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EDITORIALE

Maria Giulia Mazzoni
Direttore Responsabile

L’Italia, lo abbiamo detto più volte anche dalle colonne della 
nostra rivista, è un Paese che invecchia ma che, a ben vede-
re, non sembra pronta a farlo nel migliore dei modi. 

L’ultimo allarme arriva dal presidente della Società Italiana di Geria-
tria e Gerontologia, il professore Raffaele Antonelli Incalzi che senza 
mezzi termini descrive una società che si rivelerà presto del tutto im-
preparata ad affrontare i cambiamenti sociali che l’attendono. A fron-
te di un sensibile aumento dell’età media – sottolinea infatti Incalzi – gli 
specialisti in grado di curare a 360 gradi gli anziani affetti da comorbidità o da 
malattie complementari sono infatti stimabili in poco più di 2.000 unità, un numero 
per giunta destinato a divenire ancora più basso – leggasi insufficiente – rispetto alle 
crescenti necessità. Tradotto in termini semplici: presto non saremo capaci di soddisfare 
appieno la ‘richiesta’. 
Ma per comprendere ancora meglio la portata della denuncia di Incalzi, facciamo un 
po’ di conti partendo da una premessa: gli over 65, in Italia, sono circa 13,8 milioni ma 
il loro numero, stando alle proiezioni, è destinato a raggiungere i 20 milioni nel 2050. 
Ora, tutti sappiamo che dalla soglia dei 70 anni di età, circa l’80% degli anziani risulta 
affetto da almeno due o più patologie croniche (parliamo ad esempio di cardiopatie, 
osteoporosi, pressione alta o diabete), il che implica la necessità di essere seguiti da un 
medico specializzato.
“Non di rado i medicinali che fanno bene per una malattia potrebbero peggiorarne un’altra. 
La valutazione d’insieme della salute degli anziani e, soprattutto degli over 80, è quella che 
spetta al geriatra, vero e proprio coordinatore in grado di tarare le cure sulle necessità e fab-
bisogni del singolo paziente”. 
Serve un geriatra, quindi, che con esperienza e competenza possa muoversi nel miglio-
re dei modi. Ma su quanti geriatri possono contare gli over 65 italiani? 
“Ve ne sono, oggi, appena 2.000 in tutta Italia – fa di conto Incalzi – e ogni anno ne vengono 
formati solo 169 perché questo è il numero delle nuove borse di specializzazione finanziate 
ogni anno”. Il calcolo del fabbisogno fatto finora, infatti, “ha tenuto conto, e per difetto, solo 
delle necessità nei reparti degli ospedali. Ma non ha tenuto conto dell’impiego in strutture 
territoriali per l’assistenza domiciliare erogata dalle Asl e neppure di quello nelle residenze 
sanitarie assistenziali (Rsa), sia pubbliche che private”.
Forse, e siamo noi a prenderci la libertà di tirare le somme, sarebbe il caso di ragionarci su. 
Buona lettura. l

Cercasi geriatri 
(urgentemente)
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Alte specialità riabilitative? Importanti, ma vanno inserite in una rete di servizi per garantire 
la continuità di presa in carico. In questa analisi il presidente della SIMFER, Pietro Fiore, entra 
nel merito di una questione complessa: la degenza a scopo riabilitativo. Cos’è? Come funziona? 
Quali sono le regole in Italia e cosa potremmo fare per migliorarne efficacia e qualità?

PRIMO PIANO

La degenza 
riabilitativa. 
Facciamo chiarezza

La recente sentenza del Consiglio di Stato 
che ha annullato il decreto ministeriale 70 
del 2015, nella parte in cui fissa il numero di 
posti letto per la neuro-riabilitazione, ha avu-
to un’importante risonanza mediatica. Al di 
là del tema specifico, ha portato alla ribalta 
i temi della rilevanza dell’assistenza riabilita-
tiva, dell’organizzazione delle reti dei servizi 
riabilitativi a livello nazionale e regionale e 
della necessità di azioni programmatorie 
organiche, non settoriali e di lungo respiro, 
volte al miglior soddisfacimento dei bisogni 
degli assistiti e delle loro famiglie in tutte le 
fasi del percorso riabilitativo.
La riabilitazione è un settore di rilevanza cre-
scente in ambito sanitario, come riconosciuto 
anche dall’OMS, che la definisce una “priorità 
del XXI secolo” per i sistemi sanitari di tutto 
il mondo. È di- mostrato che favorire il 
recupero delle persone con disabilità, 
transitoria o permanente, compor-
ta non solo benefici in termini di 

salute ma anche rispar-

mio di risorse per il sistema sanitario e di wel-
fare, riducendo la necessità di assistenza nel 
lungo periodo.
Nel nostro Paese, il DM 70/2015 definisce 
indicatori numerici precisi relativi al nume-
ro complessivo di posti letto per l’area del-
la postacuzie che include la riabilitazione 
(0,7/1000 abitanti, di cui almeno lo 0,2/1000 
per la lungodegenza). Definisce inoltre lo 
standard oggetto della recente sentenza del 
Consiglio di Stato per i posti letto di neuroria-
bilitazione (identificati con il codice 75) nella 
misura dello 0,02/1000. Per un altro settore 
di cruciale importanza nella rete dei servizi 
riabilitativi, quello della degenza di riabili-
tazione intensiva, identificato con il codice 
56, il DM non indica parametri numerici, che 
vengono invece affidati alla programmazio-
ne regionale. 
La conseguenza paradossale di questa si-
tuazione è che parte della programmazione 
dell’offerta riabilitativa in regime di ricovero si 
basa su indici definiti a livello nazionale, men-

Pietro Fiore
Presidente SIMFER
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Una criticità importante, 
e più volte sottolineata 
dalla SIMFER, riguarda 
l’inadeguatezza dei flussi 
informativi a livello 
nazionale in relazione 
alla codifica, al monitoraggio 
e alla valorizzazione 
dell’assistenza riabilitativa

PRIMO PIANO

tre per un’altra parte si dovrebbe fondare su 
normative regionali, peraltro finora ispirate a 
criteri diversi e a volte neppure esplicitamen-
te definiti. Infatti, la dotazione di posti letto 
cod. 56 nelle diverse regioni è sensibilmen-
te disomogenea (da un minimo di 0,23 a un 
massimo di 0,75/1000 abitanti).
Il problema è ancor più rilevante se si pen-
sa che la struttura portante nell’offerta di 
degenza a livello nazionale è rappresentata 
proprio dalle strutture riabilitative intensive 
cod. 56. I posti letto di riabilitazione intensiva 
cod. 56, distribuiti capillarmente a livello na-
zionale, sono quasi otto volte più numerosi 
dei posti letto di alta specialità riabilitativa. 
Nel 2017 sono stati effettuati 310.000 ricoveri 
nelle strutture cod. 56, a fronte di circa 20.000 
nelle strutture cod. 75 e circa 4.500 nelle 
Unità Spinali (cod. 28). Dei circa 8 milioni di 
giornate di degenza erogate in strutture in-
tensive cod. 56, la maggior percentuale, quasi 
3 milioni, riguardavano interventi riabilitativi 
intensivi per persone con disabilità di origi-
ne neurologica (affette da ictus cerebrale, 
sclerosi multipla, morbo di Parkinson e altre 
condizioni). Altre quote rilevanti riguardano 
le disabilità di origine muscolo scheletrica e 
caridiorespiratoria.
È evidente la necessità di porre più attenzio-
ne a questo settore della degenza riabilita-
tiva, qualificandone e valorizzandone ulte-
riormente le attività. È necessario sviluppare 
finalmente criteri condivisi sulla quantità dei 
posti letto cod. 56, e sulle modalità di mo-
nitoraggio e valutazione delle loro attività, 
pur tenendo conto delle peculiarità regio-
nali e locali, in modo da assicurare un livello 
di prestazione relativamente omogeneo e 
confrontabile, a tutela dell’equità di accesso 
e fruizione delle cure. Queste strutture infatti 
sono deputate a dare risposta qualificata a un 
ampio spettro di condizioni disabilitanti di di-
versa origine, comprese le situazioni “di com-
plessità clinico-assistenziale per comorbilità 
da patologie concomitanti e interagenti con 
la prognosi riabilitativa” (Piano di Indirizzo per 
la Riabilitazione, 2011), che sono di sempre 
più frequente riscontro.
Le strutture di alta specialità riabilitativa han-
no anch’esse una funzione essenziale nella 
presa in carico riabilitativa per condizioni 

disabilitanti gravi e specifi-
che, ma non possono svol-
gere appieno il loro ruolo 
se non inserite in una rete 
complessiva di servizi che 
consenta anche l’accesso 
tempestivo e appropriato 
agli altri setting di cura e 
livelli assistenziali, in parti-
colare a livello territoriale.
È necessario quindi definire 
indicatori quantitativi con-
divisi su tutte le tipologie 
di servizi, su cui basare la 
programmazione e per per-
seguire l’integrazione fra le 
diverse componenti appar-
tenenti sia al pubblico sia 
al privato accreditato, con 
pari dignità, in particolare 
per far fronte alle condizioni 
disabilitanti di lunga durata. 
Una criticità importante, e 
più volte sottolineata dalla 
SIMFER, riguarda l’inadeguatezza dei flussi in-
formativi a livello nazionale in relazione alla 
codifica, al monitoraggio e alla valorizzazione 
dell’assistenza riabilitativa.
Per quanto riguarda in particolare la degenza, 
è noto che il flusso SDO, basato sulle codifi-
che ICD, non è adeguato a descrivere com-
piutamente gli aspetti rilevanti del paziente 
(stato funzionale, complessità, multimorbidi-
tà), né del processo di cura né dei suoi esiti. 
Inoltre, l’estrema disomogeneità nelle moda-
lità di codifica rende poco affidabili l’analisi 
delle attività e i confronti fra diverse strutture 
e realtà regionali. Ancora più problematica 
è la situazione dei flussi informativi a livello 
ambulatoriale e territoriale e delle strutture 
intermedie, a cui peraltro la programma-
zione sta cercando di porre rimedio. Inoltre, 
non esistono al momento sistemi efficaci per 
valutare l’aspetto della continuità delle cure, 
essenziale in riabilitazione. 
Per dare un contributo costruttivo nell’affron-
tare queste criticità, la SIMFER ha da tempo 
sviluppato diverse proposte, in parte basate 
su esperienze positive a livello locale; ne ri-
portiamo alcune:
1. Riguardo alle modalità di codifica da in-
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serire nei flussi informativi ordinari per la 
Degenza Riabilitativa, si ritiene necessa-
rio nell’immediato definire almeno un 
set minimo di criteri di codifica omo-
genei e validi a livello nazionale, per 
arrivare ad inserire nella SDO indicatori 
funzionali, nella prospettiva di arrivare a 
una SDO riabilitativa (SDO-R) veramen-
te in grado di descrivere, monitorare e 
valorizzare in modo adeguato gli aspet-
ti rilevanti dell’assistenza, e ispirata a 
modelli diversi dall’ICD, come la classi-
ficazione ICF. L’interesse e la disponibi-
lità recentemente manifestate dal pro-
grammatore nazionale verso lo sviluppo 
della SDO-R confermano la validità della 
proposta, su cui ovviamente la SIMFER è 
disponibile a offrire il proprio contributo 
tecnico-professionale.

2. Un altro aspetto che la SIMFER ritiene 

importante per garantire continuità e 
tempestività ai percorsi riabilitativi) ri-
guarda l’esplicitazione formalizzata (che 
dovrebbe divenire un adempimento di 
tutte le Aziende Sanitarie) delle caratte-
ristiche dell’offerta locale, in termini di 
strutture riabilitative (ospedaliere e terri-
toriali) ma anche e soprattutto in termi-
ni di collegamenti funzionali fra di esse 
e di percorsi terapeutici definiti al suo 
interno. Tale assetto della rete di servizi, 
coerentemente integrata nel quadro di 
un’organizzazione tipo dipartimentale, è 
già presente in diverse esperienze locali. 
È un elemento essenziale per una reale 
integrazione fra offerta pubblica e ac-
creditata, e per superare logiche di tipo 
competitivo che generano inefficienze 
a danno di chi fruisce dei servizi.

3. Altro elemento importante, a garanzia 
della continuità di cura e della tempesti-
vità di accesso all’assistenza riabilitativa, 
è l’effettiva attuazione di quanto dispo-
sto dall’art 44 del DPCM 12 gennaio 
17, in tema di definizione dei percorsi 
riabilitativi e di sviluppo del Progetto 
Riabilitativo Individuale attraverso com-
petenze specialistiche. In questo ambito 
lo specialista in Medicina Fisica e Riabili-
tativa e il team riabilitativo giocano un 
ruolo cruciale. La SIMFER sta elaborando 
proposte di modelli operativi per dare 
concreta attuazione a questo aspetto, 
adattabili alle diverse situazioni locali 
dell’offerta.

4. Come ultimo punto, ma non meno im-
portante, la SIMFER sostiene la necessità 
di una migliore valorizzazione della casi-
stica più complessa accolta nelle strut-
ture di degenza cod. 56. È vero, infatti, 
che le situazioni a maggior fabbisogno 
riabilitativo e assistenziale, di sempre più 
frequente riscontro, non sono adegua-
tamente valorizzate in termini tariffari in 
questo setting.

La SIMFER auspica che questi temi, e più in 
generale le problematiche dell’assistenza ri-
abilitativa, vengano tenute in debito conto 
in sede di definizione e attuazione del nuovo 
Patto per la Salute 2019-21. l
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Prende il via un innovativo progetto mirato a implementare l’utilizzo di nuovi materiali 
e della tecnologia 3D per il trattamento delle fratture da osteoporosi, una delle patologie 
più comunemente legate alla terza età. Si tratta di uno sforzo, finanziato dall’Unione Europea, 
che vedrà lavorare fianco a fianco scienziati e produttori. Vediamo di cosa si tratta

Le nuove 
tecnologie 
del progetto Giotto

L’osteoporosi (letteralmente “osso 
poroso”) è una malattia ossea 

molto comune, più fre-
quente dopo la menopau-
sa e con l’invecchiamento, 

ma può manifestarsi an-
che in giovane età. Si verifica 

quando il corpo perde troppa massa ossea 
e di conseguenza le ossa diventano deboli 
e fragili: così fragili che una caduta o anche 
lievi sollecitazioni come piegarsi o tossire 
possono causare una frattura. È stato calcola-
to che nel mondo una frattura osteoporotica 
si verifica ogni tre secondi ed è più probabile 
che interessi l’anca, la colonna vertebrale o 
il polso, ma anche altre ossa possono rom-
persi. Dopo una frattura, i pazienti possono 
perdere la loro indi- pendenza, soffri-
re di dolore cronico e depressione, 
così l’osteoporosi si trasforma in un 
notevole carico socio-economi-

co. Il progetto 
GIOTTO è finan-

ziato dall’Unione Europea nell’ambito del 
programma di ricerca e innovazione Horizon 
2020 e sfrutterà i materiali più recenti e le tec-
nologie più avanzate per aiutare i sistemi sa-
nitari a combattere le conseguenze di questa 
malattia. I medici collaboreranno con scien-
ziati e produttori di dispositivi medici per svi-
luppare e testare nuove soluzioni basate su 
tecnologie all’avanguardia, come la stampa 
3D e i nanomateriali intelligenti. Saranno pro-
gettati dispositivi ad hoc per i diversi tipi di 
fratture osteoporotiche in grado di stimolare 
la rigenerazione ossea e di ridurne la perdi-
ta. Oltre alla stampa 3D e alle tecnologie più 
all’avanguardia per la produzione di scaffold 
ossei, verranno utilizzate anche le tecnologie 
più avanzate come la nano-funzionalizzazio-
ne per il rilascio intelligente di molecole atti-
ve. L’uso di tecnologie di produzione additiva 
consentirà la personalizzazione dei dispositi-
vi, in modo da rispondere meglio al tipo di 
anatomia e frattura del paziente. Un’ulteriore 
spinta verso la personalizzazione dei disposi-

Politecnico di Torino 
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tivi di GIOTTO potrà essere ottenuta con l’uso 
di nanoparticelle magnetiche funzionalizza-
te, in grado di promuovere, sotto l’influenza 
di un campo magnetico, l’attività biologica 
delle cellule attraverso uno stimolo meccani-
co controllato. Verrà sviluppata una piattafor-
ma di Internet of Things (IoT) per raccogliere 
dati misurabili sull’efficacia dei dispositivi e 
fornire un software di supporto decisionale 
per migliorare la progettazione, la fabbri-
cazione e la funzione clinica dei dispositivi 
proposti. Fin dall’inizio del progetto, la sicu-
rezza e la sostenibilità delle soluzioni finali 
guideranno lo sviluppo generale, attraverso 
test e il coinvolgimento degli enti regolatori. 
Il meeting preliminare del progetto GIOTTO 
si è tenuto a Bruxelles il 4 e il 5 febbraio scorsi. 
I rappresentanti delle 14 istituzioni partner di 
10 Paesi europei si sono riuniti con l’officer 
della Commissione europea, Matteo Bonaz-
zi, lo Stakeholder Board e il coordinatore del 
progetto, Chiara Vitale-Brovarone docente 
del Politecnico di Torino, per dettagliare il 
piano di attività per il primo anno del pro-
getto. I partner di ricerca sono il Politecnico 
di Torino (Italia), l’Università Complutense di 
Madrid (Spagna), che si occupano di nano-
biomateriali intelligenti per la rigenerazione 
ossea, e l’Università di Newcastle (Regno 
Unito) per lo sviluppo di miscele polimeriche 
riassorbibili. Questi tre partner svilupperan-
no anche strategie per la funzionalizzazione 
della superficie con nuove biomolecole. Le 
competenze nell’ambito della biofabbrica-
zione additiva provengono dall’Università di 
Pisa (Italia) e dall’Universiteit Maastricht (Paesi 
Bassi). Formulazioni a base di collagene e mi-
scele polimeriche bioriassorbibili sono un’al-
tra area di competenza coperta dal gruppo 
del Politecnico di Torino (Italia) e dell’Univer-
sità di Newcastle (Regno Unito). La valutazio-
ne in vitro della biocompatibilità in una co-
coltura che mimi il microambiente osseo sarà 
effettuata dalla Foundation for Research and 
Technology Hellas (Grecia), mentre la Dublin 
City University (Irlanda) si occuperà di model-
lazione multiscala e caratterizzazione mecca-
nica. La partnership industriale è stata conce-
pita per fornire l’esperienza e le competenze 
necessarie per tradurre i risultati di GIOTTO in 
dispositivi medici all’avanguardia, vicini al pa-

ziente e al mercato. Sono state coinvolte due 
PMI con un core business nella produzione di 
nanomateriali, Fluidinova SA (Portogallo) per 
le nano-idrossiapatiti e i vetri bioattivi meso-
porosi arricchiti con ioni terapeutici e Tecnan 
(Spagna) per le nanoparticelle superpara-
magnetiche funzionalizzate. Cellink AB (Sve-
zia), azienda leader nella stampa 3D e nella 
produzione di inchiostri biomedicali è stata 
coinvolta nel progetto per sviluppare nuovi 
inchiostri biomedicali e realizzare dispositivi 
medici 3D. Il collagene funzionalizzato e la 
biomolecola in grado di inibire il riassorbi-
mento osseo saranno sviluppati da Novaicos 
SRLS (Italia), Biomech Innovations AG (Sviz-
zera) stabilirà modelli economici sanitari per 
identificare le potenziali coorti di pazienti per 
i dispositivi sviluppati in GIOTTO e supervisio-
nerà l’implementazione delle migliori strate-
gie etiche. L’innovazione IoT sarà sviluppata 
all’intero del progetto sia da un partner di ri-
cerca (Dublin City University – Irlanda) che da 
un’azienda leader in questo campo Yodiwo 
(Grecia). BeWarrant (Belgio) gestirà le fasi di 
diffusione e comunicazione del progetto ver-
so tutti i gruppi di stakeholder, per garantire 
che tutte le persone interessate siano a cono-
scenza delle attività e dei risultati GIOTTO. l
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Sono oltre 2mila gli interventi di protesi 
d’anca e ginocchio in chirurgia robotica 
per il pioniere della metodica il chirurgo 
ortopedico Piergiuseppe Perazzini di Ve-
rona, detentore del primato italiano di in-

terventi di implantologia di protesi d’anca e 
ginocchio con tecnica robotica. A dirlo sono 
i dati diffusi dall’azienda Stryker, madre della 

tecnologia “Mako”, relativi al 2018.
 Nel corso dell’anno, fino al 31 agosto, 

sono stati 5mila gli interventi totali rea-
lizzati in Italia e di questi 2164 dal dottor 
Perazzini nella Clinica San Francesco di 
Verona. Un primato che il veronese Pe-

razzini detiene ormai dal 2011 quan-
do fu lui stesso a effettuare il primo 
intervento di impianto protesico di 
ginocchio fuori dagli Stati Uniti. 
Le competenze e la lunga esperien-
za del dottor Perazzini lo hanno fatto 

diventare il massimo esperto del set-
tore a cui i colleghi si rivolgono per im-

parare ad usare i robot. Laboratori tecnici, 

live surgery e lezioni frontali: così Perazzini 
fa scuola in Italia e all’estero. Grazie all’espe-
rienza e alle competenze è diventato il fulcro 
attorno a cui ruotano tutti quei professionisti 
che vogliono imparare a usare e a perfezio-
narsi nell’utilizzo dei robot Mako all’interno 
della sala operatoria come unico strumento 
al mondo in grado di operare per sostituire 
una protesi di anca e ginocchio. Gli interventi 
di protesi di anca e ginocchio del dottor Pe-
razzini della sua équipe sono noti anche per 
la caratteristica di mini invasività, ovvero di 
conservazione dei tessuti; questo garantisce 
ancora di più un recupero veloce del pazien-
te post operatorio. Lo staff della Clinica San 
Francesco, ha inoltre stabilito un altro prima-
to. È riuscito, infatti, a differenza di quanto si 
sosteneva tra esperti di robotica protesica, a 
effettuare l’intervento di impianto di protesi 
d’anca con accesso per via anteriore, riducen-
do così ulteriormente il post operatorio e re-
galando al paziente la possibilità di muoversi 
da subito. 

Il chirurgo ortopedico Piergiuseppe Perazzini, pioniere della robotica per protesi 
d’anca e del ginocchio, festeggia i suoi primi duemila interventi e ci concede questa 
intervista grazie alla quale entriamo nel merito di una delle più promettenti 
tecniche chirurgiche applicate in ortopedia

Il pioniere 
della robotica 
ortopedica

Piergiuseppe Perazzini
Chirurgo ortopedico 
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La chirurgia protesica robotica è ormai una 
realtà consolidata nel nostro paese, il dottor 
Piergiuseppe Perazzini, ne è il suo più auto-
revole rappresentante per questo ha ritenuto 
fondare il CORE, Centro di ortopedia robotica 
europeo, accreditato come il centro ufficiale 
in Europa di Addestramento per l’artroplastica 
parziale e totale di anca e ginocchio (MAKO-
plasty) dalla Mako Surgical, ed è diventando 
un punto di riferimento e scuola di formazio-
ne per i chirurghi ortopedici di tutto il mondo.

Il paziente e il suo punto di vista
Settanta anni, nella vita ha svolto la professio-
ne di consulente, il paziente non si definisce 
uno sportivo, ma pratica attività come nuoto 
e lunghe passeggiate almeno una volta alla 
settimana. 
A ottobre del 2018 è stato operato di sostitu-
zione protesica dell’anca destra con tecnica 
robotica, per un problema di artrosi che risa-

liva a qualche anno prima. Il paziente dovrà 
essere operato anche all’anca sinistra di pro-
tesi sempre con tecnica robotica. L’intervento 
non ha avuto nessun tipo di complicazione 
e si è risolto nei tempi previsti dal protocollo. 

Come si è accorto di avere un problema? 
Due anni fa, dopo una breve passeggiata ho 
fatto i soliti esercizi distensivi delle gambe, 
qualche torsione del busto per rilassare la 
schiena ed ecco che si presenta un disagio 
proprio all’altezza dell’anca destra. Non si trat-
tava di dolore era più un indolenzimento che 
però mi dava difficoltà a camminare. Dopo 
qualche tempo ho fatto degli accertamenti: 
TAC e Rx e sono andato a farmi controllare 
da un ortopedico. Il dottore mi disse che si 
trattava di una leggera artrosi che mi causava 
disagio, affaticamento, stanchezza muscolare 
e che avrei dovuto fare dei massaggi. Dopo 
qualche mese accadde che, mentre stavo fa- Nella foto il dott. Piergiuseppe Perazzini
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cendo sci di fondo, avvertii 
un indurimento muscolare 
che mi bloccò la gamba e 
che mi rese claudicante. Si 
trattava però di uno stato 
di zoppia momentaneo 
che andava e veniva a se-
guito di alcuni movimenti 
evidentemente sbagliati. 
Mi sono così deciso a sen-
tire un secondo parere e 
quindi mi rivolsi a un se-
condo ortopedico il quale 
confermo la diagnosi e mi 
consiglio però di non ope-
rarmi poiché sarebbe stato 
un intervento doloroso, 
poco risolutivo e soprat-
tutto con un decorso e un 
recupero lungo. Mi sono 
fidato e ho continuato a 
fare massaggi, ma nulla 
cambiava, quindi grazie al 
consiglio di un fidato fisia-
tra, che mi ha suggerito di 
operarmi subito e non pro-
crastinare, mi sono rivolto 
al mio medico di base e 
sono venuto a conoscenza 
della Clinica San Francesco 
e della chirurgia robotica 
protesica del dottor Pier-

giuseppe Perazzini.

Come è andato l’intervento? 
Devo dire bene. È importante secondo me 
sottolineare che per tutta la durata di questa 
esperienza non ho mai avvertito dolore. So-
prattutto in fase post operatoria e in quella ri-
abilitativa non ho avvertito alcuna sofferenza. 
Dopo l’intervento, mi hanno rimesso in piedi 
subito e devo dire che è andato tutto bene. 
Ho svolto un’attività di fisioterapia, come da 
protocollo della Clinica, che è durata circa 15 
giorni e poi a casa. 

Oggi, dopo un intervento di chirurgia 
robotica protesica all’anca, svolge le 
stesse attività di prima?
Ho ripreso a camminare e sono quasi vicino al 
mio record di chilometri per ogni uscita che 

sono circa 10. Proseguo con il nuoto e vedo 
progressi di settimana in settimana. Il proble-
ma dell’anca destra è ormai un antico ricor-
do. Adesso qualche problemino lo sta dando 
l’anca sinistra, ho già fatto tutti i controlli con 
il dottor Perazzini e a marzo sarò operato. 

Ma sentiamo cosa ci dice il prof. Giuseppe 
Perazzini.

Come si presentava l’anca al momento 
dell’operazione?
Il paziente era affetto da un’artrosi bilaterale 
più sintomatica a destra; il quadro radiolo-
gico evidenziava un’importante usura della 
cartilagine articolare associata a una defor-
mazione della testa femorale e clinicamente 
era presente una limitazione della mobilità 
dell’anca particolarmente nella rotazione in-
terna e nell’abduzione. Certamente la pato-
logia era iniziata già da qualche anno ed era 
andata progressivamente peggiorando, limi-
tando sempre di più la funzionalità dell’arti-
colazione e compromettendo la postura e il 
modo di camminare del paziente.

Come si è svolto l’intervento?
La procedura chirurgica si è svolta secondo 
il protocollo previsto per la metodica robo-
tizzata Mako, ossia paziente supino, via di 
accesso diretta anteriore mininvasiva che pe-
netra in profondità fino all’articolazione diva-
ricando la muscolatura senza mai sezionarla. 
La mappatura dei segmenti ossei (testa del 
femore e cotile) è la fase successiva che serve 
a sovrapporre la realtà al virtuale, ossia la con-
formazione anatomica del paziente alle in-
formazioni raccolte attraverso la TAC 3D pre-
operatoria. La resezione del collo femorale, 
la preparazione del femore e dell’acetabolo 
sono i passaggi successivi; il posizionamento 
delle componenti protesiche non cementa-
te negli alloggiamenti definiti sulla base dei 
parametri rilevati dal sistema e realizzati con 
l’ausilio del braccio robotico controllato dal 
softwere, sono le fasi conclusive dell’inter-
vento. Prima della sutura della ferita vengo-
no eseguite delle manovre per verificare la 
stabilità dell’impianto. La procedura ha avuto 
un decorso regolare e si è conclusa nei tempi 
previsti. l

Il CORE, Centro di ortopedia 
robotica europeo, accreditato 

come il centro ufficiale 
in Europa di Addestramento 

per l’artroplastica parziale 
e totale di anca e ginocchio 

(MAKOplasty) 
dalla Mako Surgical, 

è diventato un punto 
di riferimento e scuola 

di formazione per i chirurghi 
ortopedici di tutto il mondo
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Un bell’esempio quello della Regione Lom-
bardia dove, a partire dalla metà del gennaio 
scorso, gli anziani in condizioni di fragilità e 
disabili in possesso dei requisiti previsti pos-
sono fare domanda per ottenere un voucher 
destinato a migliorare la loro qualità di vita. La 
Regione ha infatti messo a disposizione com-
plessivamente 6.480.000 euro ripartiti in 3 mi-
lioni destinati agli over 65 anni, 3 milioni per 
i disabili e 480.000 per gli anziani che vivono 
nell’Area interna dell’Appennino Lombardo, 
Alto Oltrepò pavese.
In una nota diffusa da Silvia Piani, assessore 
alle Politiche per la famiglia, Genitorialità e 
Pari opportunità, si sottolinea come “I voucher 
vengono riconosciuti tramite gli enti capofi-
la dei 96 Ambiti lombardi: comuni, comunità 
montane, consorzi e aziende speciali. Quindi 
sono molto mirati. Sono finalizzati all’attiva-
zione di servizi nei settori casa, rete familiare e 
comunità, intesa come ambiente di vita. Perciò 
consentono, secondo modalità innovative, una 
presa in carico che mira al benessere psicofisico 

dei beneficiari così da rendere più 
vivibili le loro giornate. Il che signi-
fica poi garantirne l’autonomia, 
facilitarne il movimento e la socia-
lizzazione”. Ma entriamo nel me-
rito. I tre milioni di euro, per una 
prima linea d’intervento, sono 
rivolti a quanti hanno più di 65 
anni, con Isee non superiore a 
20.000 euro, che vivono nel pro-
prio domicilio, con condizioni di 
compromissione funzionale lie-
ve o che causa una minore cura 
di sé e dell’ambiente domestico. 
Ma anche di povertà relazionale, 
intesa come rarefazione delle re-
lazioni familiari e dei rapporti di 
amicizia.
I tre milioni sono poi dedicati a 
una seconda linea d’intervento 
che si rivolge a giovani e adulti con 
disabilità a forte rischio di esclusio-
ne sociale, di età pari o superiore a 16 

La terza tappa del corso “Superare la contenzione. Si può, si deve” si ferma 
a Milano e, come d’abitudine, prima di entrare nel merito delle tematiche trattate, 

tracciamo il quadro delle politiche messe in campo dalla Regione “ospitante” 
a favore della popolazione

I numeri 
della regione 

Lombardia



16  RESIDENZE SANITARIE mag/giu 2019 n° 23

RS100 STRUTTURE

anni e con Isee non superiore a 20.000 euro. 
Ai destinatari verrà assegnato un voucher 
nominativo di 4.800 euro. Si tratta dell’ultima, 
in ordine di tempo, iniziativa della Regione 
Lombardia volta a favore della popolazione 
fragile e anziana. Ma entriamo ne dettaglio 
di quali sono le offerte di assistenza previste 
dalla regione. 

Strutture sociali
Le strutture sociali sono luoghi dedicati a 
chi ha necessità di un servizio o di una pre-
stazione, per un periodo breve o lungo, o a 
chi deve affrontare un momento di difficoltà 
(disagio, difficoltà di inclusione sociale ecc).
Le strutture sociali sono differenti per utenza 
e per tipologia, possono essere pubbliche o 
private accreditate e si distinguono per aree 
di servizio, come di seguito riportato:

• minori: Comunità Educative, Comunità 
Familiari, Alloggi per l’Autonomia, Nidi, 
Micro Nidi, Centri Prima Infanzia, Nidi 
Famiglia, Centri di Aggregazione Giova-
nile, Centri Ricreativi Diurni;

• disabili: Comunità Alloggio, Centri So-
cio Educativi (CSE), Servizio di Forma-
zione all’Autonomia per persone disabili 
(SFA);

• anziani: Centri Diurni Anziani, Alloggio 
Protetto Anziani, Comunità Alloggio So-
ciale Anziani (C.A.S.A.).

Per accedere alle strutture sociali, il cittadino 
deve rivolgersi direttamente alle strutture per 
conoscere la disponibilità di posti, tariffe e ca-
ratteristiche del servizio come previsto nella 
Carta dei Servizi. Qualora il cittadino avesse 
necessità di un sostegno può fare riferimento 
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ai servizi sociali del proprio Comune di resi-
denza.

Alloggio protetto per anziani 
L’alloggio protetto è rivolto a persone di età 
superiore ai 65 anni, singoli o coppie che 
conservano un sufficiente grado di autono-
mia e che tuttavia necessitano di un ambien-
te controllato e protetto. Si caratterizza per la 
presenza, oltre alle abitazioni, di spazi comuni 
e per l’offerta di servizi/prestazioni sociali resi 
occasionalmente o continuativamente dal 
gestore.

Centro diurno per anziani 
È un’unità di offerta che fornisce un servizio 
di assistenza a carattere integrativo e di soste-
gno alla vita domestica e di relazione. Si pro-
pone di assicurare agli anziani effettive possi-
bilità di vita autonoma e sociale, favorendo il 
rapporto di comunicazione interpersonale e 
le attività ricreative e culturali.

Alloggio sociale per anziani 
Soluzione abitativa in grado di garantire tu-
tela e protezione a persone anziane, di età 
uguale o superiore a 65 anni, fragili e vulne-
rabili socialmente, autosufficienti, o con una 
parziale compromissione nelle attività stru-
mentali della vita quotidiana e/o nella vita di 
relazione.

Residenzialità assistita
La Misura della Residenzialità assistita si rivol-
ge ai cittadini di età uguale o superiore a 65 
anni che si trovano in situazione di fragilità 
e/o autosufficienza parziale. La misura preve-
de l’erogazione, in un ambiente controllato 
e protetto, di servizi di natura socio sanitaria 
e assistenziale utili a supportare il manteni-
mento delle capacità residue della persona, 
con l’obiettivo di ritardarne il declino delle 
condizioni psicofisiche e di socialità.
Possono beneficiare della Misura cittadini – 
prioritariamente provenienti dal domicilio – 
rispondenti ai seguenti criteri:
• anziani fragili di età pari o superiore a 65 

anni;
• residenti in Lombardia;
• con limitazione dell’autonomia solo par-

ziale;

• con rete di sostegno inadeguata o in 
temporanea situazione di criticità.

Alcune condizioni specifiche sono tuttavia 
causa di incompatibilità all’accesso alla Misu-
ra, come meglio descritto più avanti.

Le prestazioni erogabili
Le prestazioni sociosanitarie erogabili a cari-
co del Servizio Sanitario Regionale attraverso 
la Misura della Residenzialità assistita riguar-
dano ambiti diversi quali:
• rieducazione funzionale, attività di cam-

mino, attività fisica adattata;
• prestazioni infermieristiche di base 

(punture, medicazioni semplici, control-
lo delle stomie, ecc.);

• monitoraggio dei farmaci, controllo del 
peso, dell’alvo, dell’idratazione;

• controllo dell’igiene quotidiana;
• stimolazione delle capacità cognitive;
• attività socializzanti;
• accompagnamento a visite, esami, prelievi.

Come accedere
Le prestazioni sociosanitarie erogabili a cari-
co del Servizio Sanitario Regionale attraverso 
la Misura della Residenzialità assistita riguar-
dano ambiti diversi quali:
• rieducazione funzionale, attività di cam-

mino, attività fisica adattata;
• prestazioni infermieristiche di base 

(punture, medicazioni semplici, control-
lo delle stomie, ecc.);

• monitoraggio dei farmaci, controllo del 
peso, dell’alvo, dell’idratazione;

• controllo dell’igiene quotidiana;
• stimolazione delle capacità cognitive;
• attività socializzanti;
• accompagnamento a visite, esami, prelievi.

Incompatibilità
La Misura di norma non è riconoscibile a per-
sone allettate e/o con significativi problemi 
di deambulazione; può tuttavia essere rico-
nosciuta a persone non deambulanti che alla 
Valutazione riportino un punteggio alla Scala 
di Barthel Modificata maggiore o uguale a 60.
Sono escluse dall’accesso alla Misura le per-
sone con problemi di demenza moderata o 
severa, che alla Valutazione riportino un pun-
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teggio alla scala CDR maggiore o uguale a 2.
La Misura è di norma incompatibile con l’uti-
lizzo/con la frequenza di altre unità di offerta 
della rete sociosanitaria residenziale o semi-
residenziale.
L’eventuale erogazione di Assistenza Domici-
liare Integrata prevede la sospensione della 
Misura.
La Misura risulta tuttavia compatibile con l’e-
rogazione di interventi di Assistenza Domici-
liare Integrata prestazionale (prelievi, cambio 
catetere, ecc.) e con altre prestazioni di tipo 

ambulatoriale.
Allo stesso modo le Cure 
Palliative Domiciliari pos-
sono essere erogate con-
testualmente alla Misura 
purché la persona sia in 
condizioni compatibili con 
la permanenza in struttura.

RSA aperta
La RSA Aperta è una Mi-
sura innovativa che offre 
la possibilità di usufruire 
di servizi sanitari e socio-
sanitari utili a sostenere la 
permanenza al domicilio 
della persona il più a lungo 
possibile, con l’obiettivo 
di rinviare nel tempo la 
necessità di un ricovero in 
una struttura residenziale.
In relazione alla tipolo-
gia di bisogno di ciascun 
utente, la Misura permet-
te di accedere a un set di 
prestazioni in modalità 
flessibile.

Le prestazioni, erogate dalle RSA lombarde 
accreditate aderenti alla Misura, si rivolgono a 
persone residenti in Lombardia iscritte al Ser-
vizio Sociosanitario Regionale che si trovano 
nelle seguenti condizioni:
• demenza certificata da un medico spe-

cialista geriatra o neurologo di strutture 
accreditate/équipe ex U.V.A. (Unità Valu-
tazione Alzheimer) ora C.D.C.D (Centri 
per Deficit Cognitivi e Demenze);

• anziani non autosufficienti di età pari o 
superiore a 75 anni, riconosciuti invalidi 

civili al 100%.
In entrambi i casi le persone devono disporre 
di almeno un care giver familiare e/o profes-
sionale che presta assistenza nell’arco della 
giornata e della settimana.
Alcune condizioni specifiche sono tuttavia 
causa di incompatibilità all’accesso alla Misu-
ra, come meglio descritto più avanti.

Le prestazioni erogabili
La Misura, in base alle tipologie di beneficiari e 
ai bisogni rilevati, permette di accedere a pre-
stazioni diverse, quali a titolo esemplificativo:
• per persone affette da demenze (in rela-

zione al grado di gravità certificato):
 •  interventi di stimolazione cognitiva,
 •  interventi di consulenza alla fami-

glia per gestione disturbi del com-
portamento,

 •  interventi di supporto psicologico 
al caregiver,

 •  ricoveri di sollievo,
 •  interventi di stimolazione/mante-

nimento delle capacità motorie,
 • igiene personale completa,
 •  interventi di sostegno in caso di di-

sturbi del comportamento,
 •  consulenza e addestramento del 

caregiver/famiglia per l’adatta-
mento degli ambienti abitativi,

 • interventi di riabilitazione motoria, 
• nursing,

 •  interventi per problematiche lega-
te alla malnutrizione/disfagia,

 •  consulenza e addestramento del 
caregiver/famiglia per l’adatta-
mento degli ambienti abitativi;

• per anziani non autosufficienti con in-
validità civile al 100% (in condizioni di 
dipendenza totale rilevata con apposita 
scala):

 •  interventi per il mantenimento 
delle abilità residue,

 •  consulenza e addestramento del 
caregiver/famiglia per la protesiz-
zazione degli ambienti abitativi,

 •  consulenza alla famiglia/caregiver 
per la gestione di problematiche 
specifiche relative all’alimentazione,

 •  consulenza alla famiglia/caregiver per 
la gestione di problematiche specifi-

La Misura Residenzialità 
assistita si rivolge ai cittadini 

di età uguale o superiore 
a 65 anni che si trovano 
in situazione di fragilità 

e/o autosufficienza parziale
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che relative all’igiene personale,
 •  interventi al domicilio occasionali 

e limitati nel tempo in sostituzione 
del caregiver,

 •  accoglienza in RSA per supporto al 
caregiver (solo in territori sprovvisti 
di Centri Diurni Integrati).

Come accedere
La RSA Aperta è una Misura attiva presso le 
RSA accreditate che hanno stipulato appo-
sito contratto con le Agenzie di Tutela della 
Salute.
Per accedere alla RSA Aperta gli utenti – o i 
loro familiari – devono presentare domanda 
direttamente presso la RSA scelta tra quelle 
aderenti alla Misura.
A seguito di presentazione della domanda 
l’équipe della RSA effettua la Valutazione 
Multidimensionale dei bisogni della persona 
(anche tenendo conto del livello di stress del 
caregiver) e – in caso di esito positivo – redi-
ge un Progetto Individuale che può contem-
plare servizi di diversa natura (specialistici, 
educativi, infermieristici, riabilitativi, assisten-
ziali, ecc.).
Gli elenchi delle RSA aderenti sono reperibili 
sui siti delle Agenzie di Tutela della Salute.

Incompatibilità
La misura è di norma incompatibile con la 
frequenza/utilizzo di altre unità d’offerta resi-
denziali e semiresidenziali della rete sociosa-
nitaria e con altri interventi o misure regionali.
L’eventuale erogazione di ADI (Assistenza Do-
miciliare Integrata) comporta la sospensione 
della misura, mentre le Cure Palliative domici-
liari possono essere erogate contestualmen-
te alla misura.
La misura è inoltre compatibile con l’eroga-
zione dell’ADI prestazionale (per prestazioni 
quali prelievi, cambio catetere, ecc.).

Residenze sanitarie assistenziali - RSA
Le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) 
sono strutture residenziali destinate ad ac-
cogliere persone anziane non autosufficienti, 
alle quali garantiscono interventi destinati a 
migliorarne i livelli di autonomia, a promuo-
verne il benessere, a prevenire e curare le 
malattie croniche.

Le RSA garantiscono interventi di natura so-
ciosanitaria destinati a migliorare i livelli di 
autonomia degli ospiti, a promuovere il be-
nessere, a prevenire e curare le malattie cro-
niche e la loro riacutizzazione.
Le RSA in Lombardia possono essere pubbli-
che o private, accreditate e non.
Nelle RSA, sia pubbliche che private che sono 
accreditate e che hanno un contratto con la 
ATS, una parte dei costi viene sostenuta dal 
Fondo Sanitario Regionale, l’altra dalle perso-
ne ospiti o dai Comuni dove esse risiedono.
Nelle RSA che non hanno un contratto con 
la ATS, i costi sono totalmente a carico delle 
persone ospiti o dei Comuni di residenza.
Le rette a carico della persona ospite sono 
pubblicate sui siti Internet delle ATS o delle 
RSA così come la Carta dei Servizi di ogni 
struttura.
La Carta dei Servizi deve essere distribuita a 
tutti gli ospiti.

Come accedere
Quando un anziano ha difficoltà a vivere nel-
la propria abitazione e le cure fornite da altri 
servizi quali ad esempio dall’Adi (Assistenza 
domiciliare integrata) il Centro Diurno In-
tegrato o i Servizi di Assistenza Domiciliare 
comunali non sono più sufficienti, può rivol-
gersi in prima persona o tramite un familiare 
direttamente alla RSA nella quale intende es-
sere assistito.
Gli incaricati della struttura daranno tutte le 
informazioni circa la documentazione ammi-
nistrativa o sanitaria necessaria per il ricovero. 
Qualora la persona interessata non fosse in 
grado di sostenere i costi del ricovero, può 
rivolgersi all’assistente sociale del Comune 
di residenza per avere tutte le indicazioni del 
caso, che gli verranno date sulla base della 
normativa vigente al momento della richiesta.
Al momento, nelle RSA della Lombardia viene 
fatta ad ogni persona ospite una valutazione 
da parte dei medici della RSA e viene predi-
sposto un Piano di Assistenza Individuale nel 
quale vengono date tutte le indicazioni su 
quanto c’è da fare per garantire un’assistenza 
appropriata secondo i bisogni della persona.
Il personale della RSA si prende cura della 
persona seguendo le indicazioni contenute 
nel Piano. l
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Gestire la sarcopenia 
è un’operazione 
importante, soprattutto 
se in riferimento agli 
ospiti di RSA. In questo 
approfondimento il nostro 
esperto, Giorgio Leoni 
del Gis di AIFI, ne presenta 
i termini, le cause 
e le modalità di intervento, 
concentrandosi su quanto 
realizzato all’interno 
della Fondazione A. Poretti 
e A. Magnani ONLUS 
di Vedano Olona

Giorgio Leoni
Iscritto GIS Fisioterapia 
Geriatrica A.I.FI.

Progetto 
“La forza 
sia con voi!”

Dato che la sarcopenia è una condizio-
ne prognosticamente sfavorevole, ma 
reversibile, è importante valutarla all’in-

gresso dell’ospite in RSA. Infatti, la percentuale 
di soggetti affetti può essere ridotta o la con-
dizione migliorata mediante la realizzazione in 
un intervento riabilitativo-motorio finalizzato a 
un recupero funzionale [1], combinato o meno 
a un’adeguata integrazione alimentare [2-3].
Inoltre, considerata la correlazione fra sarco-
penia, BMI (Body Mass Index – Indice d massa 
corporea, rapporto tra peso, espresso in kg, il 
quadrato dell’altezza, espressa in m) e rischio 
di cadute, il miglioramento del pool proteico 
muscolare e della relativa forza, migliorereb-
be la qualità di vita dei residenti, impedendo 
così l’instaurarsi di condizioni di fragilità e di 
riduzione dell’autonomia nello svolgimento 
delle AVQ (attività della vita quotidiana).
Nel 2010 viene pubblicato il report dell’Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP) che descrive cosa sia la 
sarcopenia (una perdita combinata di massa 

muscolare scheletrica e della sua funzione) e 
come debba essere fatta la sua diagnosi [4].
Dalla letteratura sul tema [5-10] si evince che 
la sarcopenia nel paziente istituzionalizzato è 
una tematica ancora scarsamente affrontata 
soprattutto dal punto di vista terapeutico.
Lo scopo principale di questo studio è stato di 
valutare la presenza di sarcopenia all’interno del-
la RSA (Fondazione A. Poretti e A. Magnani ON-
LUS di Vedano Olona – VA) al giorno 04.01.2016 
(fig. 1), al fine di procedere nei soggetti sarcope-
nici con uno studio di intervento nutrizionale [2-
3] e/o riabilitativo-motorio [11-12].

Materiali e metodi 
Il presente progetto consta di due fasi. Tut-

Dimori S., Leoni G., Fior L., Gasparotto F. Cli-
nical nutrition and physical rehabilitation 
in a long-term care setting: preliminary 
observations in sarcopenic older patients. 
Aging Clin Exp Res. 2018 Aug; 30(8): 951-
958 (Epub 2017 Nov 23).
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ti gli ospiti presenti in struttura al giorno 
04.01.2016 con età ≥ 65 anni sono stati con-
siderati potenzialmente candidabili alla fase 
1 del progetto (screening della sarcopenia).
Per la diagnosi di sarcopenia è stato seguito 
l’algoritmo dell’EWGSOP.
La velocità del passo (patologica se ≤ 0.8 m/s) 
è stata valutata mediante 8-feet walking test.
La forza muscolare (patologica se < 30 kg ne-
gli uomini e < 20 kg nelle donne) è stata va-
lutata utilizzando il dinamometro elettronico 
DynaX® (Akern). 
L’analisi della composizione corporea è sta-
ta effettuata mediante bioimpedenziometria 
(BIA101®; Akern). Utilizzando il software associa-
to (Bodygram Plus®; Akern) è stato quindi calco-
lato l’indice di massa muscolare (Skeletal Muscle 
Index, SMI; patologico se ≤ 10.75 kg/m2 negli uo-
mini e ≤ 6.75 kg/m2 nelle donne) determinato 
dal rapporto fra la massa muscolare scheletrica 
(stimata mediante la formula di Janssen [11]) e 
l’altezza, espressa in metri al quadrato.
Gli ospiti sarcopenici sono stati quindi presi in 
considerazione per uno studio di intervento 
della durata di un anno (fase 2).
Gli ospiti con un punteggio nella Scala di Ti-
netti ≥ 10 sono stati indirizzati a un interven-
to integrato riabilitativo-nutrizionale; gli altri 
ospiti hanno, invece, ricevuto la sola integra-
zione alimentare.
L’intervento di riabilitazione motoria è stato 
pianificato in linea con le indicazioni della 
letteratura [12, 13] che prevede 5 minuti di 
riscaldamento, 20 minuti di attività aerobica, 
10 minuti di attività contro-resistenza e 5 mi-

nuti di defaticamento.
Per l’integrazione nutrizionale abbiamo inve-
ce seguito le indicazioni del PROVIDE Study 
di Bauer et al.2, che prevedeva due sommini-
strazioni giornaliere di un integratore specifi-
co per la condizione, per un totale di 300 Kcal, 
40 g di proteine di siero di latte, 6 g di leucina 
e 1600 UI di vitamina D al giorno.
Durante il primo trimestre l’integratore è sta-
to assunto per due volte al giorno, nel secon-
do trimestre per una volta al giorno, nessuna 
assunzione per il terzo trimestre e, ancora, 
una volta al giorno nel quarto trimestre. Co-
stante, invece, l’attività motoria adattata, al-
meno due volte a settimana.
Tutti i soggetti trattati sono stati rivalutati 
ogni tre mesi (dodici settimane).
Al fine di valutare l’effetto dell’intervento te-
rapeutico, abbiamo indagato la variazione 
nel tempo delle seguenti variabili d’interesse 
(considerando un incremento > 10% come 
un effetto positivo):
• intervento nutrizionale: indice di musco-

larità (SMI), angolo di fase e forza mu-
scolare (handgrip);

• intervento integrato: SMI, angolo di fase, 
forza muscolare (handgrip), velocità del 
cammino e Short Physical Performance 
Battery (SPPB).

I dati raccolti sono stati quindi sottoposti a 
elaborazione statistica. 

Risultati 
All’interno della nostra RSA, nel corso della 
fase 1 del progetto, abbiamo complessiva-
mente studiato 95 ospiti (16 uomini e 79 don-
ne). Di questi, 50 non potevano essere sotto-
posti a una valutazione funzionale mediante 
misurazione della forza e/o della velocità del 
cammino (stato terminale, stato comatoso, 
paraplegia/tetraplegia, mancata volontà ad 
aderire al progetto – rifiuto del paziente o del 
tutore legale), ma 42 presentavano un ridotto 
SMI. Per altri 45 è stato invece possibile effet-
tuare un’analisi funzionale e, di questi, 39 sono 
stati arruolati nella “fase 2”, in quanto sarcope-
nici. In particolare, 22 sono stati sottoposti al 
trattamento riabilitativo-nutrizionale, mentre 
17 hanno ricevuto il solo intervento di inte-
grazione alimentare (figura 2).
In sintesi, al termine dell’intervento annuale, 

Figura 1 – Prevalenza di sarcopenia 
all’interno della RSA al 04.01.2016
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nel gruppo di ospiti trattati con la sola inte-
grazione nutrizionale si sono osservati signifi-
cativi miglioramenti a livello del peso, del BMI 
e della composizione corporea.
Per quel che concerne invece il gruppo sot-
toposto all’intervento integrato si sono os-
servati miglioramenti non solo a livello degli 
indici antropometrici (peso, BMI) e della com-
posizione corporea (angolo di fase e SMI) ma 
anche nella forza muscolare e nella SPPB. 
Al termine del sesto mese, il gruppo di pa-
zienti che hanno ricevuto solo il supporto 
nutrizionale hanno presentato un significativo 
miglioramento nel peso corporeo e nella com-
posizione corporea con aumento della massa 
muscolare, ma non nella forza muscolare.
Nel gruppo sottoposto a intervento combi-
nato si è evidenziato un miglioramento sia 
della massa muscolare sia dello stato funzio-
nale (velocità del cammino e SPPB).
Si è notato un calo generale delle condizioni 
fisiche alla fine del nono mese (in seguito a 
tre mesi di sospensione della supplementa-
zione nutrizionale) per entrambi i gruppi e 
un recupero in seguito alla reintroduzione 
dell’integratore, alla rivalutazione del dodice-
simo mese (vedi figura 3).

Discussione
Da questo studio pilota si evince che la com-
promissione del patrimonio muscolare e la 
sarcopenia sono problematiche assai rap-
presentate nel setting clinico-assistenziale 
dell’anziano istituzionalizzato. Questa foto-
grafia, in accordo con i dati della letteratura, è 
verosimilmente dovuta al fatto che gli ospiti 
che entrano in RSA sono fortemente com-
promessi dal punto di vista fisico a causa non 
solo delle multiple comorbilità, ma anche di 
eventi acuti o ricoveri, che hanno determi-
nato una forte perdita di massa muscolare e 
riduzione dell’attività motoria.
Non esistono invece ad oggi dati riguardanti 
il trattamento della sarcopenia nel pazien-
te anziano istituzionalizzato. Al meglio delle 
nostre conoscenze, il presente studio pilota è 
quindi il primo in quest’area e sottolinea non 
solo l’importanza di un intervento nutrizio-
nale per il recupero della massa muscolare, 
ma anche di un programma di attività fisica 
combinato per il recupero funzionale. Questi 

concetti sono ragionevolmente sostenibili 
soprattutto alla luce della letteratura a dispo-
sizione [12, 13]. In particolare, sul trattamento 
nutrizionale della sarcopenia sono stati recen-
temente pubblicati due studi randomizzati 
in doppio-cieco e di elevata qualità [2, 3]. En-
trambi hanno considerato una supplementa-
zione con una miscela a base di sieroproteine 
del latte, arricchita in leucina e vitamina D. La 
letteratura mostra infatti che in ragione della 
loro digeribilità, le sieroproteine del latte han-
no un maggior potenziale anabolico [14] che 
risulta essere favorito dall’apporto di specifici 
aminoacidi essenziali, in particolare la leucina 
[15], cui si aggiunge il positivo ruolo della vita-
mina D nel miglioramento della performance 
fisica [16]. Il primo trial ha coinvolto anziani 
che vivono in comunità e ha dimostrato che 
il solo trattamento nutrizionale ha un positivo 
effetto sulla ricostituzione della massa mu-
scolare senza però avere un grande impatto 
sullo stato funzionale [2]. Il secondo ha invece 
dimostrato che la combinazione dell’interven-
to nutrizionale con un programma di attività 
fisica porta anche ad un recupero funzionale 
e non solo della muscolarità [3].
Lo studio, per come concepito, rappresenta quin-
di un valido razionale per un trial clinico rando-
mizzato, finalizzato a dimostrare l’efficacia di un 

Figura 2 – Disegno dello studio
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intervento nutrizionale, combinato o meno con 
uno di attività fisica per il recupero dell’anziano 
sarcopenico. È, infatti, ragionevole ipotizzare che 
un supporto nutrizionale migliori il pool proteico 
muscolare mentre, ove praticabile, uno studio di 
intervento combinato riabilitativo-nutrizionale 
possa portare a un valido recupero funzionale. 
Del resto, non solo la sarcopenia, ma anche la 
sola riduzione della massa cellulare, è stato dimo-
strato essere associata a una prognosi negativa 
[17]. I benefici a breve e a lungo termine sia del 
solo recupero di massa muscolare che di quello 
muscolare-funzionale meritano, quindi, di essere 
oggetto di studio, non solo in termini clinico-pro-
gnostici ma anche farmaco-economici. 

Nota: lo studio si è svolto nel 2016 e, quindi, ogni 
dato è rapportato al consenso europeo pubbli-
cato nel 2010 [4].
Nel settembre 2018 è stato pubblicato il nuovo 
consenso revisionato della EWGSOP2 [18] con 
modifiche sostanziali nella procedura per dia-
gnosticare la sarcopenia, nei valori di cut-off e, 
in particolar modo, sull’attenzione rivolta alla 
forza muscolare e alla relativa funzionalità. l
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Table 2. Caratteristiche nutrizionali e prestazionali da parte del gruppo di intervento nei diversi time point di studio

Baseline
Mean (SD)

At 3 months
Mean (SD)

At 6 months
Mean (SD)

At 9 
months
Mean (SD)

Mean (SD) Pa  Pb Pc  Pd Pe Pf

Nutritional intervention only (n=17)

Body weight 
(kg)

65.0 (10.6) 67.3 (11.3) 68.0 (11.9) 66.8 (11.9) 66.8 (12.9) <0.001 0.009 0.13 0.25 0.018 0.97

BMI (kg/m2) 27.0 (4.6) 27.9 (4.9) 28.2 (5.2) 27.7 (5.3) 27.7 (5.5) <0.001 0.010 0.17 0.27 0.026 0.93

Total serum 
protein (g/dL)

6.38 (0.58) 6.52 (0.49) 6.52 (0.47) 6.37 (0.48) 6.39 (0.50) 0.17 0.16 0.89 0.95 0.11 0.81

Albumin (g/dL) 3.29 (0.33) 3.37 (0.22) 3.35 (0.28) 3.28 (0.26) 3.30 (0.36) 0.25 0.47 0.76 0.92 0.20 0.65

Vitamin D 
(ng/mL)

6.1 (3.1) 20.7 (3.4) 22.5 (4.6) 14.7 (3.4) 17.5 (4.4) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.018

Phase angle (°) 3.07 (0.46) 3.35 (0.66) 3.62 (1.07) 3.28 (0.73) 3.55 (0.90) 0.044 0.018 0.11 0.018 0.074 0.16

Fat-free mass 
(kg)

38.8 (3.9) 40.1 (4.9) 42.0 (6.0) 40.0 (5.4) 40.6 (6.3) 0.035 0.001 0.059 0.11 0.010 0.64

Skeletal 
muscle mass 
(kg)

15.3 (4.1) 15.7 (3.9) 17.0 (5.1) 15.4 (4.8) 15.6 (5.0) 0.28 0.013 0.77 0.59 0.014  0.74

SMI (kg/m2) 6.24 (1.07) 6.44 (1.12) 6.91 (1.54) 6.28 (1.37) 6.34 (1.52)  0.36  0.013  0.74  0.62  0.013  0.78

Handgrip 
strength (kg)

7.8 (2.9) 8.3 (2.9) 8.3 (2.7) 8.2 (2.9) 8.8 (2.6)  0.46  0.48  0.72  0.26  0.88  0.34

Compliance 
to nutritional 
support (%)

 -- 95.9 (9.6) 94.2 (14.3) -- 90.8 (11.3)  --  --  --  --  --  --

Multidisciplinary intervention (n=22)

Body weight 
(kg)

61.0 (14.3) 62.8 (13.8) 62.9 (14.2) 61.8 (13.8) 62.5 (13.9)  0.001  0.002  0.38  0.098  0.10  0.29

BMI (kg/m2) 24.7 (4.5) 25.5 (4.4) 25.5 (4.4) 25.2 (4.5) 25.4 (4.6)  0.002  0.004  0.085  0.077  0.14  0.31

Total serum 
protein (g/dL) 

6.27 (0.47) 6.40 (0.44) 6.35 (0.50) 6.24 (0.40) 6.27 (0.54)  0.14  0.34  0.57  0.98  0.16  0.50

Albumin (g/dL) 3.53 (0.51) 3.62 (0.70) 3.44 (0.31) 3.38 (0.27) 3.45 (0.31)  0.61  0.44  0.17  0.56  0.23  0.24

Vitamin D 
(ng/mL)

8.1 (5.5) 20.0 (5.9) 21.3 (6.9) 15.4 (4.0) 17.8 (3.9) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.007

Phase angle (°) 3.34 (0.58) 3.70 (0.54) 3.73 (0.61) 3.60 (0.54) 3.66 (0.56)  0.001 <0.001  0.023  0.003  0.088  0.30

Fat-free mass 
(kg) 

40.4 (7.7) 41.7 (8.2) 42.1 (7.9) 41.8 (8.2) 41.7 (8.0)  0.006 <0.001  0.007  0.045  0.41  0.87

Skeletal 
muscle mass 
(kg) 

16.6 (6.0) 16.9 (5.7) 17.2 (5.6) 16.9 (5.8) 17.2 (5.7)  0.35  0.15  0.33  0.068  0.30 0.046

SMI (kg/m2) 6.63 (1.65) 6.74 (1.62) 6.87 (1.50) 6.75 (1.55) 6.88 (1.57)  0.39  0.10  0.29  0.049  0.19 0.042

Handgrip 
strength (kg)

13.5 (5.0) 15.1 (6.7) 15.6 (6.7) 13.4 (7.1) 14.2 (6.8)  0.102  0.028  0.96  0.52  0.037  0.40

Gait speed 
(m/s)

0.44 (0.18) 0.52 (0.18) 0.51 (0.20) 0.48 (0.17) 0.51 (0.20)  0.010  0.047  0.12  0.017  0.11 0.032

SPPB (score) 4.6 (3.1) 5.6 (3.5) 5.5 (3.2) 5.1 (3.1) 6.0 (3.0)  0.043  0.047  0.40  0.017  0.11 0.002

Compliance 
to nutritional 
support (%)

-- 92.0 (13.6) 88.2 (17.3) -- 86.1 (15.2)  --  --  --  --  --  --

Compliance 
to physical 
therapy (%)

-- 85.1 (12.8) 89.2 (10.6) 85.1 (13.2) 87.1 (11.7)  --  --  --  --  --  --

Abbreviations: BMI, Body Mass Index; SMI, Skeletal Muscle Index; SPPB, Short Physical Performance Battery.
a For comparison (paired t-test) between baseline and 3 months. 
b For comparison (paired t-test) between baseline and 6 months.
c For comparison (paired t-test) between baseline and 9 months.
d For comparison (paired t-test) between baseline and 12 months.
e For comparison (paired t-test) between 6 months and 9 months.
f For comparison (paired t-test) between 9 months and 12 months.
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L’alimentazione svolge 
un ruolo

fondamentale 
nel mantenimento 

della salute 
di tutti noi, ma assume 

un valore ancora più 
rilevante quando 

parliamo di ospiti delle 
residenze sanitarie. 

In questa analisi 
la dott.ssa 

Casu, terapista 
occupazionale, entra 

nel merito del perché

Gabriella Casu
Ufficio di presidenza AITO, 

terapista occupazionale 
Istituto di Riabilitazione Santa 

Maria Bambina di Oristano

Alimentazione 
sana e demenza

Cibo e alimentazione giocano un ruolo 
importante nel mantenimento della 
qualità della vita, del piacere e del loro 

ruolo importante nel mantenimento della 
salute. Mangiare è molto significativo per 
tutta la vita di una persona, anche quando 
ci sembra che la persona “non funzioni affat-
to”; mangiare è una delle ultime funzioni che 
vengono conservate.
Le persone con demenza incontrano diffi-
coltà nell’alimentazione e nel mangiare, che 
rappresentano una sfida considerevole per i 
caregiver. Queste difficoltà appaiono anche 
nelle prime fasi della malattia, ma peggiora-
no man mano che progredisce. Affrontare le 
difficoltà alimentari causa una grande frustra-
zione per i caregiver primari e richiede una 
riorganizzazione intorno ai pasti durante il 
giorno. In considerazione di ciò, è emersa la 
necessità di fornire soluzioni affinché la fami-
glia e gli operatori sanitari affrontino in modo 
dignitoso le difficoltà alimentari che caratte-
rizzano le varie fasi della demenza.

Allo stesso tempo, è importante che anche 
gli assistenti si prendano cura della propria 
salute. A volte il carico è cosi elevato da far 
dimenticare la cura di sé: non si presti atten-
zione alla dieta e all’esercizio fisico, e spesso si 
trascurano ricorrenze familiari e sociali. È im-
portante essere consapevoli del fatto che una 
condizione a lungo termine affatica e mette a 
repentaglio anche la salute del caregiver, fino 
a renderlo incapace di prendersi cura della 
persona amata. Un’adeguata alimentazione e 
l’integrazione dell’esercizio fisico nella routi-
ne quotidiana promuovono la tua salute, per 
il tuo bene e per il bene di chi viene assistito.
Mangiare è un’esigenza vitale e un’attività 
molto significativa nella vita di ogni persona. 
Mangiare, insieme a tutte le attività associate 
necessarie – fare shopping, cucinare, prepa-
rare e mangiare il cibo – comporta anche un 
significato culturale, sociale ed emotivo.
Mangiare è un’attività complessa, che dipen-
de da funzioni fisiche e cognitive, funzioni 
sensoriali, e di masticazione e deglutizione. 
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Le persone con demenza sperimentano un 
declino in queste funzioni. Ciò potrebbe 
compromettere sensibilmente il loro go-
dimento dal pasto e rendere il cibo meno 
sicuro, impedendo allo stesso tempo la par-
tecipazione ad attività importanti che vanno 
insieme al mangiare che, a sua volta, può 
causare isolamento sociale.
Una dieta equilibrata e sana è essenziale a 
tutte le età e in ogni momento e costituisce 
una componente importante per il manteni-
mento della buona salute e della qualità della 
vita. La mancanza di una dieta equilibrata e 
salutare dovuta alle difficoltà nelle funzioni 
alimentari e di deglutizione potrebbe esse-
re dannosa per la salute, portando ulcere da 
pressione, polmonite e altre infezioni, un de-
terioramento della salute che rende neces-
sario il ricovero ospedaliero e, talvolta, può 
addirittura mettere a rischio la vita.
Per quanto più a lungo possibile, è molto im-
portante assecondare i desideri e mantenere 
la capacità della persona di scegliere ciò che 
vuole e preferisce mangiare permettendo un 
certo grado di indipendenza, anche se l’am-
biente deve essere adattato a tale scopo.
Mangiare è un’azione molto più complessa 
del semplice mettere il cibo in bocca. Consi-
ste in diverse fasi:
1. acquistare il cibo: camminare/guidare 

verso il mercato o al negozio, ricordare 
cosa comprare, scegliere cosa, qualità, 
quantità degli alimenti, pagare, tornare 
a casa e posare il cibo negli armadietti 
e nel frigo;

2. preparare il pasto: pianificare ciò che 
vogliamo mangiare, cucinare con una 
ricetta o a memoria;

3. organizzare l’ambiente alimentare, 
come ad esempio l’impostazione del 
tavolo (dove? con chi? quando?), della 
stanza, dell’illuminazione, sistemare la 
tovaglia e le stoviglie;

4. mangiare: scegliere il ritmo del pasto 
(lento, rilassato o veloce), masticare e 
deglutire in profondità vari tipi di cibo 
e bevande; usare i nostri sensi: vedere, 
annusare e gustare il cibo; decidere – se 
vorremmo un altro pezzo di torta, più 
insalata di verdure o decidere che non 
vogliamo finire il cibo sul piatto. 

La demenza è caratterizzata da cambiamen-
ti cognitivi che progrediscono nel tempo e 
influenzano la comprensione, la memoria 
e l’orientamento, ognuno dei quali ha molti 
effetti sulle funzioni alimentari e nutrizionali.
Nei primi stadi della malattia, quando la per-
sona con demenza sente che “qualcosa non 
va in lui”, ci possono essere reazioni di depres-
sione, ansia e inquietudine. Questi effetti in-
fluenzano il consumo e l’assunzione di cibo. 
Ad esempio, quando si vaga molto, il corpo 
spende molta energia (calorie) e questo cau-
sa la perdita di peso, ancora più esacerbata 
quando la nutrizione è inadeguata.
Eventi significativi nella vita della persona 
possono causare difficoltà emotive e perdita 
di appetito: ad esempio, malattia o morte del 
coniuge o di altri familiari o amici, cambiare 
l’ambiente di vita (come muoversi vicino ai 
bambini o in case protette). Inoltre, l’isola-
mento sociale e l’assenza di occupazione in-
tenzionale influenzano la nutrizione.
Inoltre, le persone anziane tendono a re-
spirare attraverso la bocca, lasciando le loro 
bocche aperte tutto il tempo, e la cavità orale 
diventa secca.
La scelta dell’alimentazione può essere dovu-
ta anche a problemi alla cavità orale. I denti 
hanno un’influenza cruciale sul processo 
alimentare. I denti non trattati sono doloro-
si e possono causare difficoltà a masticare e 
le protesi che si adattano male alle gengive 
possono causare infezioni e dolore. Infezioni 
nella cavità orale (ad esempio il mughetto 
orale – riconoscibile come un rivestimento 
bianco sulla lingua e/o le ferite), gengive in-
fiammate, dolore alla mascella e così via ren-
dono anche difficile il mangiare.
L’elenco dei fattori che influenzano l’alimen-
tazione è ancora lungo: il dolore, la malattia 
(infiammazioni e infezioni), farmaci, stitichez-
za, ecc.

Quali sono i segni che possono indicare 
problemi nel mangiare e nella scelta del 
cibo?
La natura della malattia e il ritmo del suo pro-
gresso variano da persona a persona, quindi 
non esiste un’unica soluzione adatta a tutti e 
per tutte le circostanze.
Anche nelle prime fasi della demenza, le diffi-
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coltà possono essere identificate in ciascuna 
delle quattro azioni sopracitate. Queste diffi-
coltà sono segnali di allarme, indicanti che la 
persona con demenza ha bisogno di aiuto.

Acquisto e conservazione di cibo
Fare la spesa richiede troppo tempo? La 
persona acquista generi alimentari in modo 
disorganizzato e inefficiente? Ad esempio, 
compra frutta e verdura, quindi acquista 
prodotti caseari e poi torna a comprare più 
verdure? La persona ha problemi a gestire 
i soldi? Ha difficoltà a scegliere la spesa? La 
persona va a fare la spesa spesso, ma c’è solo 
una piccola quantità di cibo in casa? C’è stato 
un cambiamento nella scelta dei cibi che la 
persona compra e mangia? C’è del cibo nel 
frigo che è andato male? Il cibo che è stato 
acquistato è stato conservato nel luogo ap-
propriato? 

Preparare il pasto
La persona dimentica come cucinare piatti 
familiari? La persona si comporta pericolosa-
mente in cucina? 

Organizzare l’ambiente
Gli orari dei pasti non sono organizzati o la 
persona improvvisamente fa colazione a 
mezzogiorno e cena alle due di sera? La per-

sona dimentica di mangiare o mangia inces-
santemente? La persona ha improvvisamen-
te iniziato a mangiare in un posto dove di 
solito non mangiava in passato? La persona 
ha difficoltà a organizzarsi per organizzare i 
pasti, in particolare i problemi a preparare il 
tavolo? Dopo il pasto, riordina? I piatti vengo-
no lavati? Il cibo avanzato viene conservato? I 
piatti sono tornati al loro solito posto?

Mangiare 
C’è stato un cambiamento nelle buone ma-
niere a tavola all’ora dei pasti? Alla persona 
non importa più quando i suoi vestiti si spor-
cano durante un pasto? C’è stata una varia-
zione nella durata del pasto, ad esempio la 
persona mangia molto rapidamente o il pasto 
richiede molto tempo? La persona non fini-
sce il pasto? Mangia un pasto abbondante e 
poi dice “Non ho mangiato niente” o “Non ho 
mangiato”? Si rifiuta di aprire la bocca? Lascia 
sempre la bocca aperta? Si lamenta che il cibo 
‘si blocca’ in gola o non riesce a deglutire?
Diagnosi e trattamenti ritardati potrebbero 
peggiorare le cose.
Talvolta, un utensile da cucina adattato – un 
piatto fissato al tavolo, utensili personalizzati, 
ecc. – può facilitare le funzioni alimentari e 
rendere più sicuro il mangiare. La consulen-
za di un terapista occupazionale può essere 
fondamentale in quest’aspetto. 
Spesso, le persone con demenza hanno dif-
ficoltà nel coordinare coltello e forchetta. Ci 
possono essere molte ragioni per questo: a 
volte la persona con demenza non è in grado 
di capirne la funzione, e a volte ha difficoltà 
motorie, come tremori alle mani o incapaci-
tà di tenere un coltello. In questi casi, è im-
portante consentire alla persona di provare a 
mangiare finger food, cibo che si può mangia-
re con le mani. In questo modo la persona af-
fetta da demenza è portata a credere di avere 
ancora il controllo su questa attività, svolgen-
dola senza aiuti. Il finger food può essere un 
intero pasto o parte di un pasto, ad esempio: 
una fetta di pane, un pezzo di frutta o verdura 
o patatine fritte.
È importante adattare il cibo alle preferenze 
della persona e alla sua capacità di masticare.
La progressione della malattia è graduale e 
individuale. La persona può ancora essere in 
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grado di mangiare in modo indipendente, 
ma può essere necessario servire il cibo sul 
piatto. A volte, l’incoraggiamento verbale 
può essere sufficiente (“mangia, per favore”).
Mentre la malattia progredisce, arriva il mo-
mento in cui la persona non è in grado di ri-
cordare le fasi del pasto e non capire semplici 
incoraggiamenti verbali. Questi cambiamenti 
richiederanno cambiamenti negli alimenti 
stessi, nella loro composizione e nei metodi 
di alimentazione.
È importante essere vigili durante i pasti: se la 
persona tossisce durante o subito dopo, ciò 
può indicare un problema di deglutizione. In 
questo caso, è importante consultare il medi-
co di famiglia e portare la sua attenzione sul 
fatto che potrebbe esserci un problema di 
deglutizione e suggerire una consulenza con 
uno specialista e un logopedista.
Con il peggioramento della condizione di 
salute, la capacità della persona di esprimere 
dolore o disagio diminuisce: è importante ini-
ziare il monitoraggio e il trattamento anche 
senza espliciti reclami.
In questa fase, al caregiver è spesso richiesta 
assistenza non solo nella preparazione del 
cibo e nell’organizzazione dell’ambiente, ma 
anche nell’atto stesso di mangiare.
Prima del pasto occorre assicurarsi che la per-
sona con demenza sia il più vigile possibile, 
che si trovi in una posizione più vicina pos-
sibile a quella seduta, che la testa sia dritta e 
non lasciata cadere. È utile mangiare in luogo 
abitudinario, può essere necessario cambiare 
o adattare l’ambiente alimentare (accendere 
una luce piacevole o aprire le tende/finestra, 
ascoltare musica appropriata). È bene, inoltre, 
verificare se la persona con demenza preferi-
sce mangiare con o senza protesi e l’utilizzo 
degli ausili (occhiali, apparecchi acustici) e 
occorre assicurarsi che la bocca sia inumidi-
ta/bagnata prima di iniziare il pasto. La pro-
duzione di saliva può essere stimolata utiliz-
zando un massaggiagengive adulto, come 
il tipo usato per i bambini quando stanno 
masticando. Mordere stimola la produzione 
di saliva e preserva la mobilità dei muscoli 
della bocca.
Durante il pasto, è necessario prestare atten-
zione alle reazioni verbali, alle espressioni fac-
ciali e al linguaggio del corpo in reazione al 

cibo, e non obbligare mai la persona a man-
giare o forzare la bocca aperta contro la sua 
volontà. È importante mantenere il contatto 
visivo durante il pasto per incoraggiare la 
comunicazione interpersonale. Occorre ram-
mentare che la persona potrebbe non capire 
che ora si trova in una situazione alimentare 
e che potrebbe non riconoscere gli oggetti, 
quindi potrebbe essere spaventato quando 
vede un cucchiaio avvicinarsi alla sua bocca.
Dopo pranzo, è importante mantenere l’igie-
ne orale e la pulizia: bisogna occuparsi dei 
residui di cibo che rimangono nella bocca e 
lavare eventuali protesi dentarie.
Anche attraverso l’alimentazione, soprattutto 
per quanto riguarda le persone con demenza 
che hanno problemi con la nutrizione e il man-
giare, è importante concentrarsi il più possibile 
sul miglioramento della qualità della vita. l

Ministry of Health, “Eating and living with dignity 
- A practical guide for caregivers and family mem-
bers of persons with dementia - Information and 
Recommendations https://www.health.gov.il/
PublicationsFiles/Dementia_Nutrition_en.pdf

Il 24 maggio si celebra la Giornata Nazio-
nale del Terapista Occupazionale; proprio il 
24 maggio del 1997 venne pubblicato sulla 
Gazzetta Ufficiale il Profilo Professionale del 
Terapista Occupazionale (DM 136/97).
Quest’anno è stata scelta la Città di Mate-
ra, “Capitale Europea della Cultura 2019”, 
come sede di questo Congresso Naziona-
le, allo scopo di sensibilizzare l’opinione 
pubblica sul ruolo del terapista occupa-
zionale, professione sanitaria riabilitativa 
ancora in espansione in Regione Basili-
cata, che dà il proprio contributo nella 
promozione della salute e del benessere 
bio-psico-sociale della persona.
Durante questa Giornata celebrativa, 
partendo dai concetti di salute espres-
si nell’ICF, si metteranno in evidenza i 
vantaggi dell’avere in equipe il terapista 
occupazionale, in quanto favorisce lo svi-
luppo dell’individuo a 360 gradi e in tutte 

le età della vita.
Infatti, il terapista occupazionale, sin dai 
primissimi anni di vita del bambino, favo-
risce lo sviluppo dei prerequisiti alla base 
delle abilità personali, domestiche, sociali 
e delle prime forme di relazione interper-
sonale, fino ad intervenire, in età adulta, 
rendendo la persona partecipe e prota-
gonista della propria vita, attraverso il re-
cupero o l’uso ottimale di “funzioni” fina-
lizzate al reinserimento, all’adattamento e 
all’integrazione della persona nel proprio 
contesto di vita.
In età geriatrica il trattamento è finaliz-
zato alla prevenzione e al miglioramento 
della qualità di vita; puntando all’auto-
nomia e alla sicurezza dell’utente, il te-
rapista occupazionale propone strategie 
e adattamenti personalizzati, anche allo 
scopo di ridurre il carico assistenziale del 
caregiver.

Terapia occupazionale: un’opportunità per l’autonomia
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La terapia 
occupazionale 

e la promozione 
di un’alimentazione 

sana. Nelle pagine 
che seguono 

ci addentreremo 
nel perché potremmo 

definire fondamentale 
il ruolo di questo 

professionista 
analizzando l’impatto 

del suo intervento sugli 
ospiti delle strutture 

residenziali

In quale modo i terapisti occupazionali pos-
sono essere coinvolti nella promozione di 
un’alimentazione sana? Nel 2008, l’American 

Journal Occupational Therapy (AJOT) ha pubbli-
cato un articolo che illustrava come i servizi di 
Terapia Occupazionale potrebbero promuove-
re la salute e occuparsi di Prevenzione primaria 
(prevenire le malattie croniche prima che ci sia 
una diagnosi) e secondaria (prevenire, fermare 
o rallentare la progressione della malattia dopo 
che è stata diagnosticata). Nell’articolo è spiega-
to come il terapista occupazionale può lavorare 
nell’istruzione e nella formazione in merito alle 
abitudini alimentari, al livello di attività e alla 
prevenzione delle disabilità secondarie, spe-
cialmente con l’obesità. Molti altri studi hanno 
esplicitato il ruolo del terapista occupazionale 
nella prevenzione e promozione della salute.
Un recente articolo di giornale dello scorso 
febbraio sul Journal of Environmental Research 
in Public Health (Morris, Jenkins, 20181) ha 

1  Morris, Jenkins (2018) - Preparing Physical and Occu-

confermato quanto sopra riportato. Gli autori 
hanno affermato che terapisti occupaziona-
li e fisioterapisti, se adeguatamente formati, 
possono incentivare prevenzione e promo-
zione della salute. 
La promozione della salute può essere de-
finita come l’applicazione di una varietà di 
metodi per l’educazione e la mobilitazione 
dei membri della comunità nelle azioni utili 
a risolvere problemi di salute inerenti la co-
munità. Esempi di tali programmi includono 
processi di gruppo, campagne mediatiche, 
pianificazione strategica e formazione delle 
competenze con organizzazioni comunitarie 
e iniziative di advocacy relative alla legislazio-
ne e alla definizione delle politiche. 
Per essere efficaci, gli sforzi per la promo-
zione della salute non possono concentrarsi 
solo sull’intervento a livello individuale. A 
causa dei legami inestricabili e reciproci tra 

pational Therapists to Be Health Promotion Practitioners: A 
Call for Action - Int. J. Environ. Res. Public Health 2018, 15, 392.

Gabriella Casu
Ufficio di presidenza AITO, 

terapista occupazionale 
Istituto di Riabilitazione Santa 

Maria Bambina di Oristano

Pronti 
alla sfida con 

il cambiamento
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le persone e il loro ambiente, devono esse-
re considerati per l’intervento anche gruppi 
più grandi, organizzazioni, comunità, popola-
zioni e decisori. I terapisti occupazionali de-
finiscono già i clienti/pazienti come persone 
(incluse quelle coinvolte nella cura delle per-
sone), gruppi (gruppi di individui, ad esem-
pio, famiglie, comunità) e popolazioni (grup-
pi di individui che vivono in un locale simile). 
I servizi di promozione della salute si devono 
svolgere in vari contesti, tra cui, a titolo esem-
plificativo, ospedali, strutture di assistenza 
specializzate, centri di assistenza continua-
tiva, organizzazioni della comunità, scuole e 
luoghi di lavoro (Morris, Jenkins, 20182).
Gli approcci olistico e centrato sul cliente uti-
lizzati dai terapisti occupazionali supportano 
la promozione della salute. Inoltre, sono state 
sviluppate strategie di comunicazione spe-
cifiche per promuovere la comprensione, la 
motivazione e l’adesione ai consigli sulla sa-
lute per ottimizzare la salute e il benessere. 
Morris e Jenkins ne evidenziano tre: interviste 
motivazionali (IM), “5 A” e “5 R”.
Miller e Rollnick3 originariamente svilupparo-
no le interviste motivazionali per affrontare il 
problema del bere. L’approccio di counselling 
è descritto come non giudicante, non tra-
sversale. I passi sono: porre domande aper-
te, fornire affermazioni, ascoltare in modo 
riflessivo e fornire periodicamente dichiara-
zioni sommarie. Utilizzando l’IM, i terapisti 
assistono i pazienti/clienti nell’esplorare e ri-
solvere la loro ambivalenza nei confronti dei 
loro comportamenti malsani e nello sviluppo 
di potenziali strategie per migliorarli. L’IM è 
uno strumento pertinente e utilizzabile nella 
pratica dei terapisti occupazionali per pro-
muovere le abilità di partenariato quando si 
lavora nella promozione della salute e nelle 
impostazioni di prevenzione.
L’approccio di consulenza 5 A è stato origina-
riamente sviluppato per smettere di fumare. 
È stato usato per una varietà di problemi di 

2  Morris, Jenkins (2018) - Preparing Physical and 
Occupational Therapists to Be Health Promotion Practi-
tioners: A Call for Action - Int. J. Environ. Res. Public Health 
2018, 15, 392.

3  Rollnick S., Miller W.R., Butler C.C. Motivational Inter-
viewing in Health Care: Helping Patients Change Behav-
ior; The Guilford Press: New York, NY, USA, 2008. 

salute4. L’approccio è radicato nella teoria del 
cambiamento del comportamento e può es-
sere utilizzato rapidamente ed efficacemente 
nell’ambiente clinico. Le 5 A sono più efficaci 
quando il paziente/cliente è già interessato e 
almeno in qualche modo motivato a modifi-
care il comportamento. Le 5 R rappresentano 
un approccio di consulenza progettato per 
pazienti/clienti che sono resistenti al cambia-
mento del loro comportamento. 
La terapista occupazionale Yanet Bravo5, per 
la sua tesi di master, ha elaborato un corso 
di formazione finalizzato a migliorare lo stile 
alimentare, partendo necessariamente dallo 
studio di modelli di cambiamento compor-
tamentale esistenti, il “Model Transtheoretical”, 
altrimenti noto come Stages of Change (Pro-
chaska, Di Clemente & Norcross, 1992) e il il 
modello Health Belief (Rosenstock, 1974).
Il primo definisce sei fasi di cambiamento in 
cui è possibile identificare in quale stadio si 

4  Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update. 
Clinical Practice Guideline. U.S. Department of Health and 
Human Services. Public Health Service: Rockville, MD, USA.

5  Bravo Y., Ord Gina (2018), Promote Healthy Eating 
Patterns in OT Clients, 5 dicembre 2018.

Strategy Major Concepts

Motivational 
Interviewing

• Spirit 
• Collaboration 
• Evocation
• Autonomy 
• Compassion 

• Principles 
• Expressing empathy 
• Developing discrepancy 
• Rolling with resistance 
• Supporting self-efficacy 

• Tools 
• Open-ended questions 
• Affirmations
• Reflections
• Summaries

5 A’s Counseling 
Approach to 
Lifestyle Change

• Ask: Identify and document unhealthy lifestyle for every patient at every visit. 
• Advise: In a clear, strong, and personalized manner, urge lifestyle change as needed. 
• Assess: Is the patient/client willing to make a lifestyle change at this time? 
• Assist: For the patient willing to make a lifestyle change, use counseling and strategies to help him or her 

successfully change. 
• Arrange: Schedule follow-up contact, in person or by telephone, preferably within the first week after the 

commitment to change.

5 R’s Counseling 
Approach to 
Lifestyle Change

• Relevance: Encourage the patient to indicate why lifestyle change is personally relevant. 
• Risks: Ask the patient to identify potential negative consequences of an unhealthy lifestyle. 
• Rewards: Ask the patient to identify potential benefits of lifestyle change. 
• Roadblocks: Ask the patient to identify barriers or impediments to lifestyle change. 
• Repetition: The motivational intervention should be repeated every time an unmotivated patient has an 

interaction with a clinician. Patients/clients who have failed in previous lifestyle change attempts should be 
told that most people make repeated attempts at lifestyle change before they are successful.

Morris, Jenkins (2018) - Preparing Physical and Occupational Therapists to Be Health Promotion
Practitioners: A Call for Action - Int. J. Environ. Res. Public Health 2018, 15, 392
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trova un partecipante e in che modo è pron-
to ad adottare un cambiamento del compor-
tamento in termini di salute.
Il secondo identifica i fattori che influenzano il 
cambiamento del comportamento di salute: 
• suscettibilità: se credo che il mio com-

portamento attuale mi renderà suscet-
tibile a una malattia, questo influenzerà 
la mia capacità di cambiare il comporta-
mento della salute;

• severità: se credo che il mio comporta-
mento porterà a risultati gravi, come una 
disabilità, sarà propenso a cambiarlo;

• barriere e benefici: se credo che cam-
biando il comportamento, i benefici 
supereranno le barriere, aumenterò an-
che le mie possibilità di cambiare la mia 
salute nella mia vita.

Dallo studio dei modelli, la Dottoressa ha svi-
luppato il Dynamic HEALT²H.
Al centro, vi sono gli stadi del cambiamento, 
da uno a sei. Il secondo livello è il modello 
Health Belief, i quattro fattori che influenzano 
ulteriormente questo processo centrale. Nel 
terzo cerchio, l’implementazione dei mo-
delli precedenti con l’inserimento dei fattori 
personali, che giocano un ruolo decisivo nel 
processo di cambiamento. I fattori persona-
li possono essere le influenze interne che 
influiscono nel cambiamento: la motivazio-
ne, l’auto-efficacia e le abitudini correnti. La 
terapista occupazionale ha inserito anche 
“ambiente” e “contesto” poiché svolgono ruo-
li importanti nel processo di cambiamento 
del comportamento in salute. Ha incluso, 
in basso, “relazione” e “confusione”. Una rela-
zione di supporto, con la nostra famiglia e 
gli amici, può anche favorire un processo di 
cambiamento del comportamento in salute. 
Per quanto riguarda il termine confusione, 
può essere generata dalle troppe informa-
zioni sul tema alimentazione. Ad esempio, ci 
sono molte nuove diete che possono rende-
re molto difficile per i nostri pazienti o clienti 
prendere decisioni in merito alla loro alimen-
tazione. Tutti questi fattori giocano un ruolo 
enorme negli Stages of Change e sulla misura 
in cui una persona può essere sensibile all’a-
dozione di un cambiamento del comporta-
mento in salute. 

Per facilitare la lettura del diagramma, la ricer-
catrice ha creato un acronimo per aiutare i te-
rapisti occupazionali a implementare diverse 
strategie all’interno degli interventi per facili-
tare il processo di cambiamento del compor-
tamento in salute. C’è un piccolo esponente 
perché ci sono due T in questo acronimo.
L’”H” (Holistic) rimanda all’approccio olistico. 
Occorre essere sensibili ai fattori personali e 
ambientali che possono influenzare il cambia-
mento del comportamento. Ogni persona sarà 
diversa, con diversi fattori ambientali e personali. 
“E” sta per evidence-based approach, approccio 
basato sull’evidenza, che in questo caso non 
significa solo analizzare i risultati dell’interven-
to ma aiutare le persone a valutare le proprie 
esperienze di modo che possano essere agen-
ti attivi nel loro processo di cambiamento.
“A” sta per “Anticorpi”. Proprio come abbiamo 
bisogno di vaccini di richiamo per prevenire 
le malattie infettive, occorrono i “richiami” di 
interventi di diversi operatori sanitari, non 
solo terapisti occupazionali, necessari insie-
me per il percorso verso il cambiamento. Una 
delle cose più importanti è educare alla pos-
sibilità che si verificherà una ricaduta. 
“L” sta per Lifestile medicine, un concetto 
dell’American College of Lifestyle Medicine che 
comprende medici e altri operatori sanitari 
impegnati nella prevenzione delle malattie 
croniche. Si concentra sul trattamento delle 
cause della malattia piuttosto che sui sintomi 
della malattia. Non è un segreto che malattie 
non trasmissibili come malattie cardiovascola-
ri, diabete, malattie coronariche siano legate 
allo stile di vita e possano essere prevenute 
attraverso buona nutrizione, attività fisica, ge-
stione del sonno, dello stress e relazioni sociali. 
La prima “T” sta per relazione Terapeutica. 
Ogni paziente e cliente è diverso, quindi il 
modo in cui interagiamo con loro sarà diverso. 
La seconda “T” sta per Team, il lavoro di squa-
dra. È fondamentale la collaborazione inter-
professionale e avvelersi dell’esperienza di 
altri professionisti (dietologi, medici, psicologi, 
infermieri e persino con fisiologi). Il team deve 
concentrarsi sul miglioramento della salute e 
del benessere in ogni fase del processo.
Il modello Dynamic HEALT²H può essere ap-
plicato a vari comportamenti come attività 
fisica, sonno e gestione dello stress. l
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Il nostro esperto, 
Giovanni Antonio 

Checchia (segretario 
generale SIMFER), 

descrive l’importanza 
di promuovere e adottare 

un’alimentazione sana 
e lo fa partendo 

dal punto di vista 
del medico fisiatra. 

Seguiamo quindi
 le sue considerazioni 

sulle caratteristiche 
biologiche e metaboliche 

dell’invecchiamento

“Siamo ciò che mangiamo”, questo 
noto aforisma riassume il senso 
del collegamento che esiste tra 

sana alimentazione e concetto di benessere 
e salute.
Alimentarsi è un gesto quotidiano che tutti 
noi compiamo sin dal momento della na-
scita, in parte guidato dall’istinto, ma in gran 
parte influenzato da abitudini e pressioni am-
bientali, sociali, culturali, che certamente ne 
condizionano l’esito [1].
L’alimentazione è un processo multifasico 
che dipende dall’integrità delle funzioni 
preposte, quali l’introduzione del cibo nella 
cavità orale, la masticazione, la deglutizione, 
la digestione, il transito intestinale, l’assorbi-
mento e il metabolismo dei nutrienti.
L’alimentazione dell’uomo corrisponde al 
consumo consapevole di alimenti e bevan-
de; è influenzata da fattori biologici, relazio-
nali, psicologici, sensoriali o socio-culturali.
Negli ultimi decenni si è assistito a una modi-
ficazione del patrimonio nutrizionale e delle 

caratteristiche dello stile alimentare della 
popolazione italiana, che ha abbandonato in 
gran parte la tradizionale dieta mediterranea, 
per approdare a una dieta di tipo cosiddetto 
“occidentale”, certamente meno salutare.
L’alimentazione consiste nell’assunzione da 
parte dell’organismo, di alimenti indispensa-
bili al suo metabolismo e alle sue funzioni vi-
tali quotidiane prendendo in considerazione 
tutte le trasformazioni fisiche, chimiche e fisi-
co-chimiche che i nutrienti assunti subiscono 
nel processo di digestione e/o assimilazione.
In fisiologia l’alimentazione è distinta dalla 
nutrizione, un concetto considerato più am-
pio, che sottintende i processi metabolici di 
un organismo al fine di utilizzare quei prin-
cipi nutritivi che ha assunto tramite l’alimen-
tazione. Nonostante le distinzioni disciplinari, 
spesso, i termini alimentazione e nutrizione 
sono stati utilizzati come sinonimi in certe 
branche della Medicina e nel linguaggio co-
mune.
Lo stato nutrizionale esprime il grado con cui 

Giovanni Antonio Checchia
Segretario generale Società 

Italiana di Medicina Fisica 
e Riabilitativa (SIMFER)

Mangiare sano 
per invecchiare 

meglio
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sono soddisfatte le necessità fisiologiche di 
un individuo in relazione ai nutrienti intro-
dotti con la dieta.
Molte patologie sono influenzate dall’alimen-
tazione, a partire da quelle metaboliche più 
comuni (quali il diabete), e l’apporto nutri-
zionale e calorico condiziona nel bene e nel 
male il decorso di molte malattie, richieden-
do costante attenzione.
Il mantenimento di un adeguato bilancio 
energetico è fondamentale per un buono 
stato di salute e per evitare sovrappeso e 
obesità, due fenomeni in aumento nelle no-
stre società sedentarie
Oltre a rifuggire la vita sedentaria, aumentan-
do la quantità di attività fisica discrezionale, la 
ricerca nutrizionale ha dimostrato come, per 
esempio, specifiche scelte alimentari possa-
no costituire una strategia potenzialmente 
vincente nei confronti dell’insorgenza del 
sovrappeso.

Alimentazione e invecchiamento
In Italia, così come negli altri Paesi occiden-
tali, negli ultimi decenni si sta osservando 
l’invecchiamento della popolazione, di cui gli 
ultrasessantacinquenni rappresentano circa il 
20%. Tale fenomeno pone, alla comunità e al 
servizio sanitario, la necessità di garantire ai 
cittadini più anziani una condizione fisica e di 
qualità terapeutica sempre migliore, affinché 
“in vecchiaia” si possa ambire a vivere in buo-
na salute, in modo attivo e in autosufficienza.
Uno dei modi per combattere l’invecchia-
mento è ridurre o riequilibrare lo stress ossida-
tivo, inteso come squilibrio tra stato ossidante 
(danno da radicali liberi) e stato antiossidante 
(difese antiossidanti). Dal momento che il cibo 
nasconde insidie gravi, in quanto è un “conte-
nitore” di ossidanti (ma allo stesso tempo an-
che di antiossidanti), emerge l’importanza di 
una corretta alimentazione.
Per il soggetto anziano, è considerata sana 
e bilanciata un’alimentazione varia e conte-
nente tutte le sostanze nutritive (proteine, 
carboidrati, grassi), sali minerali e vitamine.
In realtà non esiste, né come prodotto natu-
rale né come trasformato, l’alimento “comple-
to” o “perfetto” che contenga tutte le sostanze 
sopraindicate nella giusta quantità e che sia 
quindi in grado di soddisfare da solo le ne-

cessità nutritive del soggetto anziano.
Le raccomandazioni dietetiche per gli anziani 
sono sostanzialmente le stesse che regolano 
la dieta dell’adulto. Fatte salve alcune pato-
logie quali per esempio il diabete, l’obesità, 
altre malattie metaboliche ecc., l’alimenta-
zione indicata nella terza età non differisce 
qualitativamente da quella dell’adulto, anche 
se il bisogno energetico si riduce.
Una delle peculiarità dell’invecchiamento è la 
modifica della composizione corporea, carat-
terizzata da diminuzione della massa magra, 
con rischio di sarcopenia, riduzione dell’ac-
qua corporea e aumento della massa grassa 
con tendenza all’obesità.
Più studi confermano che mangiare poco 
aiuta a invecchiare più lentamente, perché 
più calorie introduciamo, più vengono ac-
celerati i processi di invecchiamento. Anche 
se i meccanismi non sono ancora del tutto 
spiegati, è infatti possibile affermare che la re-
strizione calorica, senza malnutrizione (intesa 
quale riduzione dell’introito calorico fino a un 
limite del 50%, ma con adeguata assunzione 
di vitamine e sali minerali) risulta essere uno 
dei più potenti interventi in grado di rallenta-
re l’invecchiamento e di aumentare la durata 
della vita in molti modelli animali.

Microbiota intestinale, alimentazione e 
invecchiamento
L’essere umano può essere considerato un 

La piramide alimentare da Quaderni del Ministero della Salute n. 25 ottobre 2015. 
Nutrire il pianeta, nutrirlo in salute. Equilibri nutrizionali di una sana alimentazione
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superorganismo che ospita in una nicchia 
biologica del suo organismo una moltitudine 
di microorganismi viventi. La maggior parte 
di questi microrganismi e distribuita lungo il 
tratto gastrointestinale e costituisce il cosid-
detto “microbiota intestinale” [2].
Il microbiota intestinale, il genoma umano e 
il sistema immune rappresentano le tre co-
lonne portanti che guidano il normale svilup-
po dell’individuo e lo stato di benessere sin 
dalle prime fasi della vita.
Il microbiota intestinale svolge un ruolo im-
portante nel mantenimento dello stato di 
salute e nel determinismo di stati patologici.
Ippocrate già nel 400 a.C., intuendo l’impor-
tanza dell’omeostasi gastrointestinale e dei 
fenomeni di disbiosi, affermava che “la morte 
risiede e origina nell’intestino” [3].
Una funzione metabolica importante della 
microflora intestinale è la fermentazione del 
residuo dietetico non digeribile e dei muco-
polisaccaridi endogeni prodotti dall’epitelio 
intestinale [4].
La variabilità di specie e genica che caratte-
rizza la comunità microbica rende disponibili 

vari enzimi e vie biochimiche e metaboliche 
che sono ben distinte dalle risorse costitutive 
dell’ospite.
Il risultato finale di questa attività metabolica 
complessa e autonoma del microbiota è il re-
cupero di energia e di substrati assorbibili per 
l’ospite, ma anche il rifornimento di energia 
e di prodotti nutritivi per la crescita e la pro-
liferazione delle stesse specie batteriche [5].
Tra i fattori responsabili della diversità del mi-
crobiota, certamente la dieta svolge un ruolo 
chiave, attraverso effetti antinfiammatori in-
diretti (microbiota-mediati) e diretti.
Una dieta salutare, in particolare di tipo medi-
terraneo, ricca in cereali integrali, pesce, frutta 
fresca, verdura e frutta secca, rispetto a una 
dieta occidentale, si associa a una minor con-
centrazione dei mediatori dell’infiammazione.
Tra i componenti dietetici responsabili di que-
sti effetti si annoverano polifenoli, antiossi-
danti, acidi grassi omega-3, fibra e prebiotici.
Anche i probiotici, vista l’interazione esistente 
tra il microbioma intestinale e il sistema in-
fiammatorio, potrebbero svolgere un impor-
tante ruolo strategico.
Il processo d’invecchiamento si correla ad al-
terazioni in numerosi sistemi fisiologici e a un 
declino funzionale generalizzato.
Un aspetto comune del soggetto anziano è 
rappresentato da uno stato infiammatorio 
sistemico cronico, definito “inflammageing”, 
caratterizzato da un’aumentata concentra-
zione sierica di alcuni mediatori pro-infiam-
matori, tra i quali: proteine della fase acuta 
(PCR e amiloide sierica A), citochine (TNF-α, 
IL-6 e IL-8) e molecole di adesione (sICAM-1 
e sVCAM-1) [6].
Questa infiammazione, attraverso un’altera-
zione nell’equilibrio tra i processi di sintesi 
e catabolismo proteico, si associa a una ri-
duzione della massa e della forza muscolare 
(sarcopenia) e si ritiene potenzialmente in 
grado di innescare o favorire lo sviluppo delle 
principali patologie età-correlate.
Studi nell’animale dimostrano come i probio-
tici (in particolare alcune specie di lattobacilli) 
e i prebiotici (oligofruttosio, inulina, fruttani) 
siano in grado di ridurre i livelli circolanti di ci-
tochine pro-infiammatorie, di LPS, di aumen-
tare le concentrazioni intestinali di lattobacilli 
e bifidi e incrementare la massa muscolare [7].

Sviluppo del microbiota intestinale umano dallo stato prenatale alla condizione anziana. Si ritiene che i bambini 
nascano con un tratto gastrointestinale sterile. Durante la nascita, l’intestino del bambino è esposto a microbi 
provenienti dal tratto riproduttivo e dall’ambiente della madre e il microbiota intestinale inizia a colonizzare 
l’intestino del neonato. Fino ai primi due anni di vita, la composizione del microbiota intestinale varia spesso. 
Dopo i due anni, quando i bambini iniziano a mangiare cibo solido (ad esempio fibre e carboidrati complessi), il 
microbiota intestinale diventa più vario e stabile. Nella vecchiaia, il microbiota intestinale si altera drasticamente 
e mostra meno diversità rispetto all’età più giovane. da Kumar M et al. Nutr Healthy Aging 2016; 4: 3-16
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Tali dati supportano l’idea che la supple-
mentazione con pre- e/o probiotici, efficace 
nell’aumentare le concentrazioni di bifidi e la 
produzione di butirrato nel soggetto anzia-
no, possa rallentare la perdita di massa mu-
scolare dovuta all’invecchiamento.
I cambiamenti età-correlati nella composizio-
ne del microbiota intestinale generalmente 
comprendono: una minor biodiversità, una 
riduzione dei batteri saccarolitici a favore di 
quelli proteolitici, un impoverimento delle 
specie dominanti (core) e un aumento di 
quelle sottodominanti, un aumento di alcuni 
tipi di proteobatteri e infine una riduzione dei 
bifidi e del rapporto firmicuti/batteroidi.
La relazione tra composizione del microbiota 
e invecchiamento sembra essere molto stretta.
Le caratteristiche biologiche e metaboliche 
dell’invecchiamento quali aumento dell’in-
fiammazione, alterazioni del sistema immuni-
tario, di quello ormonale e del metabolismo 
glico-lipidico possono essere sia causa che 
effetto delle variazioni nella composizione del 
microbiota che si osservano in età avanzata.
Ugualmente prove sempre più convincenti 
suggeriscono una relazione tra alterazione 
del microbiota e fragilità dell’anziano.
In questo contesto appare molto interessan-
te ipotizzare che interventi dietetici o l’impie-
go di prebiotici o probiotici possano essere 
considerati utili a prevenire il declino funzio-
nale e metabolico che contraddistingue l’an-
ziano fragile.
Modificare il microbiota intestinale soprattut-
to sul lungo periodo non è un’impresa sem-
plice. È necessaria una ricerca di meccanismi 
fisiopatologici che possano avere un impatto 
reale sulla clinica, specialmente nel paziente 
anziano.
Gli interventi mirati a cercare di modificare la 
composizione del microbiota intestinale de-
vono pertanto essere pensati secondo una 
visione più ampia, che abbraccia la salute 
delle persone, la loro longevità e la perfor-
mance fisica [8].
Quali sono, quindi, le possibilità di manipola-
re il microbiota?
Le vie percorribili passano dalle modificazioni 
dello stile di vita, dall’uso di antibiotici, al ri-
corso a probiotici e prebiotici.
Il tipo di dieta influenza molto la composizio-

ne del microbiota.
Anche l’esercizio fisico è in grado di modifi-
care il microbiota come dimostrano studi su 
popolazioni di atleti confrontate con la popo-
lazione generale [9].
Altra possibilità di modulazione del microbio-
ta è il ricorso a prebiotici sia naturali sia appo-
sitamente formulati. Nella maggior parte dei 
casi i prebiotici sono rappresentati da carboi-
drati complessi contenuti nelle fibre.
Infine in merito ai probiotici esiste un’ampia 
letteratura che ne ha evidenziato i benefici 
ed è stato dimostrato che i Lattobacilli con-
frontati con Bifidobatteri e Streptoccocus ther-
mophilus sono i microganismi con le proprie-
tà antiossidanti più marcate.

Nutraceutici e alimentazione
Potremmo definire la nutraceutica come 
una nuova disciplina scientifica volta a indi-
viduare i costituenti benefici contenuti negli 
alimenti e a portarne alla luce gli effetti eser-
citati sulla salute. In tale ottica è da intendersi 
come nutraceutico un componente alimen-
tare o principio attivo presente negli alimenti 
e che ha effetto positivo per il benessere e 
la salute, ivi inclusi la prevenzione e il tratta-
mento delle malattie, in quanto riconosciuto 
scientificamente.
Lo spazio di utilizzo dei nutraceutici è am-
pio e si posiziona nell’intervallo beyond diet, 
before drug (oltre la dieta ma prima della 

Fasi di sviluppo di un nutraceutico da Quaderni del Ministero della Salute n. 25 ottobre 2015. 
Nutrire il pianeta, nutrirlo in salute. Equilibri nutrizionali di una sana alimentazione.
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necessità di ricorrere al farmaco), e quindi 
nell’ampio spazio proprio della medicina di 
iniziativa, che puo prevenire l’insorgenza di 
condizioni patologiche a carattere cronico 
con l’adozione di un’alimentazione adegua-
ta, di un’appropriata attivita fisica e, ove vi 
siano esigenze di “ottimizzazione fisiologica”, 
dell’integrazione con il nutraceutico piu in-
dicato, in un regime di nutraceutical care che 
dia un valore aggiunto a un’alimentazione 
corretta quali-quantitativamente sul piano 
nutrizionale, nel contesto di uno stile di vita 
sano e attivo [10]. 

L’utilizzo dei nutraceutici è aumentato pro-
gressivamente negli ultimi anni, diventando 
uno dei fattori maggiori di spesa per la salute.
• spesa procapite annua: 40 euro (media 

europea: 28 euro);
• mercato italiano (2016): 3 mld di euro.
• 220 milioni di confezioni vendute (90% 

in farmacia);
• 2018: +6,3% di volume di affari.

Gli integratori alimentari, come fonte con-
centrata di nutrienti o di altre sostanze a ef-
fetto nutritivo o fisiologico, rappresentano il 
prototipo del nutraceutico che puo essere 
presentato sotto forma di compresse, capsu-
le, fialoidi ecc. simili a quelle dei medicinali.
Il ricorso agli integratori nutrizionali è molto 
diffuso tra i praticanti sportivi dei diversi livel-
li, benché la letteratura scientifica non riporti 
dati certi sulle loro funzioni e i loro effetti, così 
come vengono invece promossi al pubblico.
L’assunzione di singoli nutrienti sotto forma 

di integratori, in dosi massicce e per periodi 
prolungati, necessita di attento controllo per 
i potenziali rischi legati all’utilizzo, in partico-
lar modo quando associata a comportamenti 
dietetici squilibrati [11].

Nutraceutica e patologia
L’effetto dei nutraceutici può arrivare a ri-
guardare anche la riduzione di un fattore di 
rischio di malattia.
Un’alimentazione adeguata e una costante 
e corretta attività fisica rappresentano sicu-
ramente due fattori che possono incidere 
significativamente nel raggiungimento di 
un successful ageing. Anche l’assunzione di 
nutraceutici in ambito di prevenzione e tera-
pia per quanto riguarda le patologie che più 
frequentemente caratterizzano l’nvecchia-
mento, quali l’osteoporosi, le dislipidemie e 
la sarcopenia, può rappresentare un modo 
per il raggiungimento di un invecchiamento 
di successo.
La colesterolemia rappresenta il paradigma 
del fattore di rischio che oggi può essere ri-
dotto da specifici costituenti alimentari. Ma 
anche altri aspetti di patologia possono esse-
re influenzati dall’utilizzo di nutraceutici.

Nutraceutica e invecchiamento
L’organismo di un anziano va verso una si-
tuazione d’infiammazione cronica, definita 
inflammaging, la quale inibisce la sintesi pro-
teica muscolare favorendo lo sviluppo della 
sarcopenia.
È proprio sull’infiammazione e lo stress os-
sidativo che è possibile agire mediante l’as-

Condizione patologica Nutraceutico

Controllo della pressione arteriosa e del rischio 
cardiovascolare

PUFA, MUFA, fibre solubili (gomma di guar, crusca d’avena), aglio, olio di sedano, vitamina B6, vitamina C, 
vitamina D, vitamina E, flavonoidi, licopene, acido alfa-lipoico, L-arginina, NUT (combinazione di policosanoli, 
berberina, monachina, acido folico, coenzima Q10 astaxtantina Ortosiphon stamineus), proteine della soia

Modulazione del metabolismo dei grassi Monacoline, berberina, policosanoli, gamma-orizanolo

Riduzione dei livelli di colesterolo nel sangue Fitosteroli, proteine della soia

Controllo del diabete Proteine della soia

Sovrappeso e obesità Gomma di guar (galattomannano), tarassaco (flavonoidi, cumarine, terpenoidi), guaranà (caffeina, tannini)

Patologia osteoarticolare cronica Glucosamina, condroitina, vitamina D, omega-3, curcuminoidi, Boswellia, ASU, vitamina C, MSM

Tumore del colon retto Folati, Ca, vitamina D

Degenerazione maculare senile Omega-3, carotenoidi (luteina, zeaxantina, astaxantina), vitamine gruppo B, mirtillo nero

Carcinoma prostatico Fitoestrogeni, tè verde, vitamina E, beta-carotene, selenio, licopene

Neuropatie e dolore neuropatico Vit. B12, vit. B6, acido alfa-lipoico, acetil-carnitina, acido tioctico
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sunzione di specifici nutraceutici. Ad oggi, ci 
sono molti studi sugli animali e in vitro, ma 
gli studi sull’uomo, che valutano l’efficacia 
delle attività antinfiammatorie e antiossidan-
ti di nutraceutici sul benessere del muscolo 
scheletrico, sono ancora molto pochi. I risul-
tati disponibili suggeriscono che possono 
essere potenzialmente utili come integratori 
alimentari per prevenire la perdita di massa 
muscolare e la sua funzione i seguenti nutra-
ceutici: la curcumina da Curcuma longa, gli 
alcaloidi e i lattoni steroidei da Withania som-
nifera (solanaceae), le catechine da Camellia 
sinensis, le proantocianidine di semi d’uva. l
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A Solbiate, dove la Provincia di Como confina 
con la Svizzera, si trova la casa di riposo dei 
Fatebenefratelli, intitolata a San Carlo Bor-
romeo. La sua storia inizia nel 1917, a causa 
della Grande Guerra, allorquando l’istituto di 

San Servolo in cui i frati ospitavano i malati 
mentali ricevette l’ordine di evacuazione. 

Gli sfollati furono ospitati provvisoria-
mente nella casa di salute dei Fatebe-

nefratelli di San Colombano al Lambro, 
che era già molto affollata. Dopo varie 

ricerche si individuò la villa apparte-
nuta alla famiglia Scalini, definita 

“in ottimo stato, posizione salu-
bre”, ideale per assistere malati 

psichiatrici di sesso maschile. 
L’amministratore era padre 

Zaccaria Celestino Castelletti 
e la casa era divisa in una 

sezione privata con came-
re singole e una sezione 

a carico della Provincia 
dove i malati 

erano ospitati in dormitori comuni. Il trasfe-
rimento a Solbiate avrebbe dovuto essere 
temporaneo e durare fino a sei mesi dalla 
pace. 
La casa aprì l’8 aprile 1918, con 16 ricoverati a 
carico della Provincia, cui si aggiunsero “mala-
ti nervosi”, a condizione che fossero tranquilli, 
che cioè fossero affetti da neuropatie cro-
niche e non acute. Si raggiunse così un nu-
mero di 34 ospiti. Quando, l’anno successivo, 
fu autorizzato il ritorno dei malati di mente 
a Venezia, i nevropatici cronici restarono a 
Solbiate. Da quel momento, la casa sarebbe 
stata dedicata a chi fosse affetto da malattie 
“prevalentemente nervose”, ma anche a “per-
sone desiderose di quiete e riposo” e avrebbe 
ospitato anche i meno abbienti grazie a “fa-
cilitazioni nelle rette”. In questo modo si re-
alizzava pienamente il carisma dell’Ospitalità 
verso i poveri e i bisognosi, che furono i primi 
destinatari delle cure di San Giovanni di Dio, 
fondatore dell’Ordine ospedaliero.
L’Istituto di Solbiate all’inizio del Novecento 

1918-2018: 
una storia lunga 

cent’anni

Paolo Viana
Ufficio comunicazione 
Fatebenefratelli

Quella che vi presentiamo oggi è una delle realtà più virtuose del nostro Paese, un vero e proprio punto 
di riferimento per il suo territorio. Ecco quindi come si è evoluta la realtà del “Fatebenefratelli” 

a partire dal 1918, anno in cui la struttura accolse i suoi primi 34 ospiti
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praticava le terapie più avanzate dell’epo-
ca abbinandole al rispetto per la persona 
umana insegnato da San Giovanni di Dio. 
Nel 1953, l’istituto aveva già 150 posti letto 
e un personale di 15 dipendenti. Tra il 1966 
e il 1967 furono creati nuovi reparti e sorse 
il padiglione Principessa Mafalda, dono del-
la famiglia Fornasari. Con l’innesto di questo 
nuovo padiglione si ebbe la definitiva con-
versione dell’istituto in un’istituzione geria-
trica “organizzata con la più avanzata tecnica 
di questa branca della medicina”. La casa di-
venne il cuore di Solbiate: da qui la Rai tra-
smise nel 1969 la prima messa dal Comasco. 
Sede di mostre e di varie iniziative, l’Istituto 
divenne anche un centro di formazione per 
infermieri e nel 1970 fu posta la prima pietra 
del padiglione Umberto II. Dal 1977 l’Istituto 
accolse le Suore Missionarie di Nostra Signo-
ra degli Apostoli. La casa ebbe anche le sue 
celebrità: il portinaio Bruno Luciani fu a lun-
go – in quanto autista – l’unico a possedere 
un’automobile. 

Più recentemente, e cioè nel 1986, l’Istituto fu 
dichiarato “Struttura Protetta per anziani non 
autosufficienti” con 200 posti letto. La ristrut-
turazione del 1990 precedette la costruzione 
di un terzo padiglione, intitolato a san Riccar-
do Pampuri, ultimato nel 2005. La ristruttura-
zione del padiglione Umberto terminò inve-
ce nel 2009. Nel 2015 si concluse la parte del 
padiglione Mafalda dedicata alla degenza.
Oggi, la RSA San Carlo Borromeo, guidata da 
Fra Sergio Schiavon, eroga in regime di rico-
vero servizi e prestazioni sociosanitarie a pa-
zienti non acuti che non possono essere cu-
rati a domicilio: i posti letto accreditati sono 
212, compresi i 21 del nucleo dedicato alle 
persone affette dalla sindrome di Alzheimer 
e gli 8 dedicati alle cure intermedie. Questi 
ultimi hanno una durata massima di 60 gior-
ni, sono a carico del SSN e sono dedicati alla 
degenza post acuta o alla prevenzione del 
ricovero ospedaliero improprio, anche per ra-
gioni sociali. I ricoverati possono beneficiare, 
se necessarie, delle prestazioni fisioterapiche 
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offerte dalla struttura oltre all’assistenza sani-
taria e infermieristica garantita sulle 24 ore.

La vocazione a migliorare il servizio 
La RSA San Carlo Borromeo opera nel qua-
dro del Servizio sociosanitario della Regione 
Lombardia. Il 60% della retta è coperto dall’o-
spite e il 40% è rimborsato dalla Regione. Una 
convenzione con i Comuni consente un ab-
battimento del 10%. Gli standard fissati dalla 
Regione prevedono che ogni ospite riceva 
901 minuti di assistenza a settimana, mentre 
a Solbiate se ne garantiscono 1100. Le rette 
non subiscono aumenti da 5 anni. “La tradi-
zione della casa – spiega il direttore sanitario 
Maurizio Ferretto – è quella di migliorare sem-
pre il servizio offerto, soprattutto nell’attenzione 
alla dimensione personale e famigliare dell’o-
spite, che può già contare su un’assistenza di 
grado elevato, poiché il rapporto nell’assistenza 
di base è di un operatore ogni due ospiti, senza 
contare ovviamente l’assistenza specialistica”. 
Anche questa proattività – fa notare il prio-
re dell’Istituto, Fra Sergio Schiavon – rientra 
nell’insegnamento di San Giovanni di Dio, 
che desiderava offrire ai poveri le stesse te-
rapie di eccellenza garantite ai ricchi. “Tutte 
le persone ospitate qui ricevono programmi 
differenziati di cura in base alle patologie che 
presentano”, precisa il direttore dell’Istituto 
Paolo Magon.

La presa in carico inizia della famiglia
“Oggi molte famiglie non sono in grado di 
garantire all’anziano non autosufficiente l’as-
sistenza adeguata che è indispensabile per 
mantenere una buona qualità della vita. Allora 
diventa necessario il ricovero in struttura”, com-
menta il direttore sanitario Maurizio Ferretto. 
“Infatti, il servizio della RSA inizia, correttamen-
te, quando neanche i familiari, con l’aiuto degli 
operatori dell’assistenza domiciliare, che pure è 
molto incentivata in Lombardia, riescono ad af-
frontare e a dare risposte Ai bisogni dell’anziano 
non autosufficiente. Tuttavia neanche l’inter-
vento della RSA comporta una completa sosti-
tuzione dei famigliari. Fin dall’inizio, a Solbiate 
abbiamo cura di coinvolgere le famiglie nelle 
nostre attività, sia per una questione di traspa-
renza e di costumer care, sia perché uno strappo 
dall’ambiente degli affetti complicherebbe le 

condizioni di vita dell’anziano, soprattutto se 
infermo”.
Le patologie contrassegnate dal decadimen-
to cognitivo progressivo sono tra le principali 
cause di morte ma spesso non sono ricono-
sciute come malattie terminali. Per di più, la 
scarsa conoscenza delle caratteristiche clini-
che – segni e sintomi correlati alla disfunzio-
nalità cognitivo-comportamentale – e della 
traiettoria dell’avanzamento della patologia 
produce maggiori difficoltà e criticità nella 
cura di questi pazienti. “L’informazione e, ove 
possibile, il coinvolgimento delle famiglie ha 
anche importanti ricadute sulla riduzione della 
sofferenza dei famigliari, sulla qualità e condivi-
sione delle scelte terapeutiche e soprattutto sul 
livello di comfort del malato stesso”, dichiara 
infatti Ferretto.
Da oltre un anno opera questa direzione 
uno psicologo che prende in carico le fami-
glie insieme agli ospiti. Questo è importante 
particolarmente nel caso di patologie termi-
nali, che rendano necessario il ricorso alle 
cure palliative. La funzione dello psicologo 
è importante anche perché le famiglie non 
sempre si rendono perfettamente conto del-
le esigenze reali dei loro parenti. La RSA ha 
attivato quindi un complesso progetto di 
sostegno e accompagnamento dei caregiver 
e dei famigliari che considera ad un tempo 
portatori di bisogno e risorsa assistenziale. 
Ogni famiglia affronta per questo dei collo-
qui, può far ricorso allo sportello psicologico 
in ogni momento e partecipare ai gruppi di 
sostegno, oltre che partecipare a incontri so-
ciali e culturali che permettono un confronto 
e una condivisione sulle tematiche psicologi-
che, emotive e sociali che riguardano l’espe-
rienza della malattia nella famiglia. Dall’inizio 
dell’anno, lo psicologo ha effettuato 30 collo-
qui individuali con famigliari e 53 incontri di 
gruppo, nell’ambito di un’attività comprensi-
va di 259 incontri, compresi quelli con il per-
sonale e i gruppi.

Il ruolo della fisioterapia e 
dell’animazione
L’ospitalità dell’anziano comporta interventi 
personalizzati o di gruppo da parte dei fi-
sioterapisti, anche su indicazione del fisiatra. 
L’attività fisica riveste un rilevante contributo 
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riabilitativo volto alla stimolazione neuromo-
toria e cognitiva. L’attività si attua, a seconda 
del grado di compromissione dell’utente, 
in palestra, in salone o al letto dell’interes-
sato. Nella stragrande maggioranza dei casi 
si tratta di una forma di riabilitazione che si 
prefigge il parziale recupero di alcune funzio-
nalità o con caratteristiche di prevenzione o 
stabilizzazione del peggioramento prodotto 
dall’avanzare della patologia o dell’età.
La RSA di Solbiate ha investito molto anche 
sull’animazione, che ha anche un ruolo tera-
peutico, oltre che ludico-diversivo. Quest’at-
tività segue criteri specifici: “I valori ispiratori 
dei Fatebenefratelli, umanizzazione e ospitalità, 
mirano a creare una ‘cultura della persona’ che 
dovrebbe rappresentare sempre il valore centra-
le e la base di ogni servizio e figura professionale 
che opera nell’ambito della nostra struttura”, 
spiega Anna Marchitto, responsabile del ser-
vizio di animazione della RSA.
Sul piano operativo, nelle residenze per an-
ziani l’animazione ha il compito di tutelare il 
rapporto individuo-ambiente sia per ciò che 
riguarda la vita dei soggetti ai quali si rivolge 
l’intervento, sia per tutti quelli che vivono e 
gravitano in quel contesto (operatori, fami-
gliari, amici, volontari): “Il senso del lavoro del 

nostro Servizio di Animazione – sottolinea 
l’operatrice – è la creazione di un movimento 
integrato di azioni, relazioni, interventi: l’anima-
tore è chiamato a favorire, stimolare, facilitare, 
sostenere questo processo di integrazione nel 
contesto. In altre parole, il Servizio di Animazio-
ne mira a contrastare gli effetti negativi della 
istituzionalizzazione dell’ospite (apatia, sperso-
nalizzazione, dipendenza e isolamento sociale) 
e l’obiettivo principale è quello di promuovere 
una cultura dell’ascolto, partecipazione, con-
divisione, e collaborazione che favorisca lo svi-
luppo di relazioni per far sentire le persone ‘parti 
attive’ della quotidianità in RSA. 
Concretamente, in questa struttura si realizza 
una serie di attività diversificate secondo la ti-
pologia del degente, che hanno uno scopo ria-
bilitativo, sia realizzate con incontri individuali, 
sia, come l’attività psicomotoria, di gruppo; gio-
chi mnemonici, culturali e tattili, lettura, lavori 
manuali, canto e corso di poesia, corso di cuci-
na, giardinaggio, ascolto di musica, uscite nel 
parco, uscite culturali (teatro, concerti, mercato, 
ecc. inoltre frequenti sono gli eventi di intratte-
nimento artistico e musicale (gruppi esterni) e 
cori. Peraltro, è presente un musico terapeuta 
che opera sia su utenti singoli che in piccoli 
gruppi”. l
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SysTema Biancheria è un vero e proprio sistema informativo che utilizza la tecnologia RFId. 
Una soluzione avanzata dal punto di vista della rapidità e dell’efficienza che permette 
di identificare ogni singolo indumento in funzione delle coordinate del proprietario, 
delle caratteristiche del capo, del ciclo di lavaggio richiesto

La Tecnologia RFId 
a sostegno della 
lavanderia per la RSA

L’organizzazione di una lavanderia che 
tratta il lavaggio e la restituzione degli 
indumenti a persone che risiedono in 

una struttura sanitaria richiede soluzioni sem-
plici e al tempo stesso efficienti.

Le attività e le problematiche che deve af-
frontare quotidianamente la lavanderia ri-
guardano:
• Il trattamento appropriato degli indu-

menti in tutte le fasi del processo: lavag-
gio, asciugatura, stiratura, etc.

• La tracciabilità dei capi in ingresso e in 
uscita dalla lavanderia per individuare e 
quantificare il servizio effettuato e la re-
lativa fatturazione.

• La riconsegna degli indumenti al pro-
prietario.

Normalmente le attività giornaliere per la ge-
stione degli indumenti degli ospiti richiede 
capacità organizzative, un elevato onere in 
termini di ore lavorative e doti di concentra-
zione.

La mancanza di personale qualificato ed il 
notevole impegno “manuale” fa si che si pos-
sano verificare diversi errori operativi quali:
• L’attribuzione errata di capi sporchi agli 

opportuni cicli di lavaggio.
• L’errata attribuzione di capi puliti al legit-

timo proprietario.
• L’utilizzo di etichette tradizionali scritte a 

mano, destinate a scolorarsi, rovinarsi o 
staccarsi.
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L’esito finale di questi frequenti errori causa 
spesso lamentele e discussioni con gli ospiti 
della residenza e i loro parenti.
Con l’avvento di nuove tecnologie che si 
sono affacciate in questi ultimi anni nel mon-
do delle lavanderie è possibile trasformare 
l’assetto organizzativo e portare vantaggi e 
risparmi di tutto rispetto. In particolare per 
le lavanderie che trattano il lavaggio e la re-
stituzione degli indumenti a personale che 
risiedono in una residenza per anziani.
Per ovviare a tutte queste problematiche Sys-
Dat Sanità, un’azienda Italiana presente da 
oltre 35 anni nell’Information Technology, si è 
affidata ed ha messo a punto SysTema Bian-
cheria, una soluzione basata sulla Tecnologia 
RFId in grado di soddisfare, con estrema effi-
cacia, la necessità della lavanderia che opera 
all’interno o in rapporto con la Struttura Sa-
nitaria.
La tecnologia RFId (Identificazione tramite 
Radio Frequenza) conferisce al sistema una 
maggiore rapidità ed efficienza, permetten-
do di identificare in modo preciso i capi in 
ingresso e in uscita in funzione dei dati ge-
nerali del proprietario (nome, nucleo/reparto 
e numero di stanza), caratteristiche del capo 
(tipologia, materiale e colore impiegato), ci-
clo di lavaggio richiesto (temperatura dell’ac-
qua, tipo di detergente, durata del processo).
Un sistema semplice da utilizzare, efficiente, 
a prova di errore e che riduce al minimo indi-
spensabile l’utilizzo del personale.
Ad ogni indumento degli ospiti o delle divi-
se del personale della struttura sanitaria vie-
ne termo-fissato un “tag” provvisto di un suo 
codice identificativo a cui vengono associati i 
dati del capo e della persona a cui appartiene.

Quando i capi sporchi inseriti negli apposi-
ti carrelli o dentro i sacchi si avvicinano ad 
un’antenna a radiofrequenza viene “letto” il 
codice del tag; in tempo reale è possibile co-
noscere i singoli capi che sono stati ritirati e 
da questo momento la lavanderia che li ha 
presi in carico e li gestirà fino alla consegna.
SysTema Biancheria è inoltre in grado di me-
morizzare tutti i tipi di lavaggi effettuati per 
singolo indumento e ospite di appartenenza; 
ne consegue che è possibile dar luogo ad 
una segnalazione specifica sul grado di usu-
ra: superando il numero massimo di lavaggi 
previsti si può valutarne la sostituzione. Con 
lo stesso criterio è possibile valutare l’inte-
grità della dotazione di indumenti registrati 
per il singolo ospite allo scopo di evidenziare 
eventuali carenze.
Una volta terminato tutto il processo (la-
vaggio, stiratura e finissaggio) il capo viene 
depositato su un tavolo da lavoro/ carrelli 
da lavoro e l’antenna RFId rileverà tutte le 
informazioni di appartenenza del capo con 
la massima velocità evitando qualsiasi inesat-
tezza operativa.
In questo modo oltre ad abbattere sensibil-
mente la possibilità di errore nella consegna, 
gli indumenti vengono confezionati e imbu-
stati per singolo ospite, semplificando note-
volmente il lavoro delle guardarobiere nelle 
strutture.
SysTema Biancheria di Sys-Dat Sanità è stato 
studiato per rendere estremamente agevole 
un’operazione che appare invece molto labo-
riosa e permette flessibilità per la configurazio-
ne degli scomparti. La soluzione completa e 
funzionale per risolvere tutte le problematiche 
delle lavanderie nelle strutture sanitarie. l

Non è semplice tenere sotto controllo 
i movimenti di un malato di Alzheimer. 
Con la tecnologia RFId hai la soluzione più 
efficace e poco invasiva per individuare e 
identificare l’ospite, inviando prontamen-
te un allarme in corrispondenza dei var-
chi di uscita attraverso un “tag” invisibile 
applicato su tutti gli indumenti che tran-
sitano alla lavanderia. Con SysTema Bian-
cheria di Sys-Dat Sanità anche i malati di 
Alzheimer possono muoversi liberamen-
te nell’ambito della struttura, consenten-
do invece discrezione ed efficacia.

L’RFId: un valido aiuto per gli ospiti 
“disorientati”
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L’arte 
di offrire 
sollievo
Diamo volentieri risalto a un progetto promosso dall’Associazione Vidas: la Casa Sollievo Bimbi. 
Si tratta di un’esperienza pionieristica nel campo delle cure palliative per bambini che offre supporto 
ai piccoli mallati e alle loro famiglie nell’ultimo periodo della loro vita. Ne parliamo con 
il dott. Giorgio Trojsi, direttore generale dell’Associazione, e con il presidente Ferruccio de Bortoli.

IL PROGETTO

Come nasce il progetto Casa 
Sollievo Bambini?
Casa Sollievo Bimbi è l’ultima tap-
pa di un lungo percorso di Vidas 
che nasce nel 1982 per l’assisten-
za completa e gratuita ai malati 

inguaribili. Ad oggi abbiamo cura-
to circa 35.000 mila pazienti, nei primi anni 
solo al loro domicilio. Questa attività si è svi-
luppata di anno in anno e nel 2006 abbiamo 
aperto un hospice per adulti, per accogliere 
malati che per condizioni cliniche, sociali o 
abitative non possono essere seguiti a casa. 
Il terreno sul quale è stato costruito l’hospice 
è stato dato dal Comune di Milano in como-
dato gratuito. Nel contratto con il Comune 
però era prevista anche la possibilità di co-
struire una seconda struttura che doveva 
servire a ospitare i nostri uffici, ma lo spazio 
disponibile era molto più ampio rispetto 
alle nostre necessità. Il consiglio direttivo Vi-

das ha quindi incaricato la dire-
zione sociosanitaria di pensare a 

un nuovo progetto, partendo dall’analisi del 
bisogno di cure palliative esistente sul terri-
torio. È maturata così la consapevolezza che 
l’ambito pediatrico aveva avuto uno svilup-
po quasi nullo anche in Lombardia e che la 
nuova struttura avrebbe potuto accogliere i 
più sfortunati tra I bambini e gli adolescenti e 
con loro le loro famiglie. Casa Sollievo Bimbi 
ha, quindi, due piani dedicati alle cure pallia-
tive pediatriche, a quei minori che non pos-
sono guarire e sono colpiti da grave disabilità: 
si stima che siano 35.000 in Italia e qualche 
migliaio nella sola Lombardia. 

La struttura è stata completata e 
inaugurata il 27 marzo e, presto, 
terminato l’iter delle autorizzazioni, 
inizierà ad accogliere; quali sono le 
peculiarità della struttura?
Casa Sollievo Bimbi è la prima struttura in 
Lombardia con un reparto di degenza mol-
to particolare perché si tratta di sei mini ap-
partamenti dove i piccoli ricoverati potranno 

Giorgio Trojsi
Direttore  generale Vidas

Ferruccio de Bortoli
Presidente Vidas
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Dal 1982 assistenza completa e gratuita 
ai malati inguaribili
• Oltre 35.000 malati inguaribili assistiti 

gratuitamente in 37 anni di attività
• Oltre 1.800 i malati assistiti ogni anno
• 200 malati assistiti in media ogni 

giorno
• Quasi 100.000 giornate di assistenza 

offerte ogni anno
• 7 équipe multidisciplinari, composte 

da medici, infermieri, operatori di 
igiene, assistenti sociali, psicologi, 
fisioterapisti, volontari, un terapista 
occupazionale e un logopedista

• 3 percorsi assistenziali, modulati 
in base alle diverse necessità del 
paziente: domicilio, hospice Casa 
Vidas e Casa Sollievo Bimbi con 
degenza e day hospice 

• 112 Comuni dell’hinterland oltre 
a Milano e Monza in cui viene 
garantito il Servizio di cure completo 
e gratuito 

• Servizio gratuito di sostegno al 
lutto, assistenza psicologica e sociale 
per il malato e la famiglia

• Trasferimento del modello Vidas ad 
altre realtà italiane e straniere

Il progetto pediatrico
• 72 i minori tra 0 e 17 anni assistiti 

dall’avvio del progetto nel 2015
• 10.689 le giornate di assistenza 

garantite a domicilio e nell’hospice 
Casa Vidas, in degenza e day 
hospice, in attesa dell’apertura di 
Casa Sollievo Bimbi

• 1 équipe specialistica di cure 
palliative pediatriche, operante a 
domicilio e in Casa Sollievo Bimbi 

• 80% dei pazienti affetti da malattie 
oncologiche, gli altri affetti da patologie 
degenerative, neurodegenerative e altre 
non oncologiche

• 75 euro costo medio di una giornata 
di assistenza domiciliare

• 100 euro costo medio di una 
giornata di assistenza domiciliare 
pediatrica

• 415 euro costo medio di una giornata 
di degenza in hospice Casa Vidas

• 125 euro costo medio di una 
giornata nel day hospice

• Oltre 20 milioni di euro il costo 
complessivo per la costruzione 
di Casa Sollievo Bimbi, di cui 
10.191.352 euro già raccolti. Per il 
completamento, ad oggi mancano 
circa 10 milioni

• 20.838 donatori che hanno 
sostenuto Casa Sollievo Bimbi

• 5 per mille*: nel 2016 Vidas ha 
ottenuto 28.991 preferenze, per un 
ammontare di 1.608.142,29 euro

* Ultimo dato disponibile fornito 
dall’Agenzie delle Entrate

IL PROGETTO

stare con i loro genitori con tre funzioni prin-
cipali. Innanzitutto quella di accompagnare 
bambini e ragazzi che affrontano l’ultimo pe-
riodo di vita, perché le cure non sono riusci-
te a sconfiggere la loro malattia. Nessuna in 
Lombardia, pochissime in Italia, le strutture in 
grado di offrire questo tipo di accoglienza. La 
seconda funzione è quella che noi chiamia-
mo dell’abilitazione: molti di questi bimbi si 
trovano in queste condizioni sin dalla nascita, 
per patologie rare oppure per problemi lega-
ti alla nascita, a difficoltà nel parto o a parti 
molto prematuri. Purtroppo questi bambini 
che passano i loro primi periodi di vita nelle 
rianimazioni pediatriche sono bambini che 
hanno bisogno, per la loro sopravvivenza, 
di apparecchiature che i genitori non sanno 
utilizzare. Anche per questo motivo le loro 
permanenze nelle rianimazioni pediatriche 
sono impropriamente prolungate. L’obiettivo 
di Casa Sollievo Bimbi è di accogliere questi 
bambini in modo che in un contesto protet-
to i genitori imparino a gestire le apparec-
chiature e le problematiche che il loro figlio 
o la loro figlia possono incontrare nel corso 
della vita, in modo, poi, da potersi trasferire 
al loro domicilio con questa maggiore capa-
cità di gestione. Poi c’è una terza funzione 
che è quella del sollievo. Questo è un aspetto 
che è stato molto sottolineato da genitori di 
bambini o da associazioni che si occupano 
di questi problemi perché l’assistenza a uno 
di questi bambini richiede una presenza di 
ventiquattro ore al giorno, ma anche una 
presenza attiva, cioè di cose da fare, per più 
di otto ore al giorno. In queste condizioni 
le famiglie, nelle quali son magari presenti 
altri figli, non reggono al dolore e allo stress 
e spesso si disgregano. Le separazioni tra 
marito e moglie, alla presenza di un figlio in 
queste condizioni, sono molto frequenti e in 
questo senso Casa Sollievo Bimbi può essere 
uno spazio dove questi piccoli vengono la-
sciati per un weekend, per una settimana o 
anche per un mese in modo che i genitori 
possano dedicarsi a loro stessi, al resto della 
famiglia, a qualche progetto professionale, 
alla casa e così via. La struttura offre ai geni-
tori l’occasione di ritrovare una dimensione 
di vita in cui recuperare le energie necessarie 
per proseguire il loro difficile percorso.

Come è stato finanziato il progetto?
Abbiamo ottenuto un risultato straordinario: 
tutta la vita di Vidas è stata caratterizzata da 
un supporto molto importante della comuni-
tà civile in tutte le sue componenti, a partire 
dai cittadini che ci sostengono con i loro con-
tributi, ma anche da fondazioni e dalla publi-
ca amministrazione, fino a esponenti dell’arte 
e della cultura che si sono messi a disposizio-
ne per eventi, spettacoli o come testimonial 
del nostro impegno. Lo sviluppo che Vidas ha 
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avuto in questi anni è stato garantito da que-
sta fortissima contribuzione. Sottolineo sem-
pre che queste sono risorse che altrimenti il 
welfare pubblico non avrebbe a disposizio-
ne, perché sono risorse private e sono risorse 
che vengono affidate a Vidas perché svolga 
un servizio pubblico dove il Pubblico non 
riesce ad arrivare: proprio come nel caso di 
Casa Sollievo Bimbi. Da quando abbiamo av-
viato il progetto, nel 2015, abbiamo raccolto 
circa 30.000 donazioni per un totale di dieci 
milioni di euro, sui venti milioni che è il costo 
complessivo dell’edificio che ha anche altre 
parti: un day hospice pediatrico, un centro 
studi e formazione con una particolare atten-
zione alle cure palliative pediatriche e, infine, 
i nostri uffici trasferiti da un altro immobile 
dove eravamo in affitto. I dieci milioni di euro 
necessari per coprire l’intero progetto pro-
vengono da un mutuo che abbiamo acceso 
con Banca Prossima e che dovremo restituire 
in quindici anni. È quindi importante che Il 
sostegno della comunità a questo progetto 
non si fermi.

Come si inserisce Casa Sollievo Bimbi 
all’interno di Vidas?
Casa Sollievo è stata costruita accanto all’Ho-
spice Casa Vidas per gli adulti. Sono due 
strutture comunicanti il che, oggi, costituisce 
un grande vantaggio, avendo portato qui i 
nostri uffici. Essendoci ritrovati in un unico 
sito, infatti, sono migliorate le funzionalità 
e i collegamenti fra le diverse aree della no-
stra Associazione. L’altro aspetto importante 
è che Casa Sollievo Bimbi è l’ultimo anello 
dell’impegno nelle cure pediatriche di Vi-
das, perché già dal 2015 è attiva l’assistenza 
domiciliare, così come è stato fatto qualche 
ricovero nell’hospice per adulti laddove ab-
biamo accolto piccoli o adolescenti che, non 
avendo altre possibilità di ricovero, sono stati 
accolti nella nostra struttura per adulti. In as-
sistenza domiciliare abbiamo già seguito più 
di cinquanta bambini e quindi ci sarà questo 
collegamento stretto fra Casa Sollievo Bimbi 
e il domicilio, grazie a un’équipe composta 
da medici, infermieri, operatori socio-sanitari 
ai quali si aggiungono l’assistente sociale, lo 
psicologo, il logopedista e l’educatore. Ad 
oggi, in Lombardia, questo modello organiz-

zativo non esiste e quindi l’obiettivo è quello 
di rappresentare un progetto pilota, per la 
Lombardia, ma anche per il resto di Italia, che 
sia replicabile e riproducibile in altre realtà.

Per capire cos’è l’Associazione Vidas, 
abbiamo scambiato alcune battute con il 
suo presidente, il giornalista Ferruccio de 
Bortoli

Qual è la mission dell’Associazione?
Vidas è nata nel 1982 per assistere i malati 
nell’ultimo tratto della vita e, in particolare, 
si trattava allora di persone con una malattia 
oncologica in stadio molto avanzato. Nell’ar-
co di 37 anni, lo status e il bacino d’interven-
to delle cure palliative è cambiato così che il 
mandato dell’associazione si è ampliato an-
che ad altre patologie inguaribili. Oggi Vidas 
assiste, a domicilio, in day hospice e in de-
genza, nell’hospice Casa Vidas, oltre 200 pa-
zienti al giorno, con una presa in carico che, 
in alcuni casi, è molto precoce, poiché le cure 
palliative possono intervenire anche quando 
sono in corso le terapie attive. Entro poche 
settimane, quando verranno accolti i primi 
pazienti a Casa Sollievo Bimbi, sarà ancora 
più largo il nostro raggio operativo poiché i 
bambini e ragazzi con malattie molto gravi 
potranno essere presi in carico sin dall’esor-
dio delle patologie che, purtroppo, spesso 
avviene già in fase prenatale così che potran-
no essere assistiti lungo tutto l’arco della vita.

Quali i principi ai quali vi ispirate?
Il principio che può essere posto all’origine 
della volontà di Giovanna Cavazzoni, fon-
datrice di Vidas, di dare vita all’associazione 
è senz’altro l’accoglienza, come capacità di 
dare ascolto al bisogno dei più fragili e di of-
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frire vicinanza e calore umano, al di là di ogni 
differenza etnica, culturale, confessionale e 
senza darsi alcun colore politico o religioso. 
Attorno a questo primo valore fondativo, al-
tri due principi dettano uno stile che tanto 
di ispirazione ideale quanto di operatività 
pratica: giustizia e gratuità. In nome di questi 
ideali, l’assistenza di Vidas è sempre stata of-
ferta senza alcun costo per malati e famiglie, 
anche prima di ricevere l’accreditamento re-
gionale (ottenuto dopo la legge 38 del 2010, 
che norma le cure palliative e le iscrive, come 
diritto, all’interno della rete del sistema sani-
tario nazionale), col preciso intendimento di 
rispondere al diritto di ogni persona, nel ri-
spetto autentico della sua dignità, di ricevere 
cure fino all’ultimo istante. 

Quali sono i principali progetti 
dell’Associazione?
Il grande progetto, appena varato, è appunto 
Casa Sollievo Bimbi, che completa la rete di 
cure palliative pediatriche di Vidas, già attiva 
al domicilio con una équipe dedicata: entro 
la primavera del 2019 verranno accolti i primi 
pazienti in degenza e, entro il 2020, anche in 
day hospice.
Sul fronte dei pazienti adulti, Vidas assiste 
ogni anno oltre 1.800 persone, la più ampia 
capacità assistenziale in Europa, estesa anche 
alle famiglie, con percorsi di accompagna-
mento e sostegno al lutto.

Come è stato il suo primo ‘incontro’ con 
Vidas?
Tutto si deve all’amicizia con Giovanna Ca-
vazzoni che mi chiese di entrare nel consiglio 
di amministrazione di Vidas, una quindicina 
di anni fa. Io avevo già avuto un’esperienza 
con la Fondazione Floriani, del cui consiglio 

ho fatto parte per diversi anni, avendo come 
amici carissimi sia Umberto Veronesi sia Al-
berto Malliani, i due ispiratori e padri dell’e-
sperienza Vidas.
Tutto si deve alla caparbietà, determinazione 
e simpatica insistenza con cui Giovanna Ca-
vazzoni mi ha coinvolto in un progetto che, 
all’inizio, ritenevo molto distante dalla mia 
esperienza e per il quale mi sento ancora 
oggi, da giornalista, impreparato. L’impor-
tante, però, è sostenere i valori che guidano 
l’azione di Vidas e che non sono soltanto la 
solidarietà e l’attenzione nei confronti delle 
persone sofferenti, il rispetto della dignità so-
prattutto nella fase terminale della loro vita, 
ma anche una forma di manutenzione della 
civiltà e del senso civico di un Paese.

Quanto questa esperienza ha cambiato il 
giornalista Ferruccio de Bortoli?
Più che cambiarlo lo ha reso più consapevole 
di una parte di società che, come giornalista, 
si incontra ben poco, e cioè la parte del bene. 
Noi come giornalisti ci occupiamo della pato-
logia del sistema ma fatichiamo ad interpreta-
re, nel modo corretto, le tante sorgenti della 
solidarietà che sgorgano da una società che 
ci sembra, attraverso uno sguardo disattento 
e superficiale, piena di umori negativi, di ran-
cori, di solitudini e di interessi (egoistici, privati, 
particolari), quando, in realtà, nel Terzo Settore 
si può constatare una presenza di tanti valori 
e di una sostanza che in qualche modo tiene 
forti i legami di una società pure in crisi dal 
punto di vista economico e morale.

Qual è il vostro prossimo impegno?
Il nostro prossimo impegno è quello di am-
pliare sempre di più l’attività di Vidas, il cui 
acronimo vuol dire assistenza ai sofferenti: le 
sofferenze sono diverse e si moltiplicano in 
una società che diventa sempre più anziana 
che sarà sempre di più alle prese con malattie 
croniche e avrà bisogno, al di là dell’assistenza 
medica, di una risposta sociale – di un impe-
gno, cioè, non solo dello Stato ma della so-
cietà, e dei cittadini, per combattere le nuove 
solitudini, lenire i nuovi disagi e rendere pieno 
il senso della cittadinanza che non può essere 
diminuito o deteriorato dal dolore, dalla soffe-
renza, dall’emarginazione. l
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La Regione Puglia è stata scenario di un’importante riforma 
delle RSA per le quali la Sezione Regionale di ANSDIPP si è messa 
in prima linea. Le sfide rimangono molte, però, come ci spiega 
in quest’intervista il presidente, Nicola Castro

L’INTERVISTA

“Nuove” 
RSA 
in Puglia

Come ANSDIPP Puglia avete svolto 
un importante lavoro di riforma 
dell’assistenza socio-sanitaria 
della Regione che si trovava in una 

situazione atipica. Ci spiega qual 
era il quadro iniziale e i suoi punti 

di debolezza?
Il Piano Sanitario Nazionale 1994-1996, ap-
provato ai sensi del Decreto legislativo n° 
517/93, indicava tra le sue priorità “un mag-
gior sviluppo di Presidi extra-ospedalieri di 
lungo-assistenza per gli anziani e i disabili…”
Le linee guida emanate dal Ministro della 
Sanità il 31 Marzo 1994 definivano gli aspet-
ti organizzativi e gestionali delle Residenze 
Sanitarie Assistenziali (RSA) e individuavano 
queste come la “collocazione residenzia-
le dell’anziano e del soggetto disabile non 
assistibili a domicilio”. Queste linee guida, 
indicando il percorso da seguire alle regioni 

italiane, evidenziavano la necessità di 
trasformare le strutture già esistenti 
nei diversi territori in RSA, non poten-

dole escludere dal processo di riforma trac-
ciato con il Piano Sanitario Nazionale.
La Regione Puglia, purtroppo, anziché tener 
conto delle allora esistenti “Case Protette”, 
strutture residenziali per l’assistenza alle perso-
ne non autosufficienti, le ignorava completa-
mente e solo dopo 8 anni istituiva le RSA pu-
gliesi (Regolamento regionale n° 8/2002), non 
prevedendo alcun processo di riconversione o 
trasformazione delle Case Protette esistenti.
Nel 2006, il legislatore regionale con la legge 
n° 19 istituiva le RSSA, strutture residenziali di 
tipo socio-sanitario finalizzate allo stesso tipo 
di assistenza delle RSA, consentendone la na-
scita in maniera totalmente svincolata da un 
parere regionale di compatibilità rispetto ad 
atti di programmazione regionale.
Tutto ciò ha creato una situazione abnorme per 
cui le persone anziane non autosufficienti della 
Puglia che usufruiscono di tali prestazioni sono 
indirizzate in una RSA o in una RSSA (dalle UVM 
delle ASL) a seconda della mera disponibilità di 
posto letto, distanza dal luogo di origine, scelta 

Nicola Castro
Direttore generale Fondazione 
Villa Giovanni XXIII Onlus 
di Bitonto 
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dei parenti, ecc. Altre volte, le periodiche valu-
tazioni mediche delle UVM ne dispongono la 
dimissione da una struttura e il trasferimento 
in un’altra più rispondente ai variati bisogni as-
sistenziali, senza tener in alcun conto i rapporti 
affettivi che sono sorti nel corso del lungo pe-
riodo di ricovero in struttura con altri degenti, 
con il personale, ecc. o il fatto che il trasferimen-
to del paziente a molti chilometri di distanza 
dal proprio Comune impedirà ai congiunti di 
visitarlo con regolarità quotidiana.

Avete interpretato nuovi fabbisogni 
e lavorato per una riforma delle RSA 
in concerto con altre Associazioni. 
Quali? Per la sua esperienza, quanto 
è importante in ambito assistenziale 
attivare delle sinergie sul territorio?
Da qualche tempo avevamo ritenuto, insieme 
all’UNEBA, all’ASSOAP e all’AGESPI, maturo il 
tempo di raggiungere una sintesi e quindi, fa-
cendo massa critica, rappresentare al meglio 
gli interessi di categoria di ciascuna organizza-
zione in una logica però che fosse compatibile 
con l’interesse generale, soprattutto dell’utenza 
fragile. È stata questa la ragione che ci ha spin-
ti a costituire il FAC, il Forum delle Associazioni 
di Categoria, per essere, e crediamo di esserci 
riusciti, un interlocutore credibile nei confronti 
della Regione Puglia. Questa azione sinergica 
ha eliminato qualsiasi speculazione di soggetti 
interessati a mantenere lo status quo e ha reso 
più agevole il percorso legislativo per porre fine 
a un disordine normativo che di fatto, nel tem-
po, ha favorito uno sviluppo non omogeneo sul 
territorio di realtà socio sanitarie slegato da un 
quadro organico di programmazione regionale.

Cosa prevede la nuova disciplina della 
Regione Puglia in materia di assistenza 
sociosanitaria? Si può parlare di “modello 
Puglia”?
La legge di riforma mette rimedio alle storture 
evidenziate innanzi perché consente l’istituzione 
di un unico “contenitore“ per l’assistenza residen-
ziale, la RSA, e lo riempie di “contenuti”, consen-
tendo alle persone non autosufficienti di non es-
sere considerate dei “pacchi”, trasferiti da un luogo 
all’altro, ma di permanere nella stessa struttura 
che hanno scelto, quasi sempre vicina al loro luo-
go di origine, e di ricevere un’assistenza adeguata 

con livelli differenziati (estensiva o mantenimen-
to) in base al grado di non autosufficienza.
In questo modo, la Puglia, si adegua e rece-
pisce i LEA (livelli essenziali d’assistenza), ap-
provati dal Consiglio dei Ministri il 12 gennaio 
2017, stabilendo, nel rispetto degli stessi, che le 
cure estensive e quelle di mantenimento siano 
a carico del SSR rispettivamente al 100% e 50%.

Avreste voluto l’introduzione di un terzo 
livello di assistenza, riferito alle persone 
non autosufficienti, ma non vi è stato un 
adeguamento normativo in tal senso. 
Qual è la situazione attuale e quali le 
azioni in programma per incentivare un 
cambiamento?
Avevamo auspicato e rappresentato che nel 
processo di riforma nella RSA fosse ricompre-
so un terzo livello di assistenza, cioè quello ad 
elevato impegno sanitario.
La Regione Puglia ha invece deciso di discipli-
nare autonomamente la RSA R1 collocandola 
prioritariamente all’interno dei presidi territo-
riali di assistenza pubblici (PTA) derivanti dalla 
riconversione degli ospedali dismessi.
Questa scelta, noi crediamo, disattende la lo-
gica della continuità assistenziale che invece 
si è in buona parte realizzata con la RSA, e non 
è coerente con le strategie di politica sanitaria, 
unanimemente condivise, che, in presenza di 
oggettive difficoltà finanziarie e scarse risorse, 
sono finalizzate alla riduzione al minimo dei 
costi di gestione e a realizzare economie di 
scala che solo strutture di una certa dimensio-
ne possono garantire anche al fine di favorire 
l’allargamento della platea dei fruitori.
Ciò è suffragato dalla pianificazione dei posti let-
to di RSA R1 da attivare nei PTA. L’esiguità dei po-
sti previsti, tra l’altro solo in alcuni PTA, inevitabil-
mente farà lievitare i costi per ciascun posto letto 
rendendo vano, in parte, quel risparmio di spesa 
che il piano di riordino ospedaliero di prefiggeva.
Noi crediamo non sia una decisione lungimi-
rante e forse mossa solo da una logica com-
pensativa nei confronti di territori che hanno 
dovuto subire la chiusura dei loro ospedali.

Dopo la riorganizzazione regionale e 
i relativi decreti attuativi, quale ruolo 
vi prefiggete d’avere nel processo 
di accreditamento, riconversione, 
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adeguamento delle strutture? 
Dopo l’approvazione della legge di riforma e 
dei regolamenti attuativi delle RSA e dei Cen-
tri diurni per le persone non autosufficienti 
l’ANSDIPP continuerà a svolgere un ruolo mol-
to delicato. Innanzitutto dovrà vigilare sulla 
corretta ricognizione dei posti letto autorizzati 
e da accreditare in vista della contrattualizza-
zione di nuovi posti convenzionati sulla base 
del fabbisogno calcolato e nel pieno rispetto 
dei criteri fissati nei regolamenti attuativi che 
si propongono, nella logica distrettuale, una 
distribuzione di posti quanto più omogenea 
sul territorio per garantire il principio di pros-
simità delle strutture e dei servizi sociosanitari 
al luogo di residenza degli utenti.
Non meno importante sarà il ruolo che po-
trà svolgere l’associazione, forte delle proprie 
competenze manageriali, nell’attività consu-
lenziale e di supporto alle figure professionali 
di vertice delle strutture nell’impegnativo 
lavoro di applicazione all’interno di ciascuna 
organizzazione dei modelli di accreditamen-
to secondo i requisiti declinati in riferimento 
alle specifiche tipologie di assistenza.

Particolare attenzione va posta sulle 
questioni di carattere gestionale, contabile 
e di trasparenza; ce lo conferma?
Il perseguimento degli obiettivi di tutela della 
salute dei cittadini, con l’assicurazione dei livelli 
essenziali di assistenza (LEA) vede l’accredita-
mento come uno strumento di garanzia della 
qualità che mira a promuovere un processo di 
miglioramento continuo della qualità delle pre-
stazioni, dell’efficienza e dell’organizzazione.
La Regione Puglia, sulla base dell’intesa della 
Conferenza Permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le Regioni e le Province autonome del 
2015 e delle linee guida redatti dall’AGENAS, 
ha approvato i manuali per l’accreditamento 
e tra questi anche quello delle strutture di as-
sistenza territoriale extra-ospedaliera.
L’applicazione in Puglia del sistema di accre-
ditamento anche per le strutture e i servizi 
sociosanitari che fino ad ora ne erano esclusi 
apre uno scenario completamente diverso 
dal passato perché impone alle strutture di 
dotarsi di un sistema di gestione di ricono-
sciuta validità per assicurare prestazioni che 
siano realmente di qualità attraverso proces-

si organizzativi, informativi e assistenziali che 
favoriscano l’efficacia, la sicurezza, l’efficienza, 
l’appropriatezza, l’umanizzazione e la traspa-
renza con il coinvolgimento del personale, dei 
rappresentanti della comunità di riferimento e 
delle associazioni di tutela degli utenti.
Non sarà un percorso facile, soprattutto per le 
piccole strutture che mancano spesso di figu-
re professionali competenti in materia di siste-
mi e controllo di gestione. Confidiamo come 
ANSDIPP, anche avvalendoci delle migliori 
competenze ed esperienze in questo settore 
maturate da alcuni colleghi, di poter assicura-
re un adeguato supporto ai direttori associati.

Nell’anno in cui ricorre il venticinquesimo 
compleanno di ANSDIPP, quali sono le 
sue riflessioni in qualità di presidente 
dell’Associazione per la Regione Puglia e 
quali le sfide future?
Se penso a 25 anni fa penso che in Puglia di 
strada ne abbiamo fatta molta. Ci sono stati 
momenti in cui abbiamo vissuto la frustrazione 
di essere sempre nelle posizioni di retrovia nel 
confronto con le realtà più evolute del nostro 
Paese. Oggi, grazie anche al nostro contributo e 
di tutte le organizzazioni riunite in FAC, e in pre-
senza di una rinnovata disciplina che indiscu-
tibilmente riconosce alle realtà che dirigiamo 
un ruolo significativo nell’ambito del sistema 
salute della Regione Puglia, possiamo guarda-
re al futuro con più ottimismo, ma anche con 
una rinnovata consapevolezza delle maggiori 
responsabilità che assumiamo nei confronti 
delle istituzioni e di un’utenza sempre più pro-
blematica, che richiede risposte assistenziali ap-
propriate, diversificate e individualizzate. 
Per il futuro la sfida è quella di continuare a 
far crescere sempre di più la cultura manage-
riale nei servizi alla persona e in questo senso 
il nuovo sistema di accreditamento può rap-
presentare un’opportunità da cogliere.
Le nostre organizzazioni si fanno sempre 
più complesse e richiedono competenze e 
abilità nuove e come ANSDIPP avvertiamo 
sempre più pressante l’esigenza di contribu-
ire, con il concorso delle agenzie formative e 
delle istituzioni interessati, alla formazione, ri-
qualificazione e aggiornamento dei direttori 
e delle altre figure apicali e di coordinamento 
delle strutture sociosanitarie.  l
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Interessante l’iniziativa di Villaggio Amico che ha coinvolto le sue ospiti nella realizzazione 
di un abito sartoriale ispirato alle mimose. Grazie alla collaborazione della stilista 
Nada Fattori, le anziane hanno infatti partecipato a dieci incontri studiati apposta per loro. 
Un modo davvero originale e creativo per favorire la stimolazione cognitiva

SALUTE E BENESSERE

Per celebrare la Festa 
della donna, Villaggio 

Amico – Residenza 
sanitaria assisten-
ziale che si trova 
a Gerenzano, in 
provincia di Varese 

– ha dato vita a un 
laboratorio creativo 

riservato alle sue ospi-
ti. Sotto la guida della 

stilista Nada Fattori, le “ra-
gazze” di Villaggio Amico hanno 

cucito un bellissimo abito sartoriale ispirato 
alle mimose. La creazione è poi stata espo-
sta l’8 marzo, nel giorno dedicato alla donna, 
nella zona reception della struttura.

Sara Cavagnoli, educatrice di Villaggio Amico, 
ha accompagnato le ospiti della struttura in 
questo percorso creativo e ha spiegato come 
si è arrivati all’ideazione e alla realizzazione di 
questo progetto partendo dalla volontà di 

coinvolgere le nonnine – in modo diretto e 
diverso dalle solite attività – in qualcosa che 
potesse festeggiarle nel giorno dedicato alla 
donna e, soprattutto, usufruendo delle loro 
capacità e della loro preziosa esperienza. 

Sono stati dunque dedicati a questa attività 
uno spazio e un tempo specifici; dieci incontri 
per pensare e realizzare un abito simbolo del-
la femminilità e dell’eleganza. Per sviluppare 
l’idea si è pensato di partire dalla passione e 
dalle abilità che le ospiti di Villaggio Amico 
hanno sviluppato di più nel corso della loro 
vita: il cucito. Unendo l’esperienza della stili-
sta Nada Fattori e le competenze educative 
è stato proposto alle ospiti di partecipare in 
modo attivo alla creazione di un abito di tulle 
in stile anni ‘50 e decori in lana per rappresen-
tare il fiore simbolo della donna, la mimosa.
Il progetto ha avuto un grande valore dal 
punto di vista educativo. Oltre al potenzia-
mento della sfera relazionale, ci sono stati 
benefici visibili anche dal punto di vista della 

Sentirsi
“stilisti” 
per un giorno

Sara Cavagnoli
Educatrice 
di Villaggio Amico
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stimolazione cognitiva e, soprattutto delle 
abilità manuali poiché, grazie alla presenza 
della stilista Nada Fattori che ha seguito in 
modo professionale e attento le ospiti, ha 
fatto riemergere una manualità specifica e 
precisa del cucito. Ad ogni incontro la stili-
sta ha proposto attività personalizzate sulle 
capacità di ogni singola ospite e attraverso 
lo scambio di informazioni e consigli si è ar-
rivati alla realizzazione completa dell’abito. 
Il laboratorio è stato anche un momento di 
scambio relazionale tra donne con storie, età 
e capacità differenti. Oltre alla realizzazione 
pratica dell’abito, durante il tempo trascorso 
ognuno delle partecipanti ha rivissuto ricordi 
e momenti della vita in cui cuciva o realizza-
va un abito per occasioni importanti. Si sono 
create nuove conoscenze tra ospiti che non 
avevano mai avuto modo di incontrarsi e che, 
attraverso questo momento di condivisione, 
hanno trascorso momenti di serenità e tran-
quillità. 

Dalla difficoltà del primo approccio per la 
paura di non avere le adeguate abilità ma-
nuali si è arrivati ad un vero e proprio scam-
bio di consigli tecnici per cercare la soluzione 
migliore. Le “stiliste” di Villaggio Amico si sono 
talmente appassionate che chiedevano ed 
erano desiderose di proseguire il lavoro an-
che in altri momenti della giornata. L’aspetto 
più emozionante è stato vedere negli occhi 
delle donne la gioia di ripetere gesti e tradi-
zioni tipici del mondo sartoriale e più in ge-
nerale femminile che le ha riportate indietro 
nel tempo. A conferma di questo si sono avu-
ti riscontri positivi da parte dei parenti degli 
ospiti che hanno notato un miglioramento 
dello stato d’animo della persona a loro cara. 
Il laboratorio è stato anche supportato dall’a-
rea fisioterapica in quanto la tradizionale fi-
sioterapia per il mantenimento delle abilità 
manuali fini è stata sostituita da un’attività 
divertente e insolita. Dando dei risultati più 
che positivi. l
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Dispositivi innovativi che facilitano la vita delle persone affette da demenze come ad esempio 
l’Alzheimer. Per attivare processi di stimolazione cognitiva e per favorire il miglioramento 
di attività funzionali le CRA Villa Serena e Villa Ranuzzi adottano tecnologie multimediali, 
promuovendo insieme al Consorzio Colibrì la ricerca scientifica sul tema

L’innovazione tecnologica registra una 
costante crescita in tutti i settori e 

in particolare nel nostro Paese 
si accompagna a un fenomeno 
demografico che vede la popo-
lazione invecchiare progressiva-

mente, almeno fino al 2035.

Solo nella regione Emilia-Romagna si con-
tano oltre 1 milione di anziani residenti, pari 
al 23,8% della popolazione regionale (Fonte: 
Indagine Passi d’Argento – Regione Emilia-
Romagna). A tutto ciò bisogna aggiungere 
che le persone con deficit cognitivi acquisiti, 
ossia disturbi neuropsicologici dovuti a danni 
neurologici, hanno raggiunto il valore di circa 
2 milioni e mezzo in tutta Italia. 
Questo richiede un approccio sempre più 
dedicato e pro- fessionale con l’ausilio 
della tecno- logia alleata nel trat-
tamento dei disturbi della terza età.

I bisogni di una popo-

lazione sempre più anziana restano sempre 
legati al benessere psicofisico, al manteni-
mento dell’autonomia e al rispetto, in primis, 
della dignità umana. In questo senso le nuo-
ve tecnologie diventano protagoniste indi-
scusse nell’offerta dei servizi per la terza età. A 
Bologna, Villa Serena e Villa Ranuzzi, CRA-RSA 
fondatrici del Consorzio Colibrì, sono già do-
tate di una strumentazione, ad alta tecnolo-
gia, orientata a migliorare la vita e le funzioni 
quotidiane dell’anziano. 

La robotica e la sensoristica nei servizi resi-
denziali per anziani non è più un miraggio, 
ma è una realtà tangibile. Villa Serena, Casa 
Residenza per anziani non autosufficien-
ti, sperimenta già da alcuni anni prototipi e 
ausili multimediali per sollevare dalle disabi-
lità persone fragili. La struttura è un modello 
avanguardistico per la presa in carico globale 
dell’anziano attraverso l’uso delle tecnologie 
assistive. Si tratta di tecnologie realizzate ad 
hoc per rendere accessibili e usabili i prodotti 

Tecnologia 
multimediale 
e terza età

Deborah Annolino
Direzione Consorzio 

Ospedaliero Colibrì 
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informatici stessi (hardware o software) an-
che a persone con complessità ortopediche 
o neurologiche.

Oggi le nuove tecnologie offrono un appor-
to determinante nel trattamento delle disa-
bilità. Nella maggior parte dei casi si tratta di 
strumentazioni che attivano la stimolazione 
cognitiva, mantengono le attività funzionali, 
valorizzano condivisione e partecipazione 
e soprattutto stimolano una miglior dimen-
sione relazionale con l’ambiente circostante 
rendendo possibile nuove conquiste di auto-
nomia che aumentano notevolmente la qua-
lità della vita delle persone fragili.

L’investimento nella ricerca scientifica e nelle 
nuove tecnologie è una delle caratteristiche 
del Consorzio Colibrì il gruppo presente in 
Emilia-Romagna da 10 anni che unisce strut-
ture specializzate in ambito sanitario e socio-
sanitario. Il network fondato da 5 strutture 
nel 2009, oggi si compone di 22 consorziati. 
La mission è quella di migliorare e ampliare 
servizi e prestazioni per la salute e benessere 
dei cittadini.

Di recente, Colibrì in collaborazione con la 
Fondazione ASPHI Onlus ha introdotto pres-
so alcune delle strutture fondatrici, sanitarie e 
sociosanitarie, il progetto dal titolo “Riabilita-
zione 2.0: ambienti digitali per la riabilitazio-
ne multimediale”.

Lo scopo del progetto è “cucire su misura” 
ausili ad alto livello tecnologico ed esercizi 
multimediali che possano migliorare la qua-
lità della vita. 

Questo nuovo percorso arriva dopo il suc-
cesso dell’esperienza di Villa Serena che ha 
introdotto dispositivi multimediali atti alla 
stimolazione e al mantenimento dell’autono-
mia, diventando un modello di best practices 
a livello regionale e nazionale. Dotati di neu-
rotablet e cuffie, gli ospiti svolgono esercizi 
dedicati all’attenzione visiva e alla percezio-
ne, alle funzioni esecutive e alla memoria. 
In molti casi i prototipi funzionali pensati 
ad hoc alleviano le complicanze dovute ad 
esempio al morbo di Alzheimer, la forma 

più comune di demenza. In genere i sintomi 
(problemi di memoria, pensiero e comporta-
mento) si sviluppano lentamente e peggio-
rano con il passare del tempo, diventando 
talmente gravi da interferire con le attività 
quotidiane. Il sintomo precoce più comune 
del morbo di Alzheimer è la difficoltà a ricor-
dare informazioni apprese recentemente; 
infatti, i cambiamenti dovuti all’Alzheimer 
hanno inizio generalmente nella parte del 
cervello che riguarda l’apprendimento. Per 
questo le attività di animazione professionale 
svolgono un ruolo fondamentale nelle CRA- 
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RSA del Consorzio Colibrì.
Ricerca, sensibilizzazione, sperimentazione e 
formazione sono i principi chiave che guida-
no questi progetti.

Gli strumenti utilizzati assolvono esigenze di-
verse: tastiere facilitate, sensori per scansione, 
assistenti vocali, sistemi di ingrandimento e 
amplificazione, soluzioni di accesso ergono-
mico al PC.
Il miglioramento del benessere dell’anzia-
no si raggiunge attraverso attività diverse: 
la stimolazione cognitiva, la partecipazione 
sociale, l’accessibilità e l’uso di interfacce 
personalizzate. Tutto questo è possibile at-
traverso strumenti touchscreen, amplificatori 
ambientali e personali del messaggio audio, 
comunicatori alfabetici e simbolici e sistemi 
per l’ingrandimento. Vediamone alcuni.

Kinect è un accessorio sviluppato da Micro-
soft sensibile al movimento del corpo umano 
che aiuta a migliorare le capacità cognitive e 
motorie delle persone anziane, rendendo l’e-
sercizio più coinvolgente e interattivo attra-
verso una forma ludica. La partecipazione a 
questa attività sta dimostrando che l’utilizzo 
di Kinect riscuote un certo successo e risulta 
funzionale. La peculiarità dello strumento è di 
rilevare e registrare i punti cardinali del corpo 
permettendo alla persona di interagire con 
lo schermo, stimolando il movimento e mi-
gliorando al tempo stesso la coordinazione 
oculo-manuale e allo stesso tempo fornendo 
anche sollecitazioni sensoriali utili allo stimo-
lo della memoria.

Seguono altri esempi: CLICK4ALL semplifica 
le interfacce, è di fatto una tastiera program-
mabile ideata da ASPHI collegabile al com-
puter portatile o allo smartphone che si è 
aggiudicato il primo premio di un concorso 
indetto dalla Fondazione Vodafone. Ad oggi 
le uniche strutture residenziali per anziani 
in Italia dove è stata sperimentata questa 
tecnologia sono Villa Serena e Villa Ranuzzi. 
Solo spingendo un tasto è possibile fare una 
ricerca su internet o chiamare un familiare via 
Skype.

Il neurotablet è pensato per la riabilitazione 

neurocognitiva e la sua interfaccia immedia-
ta e semplificata rende l’utente autonomo 
senza bisogno di aiuti da parte dell’opera-
tore. Se portiamo ad esempio i disagi di un 
malato neurologico, essi non si limitano alla 
deambulazione, ma riguardano anche la 
sfera cognitiva. Il neurotablet aiuta pazienti 
affetti da questo tipo di patologie, permet-
tendo di svolgere circa 40 differenti esercizi 
creati secondo stretti canoni neuroscientifici. 
Gli esercizi proposti al paziente si mantengo-
no sempre ad un livello di difficoltà ottimale 
grazie all’algoritmo che li adatta alla perfor-
mance del paziente.

Come scegliere tra tutte queste tecnologie? 
Lo abbiamo chiesto alla dott.ssa Federica 
Taddia responsabile del servizio animazione 
professionale:

“Innanzitutto è necessaria un’analisi delle risor-
se e delle esigenze degli ospiti attuata grazie 
a delle valutazioni multidimensionali e mul-
tidisciplinari da cui emergono i bisogni degli 
ospiti, che successivamente vengono tradotti in 
richieste. Vi è poi una fase di consulenza e co-
progettazione in collaborazione con gli esperti e 
i tecnici della Fondazione ASPHI. Ad esempio, Ki-
nect aveva in origine un’applicazione dedicata 
alla disabilità giovanile, lo strumento è stato poi 
implementato e plasmato in base alle esigenze 
degli ospiti. Una terza fase di monitoraggio del-
le risposte quantifica il miglioramento ottenuto 
attraverso i dispositivi tecnologici.
Da non sottovalutare l’importanza degli ope-
ratori, dei caregiver e di équipe dedicate, figure 
fondamentali nell’utilizzo di strumentazioni ad 
alto livello tecnologico, che unite all’innovazio-
ne e alla continua cura del paziente, rappre-
sentano la forza di questa RSA (CRA) sempre in 
prima linea per quanto riguarda la protezione 
e la tutela degli anziani”, conclude la dott.ssa 
Taddia.

La ricerca di soluzioni software e hardware 
vanno tutte in una direzione di crescita dei 
progetti sia dal punto di vista quantitativo 
che qualitativo e gli attori coinvolti sono or-
mai consci che il progresso passa anche at-
traverso la tecnologia multimediale, alleata 
della terza età. l
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Patologia legata all’invecchiamento, l’incontinenza 
rappresenta un problema per 5 milioni di persone in Italia. 

In questo approfondimento ci proponiamo di descriverne 
le cause indagando le possibili soluzioni

TECNOLOGIA

Affrontare 
l’incontinenza 

urinaria

L’invecchiamento della popolazione globale 
porta con sé generazioni più longeve e atti-
ve, maggiore aspettativa di vita, innovazioni 
terapeutiche, guarigione da malattie un tem-
po incurabili. Per contro, la maggiore longevi-
tà comporta l’aumento di patologie croniche 
e la crescente domanda di assistenza e di 
misure adeguate, per affrontare problemi di 
natura medica, sociale, etica, economica.
Soffermiamoci su alcune patologie molto dif-
fuse, quali l’incontinenza urinaria e l’ipertrofia 
prostatica benigna, disturbi dell’apparato uri-
nario che, pur non diminuendo l’aspettativa 
di vita dei pazienti, sono rilevanti in termini di 
diffusione e hanno ripercussioni sociali ed eco-
nomiche che non possono essere ignorate. 

In Italia, circa 5 milioni di persone soffrono 
di incontinenza urinaria. Superfluo ricordare 
che si tratta di un disturbo penoso, imbaraz-
zante, spesso vissuto in silenzio, con impatti 
pesantissimi sulla vita quotidiana, i rapporti 
familiari, l’attività lavorativa, le relazioni socia-

li. Ne sono coinvolti 3 milioni di donne 
e 2 milioni di uomini, molti dei quali 
reduci da interventi di prostatectomia. 
Nonostante la diffusione del problema, 
però, solo una minoranza, superando 
tabù di ogni genere, si rivolge al medi-
co. Tuttavia, come ricordano i massimi 
esperti del settore, questa patologia può 
essere affrontata con terapie mirate, in 
funzione dei livelli di gravità.

L’incontinenza urinaria maschile che si ri-
scontra dopo un intervento di prostatec-
tomia radicale per carcinoma interessa 
fino all’80% dei pazienti nella fase iniziale, 
ma tende a migliorare nei mesi successi-
vi. Il disturbo persiste in un minor nume-
ro di casi, ma nel 5-10% dei soggetti può 
rimanere di entità tale da costituire un 
problema, anche a distanza di un anno. 

Commenta, in proposito, il professor 
Giovanni Ferrari, direttore Unità Ope-

Giovanni Ferrari
Urologo 
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rativa Urologia Minimally Invasive Urology 
Project Robotic and Laser, Hesperia Hospital, 
Modena: “L’incontinenza urinaria maschile è un 
disturbo difficile con cui convivere e può mettere 
a dura prova la vita di un uomo. L’incontinenza 
urinaria da sforzo (SUI) si verifica quando l’uri-
na fuoriesce dalla vescica nel momento in cui 
questa è sotto pressione, per esempio, quando 
una persona tossisce, o ride, o fa sforzi fisici. In 
questo caso, si può ricorrere a trattamenti di ri-
educazione perineale, terapie farmacologiche, 
infiltrazioni locali. Più complesso, invece, è ripri-
stinare il pieno controllo vescicale dopo inter-
venti chirurgici come, appunto, la prostatecto-
mia radicale. Il primo passo – e il più importante 
– è quello di decidere di affrontare il problema 
rivolgendosi all’urologo. Si pensi che – secondo 
dati recenti – 9 milioni di uomini italiani non si 
sono mai recati dall’urologo!”.

Fra le soluzioni immediate, cui si ricorre più 
facilmente, rientra l’intera gamma di prodot-
ti assorbenti e di indumenti intimi protettivi, 
che non costituiscono, però, un trattamento 

risolutivo dell’incontinenza, ma un palliativo 
tollerabile solo per minime perdite che ge-
nerano, però, disagio nel paziente in caso di 
perdite di urina più consistenti: il paziente 
riferisce di sentirsi sempre bagnato e di ema-
nare cattivo odore.
Un approccio più definitivo può prevedere 
l’impianto di una sling, fascetta di tessuto sin-
tetico lunga pochi centimetri, posta chirur-
gicamente al disotto dell’uretra, che fornisce 
un valido supporto per aiutare a ripristinare il 
normale controllo della vescica. 
Per le situazioni più complesse, soprattutto 
per i pazienti oncologici che abbiano subito 
interventi di rimozione completa della pro-
stata, la tecnologia medica mette oggi a di-
sposizione sistemi minimamente invasivi e di 
comprovata efficacia, quali gli sfinteri urinari 
artificiali (AUS).
Questi dispositivi consentono di ripristinare 
appieno le normali funzioni con un controllo 
totale della minzione. Il fatto che siano posi-
zionati all’interno del corpo offre indiscussi 
vantaggi, non solo funzionali, ma anche psi-
cologici, favorendo così la piena accettazione 
della procedura da parte dei pazienti. 

I dispositivi attualmente più diffusi (come 
AMS800™ di Boston Scientific) sono costituiti 
da 3 elementi, il cui funzionamento coordina-
to imita l’attività di uno sfintere naturale: per 
la maggior parte del tempo, lo sfintere arti-
ficiale mantiene l’uretra chiusa impedendo 
perdite di urina; quando si avverte l’esigenza 
di urinare, si aziona manualmente il disposi-
tivo in modo da aprire l’uretra e consentire 
l’espulsione.
L’intervento, convalidato da una solida pra-
tica clinica e da innumerevoli studi interna-
zionali, viene effettuato presso numerosi 
ospedali pubblici e privati convenzionati pre-
senti in tutta Italia, purtroppo a tutt’oggi con-
tingentati per motivi economici. Si auspica 
che, valutando i costi dei presidi temporanei 
(pannolini, cateteri), queste limitazioni ven-
gano superate e venga liberalizzato in Centri 
Specializzati l’uso dello sfintere e della sling, 
in definitiva molto meno costosi per il SSN.

Se parliamo, invece, di ipertrofia prostatica 
benigna (IPB), ci riferiamo a una condizione 
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che nel 2017 è stata riscontrata a 7 milioni 
di uomini italiani, rappresentando il disturbo 
urologico maschile più diffuso. Si tratta di una 
condizione benigna, non tumorale, che com-
porta l’ingrossamento anomalo della prosta-
ta, la piccola ghiandola attraverso cui passa 
l’uretra, il condotto che dalla vescica porta 
l’urina verso l’esterno. Quando la prostata si 
ingrossa può comprimere l’uretra, causando 
sintomi irritativi e/o ostacolando la fuoriusci-
ta dell’urina. Il getto si indebolisce progressi-
vamente e le minzioni diventano sempre più 
frequenti. Inoltre, può succedere che la vesci-
ca non si svuoti completamente, provocando 
ristagno con possibili infezioni. 

L’IPB è una condizione progressiva: se non 
adeguatamente trattata, può provocare dan-
ni permanenti alla vescica che, in casi estremi, 
arriva a perdere la sua capacità di contrarsi e 
svuotarsi. La ritenzione acuta o cronica di 
urina e l’aumento di spessore della parete 
vescicale sono indicatori di sofferenza e ri-
chiedono un’attenta valutazione dei sintomi 
ed esami diagnostici specifici.
Quanto alle terapie, le prime sono, in gene-
re, farmacologiche e comprendono farmaci 
alfa-bloccanti (che aiutano a rilassare la mu-
scolatura liscia inducendo un aumento del 
flusso e un miglioramento dei sintomi da 
ostruzione), oppure inibitori della 5-reduttasi 
(che inibiscono la produzione del testostero-
ne, responsabile del processo di aumento del 
volume prostatico).

Quando i trattamenti farmacologici non sono 
però efficaci si rende necessario l’intervento 
chirurgico tradizionale (TURP) oppure con 
tecnologia laser. L’intervento con utilizzo di 
laser viene adottato in misura crescente dalla 
medicina e dalla chirurgia per la precisione, 
sicurezza, efficacia e mininvasività della pro-
cedura. Il laser è un raggio di luce molto po-
tente, che sprigiona energia e calore in modo 
focalizzato e selettivo. Per questa sua seletti-
vità, è possibile agire sui tessuti con efficacia 
e delicatezza, arrivando a trattare anche aree 
piccolissime con estrema precisione senza 
coinvolgere i tessuti circostanti. In chirurgia, 
i laser funzionano come veri e propri bisturi 
immateriali, in grado di recidere, vaporizzare 

e coagulare tessuti duri e 
molli in modo estrema-
mente accurato.

Per i pazienti affetti da IPB 
si è rivelato di notevole 
efficacia il laser verde Gre-
enlight™ di Boston Scienti-
fic, che, per le sue caratteristiche intrinseche, 
consente di vaporizzare il tessuto iperplasico 
riducendo il volume prostatico e, di conse-
guenza, l’ostruzione sull’uretra. L’innovazione
tecnologica del Greenlight™ si caratterizza 
soprattutto per l’elevato potere emostatico, 
fattore che consente di non sospendere l’as-
sunzione di farmaci anticoagulanti. Questo 
permette di intervenire anche su pazienti 
complessi, a rischio di emorragie proprio per-
ché sottoposti a trattamenti farmacologici 
per patologie associate.

“Il sistema Greenlight™ – ricorda il professor 
Giovanni Ferrari – è poco invasivo, consente la 
rapida rimozione del catetere (in genere entro 
le 24 ore), richiede una degenza postoperatoria 
breve, ripristina velocemente il flusso urinario 
naturale e favorisce la rapida ripresa delle atti-
vità quotidiane. I risultati migliori si ottengono 
adattando la tecnica alle dimensioni della pro-
stata e alla sua forma utilizzando il greenlaser 
in tre modi: vaporizzazione semplice, vaporiz-
zazione anatomica ed enucleazione (Greenlep), 
così da trattare tutti i tipi di prostata – anche le 
più voluminose – in modo efficace e senza effet-
ti collaterali”.

Introdotto in Italia nel 2003, la tecnologia 
del laser verde Greenlight™ ha registrato cre-
scente affermazione negli Stati Uniti, in Euro-
pa, in Asia e si pone come efficace alternativa 

TECNOLOGIA

L’IPB è una condizione 
progressiva: se non 
adeguatamente trattata, 
può provocare danni 
permanenti alla vescica
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all’intervento di resezione 
della prostata con chirur-
gia tradizionale (TURP). 
Non è un caso che proprio 
questa soluzione terapeu-
tica sia stata inserita nelle 
linee guida dell’Associazio-
ne Europea di Urologia e 
che due prestigiose orga-
nizzazioni europee come 
l’inglese NICE (National 
Institute for Clinical Excel-
lence, che valuta l’efficacia 
degli interventi medici) e 
la tedesca G-BA (Gemein-
same Bundesausschuss, 
che determina i livelli dei 
rimborsi in ambito sani-
tario) abbiano certificato 
l’efficacia degli interventi 

con il Greenlight™ rispetto alla chirurgia tra-
dizionale. 

Per quanto concerne il mondo femminile, 
va ricordato che anche l’incontinenza uri-
naria ha nelle donne una propria specificità 
che deve essere affrontata in modo mirato 
ricorrendo – anche in questi casi – a presidi 

esterni, trattamenti farmacologici e soluzioni 
biomedicali.
Le cause che determinano l’insorgere dell’in-
continenza femminile, oltre quelle legate alla 
particolare anatomia delle donne, sono di 
varia natura. Tra queste: stitichezza cronica, 
brusco aumento del peso corporeo, infezioni 
ricorrenti delle vie urinarie, depressione en-
dogena, menopausa, alcuni farmaci. Esisto-
no, inoltre, fattori che possono aumentare il 
grado di incontinenza, come la gravidanza, il 
parto naturale o gli interventi chirurgici nella 
zona pelvica.

Per le pazienti di sesso femminile affette da 
incontinenza da sforzo, così come per i pa-
zienti di sesso maschile, è possibile ricorrere 
alla sling. Per le pazienti donne, che, secon-
do le statistiche, sono maggiormente affette 
da Incontinenza Urinaria da Sforzo, la ricer-
ca biomedicale ha messo a punto sistemi 
terapeutici ‘su misura’, con diversi approcci 
chirurgici ottimizzati sull’anatomia e sulla pa-
tologia della paziente. In tutti i casi si tratta, 
comunque, di interventi minimamente inva-
sivi, con una minima degenza ospedaliera e, 
nella maggior parte dei casi, completamente 
risolutivi della condizione. l

Per quanto concerne il mondo 
femminile, va ricordato che 

anche l’incontinenza urinaria 
ha nelle donne una propria 
specificità che deve essere 
affrontata in modo mirato
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Le regole 
della “nuova” 

privacy

GESTIONE

La questione della privacy e della protezione dei dati personali riviste alla luce 
del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016. 

I nostri esperti declinano per noi la questione e ci aiutano ad orientarci in un tema 
non privo di insidie. Seguiamo il loro ragionamento

Lucia Spadoni
Avvocato, Studio legale 
Chiarini

Gabriele Chiarini
Avvocato, titolare Studio
Chiarini 

Dopo 4 anni di preparazione e dibattito, il 27 
aprile 2016 è stato approvato dal Parlamen-
to Europeo il nuovo Regolamento Generale 
Europeo sulla Protezione dei Dati Personali 
n. 2016/679, più conosciuto come “G.D.P.R.” 
(acronimo di “General Data Protection Regu-
lation”).
Il Regolamento ha riscritto la disciplina del-
la privacy a livello europeo e, come previsto 
dall’ultima disposizione (l’art. 99), ha trovato 
piena applicazione a partire dal 25 maggio 
2018.

Perché una nuova disciplina sulla 
protezione dei dati personali?
La necessità di emanare un Regolamento Eu-
ropeo in materia di privacy deriva dalla conti-
nua evoluzione degli stessi concetti di privacy 
e protezione dei dati personali, e quindi della 
relativa tutela, dovuta principalmente alla dif-
fusione del progresso tecnologico.
Come indicato nel Regolamento (si veda il 
considerando n. 6), “la portata della condivi-

sione e della raccolta dei dati personali è 
aumentata in modo significativo. La tec-
nologia attuale consente tanto alle impre-
se private quanto alle autorità pubbliche 
di utilizzare dati personali, come mai in 
precedenza, nello svolgimento delle loro 
attività. Sempre più spesso le persone fisi-
che rendono disponibili al pubblico su sca-
la mondiale informazioni personali che li 
riguardano. La tecnologia ha trasformato 
l’economia e le relazioni sociali […]”.
Il considerando n. 1 del Regolamen-
to esplicita l’importanza attribuita alla 
tutela dei dati personali: “La protezione 
delle persone fisiche con riguardo al trat-
tamento dei dati di carattere personale è 
un diritto fondamentale […]. Il presente 
regolamento protegge i diritti e le libertà 
fondamentali delle persone fisiche, in par-
ticolare il diritto alla protezione dei dati 
personali”.
Il diritto alla tutela dei dati personali 
viene quindi elevato a diritto fonda-
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mentale delle persone, come tale inviolabile, 
e la protezione dei dati personali diventa il 
fulcro ed il fine ultimo del G.D.P.R.

Perché un Regolamento?
Il Regolamento, a differenza della Direttiva, è 
direttamente applicabile negli Stati membri, 
non necessita di un atto di recepimento in-
terno e, pertanto, è stato individuato come 
strumento idoneo ad assicurare un livello 
coerente, elevato ed uniforme di protezione 
delle persone fisiche in tutti gli Stati membri.
Gli Stati membri sono intervenuti con atti 
normativi interni al solo fine di abrogare le 
norme nazionali in contrasto con il nuovo te-
sto e ad integrare alcune parti che la discipli-
na europea lascia alla regolamentazione dei 
singoli Stati membri.
In Italia, il Governo ha adottato il decreto le-
gislativo n. 101/2018, entrato in vigore il 19 
settembre 2018.

Che fine fa il “vecchio” codice della 
privacy (d.lg. n. 196/2003)?
Il nostro codice della privacy non è stato com-
pletamente abrogato, ma rimane in vigore, 
seppure con le modifiche apportate dal d.lg. 
n. 101/2018, volte ad armonizzare la normati-
va nazionale alle disposizioni del Regolamen-
to europeo.

Cosa si intende per “dato personale”?
Ai fini del Regolamento, per “dato personale” 
si intende qualsiasi informazione riguardante 
una persona fisica identificata o identificabile 
(“interessato”). Si considera identificabile la 
persona fisica che può essere individuata, di-
rettamente o indirettamente, con particolare 
riferimento a un identificativo come il nome, 
un numero di identificazione, dati relativi 
all’ubicazione, un identificativo on-line, ovve-
ro uno o più elementi caratteristici della sua 
identità fisica, fisiologica, genetica, psichica, 
economica, culturale o sociale; sono pertan-
to dati personali, ad esempio, i dati anagrafi-
ci, l’indirizzo e-mail personale, il numero della 
carta di identità, il codice fiscale.

Cos’è il trattamento di un dato 
personale?
Il trattamento di un dato è configurato da 

qualsiasi operazione o insieme di operazio-
ni, compiute con o senza l’ausilio di processi 
automatizzati e applicate a dati personali o 
insiemi di dati personali, come: la raccolta, 
la registrazione, l’organizzazione, la struttu-
razione, la conservazione, l’adattamento o la 
modifica, l’estrazione, la consultazione, l’uso, 
la comunicazione mediante trasmissione, dif-
fusione o qualsiasi altra forma di messa a di-
sposizione, il raffronto o l’interconnessione, la 
limitazione, la cancellazione o la distruzione.
Il GDPR non trova applicazione quando il trat-
tamento di dati personali è effettuato da una 
persona fisica per l’esercizio di attività a carat-
tere esclusivamente personale o domestico 
(es. rubrica del proprio telefono) o da autorità 
competenti a fini di prevenzione, indagine, 
accertamento o perseguimento di reati o 
esecuzione di sanzioni penali.

Quali sono i soggetti che rivestono un 
ruolo attivo nel trattamento dei dati 
personali?
Il Titolare del trattamento: è definito come 
“la persona fisica o giuridica, l’autorità pubblica, 
il servizio o altro organismo che, singolarmente 
o insieme ad altri, determina le finalità e i mezzi 
del trattamento di dati personali”.
È il soggetto (persona fisica o persona giuri-
dica) che decide autonomamente se e quali 
dati trattare, per quali scopi utilizzarli, chi 
coinvolgere nelle operazioni di trattamento, 
quali misure di sicurezza adottare e gli ulte-
riori profili relativi alla gestione dei dati.
Il Responsabile del trattamento: è definito 
come “la persona fisica o giuridica, l’autorità 
pubblica, il servizio o altro organismo che tratta 
dati personali per conto del titolare”.
Ad esempio, è il caso di una clinica privata 
che affidi le attività di laboratorio analisi o lo 
svolgimento di alcuni servizi informatici ad 
una società esterna.
Il Responsabile del trattamento deve presen-
tare garanzie sufficienti per mettere in atto 
misure tecniche e organizzative adeguate; 
tratta i dati solo su istruzione documentata 
del titolare, non avendo potere di iniziativa 
né autonomia decisionale.
Le persone autorizzate al trattamento: sono 
tutti coloro che operano sotto l’autorità diret-
ta del Titolare o del Responsabile del tratta-
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mento e devono essere appositamente autorizzati e istruiti (sotto 
la responsabilità del Titolare e del Responsabile).
Il Responsabile per la Protezione dei Dati (R.D.P.) o Data Protec-
tion Officer (D.P.O.): è un soggetto, dotato di qualità professionali 
e di conoscenze specialistiche sulla normativa e sulla prassi in ma-
teria di protezione dei dati, che ha il compito di supervisionare e 
facilitare l’osservanza della normativa in materia di protezione dei 
dati e funge da interfaccia tra tutti i soggetti coinvolti.
È una figura nuova, in precedenza non prevista dal codice della 
privacy italiano.

I Registri delle attività di trattamento
I Registri, che rappresentano una delle maggiori novità introdotte 
dal Regolamento, devono racchiudere tutte le informazioni relati-
ve ai trattamenti dei dati personali (categorie di interessati, catego-
ria di dati trattati, finalità del trattamento, eventuale trasferimento 
dei dati all’estero, misure di sicurezza adottate per la protezione dei 
dati ecc.) svolti dai Titolari o, per loro conto, dai Responsabili del 
trattamento.
Il GDPR affida al titolare e al responsabile il compito di individuare 
le misure di protezione dei dati più adeguate in relazione alla finali-
tà perseguita, alle peculiarità della propria organizzazione e ai pro-
fili di rischio che ne conseguono (principio di responsabilizzazione 
o accountability).
I Registri, dunque, sono lo strumento per documentare le attività di 
trattamento svolte e le misure di garanzia adottate, al fine di poter 
dimostrare all’Autorità di controllo (il Garante per la protezione dei 
dati personali) di aver adempiuto correttamente il proprio obbligo 
di protezione dei dati personali.
L’obbligo della relativa tenuta incombe sia sul Titolare che sul Re-
sponsabile del trattamento, e non si configura per le imprese o or-
ganizzazioni con meno di 250 dipendenti, a meno che:
• il trattamento che esse effettuano possa presentare un rischio 

per i diritti e le libertà dell’interessato;
• il trattamento non sia occasionale;
• includa il trattamento di categorie particolari di dati.

I dati “sanitari”
Il Regolamento (art. 4) introduce la nozione di “dati relativi alla sa-
lute”, includendoli espressamente, insieme ai dati genetici e bio-
metrici, nel novero dei dati particolari (art. 9) per i quali appresta 
particolari tutele ed impone stringenti limiti al trattamento.
Sono “dati relativi alla salute”, i dati personali attinenti alla salute fi-
sica o mentale di una persona fisica, compresa la prestazione di 
servizi di assistenza sanitaria, che rivelano informazioni relative al 
suo stato di salute.
Il considerando 35 precisa che “Nei dati personali relativi alla salute 
dovrebbero rientrare […] un numero, un simbolo o un elemento speci-
fico attribuito a una persona fisica per identificarla in modo univoco a 
fini sanitari; le informazioni risultanti da esami e controlli effettuati su 
una parte del corpo o una sostanza organica, compresi i dati genetici 
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e i campioni biologici; e qualsiasi informazione 
riguardante, ad esempio, una malattia, una 
disabilità, il rischio di malattie, l’anamnesi me-
dica, i trattamenti clinici o lo stato fisiologico o 
biomedico dell’interessato, indipendentemente 
dalla fonte, quale, ad esempio, un medico o al-
tro operatore sanitario, un ospedale, un disposi-
tivo medico o un test diagnostico in vitro”.
Il trattamento dei dati sanitari è consentito:
• per finalità di medicina preventiva, dia-

gnosi, assistenza o terapia sanitaria o so-
ciale ovvero gestione dei servizi sanitari 
o sociali (finalità di cura);

• per motivi di interesse pubblico nel set-
tore della sanità pubblica, quali la pro-
tezione da gravi minacce per la salute a 
carattere transfrontaliero o la garanzia di 
parametri elevati di qualità e sicurezza 
dell’assistenza sanitaria e dei medicinali 
e dei dispositivi medici;

• a fini di archiviazione nel pubblico inte-
resse, di ricerca scientifica o storica o a 
fini statistici.

I chiarimenti dell’Autorità Garante della 
privacy sul trattamento dei dati in sanità
Il nuovo assetto normativo introdotto dal 
G.D.P.R. ha sollevato notevoli dubbi sulle re-
gole da rispettare in materia di trattamento 
dei dati sanitari, tanto che all’Autorità Garante 
sono stati rivolti numerosi quesiti da parte 

degli operatori della salute.
Nel marzo 2019 il Garante della privacy ha ri-
tenuto opportuno fornire alcuni chiarimenti 
sull’applicazione della disciplina di protezio-
ne dei dati personali in ambito sanitario. Ec-
coli in sintesi.
1. Diversamente dal passato, il professio-

nista sanitario – tenuto al segreto pro-
fessionale – non deve più chiedere il 
consenso del paziente per i trattamenti 
necessari alla erogazione delle presta-
zioni sanitarie, purché si tratti di dati ne-
cessari alle “finalità di cura” previste dal 
G.D.P.R. (restano esclusi dalla dispensa i 
trattamenti effettuati per finalità diverse, 
come quelle promozionali, commerciali, 
di fidelizzazione della clientela, o magari 
elettorali).

2. Tra i nuovi elementi informativi da forni-
re all’interessato, merita di essere segna-
lato il tempo di conservazione dei dati 
sanitari, che ad esempio:

 •  per le cartelle cliniche, i referti e i 
resoconti radiologici, è illimitato;

 •  per le immagini radiologiche è di 
dieci anni;

 •  per i certificati di idoneità sportiva, 
è pari a cinque anni.

3. La nomina del Responsabile per la pro-
tezione dei dati:

 •  è obbligatoria per tutte le Aziende 
Sanitarie pubbliche appartenenti 
al S.S.N., nonché per le Strutture 
private che effettuino il trattamen-
to di dati personali “su larga scala”;

 •  non è obbligatoria per i singoli 
professionisti sanitari che operino 
in regime di libera professione a 
titolo individuale.

4. Devono tenere il Registro delle attività 
di trattamento, senza alcuna esclusione:

 •  i singoli professionisti sanitari che 
agiscano in libera professione;

 •  i medici di medicina generale e i 
pediatri di libera scelta;

 • gli ospedali privati e le case di cura;
 • le Residenze Sanitarie Assistenziali;
 •  le Aziende Sanitarie appartenenti 

al S.S.N.;
 •  le farmacie, le parafarmacie e le 

aziende ortopediche. l
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L’allungamento della vita media ha determinato l’estensione del concetto 
di vecchiaia e la nascita di alcune necessità ad essa correlate. 

Uno degli aspetti meno trattati, ma non per questo meno rilevanti, 
è quello che si lega alla “medicina legale”. Entriamo nel merito

SCENARI

I cambiamenti intervenuti nella vita degli an-
ziani nel corso del XX secolo e quelli che si 
affacciano sulla scena del XXI sono di partico-
lare rilievo e l’interesse di ricerca che essi su-
scitano è probabilmente destinato a crescere, 
se non altro per l’eccezionale invecchiamen-
to delle società contemporanee, quelle svi-
luppate e quelle in via di rapido sviluppo.
Il primo problema è la definizione partendo 
da una negativa e cioè intendendo per anzia-
ni quanti non sono più giovani e, in genere, 
facendo coincidere questa fascia di popola-
zione con l’indicazione demografica (coloro 
che hanno superato i 65 anni), a sua volta 
sollecitata da un’interpretazione economi-
cista dei ruoli sociali (chi non lavora più e/o 
acquisisce lo status di pensionato). Tuttavia, 
immaginare di considerare come un insieme 
omogeneo quello costituito da persone che 
hanno un’età compresa tra 65 ed oltre 100 
anni può comportare complessità interpre-
tative. L’allungamento della vita determina in 
parallelo la dilatazione del tempo della vec-

chiaia, con possibilità che in essa coesistano 
condizioni molto differenziate con necessità 
di considerare una fascia specifica per i grandi 
anziani, denominata quarta età, condizione il 
cui inizio è variabile, idealmente a partire dal 
compimento del settantacinquesimo anno 
di età, vista la ormai non più rispondenza del 
modello classico di vecchiaia, così come in-
tesa tradizionalmente e così come ci è stato 
tramandato dalle opere artistiche e letterarie, 
sociali in cui si entra. Se allora i grandi anziani 
sono gli over 75, per identificare gli anziani tra 
i 65 e i 75 anni si potrà utilizzare l’aggettivo 
giovani anziani.
La distinzione tra terza e quarta età rimane 
di grande utilità per la riflessione sugli anzia-
ni, ma non è sempre quella che consente di 
distinguere tra i meno vecchi e i più vecchi; 
è invece, importante immaginare l’invecchia-
mento come un processo che può seguire 
velocità differenti secondo i caratteri dell’oc-
cupazione svolta e del lavoro domestico, le 
responsabilità familiari, le esperienze relazio-

L’anziano nella 
medicina legale, 

un tema moderno

Gloria Luigia Castellani
Specialista in Medicina 
Legale e delle 
Assicurazioni
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nali che il percorso di vita riserva. Certamente, 
vale l’indicazione generale in base alla quale 
chi occupa gli strati superiori della piramide 
sociale invecchia più lentamente e più tardi 
(vive di più, quindi, e generalmente resta in 
migliori condizioni di salute), mentre chi sta 
alla base di questa stratificazione avverte pri-
ma il peso degli anni.
Emerge quindi di fatto un problema sociale 
e socio-assistenziale, in cui rientra appieno, 
in forma di governo e disciplina, la medicina 
legale, con un ruolo di bilanciamento delle 
risorse economiche e di ridistribuzione e ma-
nagement delle risorse umane.
È oggi più che mai innegabile che la vecchia-
ia non sia più un affare privato: non lo è per 
varie ragioni, ma soprattutto perché essa non 
è determinata esclusivamente da condizioni 
soggettive. Questa considerazione vale per 
tutte le età e, sebbene i processi biologici di 
base siano più o meno simili in tutte le socie-
tà umane, la loro definizione culturale varia, 
nei dettagli almeno, da società a società, ed 
ognuna di essa deve far fronte ai problemi 
derivanti dall’età. Le differenze d’età costitu-
iscono la traduzione in variabili discrete di un 
processo continuo che è dato dall’apprendi-
mento di conoscenze e competenze; tuttavia 
con il raggiungimento dei 65 anni questo 
processo sembra subire un rallentamento 
e, da questa soglia in poi, pur permanendo 
strutturalmente la complementarità delle 
diverse età, la società chiede al singolo di di-
ventare una riserva, da richiamare in campo 

soprattutto nella gestione di questioni priva-
te e familiari. Che si tratti di un passaggio gra-
duale o improvviso, l’individuo deve adattarsi 
ai cambiamenti che ne derivano e ridefinire 
la propria identità. Per farlo non dovrà solo 
cessare alcuni comportamenti (non deve più 
recarsi ogni mattina sul posto di lavoro), di-
smettere alcune competenze (nessuno è più 
interessato alle sue abilità di commerciante), 
modificare alcuni atteggiamenti e modi rela-
zionali (non deve più cedere il posto sull’au-
tobus), ma avrà anche bisogno di apprendere 
una gamma nuova di contenuti, strumenti, 
modalità d’agire.
L’anziano di oggi è un anziano moderno che 
non rimane “in panchina”, in posizione stati-
ca, ma deve ricrearsi uno spazio nuovo, una 
dimensione nuova, con strumenti nuovi e 
all’avanguardia: in quest’ottica, tuttavia, dove 
le esigenze sono maggiori, tutto ciò che non 
consente all’anziano di rimanere al passo è 
fattore di criticità.
Una delle esperienze più critiche e purtroppo 
più frequenti di questa fase della vita è la ma-
lattia, soprattutto quella cronica o progressi-
va, propria, del coniuge o di un altro familiare 
anziano, che richiede una riorganizzazione 
della vita, dei suoi tempi, dei suoi contenu-
ti. L’anziano ammalato evidenzia due tipi di 
bisogni crescenti: uno è la necessità della di-
pendenza fisica, che consiste sostanzialmen-
te nel bisogno di ricevere aiuto nelle situa-
zioni concrete della vita, e l’altro è il bisogno 
di conservare un’identità adulta e quindi di 
godere di rapporti di scambio reciproco, libe-
ramente scelti e non imposti dalla necessità.
Pur in un’epoca di sostanziale benessere, le 
risorse cui godono le famiglie per potersi 
occupare di un suo componente anziano, 
ammalato, sono sempre più ridotte sia per le 
trasformazioni strutturali della famiglia stessa 
(riduzione delle sue dimensioni e delle ge-
nerazioni presenti al suo interno) sia per una 
riduzione del tempo libero dal lavoro dei suoi 
componenti adulti. Spesso, quindi, cercare 
oltre le relazioni familiari diventa una neces-
sità e questa ricerca può portare al servizio 
pubblico socio-assistenziale, ai servizi privati 
del mercato (e, in questo caso, significa sce-
gliere spesso tra allontanare l’anziano dal 
nucleo familiare e optare per il suo ricovero 
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Nelle strutture 
di accoglienza sono 
ospitati soggetti eterogenei 
che presuppongono 
un’organizzazione 
sempre più complessa, 
differenziata 
e diversificata

in una struttura o assumere un caregiver) op-
pure al tessuto associativo del territorio e ai 
servizi che le organizzazioni di terzo settore 
approntano per gli anziani.
In tale organizzazione sociale la tecnicità e le 
competenze proprie della medicina legale 
sono fondamentali non solo in ambito as-
sistenziale e previdenziale, consentendo di 
definire al meglio le necessità e di ricalibrare 
e indirizzare la ripartizione delle risorse, ma 
anche in ambito integrativo e risarcitorio, am-
pliando e rivisitando gli orizzonti della valu-
tazione del danno biologico, confezionando 
nuove criteriologie e nuovi coefficienti inte-
grativi, aiutando le strutture.
Il medico legale entra appieno nella gestione 
di questo grande ed eterogeneo gruppo di 
popolazione e, allo scopo di orientare il pro-
prio intervento, potrebbe giovare l’impiego 
di uno schema ideato in ambiente pretta-
mente socio-assistenziale.
Secondo una lettura in senso verticale lo 
schema induce a considerare che l’anziano 
deve essere riconosciuto nel contesto della 
comunità dove vive sin da quando gode di 
buona salute: è evidente che le problemati-
che connesse al suo stato di salute devono 
trovare un puntuale accompagnamento a 
seconda dei bisogni espressi e delle necessità 
socio-sanitarie.
Una lettura in senso orizzontale dello sche-
ma fa comprendere i vari livelli dei bisogni 
dell’anziano: il primo livello legato alla cura 
del benessere della persona (tutte quelle at-
tività che riguardano l’invecchiamento attivo, 
cioè quando l’anziano gode di una buona 
autonomia e protagonismo), segue l’auto-
aiuto (sostegno dell’anziano verso l’anziano), 
fino alla domiciliarità e a forme temporanee 
di accoglienza o centri diurni, fino alla perma-
nenza a all’interno di un Centro servizi o Casa 
di riposo.
Nelle strutture di accoglienza sono ospitati 
soggetti eterogenei per percorso di vita e sta-
to di salute che presuppongono una organiz-
zazione sempre più complessa, differenziata 
e diversificata caratteristica di ospitalità non 
più limitata al soddisfacimento dei bisogni 
basilari (igiene, alimentazione, riposo, ecc.), 
ma volta a incentivare e sostenere nel quo-
tidiano relazionalità, attività ricreazionali di 

stimolo e di svago. 
La presa in carico e accoglienza in queste 
strutture non può quindi nell’attualità limi-
tarsi al mero soddisfacimento dei bisogni 
primari dell’anziano, giacché anche in questa 
parte della popolazione deve sempre esser 
sostenuto e promosso l’individuo nella sua 
completezza sotto il profilo del benessere fi-
sico, psichico e sociale.

Lo specialista di medicina 
legale in più occasioni pro-
fessionali deve esprimere 
pareri tecnici che riguar-
dano questa fascia di età 
nell’ambito dell’invalidità 
civile (giudizio sul grado 
di disabilità e incapacità 
di attendere con autono-
mia alle attività del vivere 
quotidiano); nel giudizio 
sui requisiti per il rinno-
vo della patente di guida; 
nell’analisi e nell’appro-
fondimento dei rischi di 
eventi avversi (ad esempio 
cadute presso strutture 
di ospitalità); nello studio 
dell’adeguatezza di presta-
zioni sanitarie (responsabi-
lità professionale sanitaria) 
e, infine, nell’infortunistica 
stradale che sempre più 
coinvolge persone anzia-
ne. La peculiarità di questa 
fascia di età nella risposta 
agli eventi traumatici e ai 
percorsi di cura ben differi-
sce dalle altre fasce, ponendo problematiche 
non solo ai clinici che si occupano dell’iter 
diagnostico assistenziale, ma anche al medi-
co legale in termini di approccio metodolo-
gico della visita e valutazione della modifica-
zione dello stato di salute e della validità di 
questi soggetti.
La medicina legale da tempo ha approfon-
dito tali tematiche e, al fine di identificare 
prassi di visita e percorsi valutativi condivisi 
esaminerà le evidenze scientifiche in una 
Consensus Conference che avrà luogo agli 
inizi dell’estate 2019. l
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Veicoli con pianale ribassato

Il Pianale Ribassato facilita l’ingresso in auto alle persone in carrozzina: grazie alla rampa 
posteriore che si apre e chiude con un semplice movimento, è davvero immediato 
salire e scendere dal veicolo. 
La persona con disabilità si posiziona in mezzo agli altri due passeggeri oppure a 
fianco, secondo le possibilità del veicolo.
Divise per marchio in questa pagina presentiamo le auto selezionate per il trasporto 
delle persone diversamente abili.

www.focacciagroup.com

Bagnallegro

Se si desidera riscoprire il piacere di un bagno in autonomia e sicurezza, ma non si 
dispone dello spazio sufficiente per installare un ausilio da bagno fisso, la soluzione è il 
Sedile da bagno Magicsan: si mette e si toglie dalla vasca con la massima semplicità.
Il Sedile da bagno Magicsan è un prodotto di alta qualità, costituito da un robusto 
telaio, realizzato in materiale plastico, igienico e facile da pulire, l’ideale per la 
stanza da bagno. Il morbido rivestimento, facilmente rimuovibile, è stato pensato 
per rendere ancora più confortevole il contatto del corpo con il Sedile. Si adatta 
perfettamente a tutte le vasche, non richiede lavori di installazione, è alimentato a 
batteria impermeabilizzata e il motore e il motore, e il relativo sistema di controllo sono 
impermeabili. In più è facilmente e comodamente trasportabile.

www.magicsan.it

NiuRion®

NiuRion® – New Rehabilitation game – è un sistema hardware 
(sensori inerziali indossabili) e software per la riabilitazione 
neuromotoria e la abilitazione sportiva. Pensato, progettato e 
realizzato da un team di fisioterapisti e informatici, supportati 
da bioingegneri e grafici del gaming, NiuRion® si pone come 
strumento di innovazione nel mondo della riabilitazione 
neuromotoria, del fitness e della abilitazione sportiva.

www.playtorehab.com
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Schienali in Alluminio

Schienali posturali rigidi ultraleggeri con guscio interamente in alluminio di qualità 
aeronautica, pensato per soddisfare le diverse esigenze degli utenti. Il particolare 
design ne fa uno degli schienali in alluminio più leggeri in commercio. Gli speciali 
attacchi alla carrozzina riducono al massimo le tolleranze rendendo gli schienali ADI 
particolarmente stabili e performanti. La serie in Alluminio è disponibile con profilo 
attivo, avvolgente ed extra avvolgente in ben 5 diverse altezze, 11 possibili larghezze e 
3 differenti profili, permettendo quindi un’alta gamma di personalizzazioni.

www.bodytechitalia.it

Sollevatori in alluminio con piattaforma intera

I sollevatori elettro-idraulici serie BAI sono dei doppio braccio con movimentazione 
automatica e piattaforma unica costruiti in alluminio. Grazie alla pulsantiera a due 
tasti e all’utilizzo di materiali di alta qualità, tali dispositivi oltre ad essere semplici 
nell’utilizzo sono di grande affidabilità. Disponibili in una ampia gamma di dimensioni, 
sono adatti al montaggio interno sia posteriore che laterale, in una vasta gamma di 
veicoli per trasporto persone. I sollevatori BAI permettono, con l’utilizzo dell’alluminio 
in ambito strutturale, la totale resistenza alla corrosione e, a livello di peso, un elevato 
risparmio mantenendo però inalterate le caratteristiche di affidabilità e solidità del 
dispositivo.

www.autoliftsrl.com

Montascale a ruote con poltroncina

LG 2020 è la soluzione in grado di soddisfare tutte le esigenze di 
mobilità domestica. Grazie al suo peso estremamente leggero ed alle 
dimensioni compatte permette una facile manovrabilità anche in 
spazi ridotti.
È forte e resistante con un autonomia che non teme confronti. Il 
nuovo ed esclusivo movimento di salita fa di LG2020 il montascale a 
ruote più veloce e confortevole ad oggi disponibile sul mercato.

www.antanogroup.com
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