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I
l termine “badante”, fino a pochi anni fa conside-
rato “politicamente” scorretto, è ormai entrato
non solo nel lessico comune, forte di una valen-

za immediatamente connotativa, ma in tutti i voca-
bolari della lingua italiana. E l’immagine di queste
donne straniere, nelle case abitate dai nostri vecchi
e per le strade anche dei più piccoli e sperduti cen-
tri abitati della Penisola, è ormai parte integrante
della geografia umana di una società – come la no-
stra – in progressivo invecchiamento.
Una presenza ormai esplicita, palese, ma al tempo stes-
so discreta, nascosta, dai confini labili, della quale non
conosciamo neppure le dimensioni; secondo una ricer-
ca condotta nel 2013 dal CENSIS in collaborazione con
l’ISMU (Iniziative e Studi sulla Multietnicità) le donne
straniere nelle case degli italiani sarebbero 1.655.000,
con un aumento del 53% in 10 anni (1). In realtà, se-
condo Rusmini e Pasquinelli (2), da anni studiosi atten-
ti di questo fenomeno, tale dato ricomprenderebbe an-
che donne impiegate come colf o baby sitter ; secondo
questi Autori oggi in Italia le assistenti familiari impiega-
te nell’assistenza agli anziani sarebbero 830.000, per il
90% straniere e in maggioranza senza un contratto di
lavoro. Tenendo presente che una parte di esse può as-
sistere anche due persone, il numero di anziani ultra
65enni assistiti da una badante si può ragionevolmente
stimare intorno al milione: un numero superiore alla
somma degli anziani assistiti a domicilio (sono meno di
700.000) e ricoverati nelle strutture residenziali (poco
più di 300.000 nel 2010) (3).
Si tratta di un fenomeno iniziato in sordina e au-
mentato in maniera esponenziale a partire dagli an-
ni Novanta, accompagnato da una parallela riduzio-
ne delle assistenti familiari di origine italiana. Con un
trend di crescita continuo, che solo recentemente,
come vedremo, evidenzia un rallentamento per gli
effetti della crisi economica.

Il fenomeno delle badanti, e i problemi che tale fe-
nomeno spontaneo e largamente incontrollato por-
ta con sé, meritano di essere affrontati da almeno 3
punti di vista:
1. quello del nostro sistema di welfare: da dove na-

sce la richiesta delle badanti, come la loro pre-
senza influisce sulla realtà attuale e sul futuro del
nostro stato sociale;

2. quello delle dirette interessate, le badanti: quali
biografie si nascondono dietro un profilo colletti-
vo largamente anonimo, quali storie familiari, qua-
li motivazioni, speranze, delusioni, vissuti; quali ri-
cadute, positive ma anche in larga misura negati-
ve, ha il loro emigrare sulla loro salute, sulle fa-
miglie che restano in patria, sui loro Paesi;

3. quello delle famiglie che ne utilizzano le presta-
zioni e degli anziani che ne sono assistiti.

1. Il rapido imporsi della presenza delle badanti rap-
presenta l’ennesima conferma del ruolo della fami-
glia quale pilastro essenziale del welfare nel nostro
Paese. Già nel 1976 Laura Balbo intitolava significati-
vamente un suo volume sul modello di welfare del
nostro Paese “Stato di famiglia” (4). Un “modello fa-
milista di welfare” tipico dei paesi dell’Europa medi-
terranea, che si caratterizza per la limitata offerta di
servizi pubblici di cura e l’attribuzione di responsabi-
lità (anche legali) alla famiglia (5): vero e proprio am-
mortizzatore sociale, a fronte di una limitata dispo-
nibilità di servizi di mercato e di servizi pubblici.
È noto che l’Italia, nonostante sia ai primi posti al
mondo per tasso di invecchiamento e speranza di vi-
ta, destina alle cure continuative, alla long term care,
solo l’1.28% del proprio PIL, molto meno delle altre
nazioni del centro e nord Europa (3); inoltre quasi la
metà di tale spesa è rappresentata da trasferimenti
monetari alla famiglia, mentre siamo agli ultimi posti
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in Europa per la percentuale di anziani utenti dei ser-
vizi domiciliari e residenziali.
Il mancato adeguamento del nostro modello di wel-
fare alle trasformazioni demografiche e sociali degli
ultimi decenni – l’aumento della speranza di vita, che
con la riduzione della natalità ha determinato un in-
vecchiamento della popolazione italiana tra i più si-
gnificativi nel pianeta, e insieme la trasformazione dei
modelli di convivenza, con la frammentazione e la ri-
duzione della dimensione media della famiglia – ha
obbligato ancora una volta quest’ultima a trovare,
proprio nel ricorso alla risorsa a buon mercato rap-
presentata dalle badanti, una risposta ai bisogni di an-
ziani gravati da condizioni di solitudine, di dipenden-
za funzionale, di fragilità somatica, di compromissione
cognitiva. “L’arrivo delle badanti … avrebbe fatto in
un certo senso da tappo alla crisi del nostro model-
lo di welfare home made. Fatte le debite proporzioni,
l’arrivo delle immigrate avrebbe svolto esattamente
la stessa funzione di ammortizzatore sociale assolta
finora dalla famiglia autoctona. In questo modo lo
shock della transizione è stato evitato, passando sen-
za sbalzi dalla realtà degli aiuti familiari, interamente
giocati nella sfera delle relazioni affettive e di sangue,
al simulacro, al surrogato, di quegli aiuti trasferiti sul-
le spalle delle badanti … Donne con donne. Privato
con privato. Informale con informale” (6).
Ma è sostenibile questo modello di welfare? Quale
futuro si prospetta per le badanti? La risposta non
appare scontata. È innegabile che proprio la presen-
za di una risposta “facile” e del tutto privata alla do-
manda di assistenza alle persone non autosufficienti
rischia di confermare un modello di welfare in cui le
istituzioni delegano alle famiglie l’onere della cura: in
questa prospettiva, il ricorso alle badanti – in una
sorta di “circolo vizioso” – sembrerebbe destinato
ad aumentare. A queste conclusioni perveniva nel
2009 un Delphi Group promosso dal Centro Studi
Politiche Internazionali (7), che prevedeva nel de-
cennio a venire un aumento della richiesta di assi-
stenza a domicilio in coabitazione, destinata soprat-
tutto ad anziani non autosufficienti. Analoga appare
la valutazione delle famiglie intervistate nella citata
indagine del Censis-Ismu (1) che per il 49.4% riten-
gono che avranno sempre maggiori difficoltà a so-
stenere l’assistenza al proprio congiunto.
Ma le stesse famiglie, in una percentuale poco inferio-
re, sono consapevoli che dovranno comunque rinun-
ciare, per problemi economici, all’aiuto della badante. In

realtà nel 2009, all’indomani dello “scoppio” della crisi
economica, l’aumento che sembrava incessante delle
badanti si arresta e tra il 2009 e il 2011 si assiste a una
riduzione di 80.000 lavoratori domestici registrati al-
l’INPS (8); un’ulteriore flessione del ricorso ai collabo-
ratori familiari è segnalato, per il 2013, anche dal rap-
porto Censis – Unipol (9). Al tempo stesso, complici il
peggioramento delle condizioni economiche e la crisi
occupazionale, cresce la percentuale di famiglie che af-
frontano da sole l’impegno assistenziale nonché la di-
sponibilità delle donne italiane al lavoro di cura.
Nei prossimi anni l’aumento della domanda di cura
(conseguente all’incremento assoluto del numero di
anziani appartenenti alle fasce di età più avanzata) e
la riduzione dell’importo delle pensioni, a fronte della
difficoltà a comprimere ulteriormente i salari delle ba-
danti, renderà verosimilmente più difficile confermare
l’attuale modello di “welfare privato”. Vi è poi l’inco-
gnita dell’evoluzione economica e demografica dei
Paesi dai quali proviene il flusso oggi apparentemente
inesauribile delle badanti. Trasformazioni di natura
economica (come si è verificato ad esempio in Polo-
nia, inizialmente uno dei Paesi di provenienza delle
badanti) o demografica (come si sta verificando in
Romania) potrebbero ridurre la disponibilità di lavo-
ratori a basso costo, dando così ragione della defini-
zione che il sociologo Giovanni Sgritta (6) dà del no-
stro stato sociale come di un “welfare senza futuro”.
Se a queste considerazioni aggiungiamo il rischio – già
del tutto attuale – della dequalificazione di cure domi-
ciliari affidate spesso unicamente a persone prive di
competenze professionali e della difficile integrazione
tra le badanti e gli altri nodi della rete, appare non più
rinviabile un ripensamento profondo del nostro stato
sociale, che lo renda capace di farsi carico dei nuovi bi-
sogni degli anziani non autosufficienti.

2. Si è detto come il rapido e vertiginoso aumento
delle badanti nelle case dei vecchi italiani sia stato
determinato, oltre che dall’incapacità dello stato so-
ciale di rispondere alla domanda di cura di una po-
polazione in rapido invecchiamento, anche dall’in-
contro tra una domanda privata che privilegia la do-
miciliarità e un’offerta di forza lavoro femminile di-
sponibile alla coabitazione (condizione che consen-
te, tra l’altro, di massimizzare i guadagni) e attirata
dai vantaggi di un’opportunità occupazionale che
non presuppone formazione specifica e nella quale i
rischi della clandestinità, data la diffusa accettazione
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sociale del lavoro sommerso nel nostro Paese, sono
sostanzialmente contenuti.
I progetti migratori che muovono questo esercito di
donne straniere sono tra loro diversi: taluni, di lungo
periodo, prevedono la riqualificazione professionale, il
ricongiungimento familiare del coniuge e dei figli e la
stabilizzazione definitiva; in altri casi si tratta di pro-
getti di breve-medio periodo, finalizzati al superamen-
to di un periodo di difficoltà economiche del nucleo
familiare, e prevedono il ritorno al Paese d’origine.
In tutti i casi la molla che spinge queste donne a emi-
grare è costituita indubbiamente dalle difficoltà eco-
nomiche che opprimono i Paesi d’origine: l’oriente pri-
ma – le Filippine, l’America Latina e l’Africa in un se-
condo momento, fino ai Paesi del blocco ex sovietico
dopo la caduta del muro e la dissoluzione dell’URSS, la
disoccupazione, i bassi salari, l’elevato costo della vita,
la necessità di mantenere la famiglia, di dare un futuro
ai propri figli. Ma gioca un ruolo importante anche la
volontà di rompere modelli familiari e culturali avver-
titi come inadeguati, di emanciparsi, di “rafforzare la
propria capacità decisionale”, di “rinegoziare il proprio
ruolo di donna/moglie/compagna/madre/figlia” di “ri-
definire la propria autonomia” (10): anche se è para-
dossale che l’affermazione di una nuova centralità del-
la donna nella famiglia si realizzi proprio attraverso un
percorso di dequalificazione professionale e di ripiega-
mento nel ruolo più tradizionale della condizione fem-
minile. “Donne che sostituiscono altre donne in un’at-
tività di lavoro che si conferma come un destino de-
clinato al femminile”, come scrive Sgritta (6).
Se i vantaggi immediati, in termini di miglioramento del-
la situazione economica familiare, sono innegabili, al-
trettanto evidenti sono le conseguenze negative di que-
sta scelta migratoria: per le donne che emigrano, per le
loro famiglie, i figli soprattutto, e per i Paesi d’origine.
Le tensioni emotive, la sofferenza, le difficoltà mate-
riali, l’isolamento, la perenne sensazione di precarie-
tà, le umiliazioni di cui sono spesso vittime le badanti
sono all’origine di una vera e propria sindrome, la
“sindrome delle badanti” (o “sindrome italiana”, co-
me viene definita in Ucraina): fatta di nostalgia, di ne-
gazione del presente, di depressione, di angoscia, di
sensi di colpa per aver abbandonato i propri figli.
Problematiche che non possono non riflettersi su
tutto il nucleo familiare, sui rapporti con il partner,
sui genitori, in particolare sui figli, che riescono a
mantenere con la madre solo una difficile “intimità a
distanza”, che crescono e affrontano i problemi del-

l’adolescenza lontano dalle madri, affidati ai padri
spesso disoccupati ed etilisti, ai nonni, agli zii, se non
agli Istituti per l’infanzia, veri e propri “orfani di geni-
tori vivi” (11): vittime a loro volta di disagio psichico,
di depressione, di agiti suicidari.
Il “drenaggio di cure” verso il nostro Paese è infine
causa di impoverimento del welfare dei Paesi di pro-
venienza: perché riduce le risorse di care informale
nelle famiglie di origine e aumenta la domanda – per
lo più disattesa – di sostegno educativo e scolastico
ai minori in difficoltà e di assistenza agli anziani. “Il co-
sto personale si trasforma così in un costo sociale,
reso del resto già alto dal forte sbilanciamento de-
mografico che colpisce tutti i paesi a forte emigra-
zione che perdono una percentuale importante di
popolazione attiva” (7), tra l’altro generalmente ca-
ratterizzata da elevati livelli di istruzione e di compe-
tenze professionali (in una recente ricerca condotta
in Lombardia da Barbara De Roit e Carla Facchini il
50% delle badanti intervistate era in possesso di di-
ploma di scuola media superiore o di laurea) (12).

3. Le sofferenze, le difficoltà, i disagi psicologici ed esi-
stenziali delle badanti non possono non riverberarsi
“sul modo con cui queste donne vivono la loro quo-
tidianità, accentuando la criticità insita nel lavoro di
cura di soggetti malati, problematici, non autosuffi-
cienti, specie se in un rapporto di coresidenzialità”
(13). Anche perché, come ci raccontano le stesse in-
teressate, il lavoro di cura non è un lavoro come un
altro (6): “Una badante è una donna che deve avere
la pazienza infinita e deve essere sempre tranquilla e
serena … c’è una grande responsabilità della quale
nessuno parla … Si lavora con una vita, hai in mano
una vita, non lavori in un negozio”; e ancora: “La ba-
dante è un ruolo particolare, perché sei tu che stai
sempre a casa, conosci la famiglia, fai l’intermediario
con la famiglia, col medico, il terapista e tutta la gen-
te che gira intorno alla persona di cui ti prendi cura”.
Il ricorso alla badante presenta indubbiamente per le
famiglie che se ne avvalgono molti aspetti positivi: con-
sente di mantenere la continuità della dimensione do-
miciliare, di garantire sicurezza all’anziano e alla sua fa-
miglia, di sostenere quest’ultima nel lavoro di cura, co-
prendo tra l’altro con un’unica figura una molteplicità
di ruoli di aiuto (colf, assistente domiciliare, infermiera,
dama di compagnia, …). Ma non mancano le aree di
criticità: le difficoltà nella comunicazione tra l’anziano e
una badante che spesso affronta questa sua attività la-
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vorativa senza le minime competenze linguistiche; le
differenze culturali (di costumi, di esperienze, di abitu-
dini di vita e alimentari, ...), potenzialmente molto rile-
vanti in una situazione di convivenza obbligata; la scar-
sa preparazione professionale di molte di loro; talora
anche alcuni modelli assistenziali inadeguati (una ten-
denza all’infantilizzazione dell’anziano, un approccio
“sostitutivo” anziché teso al mantenimento e al recu-
pero delle capacità residue).
Centrale è poi il problema della relazione che si in-
staura tra la persona anziana e la donna che l’assiste;
una relazione segnata da una sorta di “doppia dipen-
denza” tra badante e badato e giocata all’insegna del-
l’ambiguità: tra la “dimensione economica regolata dal
diritto” e “quella affettiva alimentata dall’etica del dono
e della solidarietà propria degli obblighi familiari”, tra
estraneità e appartenenza familiare, tra “sincera e
spontanea affettuosità familiare e filiale” e maltratta-
menti e violenze (6). Un’ambiguità che restituisce una
visibilità mediatica a questo esercito silenzioso di assi-
stenti quando nascono rapporti affettivi tra la badante
e l’assistito (o il coniuge o il figlio dell’anziana “badata”),
con i delicati risvolti patrimoniali che accompagnano
l’eventuale approdo matrimoniale; o – al contrario –
quando si verificano episodi di violenza, esercitata dalla
badante sull’assistito ma anche, in percentuali non mi-
nori, da quest’ultimo o dai suoi familiari sulla badante.
Alle tensioni e alle difficoltà che accompagnano il
rapporto con la badante dell’anziano e della sua fa-
miglia non è estranea, ovviamente, la crisi economica,
che comporta loro, abbiamo visto, una crescente dif-
ficoltà a reggere l’onere delle badanti. Secondo la ci-
tata ricerca Censis-Ismu (1), la spesa per le badanti
incide per il 30% sul reddito familiare, una famiglia su
due ha ridotto i propri consumi pur di mantenere il
collaboratore, una su cinque ha intaccato i propri ri-
sparmi, qualcuno si è dovuto addirittura indebitare.
Se, come si è detto, l’incertezza sul futuro di un welfa-
re “fatto in casa” impone una decisa inversione di rot-
ta e importanti investimenti sui servizi – residenziali e
soprattutto domiciliari – per la non autosufficienza, ap-
pare però altrettanto indispensabile sostenere da su-
bito le famiglie alle prese con un rapporto del tutto
privato con la badante, magari facendo tesoro delle
numerose esperienze locali, più o meno episodiche e
frammentarie, che in questi anni si sono sviluppate. È
senz’altro necessario un più sostanzioso sostegno eco-
nomico, attraverso contributi e sgravi fiscali (che pos-
sono tra l’altro favorire l’emersione del lavoro nero e

qualificare l’offerta). Ma altrettanto importante si è di-
mostrata la presenza di servizi che favoriscono l’in-
contro tra la domanda di assistenza e l’offerta, aiutan-
do la famiglia nel reclutare la badante (sportelli per
l’incontro domanda/offerta, registri delle badanti, …) e
nell’affrontare tutte le incombenze burocratiche lega-
te all’assunzione e regolarizzazione dell’assistente fami-
liare e alla gestione del rapporto di lavoro. Deve infi-
ne essere fatto ogni sforzo per elevare la qualità delle
cure prestate dalle badanti grazie ad interventi di for-
mazione e soprattutto a una pratica di supervisione e
di accompagnamento di queste lavoratrici da parte di
operatori sociali e sanitari dei Comuni e delle ASL, che
possono al tempo stesso svolgere una funzione di so-
stegno e di addestramento della badante, di tutela del-
l’anziano assistito e di indispensabile raccordo con la
rete formale dei servizi socio-sanitari.
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Lo scopo di questo articolo è mettere in evi-
denza gli errori che si compiono nell’estendere
all’età anziana il significato di alcuni noti e diffu-

si fattori di rischio valutati in età adulta. Non si trat-
ta quindi di una revisione sistematica di tutta l’im-
mensa letteratura disponibile, ma di una scelta di
studi pubblicati a sostegno di questa tesi. Per quanto
corposa e il più possibile onesta resta pur sempre
una scelta, e di questo avvisiamo i lettori.

PESO, COMPOSIZIONE CORPOREA,
SOPRAVVIVENZA E CAPACITÀ
FUNZIONALE

Dopo una lunga diatriba, ormai viene dato per asso-
dato che negli anziani esiste una relazione a forma di
U – o di J – tra mortalità e peso rapportato all’al-
tezza: mentre nei giovani al crescere del peso la
mortalità – generale e cardiovascolare – sale pro-
gressivamente (1), ad età progressivamente più ele-
vate la relazione tende ad appiattirsi ed a modificar-
si nella sagoma, così che il massimo di mortalità [per
le magrezze ed obesità estreme] si colloca agli estre-
mi opposti della curva, il cui punto di minor rischio
è situato in corrispondenza di un moderato sovrap-
peso. Un indice cui si fa correntemente ricorso è
l’“Indice di massa corporea” (Body Mass Index - BMI)
determinato dal rapporto tra il peso (espresso in

kg) ed il quadrato dell’altezza (espresso in m2). Per
le decadi a partire dalla settima, i valori corrispon-
denti alla minima mortalità sono indicativamente
compresi tra 25 e 30; il valore protettivo di un livel-
lo moderato di sovrappeso – facendo riferimento
alle categorie canoniche stabilite dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità – sembra valere per differenti
etnie (2). L’indice di massa corporea non riesce a di-
stinguere la componente grassa da quella magra del
corpo: ad esempio, tra gli adulti maschi sani, BMI ele-
vati si correlano solo con alti livelli di massa grassa,
non con la massa magra. Inoltre, l’indice di massa
corporea può sottostimare la perdita di massa ma-
gra che si realizza negli scompensi respiratori, nelle
neoplasie od in caso di dialisi. Perciò è più utile co-
noscere il significato che possono assumere in età
avanzata le componenti grassa e magra del corpo,
anche perché sono suscettibili a modificazioni selet-
tive mediante interventi specifici, centrati su apporti
alimentari ed attività fisica mirati. In questa prospet-
tiva, assume particolare valore l’indagine compiuta a
Ginevra su oltre 3.000 uomini e donne di circa 80
anni, le cui età e cause di morte sono sovrapponibi-
li a quelle della popolazione svizzera generale. In ta-
li soggetti, la massa grassa e quella magra sono state
studiate mediante impedenzometria, e rapportate
all’altezza, creando così rispettivi indici in analogia al-
l’indice di massa corporea. La composizione corpo-
rea è risultata ininfluente sulla mortalità nelle donne,
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fattori di rischio: l’esempio dell’indice
di massa corporea, della sindrome
metabolica, dell’iperlipidemia e
dell’ipertensione
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in un lasso di tempo compreso tra 1 e 22 anni. Vi-
ceversa, indici di massa magra più alti (superiori a
19,5 kg/m2) hanno conservato un significato protet-
tivo rispetto alla mortalità anche dopo aggiustamen-
to per svariati fattori, compresa la comorbosità (3).
Va ricordato che anche per la capacità funzionale va-
le tra gli anziani la relazione ad U con l’indice di mas-
sa corporea, ove il massimo rischio di malfunziona-
mento si situa agli estremi della curva, per i valori più
alti e più bassi di ponderosità (4). Lo sbilanciamento
tra componente corporea magra e grassa, sia per gli
uomini ma ancor più per le donne anziane, costitui-
sce un rischio di limitazione funzionale (5, 6). Peso
ed assetto corporeo sono coinvolti anche in riferi-
mento alla “fragilità”: una condizione di vulnerabilità
che riguarda circa 1 anziano su 10 – ma molti di più
nel caso siano presenti solo alcuni degli elementi/cri-
teri che definiscono tale sindrome (debolezza, len-
tezza, perdita di peso, inattività, esauribilità). Il so-
vrappeso e l’obesità presenti nella quinta decade
hanno rispettivamente raddoppiato e quintuplicato
l’eventualità di diventare “fragili”, nei maschi inizial-
mente sani, studiati a distanza di 26 anni nell’Helsin-
ki Business Study (7). Superata la soglia dei 65 anni,
ed anche adoperando due definizioni concettual-
mente differenti di “fragilità”, in 3.055 uomini e don-
ne nell’English Longitudinal Study of Ageing nuova-
mente si ripresenta la curva “ad U”, ove il rischio mi-
nore di fragilità si situa tra 25 e 25,9 di BMI. Circon-
ferenze addominali superiori a 88 cm per le donne
e a 102 cm per gli uomini si associano a maggiori
probabilità di essere “fragili”, per qualsiasi valore di
BMI, comprese le persone sottopeso, a sottolineare
il ruolo della “obesità tronculare” – quindi con un
“giro-vita” elevato, magari isolato rispetto alla com-
posizione corporea globale (8).

INVECCHIAMENTO METABOLICO
ED INVECCHIAMENTO CEREBRALE

Il rapporto tra cambiamenti nell’indice di massa cor-
porea e l’incidenza di demenza è stato studiato in
4181 maschi di 65-84 anni nell’ indagine, condotta a
Perth, in Australia, a partire dal 1996-1998 fino al
2001-2004. Rispetto a chi ha mantenuto stabile il
proprio indice di massa corporea, le persone che
hanno avuto perdite in BMI superiori a 1 kg/m2 so-
no andate incontro al rischio più alto di sviluppare

demenza (quasi un raddoppio di rischio): questa
tendenza è risultata valida per tutte le categorie
ponderali (sottopeso, normali, sovrappeso, obesi). La
relazione tra i cambiamenti nell’indice di massa cor-
porea e l’incidenza di demenza assume una forma a
J rovesciata, dove il livello di rischio più basso riguar-
da le persone il cui BMI rimane stabile (9). Nella
stessa città, su un campione più ampio di 12.407 ma-
schi di età compresa tra i 65 e gli 84 anni, seguiti dal
1996 al 2009, l’attenzione è stata focalizzata sul rap-
porto tra “giro-vita” e “giro-fianchi”, per il quale vie-
ne usualmente posta una soglia di attenzione a valo-
ri maggiori od uguali a 0,9. Rispetto al rischio di svi-
luppare demenza, è stata ricavata una relazione a
forma di J rovesciata, ove il punto di minor rischio ri-
guarda le persone in sovrappeso con rapporto nel-
la circonferenza vita/fianchi di 1 (10).
Il ruolo sfavorevole rispetto allo sviluppo di demen-
za (di vario tipo) per il sovrappeso e l’obesità in età
adulta (con incrementi rispettivamente del 20-30%
e del 100% circa), è un dato ormai acquisito, come
confermato anche da una meta-analisi che ha inclu-
so 15 studi prospettici, seguendo complessivamente
decine di migliaia di persone per 36 anni (11). Nelle
persone anziane, la situazione può modificarsi sino a
ribaltarsi: valori più alti di indice di massa corporea,
ed un relativo declino più lento, sono risultati asso-
ciati ad un rischio ridotto di sviluppare demenza, nel
Kame Project, che ha seguito 1.836 americani di ori-
gine giapponese di circa 72 anni, per quasi 10 anni
(12). Anche in una coorte statunitense multietnica
composta da 2.476 ultra75enni di entrambi i sessi,
residenti nella zona nord di New York, la sindrome
metabolica non è risultata associata al rischio di svi-
luppare demenza, a differenza del diabete e della
iperinsulinemia (13).
Le cose sembrano ulteriormente complicarsi se, in-
vece del peso in quanto tale, si studia, in persone
mature o decisamente anziane, la distribuzione del-
l’adipe, come indicato da una ricerca su 1.301 ame-
ricani di origine “latina”, residenti a Sacramento, di
60 - 101 anni all’inizio di un’osservazione durata an-
che oltre 8 anni. Rispetto a quelle col più basso in-
dice di massa corporea, le persone in sovrappeso ed
obese sviluppano circa metà demenze o deteriora-
mento cognitivo senza demenza, ma quelle dal giro-
vita più largo vanno incontro ad un rischio quasi
doppio rispetto al gruppo più snello. La ragione di
questa apparente contraddizione tra l’effetto protet-
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tivo del maggior peso e quello svantaggioso del gras-
so addominale può consistere, prima ancora che in
differenti composizioni corporee, nell’associazione
del grasso viscerale con dis-regolazioni metaboliche
(14, 15). Anche in una popolazione di ultra75enni
maschi taiwanesi sono stati rilevati risultati contrad-
dittori. In 276 soggetti aventi in media 82 anni, l’età
cronologica e l’obesità centrale costituivano fattori
di rischio per il declino cognitivo, ma la sindrome
metabolica giocava un ruolo protettivo, comunque
venisse definita: secondo i criteri “National Choleste-
rol Education Program” (NCEP) – “Adult Treatment Pa-
nel III Guideline” (ATPIII) o secondo i criteri “Interna-
tional Diabetes Federation” (IDF) (16).
Peraltro l’associazione tra sindrome metabolica e
declino cognitivo sembra tenere solo per le perso-
ne di età inferiore a 70 anni: in una meta-analisi che
ha coinvolto 19.522 soggetti di età compresa tra 59
ed 85 anni reclutati in 13 studi longitudinali, al di là
degli aspetti metodologici sottolineati nell’editoriale
di commento, nelle conclusioni si afferma che “l’età
sembra modificare la relazione tra sindrome meta-
bolica e declino cognitivo. Questi risultati enfatizza-
no l’importanza di modelli predittivi del rischio di
demenza stratificati per età in soggetti con disordini
metabolici cronici” (17, 18).
Nella demenza di origine vascolare, il ruolo dei fat-
tori di rischio cardiovascolare tradizionali sembra
confermato. Lo studio delle 3 città francesi: Digione,
Montpellier e Bordeaux, condotto su 7.738 ul-
tra65enni seguiti per 4 anni, riporta una maggiore in-
cidenza di demenza vascolare – ma non di tipo Alz-
heimer, in caso di “sindrome metabolica” [definita –
secondo criteri NCEP ATPIII – dalla presenza di al-
meno 3 tra le caratteristiche: ipertensione arteriosa
(> 130/85 mmHg), circonferenza addominale > 88
cm per le femmine e 102 cm per i maschi, trigliceri-
demia > 150 mg/dL, colesterolemia HDL < 40
mg/dL per i maschi e < 50 mg/dL per le femmine, ed
iperglicemia (> 110 mg/dL a digiuno o > 200 mg/dL
non a digiuno) – oppure l’assunzione di ipoglicemiz-
zanti]. Solo l’ipertrigliceridemia, tra le singole com-
ponenti della sindrome metabolica, è risultata asso-
ciata ad un rischio aumentato di demenza da tutte
le cause (quasi del 50%) e specificamente di origine
vascolare (di oltre il 100%) (19).
La mancata associazione dell’ipercolesterolemia in
età avanzata con la demenza di Alzheimer – a diffe-
renza di quanto riscontrato in età adulta – viene ge-

neralmente interpretata negli studi epidemiologici
attribuendo all’ipocolesterolemia senile il significato
di segno pre-clinico della malattia degenerativa ce-
rebrale; un discorso simile viene avanzato per il
ruolo ambivalente dell’obesità: collegata alla de-
menza di Alzheimer in età adulta/protettiva in età
avanzata (20).
L’attenzione degli studiosi si è focalizzata nel tempo
sui singoli componenti della sindrome metabolica ri-
spetto al declino cognitivo. Uno studio finlandese su
101 donne seguite per 12 anni a partire dai 60-70
anni ha rimarcato il ruolo sfavorevole di bassi valori
nella colesterolemia HDL (21). In una fase dello Stu-
dio Longitudinale sull’Invecchiamento di Amsterdam
sono stati investigati 1.183 partecipanti di età com-
presa tra 65 ed 88 anni. All’interno dell’associazione
tra sindrome metabolica e cattiva prestazione cogni-
tiva – specialmente in presenza di alti livelli di in-
fiammazione, misurata mediante i tassi in Proteina C
Reattiva – un ruolo particolare è stato giocato dal-
l’iperglicemia – stimata indirettamente attraverso la
fruttosaminemia (22). Anche uno studio trasversale
italiano su 159 donne 70enni ha sottolineato il rap-
porto tra iperglicemia a digiuno e bassi valori al Mi-
ni Mental State Examination (23). Un’indagine parti-
colarmente accurata dal punto di vista statistico –
metodologico (lo studio “NOMAS”) è stata condot-
ta nella area nord Manhattan su 1.290 soggetti mul-
tietnici di origine prevalentemente ispanica, che ave-
vano circa 65 anni all’inizio dell’indagine. La sindro-
me metabolica ed i rispettivi componenti sono risul-
tati stabili a distanza di 10 anni; la (prima) valutazio-
ne neuropsicologica è stata condotta (tra il 2003 ed
il 2008) quando i partecipanti avevano in media 71
anni, parallelamente all’esecuzione di una risonanza
magnetica encefalica [la ri-valutazione cognitiva è in
corso]. Se la sindrome metabolica è risultata in ge-
nerale sfavorevole rispetto alla cognitività, solo la
componente ipertensiva ha conservato – dopo vari
aggiustamenti – un rapporto negativo con funzioni
esecutive, linguaggio e prestazioni visuo-motorie, ma
non con la memoria, alla prima valutazione cognitiva.
Il risultato viene rinforzato dal collegamento tra im-
magini di lesioni cerebrovascolari e minori flessibilità
cognitiva e velocità psicomotoria, tra i soggetti iper-
tesi. I risultati di NOMAS si allineano con altre os-
servazioni citate in discussione, per cui sia da studi
longitudinali che trasversali viene ribadito fino alla
quantificazione il ruolo negativo dell’ipertensione ar-
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teriosa in età adulta rispetto al declino successivo a
decadi di distanza (24).

IPERTENSIONE, FATTORE AMBIGUO

Un fattore di rischio cardiovascolare e cognitivo che
con l’età presenta dati contraddittori è certamente
l’ipertensione. Si sa che l’età gioca un ruolo impor-
tante per la presenza di ipertensione così come per
la patologia cardiaca e per la prevalenza e incidenza
delle demenze e dell’impairment cognitivo. La di-
scussione sul significato fisiopatologico di questa as-
sociazione età-ipertensione fa parte del dibattito ge-
riatrico da moltissimi anni (25) ed è tutt’ora non del
tutto risolto, in quanto il contesto multipatologico e
disfunzionale può e deve mutare il tipo di approccio
clinico e l’atteggiamento terapeutico di fronte ai
parametri pressori (26).

IPERTENSIONE E MORBILITÀ E
MORTALITÀ CARDIOVASCOLARE

Dal punto di vista generale il “peso” dell’ipertensio-
ne sulla morbilità e mortalità cardiovascolare è ab-
bastanza definito e gli Autori concordano su una
curva a “J” del rischio per gli anziani: quindi aumen-
to di mortalità e morbosità cardiovascolare per
Pressione Arteriosa (PA) sistolica sia alta sia bassa.
In effetti 11 su 11 studi esaminati mostrano questa
curva in rapporto all’infar to del miocardio, anche se
non per l’ictus (27). Ma quanto pesa l’età per que-
sto rapporto? In passato si sono prodotti dati con-
troversi, perché alcuni studi avevano dimostrato
che il trattamento dell’ipertensione negli anziani ri-
duceva la mortalità specifica ad esempio per ictus,
ma non diminuiva la mortalità generale (28, 29). An-
che le successive meta-analisi degli studi riguardanti
il trattamento anti-ipertensivo, confermavano que-
sto dato (30).
In anni più recenti lo studio HYVET ha portato dati
a favore del trattamento negli ultra 80enni con 160
o più di PA sistolica (31). Lo studio ha coinvolto
3.845 pazienti. I risultati mostrano una riduzione del
30% nel tasso di ictus cerebri fatale e non fatale
(p=0.06), una riduzione del 39% nella mortalità da
ictus (p=0.05), riduzione del 21% della mortalità da
ogni causa (p=0.02), riduzione del 23% della morta-

lità cardiaca (p=0.06) e riduzione del 64% dello
scompenso cardiaco (p<0.001).
I risultati tuttavia sono da considerare con qualche
cautela, perché la popolazione dello studio mostra-
va una comorbosità assai minore della popolazione
di riferimento ed era anche un po’ più giovane. Non
è noto quanti soggetti siano stati selezionati e quan-
ti no, mentre il beneficio statistico comportava un
beneficio clinico limitato perché occorreva trattare
189 persone per ogni persona preservata. Inoltre il
target di trattamento era 150 mmHg, quindi un po’
più alto di quanto consigliano in genere le linee gui-
da; il trattamento era con Indapamide, non certo il
farmaco più usato e che veniva considerato un diu-
retico, pur avendo un meccanismo di azione abba-
stanza complesso. Inoltre lo studio è stato interrot-
to precocemente, quindi il periodo di osservazione
è stato molto limitato (32). Tuttavia, pur con tutti i li-
miti, è uno studio importante: in una revisione suc-
cessiva, che ha introdotto anche l’HYVET fra i trials
considerati, la mortalità generale risultava minore
nei trattati. Gli Autori dell’articolo concludono che
rimane aperta le questione del trattamento per i
90enni, per i ricoverati in residenza e per gli anziani
con deterioramento cognitivo e demenza (33).

IPERTENSIONE E COGNITIVITÀ:
IL FATTORE ETÀ

Parecchi anni fa i dati del Kungsholmen study avevano
posto seri dubbi sul ruolo unico e deleterio dell’au-
mento di pressione con l’età: al di sotto dei 130 mmHg
di PA sistolica si evidenziava un rischio significativo di
deterioramento cognitivo, mentre per valori di PA si-
stolica sopra i 180 mmHg il rischio non era statistica-
mente significativo (34). I fattori di rischio cardiovasco-
lari giocano sicuramente un ruolo nella patogenesi del-
la demenza, (35) ma non mancano autorevoli dubbi
sulla reale portata di queste associazioni (36).
Dagli studi di popolazione su larga scala emergono
risultati contrastanti, anche se in generale si confer-
ma la relazione a “J” già osservata per le malattie car-
diovascolari, e prevale quindi il fatto che sia la PA al-
ta sia la PA bassa sono associate a più alta probabi-
lità di avere deterioramento cognitivo e demenza.
Questo risulta confermato in diversi studi che pren-
dono in considerazioni anche età diverse. In una re-
view di 28 studi trasversali e 22 longitudinali si con-
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clude che la relazione con le funzioni cognitive ri-
mane controversa. Infatti gli studi trasversali revisio-
nati mettono in evidenza una relazione mista con il
deterioramento cognitivo associato sia a pressione
arteriosa alta sia bassa, ma molti studi non mostra-
no nessun tipo di relazione (37). L’età gioca però un
ruolo importante.
Se dati precedenti avevano mostrato che l’ipertensio-
ne in età adulta costituiva un fattore di rischio per la
demenza (38), altri dati mostrano che la PA sistolica
nelle donne che sviluppano demenza nel tempo au-
menta di meno rispetto a quelle che non mostrano
perdita cognitiva. La pressione diastolica diminuisce
nel tempo, ma nelle donne che non sviluppano de-
menza diminuisce di meno (39). Anche nello studio di
Baltimora l’associazione fra ipertensione e funzioni
cognitive viene confermata come non lineare e modi-
ficata da età, scolarità e terapia anti-ipertensiva sia ne-
gli studi trasversali che nei dati longitudinali (40).
Un altro studio, sempre pubblicato nel 2005, ha dato
un contributo fondamentale alla comprensione del
rapporto fra ipertensione e funzione cognitiva negli
anziani, distinguendo fra chi era iperteso dall’età adul-
ta rispetto a chi sviluppava aumento di pressione solo
in età avanzata. I risultati hanno mostrato chiaramente
che il loro significato era opposto: l’ipertensione dell’a-
dulto è un fattore di rischio per la perdita cognitiva,
mentre l’aumento in età anziana è protettivo (41).
In anni più recenti una meta-analisi, che ha preso in
considerazione 18 studi, ha misurato una relazione in-
versa, cioè protettiva fra ipertensione in età avanzata
e Alzheimer (42). Sarebbe quindi logico aspettarsi che
la PA alta nelle età molto avanzate si associ a migliori
prestazioni cognitive: così è infatti, ed è stato dimo-
strato dallo studio dei centenari australiani (43).
A conferma, lo studio The Atherosclerosis Risk in Com-
munities, uno studio prospettico di 20 anni su più di
13.000 persone in partenza e quasi 7000 alla con-
clusione, dimostra con numeri importanti come l’i-
pertensione nell’età adulta sia un fattore di rischio di
declino cognitivo, mentre non lo è l’ipertensione in
età anziana (44). Una simile prospezione sembra va-
lere anche per bassi valori di pressione diastolica o
media (45), mentre negli anziani l’instabilità – indi-
pendentemente dal valore medio dei valori presso-
ri, misurati ogni 3 mesi, si abbina ad attenzione me-
no vivace, velocità di processazione cognitiva più
lenta, e ridotta memoria visiva (46). Una review re-
cente conclude che non vi sono evidenze sufficienti

che il trattamento dell’ipertensione in età avanzata
protegga le funzioni cognitive, ma anche per gli altri
possibili benefici occorre cautela (47).
Sul trattamento dell’ipertensione negli anziani con de-
menza vi è la revisione sistematica pubblicata da
Welsh nel 2014. Lo studio ha mostrato come in ge-
nerale le persone con demenza sono trattate non di-
versamente dagli altri anziani, anche se i rischi poten-
ziali sono maggiori. Ulteriori studi sono necessari per
formulare linee guida dedicate al trattamento delle
persone con demenza (48). Per citare studi ancora
più recenti, Mossello et al. hanno pubblicato nel 2015
uno studio su 172 persone con MCI e demenza in re-
lazione ai livelli di pressione arteriosa. Non solo il ter-
zile più basso di PA (128 o meno) rispetto all’inter-
medio (129-144) e al più alto (> 145) mostrava de-
clino maggiore al MMSE, ma vi era anche un’intera-
zione significativa con il trattamento. La conclusione è
che bassi valori di PA si associano a maggior declino
cognitivo e che l’abbassamento della PA è dannoso
negli anziani con deterioramento cognitivo (49).
Nonostante tutti questi studi e altri ancora, il dibattito
non è concluso: ancor oggi ci si pone la domanda sul
significato della relazione fra PA e malattia di Alzhei-
mer, anche se in termini sempre meno meccanici e
sempre più critici verso la linearità di rapporto fra au-
mento di pressione e incidenza di demenza (50).

SIGNIFICATO DELL’IPERTENSIONE
NEGLI ANZIANI RICOVERATI

Ai quesiti rimasti aperti dopo HYVET, ha cercato di
rispondere un altro studio di Mossello et al. sul ruo-
lo del monitoraggio pressorio nei residenti delle
strutture residenziali. Attuando il monitoraggio pres-
sorio e seguendo per un anno 100 residenti si con-
clude che nessun parametro pressorio è correlato
con la sopravvivenza (51).
Sul tema dell’ipertensione nelle strutture residenzia-
li una meta-analisi ha analizzato 16 studi condotti
nelle Nursing Homes degli Stati Uniti nella quale si
osserva che aumenta nel tempo il numero dei far-
maci ipotensivi prescritti, ma non migliora il control-
lo della pressione arteriosa, né si osservano benefici
negli indicatori funzionali (48).
Per l’ipertensione si può quindi concludere che l’età
di esordio rappresenta un fattore decisivo per defi-
nire la sua portata come fattore di rischio: nell’età
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adulta pesa negativamente sull’evoluzione delle fun-
zioni cognitive, mentre non è dimostrato questo
ruolo nell’età anziana, fino ad invertire l’associazione
nei grandi vecchi.

CONCLUSIONI

L’ambiguità dei fattori di rischio tradizionali, che du-
rante l’invecchiamento possono assumere significati
polivalenti, ci richiama alla possibile estensione del
concetto di “invecchiamento di successo”. Nella news-
letter del mese di maggio 2015 dell’Associazione Italia-
na di Psicogeriatria (www.psicogeriatria.it/pubblicazio-
ni/?t=newsletter), il Prof. Marco Trabucchi ha paventa-
to il timore che questo termine induca a comporta-
menti discriminatori tra chi invecchia bene e chi inve-
ce costituirebbe un “carico” per la collettività: “se ti
ammali da vecchio è perché non ti sei comportato be-
ne in età matura …”. Magari questa preoccupazione
può venire stemperata se pensiamo che, a distanza di
oltre 50 anni da quando Havigurst coniò nel 1961 il
termine, dell’invecchiamento di successo sono note
più di 100 accezioni (52, 53). Se è possibile invecchia-
re con successo anche in presenza di malattia ed inva-
lidità, conviene abbandonare in gerontologia clinica
una visione angusta dei “fattori di rischio” derivati dal-
la medicina delle persone giovani ed adulte, per aprir-
si ad equilibri nuovi, lontani dalla normalità, magari più
delicati, ma anche più arditi.
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INTRODUZIONE

Lo scopo della presente ricerca è indagare le prati-
che e le conoscenze implicite del personale socio-sa-
nitario che offre cura e assistenza ad anziani allettati
nelle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA). Tali
strutture sono caratterizzate non solo da risorse ma-
teriali e umane, ma anche da risorse culturali legate,
in parte, alle competenze professionali richieste dal
ruolo lavorativo (conoscenza esplicita), e in parte, a
quell’insieme di credenze e convinzioni personali che
un dipendente mette in pratica quotidianamente
senza spesso accorgersene (conoscenza implicita).
Particolare rilevanza e influenza, nell’ambito assisten-
ziale, acquistano quelle pratiche e convinzioni relative
al contatto fisico e alle modalità di toccare la persona
allettata. Da qui, nasce l’esigenza di portarle alla luce
per riflettere su potenzialità, aspetti positivi e limiti.
In un primo momento, si identificano, attraverso l’os-
servazione etnografica, le azioni degli operatori che
esprimono la loro tacit knowledge (1,2). In un secon-
do momento, viene rivolta agli operatori un’intervi-
sta semi-strutturata per indagare le convinzioni e le
motivazioni che stanno dietro ai loro gesti di cura;
grazie a tali risposte si segnalano, per ogni azione, le
percentuali delle operatrici da cui vengono svolte.
Successivamente, questi atti si classificano in base al
tipo di contatto fisico tra Operatori Socio-Sanitari
(OSS) e anziani allettati, utilizzando come strumen-
to teorico di riferimento la scala Comfort with Touch
(3). Infine, le riflessioni personali proposte permet-
tono di considerare l’apporto positivo delle cono-
scenze implicite e delle comunità di pratiche, ma fan-
no emergere anche l’importanza di una formazione
specifica relativa al contatto fisico per migliorare la
qualità del servizio offerto.

METODO DELLA RICERCA

Partecipanti
La ricerca ha coinvolto 10 Operatori Socio-Sanitari
(OSS) di una casa di riposo del Veneto. Il genere è
esclusivamente femminile, nel rispetto della compo-
sizione per genere degli operatori assistenziali in ser-
vizio presso la struttura.
Il campionamento è avvenuto seguendo le indicazio-
ni del Coordinatore della struttura, ma su libera ade-
sione degli operatori indicati.

Tecnica di indagine
Le tecniche di indagine usate sono due: osservazione
non-partecipante e intervista semi-strutturata.
L’osservazione non-partecipante (4) è un tipo di os-
servazione che richiede al ricercatore di diventare
parte dell’ambiente senza essere notato dalle per-
sone oggetto d’indagine. Non essendo possibile rea-
lizzare perfettamente questo ideale, è stato necessa-
rio familiarizzare con le persone incontrate (OSS e
anziani) per permettere ai soggetti osservati di abi-
tuarsi alla presenza di un osservatore.
L’osservazione è stata effettuata per sei giorni (non
consecutivi), dalle 9 alle 12, all’interno di stanze da
letto aventi dalle due alle quattro persone allettate.
Focus dell’osservazione sono state le azioni svolte
dalle Operatrici Socio-Sanitarie, annotate attraverso
l’utilizzo di carta e penna. Questa rilevazione è ser-
vita a identificare le azioni implicite che le OSS met-
tono in atto come prassi consolidata.
Un passo successivo è stato quello di suddividere le
azioni rilevate (16) in tre livelli, in base al coinvolgi-
mento emotivo che queste comportavano (Tab. 1).
La suddivisione delle azioni per livello di coinvolgi-
mento emotivo ha condotto alla strutturazione di in-
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terviste semi-strutturate (5) da proporre alle 10 OSS
A ciascuna operatrice, per ogni comportamento ri-
levato almeno una volta durante le osservazioni, è
stato chiesto:
• Lei ha mai compiuto quest’azione? Se sì, per qua-

le motivo? Ne parli liberamente.
L’intervista prevedeva domande secondarie sola-
mente quando le persone intervistate si scostavano
dal tema trattato e divagavano, oppure quando era
necessario ampliare e approfondire il contenuto del-
le risposte.
Le interviste somministrate non sono state audio-
registrate, principalmente, per due motivi:
- evitare di procurare disagio ai soggetti coinvolti;
- trascrivere interviste molto brevi.
In alternativa sono state trascritte le parti essenziali
delle risposte, utilizzando carta e penna.

Analisi dei dati
Dalle interviste è stato possibile ricavare la percen-
tuale di operatori che mette in atto ciascuna delle
azioni individuate attraverso l’osservazione non par-
tecipante (Tab. 2).
Come bene illustra la Tabella, le percentuali sono
elevate per quasi tutte le azioni selezionate. Questo
risultato si dimostra coerente con quanto emerso
dalle osservazioni rilevate sul campo. Il gruppo di
operatrici osservato appareva affiatato, ben predi-
sposto al proprio lavoro e piuttosto omogeneo nel-
l’offerta di cura e assistenza.

Tacit knowledge relativa al ‘tocco’
Come preannunciato, il focus dell’analisi delle inter-
viste è la tacit knowledge concernente il ‘tocco’. I
comportamenti messi in atto dalle operatrici socio-
sanitarie (Tab. 1) sono stati indagati e interpretati
attraverso uno strumento già utilizzato per indaga-
re il benessere/malessere del personale infermieri-
stico in ambito ospedaliero, la Comfort with Touch
(CT) scale (3). Attraverso questa chiave di lettura, è
stato possibile inserire alcuni comportamenti all’in-
terno delle dimensioni che la CT scale presenta
(Tab. 3).
Fatta eccezione per il physical comfort, ogni dimen-
sione ha trovato applicazione attraverso uno o più
comportamenti delle operatrici. Questi sembrano
essere motivati da diverse ragioni e convinzioni di
natura implicita che l’intervista ha contribuito a por-
tare alla luce:

Task-Oriented Contact
I gesti di contatto, il cui tocco è strumentale ad un
fine puramente pratico, derivano da aspetti che le
operatrici usano come criterio per stabilire se inter-
venire e secondo quale modalità. Innanzitutto, gli
operatori ammettono di fare affidamento sulle pro-
prie ‘impressioni personali’, decidendo nel dubbio, in
base alla propria valutazione sul momento. Poi, mol-
ta importanza viene data alla loro capacità di lettura
delle ‘espressioni del volto’; le OSS affermano di sa-
perle comprendere, soprattutto nei pazienti presen-

Tabella 1 - Azioni suddivise per livello di coinvolgimento emotivo.¬ ¬ ­ ® ¯ ° ®± ² ³ ³ ´ ¬ µ ¶ ® · ° ¸ · ¶ ¹ ¯ µ ² ° ® ¹ ¬ ­ ® ¯ ° ·º · » ¶ ¬ ³ · ¹ ± ² ¼ ¼ ¯ » ¸ ¯ · µ ¯ ¸ ® º ¯¸ » ¬ µ ® ¸ · ® ³ ¸ ¯ ¹ ¹ ¯½ ¾ ¿ ¿ À Á Â À Ã À Ä Å Æ À Ç Á À Ã À È É ½ Ê Ë Á Ì Ë Ã À ½ ¾ ¿ ¿ Ë Ã À Í Í Ë Ã ÀÎ Ï À ¿ Ð Ñ Á Ë Í Ñ Ò Á À Â À Ð Ð ÒÅ ¿ Ó Ñ À Á Ë Ð À Ô ¿ Ë Õ Ö Ñ Ë Õ À Á Ì ÒÆ Ò Å Ñ Í Ñ Ò Á À Â À Ð ¿ Ò Ã Æ Ò Î × ¿ Ó À Ã Í Ë Ã À Ô Ø Ë Ã À Ö Ë Ì Ì Ù Ì À Î Ú Ñ Ã À Æ Ë Ã Ò Ð À Â Ñ ¿ Ò Á Ø Ò Ã Ì ÒÂ Ù Ã Ë Á Ì À Ñ Ð ¿ Ò Á Ì Ë Ì Ì Ò Ø Ñ Å Ñ ¿ ÒÛ ¾ Æ Ã Ñ Ã À Ä ¿ Ó Ñ Ù Â À Ã À Ð À Ø Ñ Á À Å Ì Ã À Û Ü Ë Ã À Â À Ð Ð À Â Ò Õ Ë Á Â À Û Ý Ë ¿ Ñ Ë Ã ÀÞ × Æ À Ç Á À Ã À Ä ¾ ¿ ¿ À Á Â À Ã ÀÐ Ë Ð Ù ¿ À Þ × Æ Ñ À Ç Ë Ã À ß Ù À Ð Ð Ò ¿ Ó À Å Ñ Ø ËÕ À Á Ì Ã À Ð Ò Å Ñ Ø Ë Þ ¾ Ö Ö Ã Ë ¿ ¿ Ñ Ë Ã Àà ¾ Ç Ç Ñ Ù Á Ç À Ã À Ä Ì Ò Ç Ð Ñ À Ã ÀÙ Á Ë ¿ Ò Æ À Ã Ì Ë à Ê Ó Ñ Ë Õ Ë Ã Ð Ñ Æ À Ã Á Ò Õ À à × Ì Ã Ñ Á Ç À Ã À Ð À Õ Ë Á Ñ Õ À Á Ì Ã ÀÇ Ð Ñ Å Ñ Æ Ë Ã Ð Ëá × Ñ Å Ì À Õ Ë Ã À Ñ ¿ Ë Æ À Ð Ð Ñ



ASPETTI CLINICO ASSISTENZIALI

17

ANNO XIII - N. 3 - 2015

I luoghi
della cura

ti da tempo in struttura. Infine, un ulteriore elemen-
to guida è dato dall’esperienza personale vissuta in
famiglia che permette agli operatori di affrontare
rapporti e situazioni inedite, che si svolgono in am-
bito lavorativo, servendosi di quanto esperito in
contesto extra-lavorativo.

Personal Care
Le azioni di questa categoria sono finalizzate alla cu-

ra del corpo. Le operatrici dichiarano di sistemare i
capelli delle persone allettate nonostante queste
non lo richiedano (causa assenza di comunicazione
verbale) e non escano dalla propria stanza durante il
giorno. Questo comportamento viene spiegato dal
modo di considerare questi anziani esattamente
‘uguali agli altri’. Vedono nel malato grave, in modo
non scontato, una persona che non è mutata nei
suoi aspetti essenziali rispetto al passato.

Tabella 2 - Percentuale di operatori che svolge ciascuna delle azioni individuate.¬ ¬ ­ ® ¯ ° ®± ² ³ ³ ´ ¬ µ ¶ ® · ° ¸ · â ¶ ¹ ¯ µ ² ° ® ¹ ¬ ­ ® ¯ ° ·º · » ¶ ¬ ³ · â ¹ ± ² ¼ ¼ ¯ » ¸ ¯· µ ¯ ¸ ® º ¯ ¸ » ¬ µ ® ¸ ·® ³ ¸ ¯ ¹ ¹ ¯ %½ ¾ ¿ ¿ À Á Â À Ã À Ä Å Æ À Ç Á À Ã ÀÈ É ã ä å ½ Ê Ë Á Ì Ë Ã À æ ä å ½ ¾ ¿ ¿ Ë Ã À Í Í Ë Ã À ½ ä ä åÎ Ï À ¿ Ð Ñ Á Ë Í Ñ Ò Á ÀÂ À Ð Ð Ò Å ¿ Ó Ñ À Á Ë Ð À Ô¿ Ë Õ Ö Ñ Ë Õ À Á Ì ÒÆ Ò Å Ñ Í Ñ Ò Á À Â À Ð ¿ Ò Ã Æ Ò ½ ä ä å Î × ¿ Ó À Ã Í Ë Ã À ÔØ Ë Ã À Ö Ë Ì Ì Ù Ì À ç ä å Î Ú Ñ Ã À Æ Ë Ã Ò Ð ÀÂ Ñ ¿ Ò Á Ø Ò Ã Ì Ò Â Ù Ã Ë Á Ì À Ñ Ð¿ Ò Á Ì Ë Ì Ì Ò Ø Ñ Å Ñ ¿ Ò ½ ä ä åÛ ¾ Æ Ã Ñ Ã À Ä ¿ Ó Ñ Ù Â À Ã ÀÐ À Ø Ñ Á À Å Ì Ã À ½ ä ä å Û Ü Ë Ã À Â À Ð Ð À Â Ò Õ Ë Á Â À ½ ä ä å Û Ý Ë ¿ Ñ Ë Ã À æ ä åÞ × Æ À Ç Á À Ã À Ä ¾ ¿ ¿ À Á Â À Ã ÀÐ Ë Ð Ù ¿ À ½ ä ä å Þ × Æ Ñ À Ç Ë Ã À ß Ù À Ð Ð Ò ¿ Ó ÀÅ Ñ Ø Ë Õ À Á Ì Ã À Ð Ò Å Ñ Ø Ë ½ ä ä å Þ ¾ Ö Ö Ã Ë ¿ ¿ Ñ Ë Ã À ã ä åà ¾ Ç Ç Ñ Ù Á Ç À Ã À Ä Ì Ò Ç Ð Ñ À Ã ÀÙ Á Ë ¿ Ò Æ À Ã Ì Ë ½ ä ä å à Ê Ó Ñ Ë Õ Ë Ã Ð Ñ Æ À Ã Á Ò Õ À ã ä å à × Ì Ã Ñ Á Ç À Ã À Ð À Õ Ë Á ÑÕ À Á Ì Ã À Ç Ð Ñ Å Ñ Æ Ë Ã Ð Ë ½ ä ä åá × Ñ Å Ì À Õ Ë Ã À Ñ ¿ Ë Æ À Ð Ð Ñ ½ ä ä å
Tabella 3 - Comportamenti degli operatori rapportati alle dimensioni della CT scale.è é ê ë ì í î ï ð ñ è ð òó í ñ è é ó è ô ð î ê í ñ é õó é î ð ô ö ÷ ê ï ó é õó í ø ù í î è î ð é ê ê ú î é ñ ó ð ð ø í è ï í ñ é õó í ñ è é ï ñ ø ð ñ èÏ À ¿ Ð Ñ Á Ë Í Ñ Ò Á À Â À Ð Ð ÒÅ ¿ Ó Ñ À Á Ë Ð À Ô ¿ Ë Õ Ö Ñ Ë Õ À Á Ì ÒÆ Ò Å Ñ Í Ñ Ò Á À Â À Ð ¿ Ò Ã Æ Ò × Ñ Å Ì À Õ Ë Ã ÀÑ ¿ Ë Æ À Ð Ð Ñ Ú Ñ Ã À Æ Ë Ã Ò Ð À Â Ñ¿ Ò Á Ø Ò Ã Ì Ò Â Ù Ã Ë Á Ì À Ñ Ð¿ Ò Á Ì Ë Ì Ì Ò Ø Ñ Å Ñ ¿ Ò ¾ ¿ ¿ Ë Ã À Í Í Ë Ã À¾ Ç Ç Ñ Ù Á Ç À Ã À Ä Ì Ò Ç Ð Ñ À Ã ÀÙ Á Ë ¿ Ò Æ À Ã Ì Ë × Ì Ã Ñ Á Ç À Ã À Ð ÀÕ Ë Á Ñ Õ À Á Ì Ã À Ç Ð Ñ Ä Ð ÀÅ Ñ Æ Ë Ã Ð Ë Ý Ë ¿ Ñ Ë Ã À¾ Ö Ö Ã Ë ¿ ¿ Ñ Ë Ã À
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Reassurance
Le azioni di Reassurance si realizzano quando il con-
tatto fisico ha come fine il far sentire la propria pre-
senza a fianco del paziente, per allontanare qualche
sua paura o timore. Le persone intervistate le com-
piono perché sono persuase che all’anziano alletta-
to ‘arrivi qualcosa’, nonostante il suo stato di torpo-
re. Alle volte registrano anche piccole reazioni come
un’espressione di benessere in volto o una stretta di
mano contraccambiata.

Emotional Containment
Con Emotional Containment si intende la “capacità di
ricevere, elaborare e rispondere con consapevolez-
za alla reazione emotiva di un’altra persona” (5). Ge-
sti molto intimi come una carezza, un bacio o un ab-
braccio a persone allettate e/o in stato vegetativo,
vengono vissuti dalle OSS intervistate come ‘sponta-
nei’, o mossi da un senso di ‘immedesimazione e pie-
tà’. Anche in questo caso tale motivazione non è
scontata, perché per altre persone potrebbe, ad
esempio, essere più consono un atteggiamento di
distacco rispettoso del dolore.

CONCLUSIONI

Partendo dall’Emotional Containment – punto cen-
trale del presente lavoro – sottolineiamo come Pe-
drazza et al. (3) abbiano rilevato che all’aumentare di
situazioni emotivamente coinvolgenti, nelle infermie-
re italiane crescono anche l’esaurimento emotivo e
il cinismo, e quindi il burnout. Ciò non toglie, aggiun-
gono le autrici, che possano presentarsi interessanti
eccezioni, ossia persone che trovano stimoli nel toc-
co attraverso l’Emotional Containment, e che quindi
vivono un basso esaurimento emotivo, e un’alta sod-
disfazione lavorativa. Il campione osservato e inter-
vistato, sembra appartenere a questo secondo
gruppo di persone.
Quali potrebbero essere le cause di questa positiva
eccezione? Le risposte legate a variabili di differenza
individuale o alla storia personale e professionale po-
trebbero essere molte (ad es., carattere, attitudine, for-
mazione, educazione ricevuta), ma un’altra motivazio-
ne potrebbe avere a che fare con la natura di quella
che la letteratura scientifica chiama la ‘comunità di pra-
tiche’. In un’organizzazione vi sono diverse ‘comunità
di pratiche’, e ognuna sviluppa al proprio interno abili-

tà (manuali e intellettive) inconsce utilizzate per svol-
gere i compiti quotidiani. Spesso, l’eccellenza nella co-
noscenza pratica prodotta da questi gruppi riesce a
sopperire ai gap organizzativi e di risorse a disposizio-
ne, dimostrando che questa è l’origine dello sviluppo
aziendale, prima ancora del progresso tecnologico,
delle strategie dell’impresa e dei progetti. La coesione
del gruppo di OSS incontrato è parsa evidente nella
simile modalità di lavoro riscontrata, nonostante le
profonde diversità caratteriali delle operatrici, soprat-
tutto quando agivano in coppia. Nelle interviste, a
fronte di domande indirizzate alla singola persona, le
10 operatrici rispondevano spontaneamente col pro-
nome personale ‘noi’, per spiegare cosa facevano e il
perché; infine, nei momenti di difficoltà, oppure nel cor-
so delle loro riunioni, così come nei momenti liberi,
era sempre un clima di cordialità, serenità e collabora-
zione a predominare.
Nonostante sia certamente pregevole il lavoro di
squadra svolto dagli operatori grazie alle conoscen-
ze implicite messe in atto e divenute prassi consoli-
data, è pur vero che non sono state registrate azio-
ni di Physical Comfort (Tab. 3), cioè nessun gesto in
cui le OSS hanno utilizzato il ‘tocco’ per procurare
sollievo fisico attraverso specifiche tecniche (ad es.
massaggio). Queste ultime, infatti, necessitano di una
formazione professionale specifica, per cui non basta
la pur sorprendente spontaneità delle operatrici. Un
approccio fondato su conoscenze implicite, piutto-
sto che su conoscenze scientifiche, può evidenziare
una grande ricchezza personale e professionale ma
presentare al tempo stesso limiti. In questo caso, una
formazione specifica potrebbe permettere agli ope-
ratori di utilizzare il ‘tocco’ in modo ancor più effica-
ce e consapevole, per diminuire il rischio di violare
l’intimità e la sfera personale degli anziani, generan-
do sofferenza. Di indubbia utilità sarebbe anche il
confronto di gruppo su tale argomento, sotto la gui-
da di un esperto, al fine di condividere le proprie
esperienze e ampliare conoscenze e pratiche.
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Sebbene il campo di ricerca in ambito riabilitati-
vo abbia trovato il suo sviluppo solo recente-
mente, numerosi sono stati gli sforzi per indivi-

duare indicatori predittivi di successo riabilitativo in
setting selezionati. La riabilitazione si basa sul principio
che tutti gli individui siano dotati di un valore intrin-
seco e devono poter preservare il proprio diritto ad
essere autonomi il più a lungo possibile (1). Il proces-
so riabilitativo è dunque un processo di cura volto a
restituire alla persona il grado di autonomia funziona-
le quo ante l’evento indice e a ridurre l’impatto eco-
nomico che la disabilità comporta. Culturalmente l’as-
sistenza al paziente anziano non è più disease-focused,
bensì orientata ai bisogni del paziente. È noto alla gran
parte di noi che la persona anziana è spesso affetta da
più patologie croniche, talvolta in labile compenso,
che richiedono un approccio multidimensionale e so-
prattutto multimodale, cioè con l’intervento di più fi-
gure riabilitative e di cura. In virtù di questa osserva-
zione pluriangolare delle necessità del paziente, capi-
ta di “scontrarsi” con la scarsa compliance o “motiva-
zione” dello stesso al trattamento riabilitativo. Il com-
pito del team è saper screenare e diagnosticare pato-
logie che si “esprimono” attraverso questo apparente
rifiuto alla partecipazione al programma riabilitativo. Si
pensi ad esempio alle forme di delirium ipocinetico, o
all’instabilità clinica cardiovascolare o all’insorgenza di
patologie infettive che riducono la “resilienza” del pa-
ziente. Un altro aspetto clinico che inficia la parteci-
pazione attiva del paziente al programma di recupero
funzionale è la comparsa e/o l’esacerbazione di alte-
razioni del tono dell’umore che oscurano le possibili-
tà potenziali di recupero di ciascun individuo. Tuttavia
la scarsa motivazione al voler eseguire e affidarsi pro-
attivamente alle cure clinico-riabilitative è spesso con-
fusa con depressione del tono dell’umore e il rischio
è di trattare in modo inappropriato tali pazienti.

La motivazione è l’espressione dei motivi che indu-
cono un individuo a compiere una determinata azio-
ne. Da un punto di vista psicologico può essere defi-
nita come l’insieme dei fattori dinamici aventi una da-
ta origine che inducono il comportamento di un in-
dividuo verso una data meta; secondo questa conce-
zione, ogni atto che viene compiuto senza motiva-
zioni rischia di fallire. È possibile fare una distinzione
tra motivazioni biologiche (fanno riferimento alla sfe-
ra fisiologica) e psicologico-cognitive (risentono
dell’esperienza individuale di ciascuno). Un’altra di-
stinzione avviene attraverso il concetto di motivazio-
ne intrinseca (impulsi) e motivazione estrinseca, ov-
vero quella che il soggetto dichiara verbalmente (2).
L’orientamento motivazionale, infine, sta a sottoli-
neare l’evolversi degli studi in ambito psicologico: dal
termine “motivazione” si è giunti all’“orientamento
motivazionale” come più appropriato, in quanto, se-
condo l’approccio cognitivista, ciascuno di noi nell’e-
tà evolutiva costruisce attivamente il suo orienta-
mento motivazionale, cioè indirizza il proprio per-
corso verso ciò che più “piace”. Questo avviene gra-
zie alla rappresentazione degli obiettivi che ognuno
di noi vuole raggiungere, all’auto-percezione dei
propri mezzi e limiti, attraverso la stima di sé e l’at-
tribuzione causale (cioè attribuire i propri successi/
insuccessi a cause interne/esterne, controllabili/in-
controllabili, dove per interne-controllabili si inten-
dono abilità-impegno-uso di strategie appropriate e
per esterne-incontrollabili si intendono casualità-sta-
to di salute-pregiudizi) (3).
La motivazione è un’importante variabile nella pos-
sibilità di recupero funzionale di un soggetto anziano
dopo un evento disabilitante. La teoria della self-effi-
cacy afferma che “il credere nella propria efficacia in-
fluenza il comportamento, il livello motivazionale, il
pensiero e le reazioni emozionali in risposta ad ogni

Aspetti teoretici e funzionali della
motivazione nel setting riabilitativo
Vincenza Frisardi

Riabilitazione Geriatrica “Golgi Redaelli”, Abbiategrasso (MI)
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situazione” (4). Nei soggetti anziani la presenza di
comorbidità e di instabilità clinica rende il fattore
“attribuzione causale” sbilanciato in favore di cause
esterne e incontrollabili da parte dell’individuo, tan-
to da depauperare quell’energia interna che spinge
all’azione. Questo concetto si applica molto bene in
ambito riabilitativo, dove l’obiettivo di raggiungere il
più alto grado possibile di indipendenza funzionale è
concetto cardine su cui si basa la riabilitazione, ed è
il goal che il team terapeutico si prefigge di raggiun-
gere. L’intero team è inoltre “motivato” a garantire
un risultato in termini di efficienza e di efficacia in vir-
tù delle risorse e competenze investite. La realtà
spesso ci offre risultati diversi e spesso non riuscia-
mo a garantire lo stesso risultato per tutti i pazienti
a parità di condizioni. Tuttavia, a pensarci bene, l’o-
biettivo di un recupero funzionale ottimale deve es-
sere garantito dalla motivazione del singolo indivi-
duo, che da oggetto delle nostre cure, deve essere
considerato protagonista principale del suo percor-
so riabilitativo.
In ambito riabilitativo, grandi passi in avanti in que-
st’ottica sono stati compiuti negli anni con l’introdu-
zione di strumenti che garantissero un progetto per-
sonalizzato sulle necessità del singolo. Il Progetto Ri-
abilitativo Individuale esplicita i problemi aperti e at-
traverso indicatori dell’area clinico-assistenziale-ri-
abilitativo-sociale offre uno strumento di azione e
monitoraggio del percorso terapeutico multimodale.
Il paziente è invitato alla condivisione dello stesso,
ma spesso ci si limita ad enunciare in maniera de-
scrittiva quanto stiamo mettendo in atto in favore
del suo stato di salute. Difficilmente lo rendiamo
protagonista del suo percorso affidandogli la “re-
sponsabilità” dell’outcome finale. Questo prevede-
rebbe uno screening iniziale anche della componen-
te di motivazione al recupero e la messa in atto poi,
di strategie che rinforzino l’orientamento motivazio-
nale. La motivazione è un concetto molto usato a li-
vello aziendale e scolastico, applicato dunque a una
fascia di età giovane-adulta, ma allo stato attuale non
ci sono studi in setting geriatrico-riabilititativi.

MOTIVAZIONE: BASI BIOLOGICHE

Uno dei temi oggi più studiati dalle neuroscienze ri-
guarda la motivazione. Le ricerche sulle basi nervo-
se della motivazione hanno origine dagli esperimen-

ti di James Olds e Peter Milner sulla cosiddetta ‘au-
tostimolazione cerebrale’ (5). Questi ricercatori, stu-
diando le basi biologiche della memoria, osservaro-
no che se si faceva percorrere un labirinto ad un rat-
to al quale era stato impiantato un elettrodo nel cer-
vello e se il ratto, una volta trovata la via d’uscita, ri-
ceveva una blanda stimolazione elettrica attraverso
l’elettrodo, allora l’animale ricercava attivamente il
luogo in cui aveva ricevuto la stimolazione elettrica
cerebrale, come se esso fosse associato a una situa-
zione piacevole, gratificante. Per approfondire questa
osservazione, venne messo a punto un apparato in
cui l’animale, premendo una leva, attivava un mecca-
nismo che induceva una stimolazione elettrica del
cervello. Si notò che gli animali, dopo aver scoperto
l’uso della leva, la premevano sempre più spesso;
inoltre, se si impediva agli animali di stimolarsi dopo
che si erano abituati agli effetti dell’autostimolazione
e successivamente si dava loro la possibilità di farlo
nuovamente, le autostimolazioni erano effettuate a
un ritmo superiore all’usuale, come se dovessero re-
cuperare le precedenti (5).
Studi successivi indicarono che gli effetti gratificanti
per l’animale dipendevano dall’attivazione del siste-
ma di ricompensa cerebrale. Tale sistema è costitui-
to da un insieme di neuroni localizzati in un’area ce-
rebrale (a livello pontino e dei gangli della base) e
possono anche essere attivati da una serie di so-
stanze che inducono sensazioni di piacere e poi di-
pendenza. Il sistema dopaminergico esercita un ruo-
lo critico attraverso i meccanismi di rinforzo, ma an-
che facendo sì che venga prestata attenzione ad al-
cuni stimoli piuttosto che ad altri, agendo da filtro
sulle diverse componenti della realtà ed ‘etichettan-
dola’ a seconda delle situazioni. Questa attenzione
selettiva caratterizza, ad esempio, il comportamento
delle persone depresse, le quali interpretano molte
situazioni in modo negativo anche quando queste
sono neutre o potenzialmente positive. I gangli della
base non si limitano a governare la motivazione at-
traverso il meccanismo della gratificazione, ma filtra-
no in modo molto raffinato stimoli e input prove-
nienti dal mondo esterno, contribuendo in tal modo
a determinare il tipo di realtà con cui un individuo
può entrare in contatto. L’azione dei gangli della ba-
se si esplica attraverso un effetto esercitato sul tala-
mo, la sede alla quale pervengono tutte le informa-
zioni sensoriali (6). Il talamo, però, non recepisce in
modo neutro ogni tipo di stimolo e sensazione: l’in-
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cremento del livello di dopamina nello striato, infat-
ti, fa sì che il ‘filtro’ del talamo si allarghi lasciando
passare una maggiore quantità di input. Quest’azione
di filtro non riguarda soltanto l’informazione di tipo
cognitivo, ma anche altri aspetti del comportamen-
to, dalla motricità all’emozione. Al talamo giungono
infatti informazioni dalla corteccia frontale e dal si-
stema limbico (cioè da amigdala, ippocampo, cortec-
cia prefrontale ed entorinale), cosicché esso è un
crocevia tra funzioni cognitive, motorie e motivazio-
nali. Lo striato ventrale (una parte del talamo) è
quindi al centro sia dei comportamenti motivati ri-
volti verso un fine, sia del trattamento di informa-
zioni relative al contesto, basate su complesse asso-
ciazioni tra stimoli diversi. Inoltre, di grande rilievo in
questa complessa architettura, è il ruolo della cor-
teccia frontale e prefrontale coinvolte in funzioni co-
me la memoria procedurale, la rappresentazione de-
gli obiettivi, la fluenza verbale, valutazione e anticipa-
zione delle conseguenze delle proprie azioni. Sono
inoltre coinvolte nella processazione dell’esperienza
emozionale e nell’attivazione di certe emozioni po-
sitive (6). In generale tali strutture intervengono nel-
la regolazione delle funzioni esecutive, del compor-
tamento sociale e della motivazione. Le differenze
che si riscontrano tra gli individui non sono legate a
differenze nell’anatomia ma nel modo in cui i neuro-
ni sono collegati tra loro. I circuiti neurali che si crea-
no in un individuo sono la conseguenza di un’intera-
zione tra biologia e ambiente. La ripetizione di nuo-
vi gesti e comportamenti, effettuata per un tempo
sufficientemente lungo, crea nuovi circuiti neuronali
che regolano nuovi comportamenti e nuove perce-
zioni. Il concetto di neuroplasticità ha offerto poi nu-
merose possibilità di recupero in ambito riabilitativo
sfruttando appunto queste interazioni.

APATIA, UN DEFICIT DI
MOTIVAZIONE: SINDROME
E SINTOMO DI PATOLOGIE
NEURODEGENERATIVE

L’apatia è stata spesso considerata una condizione
piuttosto vaga, per lo più caratterizzata da perdita di
interesse ed emozioni e spesso viene confusa con
depressione del tono dell’umore. Tuttavia tali condi-
zioni si riferiscono a costrutti anatomo-funzionali di-
versi sebbene interconnessi. Infatti, sia i sintomi che la

sindrome apatica sono relativi all’area motivazionale
mentre la depressione appartiene alla dimensione
dell’umore (7). L’apatia è attualmente considerata co-
me un sintomo che riflette un danno dei circuiti ce-
rebrali frontali-subcorticali. Pertanto lesioni focali (ad
es., uno stroke), così come processi neurodegenerati-
vi diffusi (malattia di Alzheimer), o ancora alterazioni
della sostanza bianca (Sclerosi Multipla) o della so-
stanza grigia (malattia di Parkinson) o anche disturbi
funzionali (schizofrenia) possono dare origine a com-
portamenti dismotivazionali, per coinvolgimento di
zone del sistema frontale subcorticale (7). Uno stu-
dio con Tomografia ad Emissione di Positroni in pa-
zienti parkinsoniani, con marker per il trasportatore
della dopamina e della noradrenalina, ha mostrato
una correlazione inversa tra il grado di severità del-
l’apatia e il binding (legame recettoriale) a livello del-
lo striato ventrale (8). La risonanza magnetica in pa-
zienti geriatrici con depressione maggiore ha mo-
strato una maggiore prevalenza di apatia relazionato
alla perdita di volume della sostanza grigia nell’area
del cingolo anteriore di destra (9). Di fatto, i circuiti
frontali sottocorticali costituiscono una complessa
struttura che può, in parte, spiegare l’anatomia, la
biochimica e la farmacologia del comportamento. I
tre sistemi principali relazionati al comportamento
originano dalla corteccia pre-frontale dorso-laterale,
dalla corteccia orbito-frontale e dalla porzione ante-
riore della corteccia del cingolo. Specifici markers
comportamentali associati a questi circuiti sono: le
disfunzioni esecutive (circuito dorsolaterale prefron-
tale-subcorticale), disinibizione e disturbi ossessivo-
compulsivi (circuito orbitofrontale-subcorticale) e
apatia (circuito mediale frontale-subcorticale). I siste-
mi neurotrasmettitoriali, che attualmente sembrereb-
bero essere alla base dei comportamenti motivazio-
nali e pertanto implicati non solo nell’insorgenza del-
l’apatia, ma anche negli effetti farmacologici di queste
sostanze da abuso, includerebbero i pathways cate-
colaminergici, ed in particolare il sistema dopaminer-
gico mesolimbico, così come le proiezioni alla cor-
teccia prefrontale e i gangli della base, con coinvolgi-
mento di neuroni serotoninergici e colinergici (10).
Queste basi biologiche sottolineano l’importanza in
ambito geriatrico riabilitativo di differenziare l’apatia
dalla depressione del tono dell’umore o dal tratto di
personalità individuale al fine di individuare markers
clinici di eventuali patologie neurodegenerative non
ancora diagnosticate.
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VALUTAZIONE DELLA MOTIVAZIONE

Esplorare l’area motivazionale è un compito artico-
lato e non sempre di facile attuazione anche perché
manca un’armonizzazione o una codifica dello scree-
ning/diagnosi da effettuare. È possibile affrontare la
valutazione utilizzando scale ad hoc che esplorino il
deficit motivazionale (Apathy Inventory, Apathy Eva-
luation Scale, Neuro Psychiatric Inventory,ad esempio)
(11), oppure tramite un counseling motivazionale ap-
plicando la “person-object theory of interest” (12).
Questo principio postula l’importanza di riconosce-
re per singolo individuo l’interesse suscitato dall’og-
getto/azione attraverso cui sviluppare un percorso
motivazionale personale. Inoltre la valutazione della
motivazione individuale dovrebbe includere un as-
sessment globale degli altri circuiti cognitivo-affettivi
con questionari etero/autosomministrati e/o osser-
vazioni dirette ed indirette dell’iniziativa personale e
partecipazione del paziente al programma riabilitati-
vo come anche dell’adeguatezza nell’integrazione
sociale nel setting riabilitativo. Tuttavia al momento
non vi è un percorso diagnostico strutturato e que-
sto approccio risulta ancora meramente speculativo
sebbene di grande interesse per i risvolti terapeutici
e scientifici che potrebbe determinare.

MOTIVAZIONE: POSSIBILITÀ
TERAPEUTICHE E RIABILITATIVE

Come precedentemente illustrato, diverse eviden-
ze scientifiche cliniche e precliniche supportano at-
tualmente l’ipotesi secondo la quale la sindrome
apatica derivi dalla disfunzione dei sistemi di proie-
zione fronto-subcorticali, e che, di solito, insorge in
concomitanza di una varietà di processi patologici.
In questi termini l’apatia potrebbe essere il target
di un razionale intervento farmacologico. Attual-
mente non esiste un intervento medico-riabilitati-
vo approvato e nessun farmaco in uso presenta
prove di sicura efficacia. Gli agenti farmacologici
più frequentemente utilizzati (off-label) nei pazien-
ti apatici includono: farmaci dopaminergici antipar-
kinsoniani, inibitori dell’acetilcolinesterasi, antipsi-
cotici atipici e psicostimolanti. La maggior par te dei
lavori pubblicati in merito all’efficacia di questi far-
maci come terapia per l’apatia, è risultata limitata
ed inconcludente.

Sebbene nessun modello pre-clinico si è dimostrato
valido per mimare le manifestazioni cliniche dell’apa-
tia, né tanto meno di prevederne il decorso clinico o
la risposta alla terapia, i modelli che presentano un
danno al lobo frontale e alterazioni dei comporta-
menti motivazionali hanno incominciato ad eviden-
ziare qualche elemento e ad assumere un certo va-
lore. Verosimilmente, farmaci attivi su questi modelli
potrebbero essere considerati come potenziali can-
didati per essere valutati clinicamente nel trattamen-
to dell’apatia. Un derivato ciclico gabaergico, il nefira-
cetam, potrebbe essere un esempio farmaceutico di
questo tipo (13). Diverse evidenze precliniche indi-
cano che il nefiracetam potrebbe incrementare l’atti-
vità colinergica e monoaminergica nella corteccia ce-
rebrale, come anche la perfusione sanguigna cere-
brale e l’utilizzo di glucosio nelle regioni frontali e dei
nuclei della base affette. Allo stesso dosaggio, nefira-
cetam si è rivelato attivo sulle attività comportamen-
tali che presentano una componente motivazionale e
che implicano attività interattive nei modelli animali
(13). Dal punto di vista clinico, in un trial randomiz-
zato che includeva pazienti con lesioni ischemiche, il
farmaco si è dimostrato sicuro migliorando l’apatia e
le misure funzionali ad essa correlate (14).
Stimolare la “motivazione” individuale non può pre-
scindere tuttavia da interventi di tipo ambientale. In-
fatti, affinché i processi di riorganizzazione corticale
abbiano luogo, l’ambiente deve fornire un adeguato
supporto. Lo scopo della riabilitazione neuropsico-
logica è dunque migliorare l’adattamento funzionale
del paziente nonostante il danno cerebrale subìto
creando un ambiente stimolante che risponda ai bi-
sogni cognitivi, emotivi e motivazionali del paziente.
L’applicazione ad esempio della teoria person-object
interest potrebbe strutturare un intervento riabilita-
tivo che preveda:
1) una valutazione dell’interesse che porta la per-

sona a dirigere la propria attenzione verso un
oggetto;

2) l’individuazione dell’oggetto, o finalità di un
trattamento, che permette di aumentare l’interesse;

3) la misura del grado di efficienza nell’apprendere
determinato dalla perseveranza (tempo sul
compito);

4) rinforzo di processi cognitivi come la perseve-
ranza che portano a una sempre più profonda in-
tegrazione nel concetto del sé relazionato all’am-
biente circostante.
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Volendo esemplificare, in ambito riabilitativo una
speculativa strategia per l’incremento motivazionale
del paziente potrebbe consistere in uno screening
degli interessi pregressi (ad es. andare in bicicletta,
walking, nuotare, ecc.) e una valutazione iniziale degli
esercizi che più suscitano interesse e compliance da
parte del paziente (pedaliera, percorso ad ostacoli,
esercizi propriocettivi, ...). Una volta individuato l’in-
teresse e messo in atto un programma riabilitativo
che tenga conto degli interessi del paziente, sarebbe
utile illustrare al paziente che finalità ha quel tipo di
esercizio ai fini del recupero funzionale. Ad esempio,
ad un paziente con disturbi del cammino cronico che
preferisce un particolare esercizio piuttosto che un
altro e dunque si “dismotiva” nel momento in cui è
“obbligato “ ad eseguirlo, l’operatore potrebbe insi-
stere sul fatto che quel tipo di ginnastica migliora l’e-
quilibrio che è essenziale durante la deambulazione
ma che dopo aver acquisito queste capacità (tempo
sul compito) sarà necessario procedere ad ulteriori
percorsi per consolidare i risultati ottenuti (rinforzo,
perseveranza). Al momento questi interventi riman-
gono sul piano ipotetico e non ci sono studi speri-
mentali che supportino tali suggestioni.

MOTIVAZIONE: IL RUOLO
DELL’OPERATORE SANITARIO

L’invecchiamento è spesso definito “l’epoca delle
perdite”. Tra queste, anche la perdita di motivazione
nel rimanere autonomi soprattutto se manca un
substrato sociale, economico e di salute che confi-
guri un “buon “invecchiamento. Tuttavia questo con-
cetto usato ed abusato rientra in un contesto di
ageism piuttosto che di aging, laddove per ageism in-
tendiamo quell’atteggiamento culturale che interpre-
ta la vecchiaia come condizione negativa (15). Nel
lavoro con gli anziani la consapevolezza della moti-
vazione diventa importante per un più raffinato ed
approfondito percorso comportamentale da parte
dell’operatore. La performance dell’operatore sanita-
rio subisce l’influenza di molti fattori personali ed
extra-personali/lavorativi ma spesso essa stessa è
determinante sulla salute psico-fisica dei propri pa-
zienti. Se la relazione di aiuto si fonda sulla fiducia,
sull’empatia e sulla professionalità, l’operatore po-
trebbe giocare un ruolo discriminante nel raggiungi-
mento dell’outcome riabilitativo. Un aspetto poco

discusso ma con valenza scientifica di grande rilievo,
risiede nello sviluppo di un processo motivazionale
che tenga conto di una teoria recentemente acqui-
sita: la teoria dei neuroni a specchio. I neuroni spec-
chio sono cellule localizzate nella zona fronto-parie-
tale capaci di reagire non soltanto ad un semplice
stimolo, ma anche di ‘comprendere’ il significato di
quello stimolo.
Grazie a questa scoperta si è stabilito che le diverse
aree cerebrali non sono suddivise per eseguire di-
stintamente compiti esecutivi e compiti di controllo,
ma azione e percezione costituiscono un’unica fun-
zione. Questi neuroni hanno dimostrato di potersi
attivare sia per eseguire una determinata azione sia
in seguito all’osservazione di un’azione simile com-
piuta da un altro individuo. Le ricerche si stanno fo-
calizzando sulla determinazione del ruolo di tali cel-
lule specializzate nel determinare empatia fra gli in-
dividui (16), e sarebbe altresì interessante compren-
dere se grazie ai positive beliefs del team riabilitativo
si possa migliorare la performance motoria-motiva-
zionale del soggetto e ottenere un miglior successo
riabilitativo. Allo stato attuale queste sono solo spe-
culazioni, ma tale filone di ricerca è ancora un con-
tinente inesplorato. La sinergia tra neurobiologia e
neuropsicologia e la conduzione di studi sperimen-
tali in ambito clinico-riabilitativo potranno eventual-
mente darci delle risposte più pertinenti.
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INTRODUZIONE

Il problema della comunicazione della diagnosi di de-
menza, tipo Alzheimer o altre forme, è già stato af-
frontato in un documento dell’Associazione Italiana
di Psicogeriatria (AIP) del 2010 (1) e più recente-
mente l’ho ripreso per riesaminarlo, dal punto di vi-
sta dell’Approccio capacitante (2), restando in conso-
nanza con il documento dell’AIP.
In particolare ho proposto che, in linea di massima,
la comunicazione della diagnosi di demenza:
• sia inserita in un contesto di Alleanza terapeutica

(3);
• sia il risultato di un percorso che coinvolge in

modo partecipe il paziente già durante la fase
diagnostica;

• sia fatta per primo al diretto interessato, appena
possibile e in modo chiaro;

• dia pieno riconoscimento alle Competenze ele-
mentari (competenza a parlare, a comunicare,
emotiva, a contrattare, a decidere) (4) del pa-
ziente, così come le ha, in qualsiasi fase di malat-
tia si trovi;

• coinvolga anche il caregiver principale, col con-
senso del paziente;

• garantisca una fase successiva in cui vengano af-
frontati tutti i problemi connessi con il piano te-
rapeutico, i problemi di vita emergenti e le riper-
cussioni emotive della comunicazione stessa.

In questo articolo mi limito quindi ad affrontare dal
punto di vista dell’Approccio capacitante un proble-
ma specifico, quello della privacy e propongo un pat-
to per la privacy, in modo analogo a come ho già pro-
posto un patto per l’accoglienza (5) al momento del-
l’ingresso in RSA.

Nel testo che segue, quando cito il medico capaci-
tante non mi riferisco a un medico ideale, ma sem-
plicemente a un medico, in particolare un geriatra,
che svolge la sua normale attività professionale indi-
rizzando la relazione medico-paziente secondo l’Ap-
proccio capacitante (4).

IL MOMENTO DELLA DIAGNOSI STA
DIVENTANDO SEMPRE PIÙ PRECOCE

L’evoluzione culturale, scientifica e della prassi medi-
ca ha portato, almeno nelle grandi città e nei centri
dove le UVA sono più attive, a formulare la diagno-
si di probabile malattia di Alzheimer in fase abba-
stanza precoce, quando il paziente è ancora auto-
sufficiente nelle attività di base della vita quotidiana
e presenta solo qualche difficoltà in alcune attività
strumentali. Talvolta il soggetto svolge ancora un’at-
tività lavorativa o è appena andato in quiescenza ed
è del tutto consapevole dei deficit cognitivi che pre-
senta. È utile fare riferimento proprio a questi sog-
getti perché con la tendenza a ottenere una dia-
gnosi sempre più precocemente questo tipo di per-
sone nei prossimi anni non costituirà l’eccezione
bensì la regola. Già oggi, personalmente, è sempre
più frequente che mi trovi a formulare la diagnosi di
Disturbo Neurocognitivo lieve o maggiore (DNC
nel DSM 5) (6) in persone ancora ben inserite nel-
la vita sociale.

UNA SITUAZIONE TIPICA

La situazione tipica cui faccio riferimento è quella di
una persona di circa sessant’anni che giunge all’os-
servazione perché preoccupata per la presenza di
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disturbi di memoria associati a qualche episodio di
deficit che lo ha particolarmente turbato (un mo-
mento di disorientamento nello spazio o di vuoto
mentale, un mancato riconoscimento di una perso-
na cara, la dimenticanza di un appuntamento impor-
tante …). Spesso il soggetto viene di propria inizia-
tiva ma si fa accompagnare dal coniuge, anch’egli vi-
sibilmente preoccupato.
In questi casi il medico capacitante si occupa innan-
zitutto di favorire la costituzione dell’Alleanza tera-
peutica, poi procede agli accertamenti necessari in-
formando di volta in volta l’interessato dei risultati.
Inoltre chiede l’autorizzazione a coinvolgere e infor-
mare anche il coniuge. Nella mia esperienza sono
abituato a dividere le consultazioni in due parti; la
prima in cui è presente solo il paziente, la seconda
in cui chiedo al paziente di chiamare il familiare che
fino a quel momento è rimasto in sala d’attesa.
Il percorso diagnostico richiede sempre più di un in-
contro, spesso alcuni mesi, e questo tempo è utile
per consolidare l’Alleanza terapeutica.

UNA PRATICA CLINICA LONTANA
DALLE LINEE GUIDA

Quando il medico arriva a raccogliere gli elementi
sufficienti per formulare la diagnosi, si pone il pro-
blema della comunicazione.
C’è chi ritiene che la comunicazione della diagnosi
sia dannosa per l’ammalato, ma questa tesi non è
confermata da diversi studi (7-10) citati nel docu-
mento dell’AIP (1). Si tratta solo di un pregiudizio
dietro cui qualcuno si rifugia. Al contrario, la comu-
nicazione della diagnosi, non solo:
• risponde a un principio etico e deontologico
• rispetta l’autonomia del paziente
• rispetta il desiderio del paziente di conoscere la

diagnosi
ma anche
• rende più facile spiegare al paziente i suoi sin-

tomi
• migliora la compliance ai trattamenti medico-as-

sistenziali
• favorisce l’accettazione delle limitazioni e delle

difficoltà che la malattia comporta
• rende più facile discutere con il paziente dei suoi

problemi e delle sue paure per trovare nuove so-
luzioni adattative.

In Italia, purtroppo, la pratica clinica è ancora molto
distante dalle linee guida, anche se su queste c’è un
ampio consenso teorico. Spesso la comunicazione
viene rinviata nel tempo, oppure viene delegata a un
familiare, oppure è parziale e reticente. Non è ecce-
zionale che la diagnosi venga comunicata solo al fa-
miliare e che il paziente ne resti all’oscuro, immerso
nel segreto (altrove ho già discusso sulla “tossicità”
del segreto) (11).
Comunicazioni di questo tipo, non solo sono inade-
guate, ma dal punto di vista dell’Approccio capacitan-
te sono incapacitanti e contribuiscono a creare ulte-
riori problemi.
Il medico che non comunica la diagnosi al paziente
in modo chiaro e a tempo debito lo fa illudendosi
di fare del bene, si autogiustifica pensando di agire
per non fare soffrire il paziente. In realtà questo at-
teggiamento nasce dal timore di non essere in gra-
do di reggere le proprie emozioni e quelle del de-
stinatario della comunicazione; in altre parole, nasce
dall’incapacità di far fronte a un proprio dovere pro-
fessionale.
Il risultato di questa situazione è molto sfavorevole
per il paziente.

LE CONSEGUENZE DELL’ERRORE
COMUNICATIVO

Oggi la paura dominante per le persone intorno ai
sessant’anni è proprio quella di avere la malattia di
Alzheimer.
Il soggetto che abbiamo preso ad esempio è già
preoccupato per le eventuali conseguenze della ma-
lattia, per il rischio di perdere la considerazione de-
gli altri, di perdere il controllo della propria vita; te-
me di perdere la stima di familiari, amici e colleghi e
si sente minacciato nella propria autostima.
Quando il medico è reticente, il soggetto si confer-
ma nei suoi timori, pensa che la sua malattia sia tan-
to terribile da essere indicibile, inconfessabile. Le sue
paure sono tanto grandi che non ha il coraggio di
parlarne, di incalzare il medico per ottenere le infor-
mazioni veritiere che gli spettano.
Comincia così un declino che passa attraverso il si-
lenzio, la tristezza, l’isolamento e che porta alla pro-
gressiva rinuncia a vivere in modo attivo. Quello che
si ottiene è un aumento della sofferenza e un vero
effetto dementigeno (excess disability).
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IL PUNTO DI VISTA
DELL’APPROCCIO CAPACITANTE

Per capire la questione dal punto di vista dell’Ap-
proccio capacitante è necessaria una breve premes-
sa.
Nel corso degli ultimi dieci anni ho proposto l’Ap-
proccio capacitante come stile relazionale da adotta-
re con tutte le persone con demenza, dal grado lie-
ve al grado severo, 24 ore su 24, in tutti i contesti
[vari contributi sono già stati pubblicati su questa ri-
vista (12-17); per una bibliografia più completa si
può consultare www.gruppoanchise.it]
L’approccio si basa sull’ascolto e sulla scelta delle pa-
role da dire, in modo da restituire all’interlocutore il
riconoscimento delle sue Competenze elementari (5),
così come lui le manifesta, nel momento in cui si
esprime: la competenza a parlare, a comunicare, emo-
tiva, a contrattare, a decidere. In questo modo si può
davvero fare una medicina centrata sulla persona,
una medicina cioè che riconosca all’altro la sua di-
gnità e la sua validità come interlocutore, anche se
con demenza.
Tornando alla situazione descritta sopra, dal punto di
vista dell’Approccio capacitante essa comporta, inve-
ce, la negazione delle Competenze elementari che il
paziente possiede e che non gli vengono riconosciu-
te: in particolare, La competenza a comunicare e La
competenza a contrattare.
Lo si tratta come se non fosse in grado di dialogare
sulle cose che lo riguardano, di capire e di farsi capi-
re; come se non fosse in grado di discutere, nego-
ziare e prendere decisioni sulla propria vita.
Così facendo si tende a svalutare la persona; anche
se si è animati da buoni propositi si tende a negare
la sua dignità e si impedisce il nascere di una reazio-
ne resiliente, di una reazione cioè che spontanea-
mente può aiutare il soggetto a far fronte alle sue
difficoltà con le sue stesse forze.

CHE COSA FARE?
Il medico capacitante agisce in modo opposto a
quello descritto sopra, parte cioè dal riconoscimen-
to delle Competenze elementari dell’interlocutore,
anche se ha un Declino Neurocognitivo. Il soggetto
tipo che ho preso ad esempio, lo conosco bene nel-
la mia pratica professionale e ogni geriatra lo incon-

trerà sempre più frequentemente. Non dobbiamo
avere paura a comunicare la diagnosi. Facciamolo
con prudenza, ma facciamolo! In questo modo, non
solo adempiremo a un dovere deontologico, ma
scopriremo che così facendo l’Alleanza terapeutica si
rinforza, il paziente si sente davvero riconosciuto co-
me persona, nella sua dignità e con le sue compe-
tenze. E ce ne è grato.
Perché tutto questo avvenga in modo positivo, pur
nella gravità della malattia, è però necessario com-
pletare la comunicazione con un patto di privacy.

Il patto di privacy
Fin dall’inizio di questo articolo ho sostenuto l’op-
portunità di comunicare la diagnosi in modo chiaro
al diretto interessato, ma nella pratica clinica si in-
contrano vari ostacoli. Uno consiste nell’abitudine
sociale, almeno in Italia, di ricevere in consultazione
contemporaneamente il paziente e il familiare che lo
accompagna, come se fosse necessario tenerlo sot-
to tutela anche nell’ambulatorio medico.

Una questione di setting
Per poter realizzare il patto di privacy è necessario
suddividere la consultazione in due par ti, come già
accennato sopra. Nella prima par te la comunica-
zione avviene con solo il paziente presente. In que-
sta occasione il medico specifica anche che il rap-
porto medico-paziente è un rapporto a due, ap-
punto tra il medico e il paziente, tra noi due. Il me-
dico si impegna a fornire le informazioni a lui per
primo e solo col suo permesso a fornirle anche al
familiare di riferimento che lo accompagna. Poi ag-
giunge che, trattandosi di una malattia che com-
porta disturbi di memoria, il medico ha bisogno di
sentirsi libero, se lo ritiene necessario ed eccezio-
nalmente, di rivolgersi direttamente anche al fami-
liare e, se lo ritiene opportuno, di rispondere alle
sue richieste. Il medico capacitante contratta aper-
tamente col paziente i termini della questione e,
personalmente, dico al paziente che per me è ne-
cessario avere il suo consenso. Tutto questo richie-
de circa cinque minuti.

Il riconoscimento delle Competenze
elementari
Il tempo dedicato al patto di privacy è tempo neces-
sario e ben speso. In questo modo il paziente riceve
sì la diagnosi di una malattia grave e che fa paura (in
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molti casi già lo sospettava), ma partendo da una
chiara diagnosi e dal patto di privacy si sente ricono-
sciuto e trattato come persona. Una persona digni-
tosa e competente, una persona in grado di capire e
di comunicare, di sopportare anche le cattive noti-
zie. In questo modo sente di poter far fronte alle
proprie difficoltà e nel seguito potrà trovare le sue
personali risposte per reagire a una situazione che
ora conosce chiaramente e saprà che può chiedere
aiuto ed essere ascoltato.

LA SECONDA FASE DELLA
CONSULTAZIONE

Dopo aver contrattato col paziente il patto di pri-
vacy, il medico capacitante invita il paziente a coin-
volgere anche il familiare e contratta con lui, con al-
trettanta chiarezza, lo stesso patto:
• il rapporto medico-paziente è, appunto, tra me-

dico e paziente, quindi il medico fornirà le infor-
mazioni direttamente a lui;

• dato che ci si trova di fronte a una malattia che
comporta disturbi di memoria, la presenza del fa-
miliare è importante, qualche volta è necessaria,
ma in linea di massima resta in secondo piano;

• il medico dichiara anche di aver concordato col
paziente che, se risultasse opportuno, potrà ri-
volgersi direttamente al familiare e questi potrà
rivolgersi al medico.

C’È UN PROBLEMA DI TEMPO?
La sostenibilità della procedura proposta è difficil-
mente compatibile con la tempistica delle visite nel-
le UVA. Me ne rendo conto, questo è un problema
serio e deve essere affrontato. D’altra parte è ne-
cessario trovare delle soluzioni perché solo così si
fa della buona medicina e si contribuisce alla cura
dei pazienti che si affidano a noi. Una proposta con-
creta consiste nel richiedere e registrare una dop-
pia visita, una a nome del paziente e una a nome del
familiare, in occasione della comunicazione della
diagnosi.

CONCLUSIONE

In precedenza molto è stato scritto riguardo alla co-

municazione della diagnosi. In questo breve articolo
ho messo a fuoco problemi e soluzioni che riguar-
dano il momento preciso della comunicazione della
diagnosi di Disturbo Neurocognitivo lieve o maggio-
re, sottolineando l’importanza di contrattare un pat-
to di privacy, prima con il paziente, poi con il familia-
re di riferimento.
In tal modo il medico realizza davvero la medicina
centrata sulla persona che tutti auspicano, rafforza
l’Alleanza terapeutica e permette al paziente di con-
tinuare ad essere responsabile della propria vita e a
sentirsi tale.
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