la morte è preceduta
dalla vecchiaia”. Il criterio
del “tempo residuo” deve,
necessariamente, entrare a
far parte delle  motivazioni
che portano il medico ad
una scelta terapeutica appro-

quando, mediante il concetto
di “corpo vivente”, oltrepas-
sa le strettoie imposte da
Cartesio.
Questa considerazione deve
indurre a progettare nuove
strategie d’intervento quali
un diverso approccio biome-
dico e il potenziamento della
medicina “sull’uscio di casa”,
che vede un minore ricorso
all’istituzionalizzazione. Non
si può poi sottovalutare il
fatto che  l’anziano ospeda-
lizzato va incontro  a seri
rischi.   In   ospedale   il
36%  degli    anziani     pre-
senta   reazioni avverse  a
farmaci,  più  del 40% divie-
ne incontinente per  urine o
per  feci.  Nell’anziano allet-
tato  è frequente  inoltre  la
comparsa  di gravi lesioni
cutanee.                           
Secondo il Report 1999 dal
titolo “To err is human” del-
l’Institute of  Medicine,  ogni
anno  negli ospedali ameri-
cani si verificano, specie fra
gli anziani, da 44.000 a
98.000 morti e un milione di
eventi dannosi  da cause
iatrogene. E’ necessario, per-
tanto, creare una rete dei
servizi sul territorio per una
assistenza programmata,
continuativa ed interdiscipli-
nare all’anziano.  Questo
tipo di approccio ha com-
portato un  miglioramento
sia del rapporto costo/effica-
cia sia del rapporto
costo/beneficio. Uno studio
condotto nel 1999 da ricerca-
tori della Università della
Pennsylvania  ha dimostrato
che  gli anziani seguiti a
domicilio  per sei mesi da
una équipe  infermieristica,
dopo la dimissione program-
mata da un ospedale  per
acuti, hanno  un minore
numero  di nuovi ricoveri



discusso è  lo screening del
tumore al seno con mam-
mografia. Si ritiene che la
mammografia, in termini di
costo/efficacia, trovi la sua
indicazione   in donne di
età  compresa  tra i 50 e i 70
anni. In questo range di età
la riduzione della mortalità
per tumori al seno è del
29%; in età fertile la densità
del tessuto mammario fa sì
che l’esame perda  di  sen-
sibilità mentre al di sopra
dei 70  anni la sua efficacia
non è ancora stata dimostra-
ta. 

Produrre salute

Nuovi indici sono stati intro-
dotti per valutare lo stato di
salute di una popolazione. Il
Disability Adjusted Life
Expectancy (DALE) separa
gli anni di vita attiva  da
quelli vissuti con disabilità.
Secondo lo World Health
Report 2000 dell’OMS, l’Ita-
lia si colloca al sesto posto,
dopo il Giappone, l’Austra-
lia, la Francia, la Svezia e la
Spagna, in una classifica di
191 paesi che prende in
considerazione il DALE.
Questa classifica vede gli
USA al ventiquattresimo
posto.
Secondo l’OMS, l’attesa alla
nascita  di  vita  attiva  in
Italia è di 72,7 anni (70 anni
per l’uomo e 75,4 anni per
la donna); a questi sono da
aggiungere  5,4 anni di vita
con disabilità per l’uomo e
6,7 anni di disabilità per la
donna. Produrre salute e
capability in età avanzata è
l’obiettivo prioritario in una
società che invecchia.
Secondo M.Terris è questa
la terza  public health revo-
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priata. Al di sopra dei 65
anni esistono cellule tumora-
li in situ nella prostata del
30 % dei soggetti: di questi,
però,  solo il 10% presenta
una sintomatologia e solo il
3 % muore per  tumore della
prostata. Si può quindi mori-
re  “con” e non “per” una
determinata patologia. Poi-
ché, a distanza di 10 anni
dalla evidenziazione biopti-
ca delle cellule  tumorali
nella prostata, la quasi tota-
lità dei portatori sono vivi,
l’American Cancer Society e
l’American Urological Asso-
ciation non ritengono giusti-
ficati negli ultrasettantacin-
quenni lo screening per il
tumore della prostata  e l’in-
tervento radicale di prosta-
tectomia, che può causare
incontinenza urinaria e
disturbi sessuali. Alla fine
degli anni settanta è stato
introdotto come marcatore
tumorale l’Antigene Prostati-
co Specifico (PSA), il cui
livello normale in circolo è
inferiore a 4 ng/ml. Quando
il  livello  del PSA  è com-
preso tra 4 e 10 ng/ml, il test
ha un valore predittivo posi-
tivo per cancro della prosta-
ta  pari al 25%: ciò significa
che tre individui su quattro
con alti livelli di PSA sono
perfettamente sani. 
La specificità del test è stata
ulteriormente aumentata
prendendo in considerazio-
ne  la velocità d’incremento
dell’antigene  ed il rapporto
PSA libero/ PSA totale. Ma la
specificità rimane sempre
bassa, tale da non giustifica-
re l’aumento di quattro volte
degli interventi di prostatec-
tomia verificatosi recente-
mente negli USA. 
Un altro intervento molto
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lution dopo quelle che
hanno visto il controllo delle
malattie trasmissibili e di
gran parte di quelle non tra-
smissibili, in particolare
della coronaropatia e dell’ic-
tus. Nuove coorti di anziani
più “sani”, che hanno prepa-
rato una vecchiaia prestigio-
sa, seguendo fin da giovani
stili di vita sani, si presenta-
no all’orizzonte. Negli USA,
nel periodo  1982-1996, la
percentuale degli   anziani
con  disabilità  cronica  è
diminuita del  4,3%  con 1,4
milioni di disabili in meno
rispetto ai disabili attesi.  Al
“paradigma del fattore di
rischio” va sostituendosi il
“paradigma  del   determi-
nante sociale” della salute:
le   evidenze della salute
pubblica, che si fonda sul
controllo  dell’ambiente e
degli stili di vita, non coinci-
dono con quelle della medi-
cina classica. Oggi la medici-
na, per prevenire il danno

d’organo,   tende ad abbas-
sare sempre più la soglia
della morbilità  per cui,
accanto al livello  normale
del colesterolo totale, pari a
240 mg per 100 ml, esiste un
livello “desiderabile”  pari a
200 mg per 100 ml, mentre
la soglia per il diabete melli-
to è stata posta  a un livello
di glicemia a digiuno  pari a
126 mg per 100 ml anzichè
a 140 mg per 100 ml. Come
dice R. Virchow, un proble-
ma di massa, quale è quello
legato all’invecchiamento
della popolazione,   richiede
una soluzione di massa,
richiede cioè l’upstream
healthy public policy che
riconosce nell’ambiente e
nell’organizzazione sociale
le  fonti principali della
menomazione e della malat-
tia.
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