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Ottant’anni e oltre

Uno studio epidemiologico medico e assistenziale riguardante il Cantone Ticino svolto dal Dott. Tazio Carlevaro?

Ezio Galli, sociologo

Presentato durante le manifestazioni organizzate nel nostro Cantone in
occasione dell’Anno Mondiale dell’Anziano (Lugano, 9 febbraio 1999), lo
studio rappresenta indubbiamente un contributo nucvo alla conoscenza
della popolazione ultraottantenne in generale e di quella residente nel no-
stro Cantone in particolare. Partendo dal significato piu aggiornato di
“quarta eta”, I'autore si preoccupa infatti di descrivere — in termini medici
e assistenziali - il processo dell’invecchiamento che colpisce le persone
aventi un’eta superiore agli ottant’anni. Ne lascia quindi emergere la loro
progressiva debilitazione da uno stato di normale autonomia a quello del-
la subordinazione, ossia dall’apparizione di alcune semplici richieste d’aiu-
to al moltiplicarsi degli interventi coadiuvanti fino alla dipendenza totale,
dalla residenza in un’abitazione propria alla necessaria istituzionalizzazio-
ne. D’altra parte — ed & questo I'aspetto veramente innovativo del suo la-
voro — oltre che dare un‘immagine oggettiva dei bisogni espressi dagli ul-
traottantenni, Carlevaro presenta anche una visione altrettanto precisa,
realistica, della rete attuale riguardante gli aiuti erogati in loro favore. Si
tratta di un quadro che predispone il lettore ad una valutazione attendibi-
le sia del loro grado concreto di rispondenza, sia facendogli prendere co-
scienza anche di un eventuale opportuno perfezionamento delle strutture
assistenziali esistenti destinate alla “quarta eta”. In questo senso, lo stu-
dio merita dunque un’attenzione insolita: quella dei politici, dei medici, de-
gli operatori socio-sanitari e, in particolare, delle nuove generazioni, ossia
della scuola.

1. Tecniche diricerca

Un “questionario semi-struttura-
to”, elaborato da un gruppo ad hoc, &
stato sottoposto individualmente da
una psicologa? a tutti i soggetti pre-
scelti. Durante il colloguio—quandole
circostanze ne rendevano utile la
somministrazione - gli anzianiintervi-
stati hanno pure risposto al test di au-
tonomia fisica di Barthel e a quello de-
gli stadi demenziali di Reisberg: due
prove di uso internazionale partico-
larmente attendibili sia per il loro otti-
mo grado di standardizzazione, sia
per |'elevato valore comparativo che
essi consentono.

La scelta del “campione” (Tabella 1) &

stata curata da un Istituto specializza-
to3. Grazie alla sua struttura, rigorosa-
mente rappresentativa della popola-
zioneticinese ultraottantenne, questo
strumento d'indagine si & quindi rive-
lato molto utile nel cercare diraggiun-
gere gli obiettivi descrittivi e conosci-
tivi auspicati, considerando tutte le
“variabiliindipendenti” ritenute parti-
colarmente importanti nel determina-
re le condizioni esistenziali e i com-
portamenti: in particolare etd e ses-
so4 E" in questo senso che, applican-
do il tasso di conversione ai dati otte-
nuti, la ricerca permette di evidenzia-
re in modo realistico le caratteristiche
socio-demografiche e lo stato attuale
(1996) della popolazione ticinese ap-
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4 E' opportuno ricordare che la struttura del cam-
pione di riferimento & stata analizzata in modo
multivariato, considerando oltre alla variabili so-
ciodemografiche piti comuni (sesso, eta, forma-
zione scolastica e professionale} anche lo stato
civile dei soggetti, la professione da essi esercita-
ta prima del pensionamento, la loro attuale situa-
zione economica e abitativa, integrandovi ovvia-
mente quali variabili intervenienti i vari aspetti
delloro stato di salute: malattie somatiche e psi-
co-neurologiche.
Si allude sia agli indici percentuali che caratteriz-
zano i dati dello studio applicati all'intera popola-
zione ultraottantenne censita nel cantone nel
1996 (N = 14.260), sia a particolari fattori di con-
versione applicati direttamente ai valori assoluti
messi in evidenza dal campione.
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Tab. 1 Struttura del campione, secondo il sesso e I'eta
(n=14.260)
-84 85+ Totale
- Ass. % Ass. % Ass. %
Uo_m'lnr 28 34,1 17 32,0 45 333
%e 54 65,9 36 68.0 90 66,7
Totale 82 100,0 53 100,0 135 100,0

partenente alla quarta eta, accertan-
doneilgrado diautonomia o di dipen-
denza, la loro condizione di salute e |
loro bisogni essenziali. Considerando
inoltre I'uso concreto delle varie risor-
se assistenziali nei vari casi, lo studio
consente di conoscerne le tendenze e
di postularne i miglioramenti. In altri
termini, esso evidenzia cioé la qualita
e la quantitd dei bisogni espressi,
I'identificazione della rete d’appoggio
a disposizione e in quale misura i sin-
goli punti nodali della rete di collabo-
razione vengono realmente sollecita-
ti: indicazioni che possono dunque fa-
cilitare la progettazione eventuale dei
metodi e degli strumenti integrativi di
intervento.

2. Autonomia e dipendenza

Aspetti concettuali

Il giudizio sull’autonomia & stato
stabilito sulla base di una valutazione
globale di natura medico-sociale e psi-
cologica, che l'intervistatrice ha codifi-
cato in sintonia con la persona visitata.
In realta, I'autonomia totale non esiste,
nel senso che, spesso, all'interno di
una comunita di vita {(famiglia con ge-
nitori anziani, coppia di anziani), si veri-
fica spontaneamente una specializza-
zione dei compiti, che ciascuno tende a
delegare agli altri in relazione alle com-
petenze e alle inclinazioni. L'autonomia
€ quindi una nozione che ha a che fare
da vicino con i valori della solidarieta,
dell’aiuto, in cui essa & comungue un
valore riconosciuto. E' autonomo chi
riesce ancora a disporre di sé, ad accu-
dire alla propria vita quotidiana senza
eccessivi problemi, magaricon qualche
appoggio, eventualmente regolare,
che pero non significhi la gestione inva-
dente della vita del singolo da parte di
altri, una sua sostituzione nelle decisio-
ni pill 0 meno importanti o, addirittura,
in quelle legate alla vita quotidiana.
L'autonomia non significa solitudine o

a

abbandono: in realta, gli aiuti permet-
tono di prolungarla, specialmente nel-
le situazioni di disagio iniziale. Essa &
ciog in stretta relazione con la dipen-
denza: corrisponde, insomma, ad una
specie di continuum che parte da un
vero e proprio autocontrolio fin da
quando il singolo sa organizzarsi da
solo — poiché caratterizzato anche da
una propria residenza — e termina con
I'istituzionalizzazione, passando attra-
verso differenti fasi, mutevoli a secon-
dadegliindividui, dell’eta e delle circo-
stanze, che possono determinare oim-
porre la collaborazione informale (fa-
migliari, vicini, donna delle pulizie,
ecc.), oppure formale (ospedale, servi-
zi d’aiuto domiciliare e cosi via).
Latransizione dallo stato di autonomia
a quello di dipendenza mostra inoltre
caratteristiche particolarivariabiliin re-
lazione al sesso, all’eta, alla capacita
funzionale e fisica dei soggetti, al gra-
do dellaloro malattia.

Tendenze generali

Fra le persone intervistate (Grafico
1), 69 risultano autonome, ossia il
51,1% del campione: indice, che lascia

dunque presumere a 7.286 persone ef-
fettivamente tali su una popolazione ti-
cinese di oltre 14.260 ultraottantenni.
Al contrario, le condizioni di dipenden-
za riguardano 66 soggetti (48,9% del
campione), corrispondenti a 6.974 casi
effettivi su piano cantonale.

L'etd porta tuttavia ad un peggiora-
mento tendenzialmente scontato
dell’autonomia. Si tratta di una circo-
stanza che, recentemente, & stata resa
nota obiettivamente per l'intera Sviz-
zera. Gli uomini risultano particolar-
mente incapaci nell’affrontare le diffi-
colta. Le donne meno, ma hanno biso-
gno di maggiore aiuto per una pit am-
pia proporzione d’incapacita parziali.
Nell'insieme, per la maggior parte di
criteri di dipendenza studiati, le perso-
ne sposate sono avvantaggiate rispet-
to a quelle non sposate, ai vedovi o ai
divorziati (Lalive d'Epinays).

Cosi, nella popolazione ticinese studia-
ta, si osserva che fra le persone di eta
compresa fra gli 80 e gli 84 anni, i di-
pendenti rappresentano globalmente
il 39,0% dei soggetti. Lo stesso indice
sale tuttavia al 64,2% per gli anzianiche
superano gli 85 anni. Considerata se-
condo il sesso, la dipendenza riguarda
invece il 42,0% degli uomini e il 52,0%
delle donne. Va comunque sottolinea-

8 Lalive d’Epinay (Presidente), Anziani in Svizzera,
bilanci e prospettive. Rapporto della Commissio-
ne Federale, Berna UFSM 1995.
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to che le donne risultano tendenzial-
mente pit dipendenti degli uomini,
perché proporzionalmente piu anzia-
ne e spesso colpite da un maggior nu-
mero di acciacchi.

Dipendenza funzionale

Si tratta di una perdita progressiva
delle capacita di gestire in modo auto-
nomo la propria vita fisica e sociale:
una specie di handicap dovuto a ma-
lattia, a limitazioni legate all’eta o deri-
vante da incidenti.
Il test di Barthelmisura il grado d’auto-
nomia fisica — o, se si vuole, del grado
di dipendenza - della persona esami-
nata: cio, in base a punteggi attribuiti ai
soggetti in merito all’alimentazione, al
bagno, al sapersi lavare, al sapersi ve-
stire, all’essere continenti (vescica ed

intestino), alla capacita di usare in mo-
do autonomo i servizi igienici, ma an-
che il grado di padronanza nei trasferi-
menti, negli spostamenti, nel salire le
scale. E' untestche nondistingue I'ina-
bilita o la disabilita d'origine somatica
da quella d’origine neuropsichica. Es-
so permette infatti di definire una di-
pendenza funzionale globale, nell’am-
bito della quale & possibile distinguer-
ne un primo livello relativamente lieve
ed un secondo livello piu intenso.

Globalmente (Grafico 2), 9 persone su
135, ossia 1'8,1% dei soggetti accusa il
grado piu intenso di dipendenza: indice
che varia sia secondo l'eta (4,8% per i
soggetti di 80-84 anni e 13,3% per chi su-
pera gli 85 anni), sia secondo il sesso
{6,7% per gliuominie8,9% perle donne).

Grafico2 Dipendenza funzionale: indice di gravita elevata
secondo lI'eta e il sesso
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3. La malattia

E comprensibile che la malattia in-
cida in modo significativo sull’auto-
nomia degli individui, riducendola
progressivamente, specialmente se
si tiene conto che quando colpisce le
persone di 80 e pilt anni, essa assume
tendenza alla cronicita.

La malattia somatica

Nel campione (Grafico 3), 118 per-
sone (87,4%) risultano colpiti almeno
da una malattia somatica, mentre 17
(12,6%) sono sani da questo punto di
vista. Fra i meno anziani (-84) i malati
somatici raggiungono 1'83,6% del to-
tale, mentre i soggetti che superano
gli 85 anni risultano colpiti da almeno
una malattia somatica nella misura
del 90,6%. Tra gli uomini, lo stesso in-
dice ¢ invece deil’82,2% e tra le donne
del 90,0%. Prevalente su tutte le affe-
zioni somatiche sono quelle di natura
reumatica, articolari e del sistema
muscolare. Seguono le malattie car-
diache, quelle degli organi di senso
(sordita, calo importante della vista),
quelle deltubo digerente e quelle me-
taboliche (diabete)’.
Sisachele persone sane fanno pure ri-
corso alla rete di aiuto multiplo, nel
senso che per quasilameta dei casi uti-
lizzano I'aiuto familiare esterno, l'aiuto
per 'amministrazione e 'aiuto per pu-
lizie in casa. Le persone malate richie-
dono una maggiore collaborazione
nell’assolvimento dei propri bisogni:
chi soffre di una malattia riceve alme-
no due aiuti nella misura del 50%, in
particolare l'aiuto familiare esterno,
I'aiuto domestico per le pulizie, I'aiuto
amministrativo, oppure vive in fami-
glia, 0, appunto, & istituzionalizzato.
Le persone maggiormente malate ri-
cevono un solo aiuto nella misura del
50% e, tre o piu aiuti, nella misura del
25%. In questi casi aumenta il ricorso
alla casa per anziani.

La malattia neuropsichica
Vale la pena di osservare che
nell’accezione di “malattia neuropsi-

7 In particolare, I'indagine considera nel dettaglio
le seguenti affezioni: malattie cardiovascolari,
epatobiliari, ormonali, del tubo digerente, tumo-
rali, metaboliche, reumnatiche, urogenitali, degli
organi di senso.
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Grafico4 WMalattie neuro-psichiche secendo I'eta e il sesso
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chica” vengono considerati disturbi di
salute somatici che incidono fortemen-
te anche sul piano psichico, benché
non si tratti appunto necessariamente
di malattie psichiche, come per es. lo
sono l'ictus o il morbo di Alzheimer.
Nel nostro campione (Grafico 4), tro-
viamo 32 persone afflitte da problemi
neuropsichici (23,7%). | sani sono 103
(76,3%). Possiamo quindi inferire che
nella popolazione ultraottantenne tici-
nese si trovino 3.379 persone afflitte da
malattia neuropsichica, portatrici com-
plessivamente di 3.176 malattie.
Prevalgono i disturbi psico-organici, se-
guitidall'angosciae dalla depressionee,
infine, dalla Malattia di Parkinson e dalle
conseguenze dovute a ictus cerebri.

Il malato neuropsichico si trova spe-
cialmente tra gli 80-84enni: (28,1%
contro 17% per chi supera gli 85 anni).
Le donne superano gli uomini sia in ci-
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fre assolute che in termini percentuali

(U=20,0%, D =25,6%). Se riceve pochi

aiuti singoli o multipli, frazionati, si sa
comungue che il malato neuropsichi-
co domanda l'istituzionalizzazione e,
comunque, un’assistenza globale per-
manente.

La malattia di Alzheimer

Lo studio mette in evidenza che
I'84,5% delle persone si situa allo sta-
dio pit leggero del test di Reisberg (in-
dici compresi fra 1 e 3). Intermini real,
cid corrisponde a un effettivo di 12.049
individui. Se si considerano invece le
forme piu gravi della malattia (stadio
elevato del test, cioé punti 4-7), occorre
includervi il 15,56% del nostro campio-
ne (Grafico 5): dunque, in termini reali
2.211 persone.
Sia in valori assoluti, sia in percen-
tuale, le persone afflitte dalla Malattia
di Alzheimer si trovano soprattutto
nella popolazione avente 85 anni e ol-
tre: (-84 anni = 11,0%; + 85 anni =
22,7%). Benché i due sessi si equival-
gano in termini percentuali fra i mala-
ti di Alzheimer (15,5%), il disturbo col-
pisce comunque maggiormente le
donne in termini numerici assoluti. |l
50% delle persone malate di Alzhei-
mer sitrova in casa per anziani.

4. Le reti degli aiuti

Struttura e significato

La rete d’aiuto multipla esistente
nel Cantone (in parte informale), ri-
specchia sicuramente la solidarieta fa-
miliare e di vicinato di una volta, ma
anche la carita cristiana. Si tratta, in ef-
fetti, di un’eredita da cui I'attuale siste-

ma d’aiuto agli anzianinonsiallontana
nelle sue inclinazioni di fondo: I'inter-
vento della societa (volontariato, asso-
ciazionismo privato) e dello Stato (ser-
vizi ad hoc) & servito soprattutto a vica-
riarne eventuali manchevolezze, ad in-
trodurvi quaiche elemento nuovo e a
generalizzare quanto era gia implicito
nelle forme originali d'assistenza. Car-
levaro identifica comunque in modo
particolarmente realistico sia la strut-
tura di questa rete multipla d"aiuto, sia
il suo impiego concreto da parte degli
ultraottantenni.

Emerge innanzitutto ['eterogeneita
dell'approccio alla rete stessa che, da
unarinuncia assoluta a qualsiasi servi-
zio, si estende al ricorso pluralistico e
persino intensivo delle varie prestazio-
ni messe a disposizione. In effetti, glo-
balmente, i 135 soggetti del campione
esprimono 178 richieste d'aiuto: fatto
che corrisponde ad una sollecitazione
media di 1,3 richieste di collaborazio-
ne, di 1,7 aiuti per persona se si esclude
chi non esprime nessuna domanda
d’intervento e a 1,8 se 'indice viene ri-
ferito esclusivamente alle persone che
superano i novant’anni di eta.
Siavverte, in secondo luogo, che if ri-
corso alla rete risulta meno frequente
nelle persone ultraottantenni pit an-
ziane che non in quelle aventi un’eta
meno avanzata: i pili vecchi, maggior-
mente presenti nelle case per anziani,
vi ottengono infatti — direttamente e
globalmente - tutti gli appoggi che
all'esterno sono invece proposti in
modo separato.

Cosi, per identificare il numero effetti-
vo degli ultraottantenniviventi nel no-
stro Cantone beneficiari o meno della
rete d'aiuto considerata, sono stati
applicati fattori di conversione molto
particolari (cfr. Nota 6).

Analisi tipologica delle prestazioni

La ricerca considera otto opportu-
nita d'aiuto riscontrate con maggiore
o minore frequenza nel campione (Ta-
belle 2 e 3), per le quali ritengo merite-
vole un’analisi di dettaglio.

a) Aiuto familiare esterno (AFE)

E’' I'appoggio offerto da figli, nipo-
ti, altri parenti e conoscenti nel campo
della vita quotidiana, valutabile in
particolare se il beneficiato non vive
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Tab.2 Tipologie d’aiuto
Prestazioni date in %
ed effettivi probabili

Tab.3 Tipologie di aiuto - Prestazioni date

‘ Sigla | Camp. Effettivi
1996 1996

Prestaz. Anziani

datein % 80+
Aiuto familiare esterno - AFE 29,6 4.220
Aiuto per le pulizie ADP 28,1 4.007
Aiutoamministrativo AAM 20,0 2.852
Vita in famiglia VIF 178 2538
Casa per Anziani CAS 133 1.896
Pasti caldiadomicilio  PCD 14 1.055
Aiuto domiciliare AlD 74 1.055
Volontariatoe vicini - VIV 44 627

ancora in Istituzione.

La richiesta di questo aiuto tende a di-
minuire con l'accrescersi dell’eta,
dunque proporzionalmente alla dimi-
nuzione del grado di autonomia degli
interessati. Proviene soprattutto dalle
persone che vivono sole, dai celibi e
dai vedovi, dalle donne, da chi pud
contare solo sull’AVS o su AVS e pen-
sione, da chi ha un’istruzione media,
dalle casalinghe e da chi ha svolto la-
vori non direttivi. D'altra parte, I'handi-
cap dovuto a malattia tende a rendere
necessario un AFE: la richiesta di que-
sto tipo di aiuto risulta pit frequente
per chi & afflitto da una o due malattie
somatiche e da una o due malattie
neuropsichiche. Chi soffre perd grave-
mente della Malattia di Alzheimer (sta-
di 4-7) ne fa un uso minore, forse per-
ché sitrova in Casa per anziani.

b} Aiuto per le pulizie (ADP)

E’ I'aiuto legato alle faccende piu
dure della giornata o della settimana,
richiesto soprattutto quando le forze
cominciano a declinare nell’anziano.
Vi ricorrono soprattutto gli uomini, le
persone beneficiarie dell’AVS e di al-
tre fonti di reddito, da chi vive nella
propriafamiglia o in quella deifigli, da
chi ha frequentato scuole superiori 0
l"'universita e da chi ha svolto un lavo-
ro di responsabilita e da chi soffre di
due o tre malattie fisiche ma & sano
sul piano neuropsichico. Va detto infi-
ne che, in chi soffre della Malattia di
Alzheimer, quest’aiuto & richiesto
principalmente nelle sue fasi iniziali
(stadio 1-2).

¢) Aiuto amministrativo (AMM)
Sitratta di un bisogno caratterizza-
to dalla forte burocratizzazione, che ri-

™ ™? -84 85+ Uomini | Donne
AFE 295 342 317 264 17.8 3556
ADP 28,1 325 28.0 28,3 333 255
AAM 20,0 231 14,6 283 89 256
VIF 178 205 134 245 24,4 14.4
CAS 137 173 938 189 6,7 16,7
PCD 74 85 37 132 89 6,7
AD 74 85 6,1 94 89 6.7
ViV 44 5,1 6,1 19 0.0 6.7

1 T1 Prestazioni totali compresi i soggetti degenti in Case per Anziani o altrimenti istituzionalizzati
2 T7 Prestazioni totali senza | soggetti degenti in Case per Anziani o altrimenti istituzionalizzati

chiede conoscenze e concentrazione
sempre pil impegnative. Viene ri-
chiesto soprattutto dalle donne, datle
persone che superano gli 85 anni, dai
vedovi, dalle persone che percepisco-
no solo 'AVS oppure AVS e pensio-
ne, da chi vive solo o con i figli, da chi
ha seguito solo le scuole elementari o
le medie, da chi ha lavorato in pro-
prio, da chi accusa una o due malattie
fisiche, da una a due malattie neuro-
psichiche. In assoluto ed in percen-
tuale & alto il ricorso a questo tipo
d’aiuto da parte di chi soffre della ma-
lattia di Alzheimer in tutti i suoi stadi.

d) Vita in famiglia (VIF)

Rappresenta un’utile alternativa

all'istituzionalizzazione. Si tratta quin-
di di una modalita di presa a carico as-
sai importante, richiesta soprattutto
dagli anziani che superano gli 85 anni
di eta, dagli uomini, dalle persone co-
niugate, dai vedovi che vivono con i
lorofigli, da chi percepisce solo I'AVS,
dachihauna scolarita di livello medio
e da chinon ha praticato lavori diretti-
vi.
La VIF & un modo per ovviare alla pre-
senza di problemi somatici, ma & sicu-
ramente difficile prendere a carico
persone debilitate da grossi handi-
cap. Concerne quindi persone senza
gravi danni di tipo neuropsichico. Chi
soffre di uno stato iniziale di Malattia
di Alzheimer di solito abita con i fami-
liari: circostanza meno frequente per
chi ha una sintomatologia alzheime-
riana estremamente marcata.

e) Casa per anziani (CAS)

It collocamento in casa per anziani
porta ad una riduzione degli aiuti
esterni, che vengono invece prestati

globalmente —a seconda dei bisogni—
nell’ora dei servizi che la casa per an-
ziani offre ai suoi ospiti. Tendenzial-
mente, si ricorre al ricovero in CAS
guando viene avvertito un peggiora-
mento psico-fisico o quando intervie-
ne un cambiamento molto importan-
te nelle circostanze di vita. Nel nostro
campione l'istituzionalizzazione in
CAS riguarda maggiormente i sog-
getti aventi un’eta maggiore agli 85
anni, le donne, i celibi, chi si trova in
stato di vedovanza, chivivecon AVS o
AVS con prestazioni complementari,
le casalinghe e chi ha svolto un’atti-
vitd non direttiva, chi e afflitto da piu
malattie di natura somatica e/o neuro-
psichica, gli ammalati di Alzheimer
negli stadi piti gravi.

f) Pasti caldi a domicilio (PCD)

La consegna di pasti caldi a domi-
cilio & una conquista recente, sicura-
mente derivante dall'appoggio fami-
liare e dalla solidarieta dei vicini.
| beneficiari di questo aiuto sono mag-
giormente gli uomini, gli anziani con
eta superiore agli 85 anni, le persone
sole, chi soffre di non pil di una malat-
tiasomatica. Tragliammalati di Alzhei-
mer vi ricorrono soprattutto gli anziani
colpiti nelle sue forme piu gravi.

g} Aiuto domiciliare (AID)

E’ una prestazione tendenzialmen-
te fornita da personale specializzato
che fa parte di un servizio pubblico o
privato, che aiutal’anziano, il malato o
chi ne ha bisogno sul piano sociale e
nella gestione di alcune incombenze
casalinghe (far le spese, certi tipi di
pulizia e altri impegni quotidiani lega-
ti alla casa). Puo esservi integrato an-
che un aiuto paramedico regolare (in-
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fermiere o infermiera del Servizio di
Aiuto domiciliare).

Vi ricorrono soprattutto i vedovi, i ce-
libi e i divorziati, le persone sole o che
vivono con terzi, chi ha una scolarita
di livello non superiore all’obbligato-
rietd, le casalinghe e chi non ha prati-
cato lavori direttivi. E particolarmente
richiesto dalle persone che soffrono
di affezioni neuropsichiche e di malat-
tie somatiche. ll servizio & pure molto
richiesio da chi soffre della Malattia di
Alzheimer nella fase iniziale, ma di-
venta indispensabile per gli anziani
che ne accusano lo stadio pili avanza-
tor infatti, gli ammalati gravi di Alzhei-
mer non istituzionalizzati lo chiedono
nella misura del 100%.

h} Volontariato e vicini (VIV)

Questo tipo di aiuto risulta diffuso
specialmente nelle regioni rurali,
spesso informalmente, per simpatia,
per senso di solidarieta.

Viene chiesto soprattutto dalle don-
ne, dachinonsuperagli8bannidieta,
dai vedovi, dai celibi, da coloro che vi-
vono di AVS e di prestazioni comple-
mentari, da chivive solo, da chi—-ben-
ché sano di mente - soffre di almeno
due malattie fisiche. | beneficiari di
VIV, siain numero assoluto che in per-
centuale, sono in particolare donne
che raggiungono o superano gli 85
anni. In qualche raro caso viene chie-
sto anche da chi & colpito dalla Malat-
tia di Alzheimer nel suo stadio iniziale.

5. Il bisogno e i suoi aspetti

Significato e importanza

Il bisogno non & necessariamente
espresso solo da chi si trova in uno
stato di dipendenza: l'esigenza di
chiedere un aiuto facente parte della
rete studiata dal Dott. Carlevaro
emerge infatti anche per chi risulta al-
trimenti indipendente. Le persone
che risultano autonome fanno co-
munque riferimento alla rete degli
aiuti in modo poco marcato: cid spie-
ga probabilmente una tendenza la-
tente progressiva della domanda di
collaborazione che, appunto, diventa
sempre pil pronunciata con l'eta, con
I'insorgere improvviso di impedi-
mentieconilloroaggravarsi. Sembra
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inoltre che I’ handicap somatico — for-
se dovuto a pili di una sola malattia
somatica - sia piu facilmente supera-
bile che non I"handicap di natura neu-
ro-psichica: forma di disagio quest’ul-
tima che induce ad un ricorso relativa-
mente anticipato della prestazione piu
protettiva, ossia la casa per anziani.

Gli indicatori del bisogno

Le modalita d'intervento menzio-
nate e descritte in precedenza forma-
no una rete che puo essere sollecitata
ai vari nodi contemporaneamente,
cioe “in modo aggregato”, a seconda
dellintensita dei bisogni. L’'appoggio
verra garantito quindi in modo multi-
plo. Si puo dunque parlare di una rete
d’aiuto muitiplo. |l fatto che questa re-
te venga utilizzata secondo modalita
aggregate & dungue un indicatore
particolarmente significativo del so-
stegno sociale.
In sintesi, 'accesso alla rete d'aiuto
multiplo riguarda 103 persone, ossia il
76,3% dei casi esaminati (v. Tab. 4).
Globalmente, si pud quindi presumere
che 10.880 persone su 14.260 censite
con eta superiore agli ottant’anni si ri-
volgano alla rete, chiedendo da uno a
pit appoggi.

Aiuto e personalita dei richiedenti
Alla rete degli aiuti non fanno ricor-
so le persone autonome nel senso pil
autentico del termine. Si tratta soprat-
tutto di persone meno anziane e ten-
denziaimente sane, di coppie, di chi
non soffre ancora di malattie.
D’altra parte, la richiesta di un solo aiu-
tononindica necessariamente uno sta-
to di dipendenza: al contrario, pud es-
sere considerato un mezzo per evitarla.
In questa circostanza, notiamo una pre-
senza maggiore dei soggetti piu anzia-
ni, di donne, di persone che risiedono
in famiglia, mentre la domanda di col-
laborazione aumenta con lo stato di so-
litudine dell’anziano, con I'apparizione
e la crescita degli handicapfisici e di di-
sturbi neuro-psichici lievi.
La necessita di ottenere due o piu aiuti
éinvece condizionatadall’eta e dal ses-
s0: sono infatti pit frequenti le doman-
de d'aiuto da parte delle donne, sicura-
mente perché piu predisposte alla lon-
gevita. Benché il fenomeno rappre-
senti sicuramente il prodromo dell’isti-

Tab.4 Rete d’aiuto: sintesi

’ Campione Effettivi

Pap

80anni

Ass. % e+

Totali 135 100,0 14.260
nessun aiuto 32 23,7 3.380
1 ailuto 54 40,0 5.704
2 aiuti 25 18,5 2638
3-4aiuti 24 178 2538

tuzionalizzazione, latendenza afare ca-
po a piu aiuti risulta inoltre correlata
con una maggiore scolarita e con
I'esercizio di un'attivita di tipo direttivo.
Si pud dire, infine, che le persone con
gravi handicap neuropsichicifanno ri-
corso a parecchi tipi d’aiuto, benché si
tratti di un gruppo assai ristretto che,
nella maggioranza si trova probabil-
mente gia in casa per anziani. In gene-
rale, infatti, si nota che il peggiora-
mento deilo stato psicofisico di una
persona provoca l'aumento del suori-
corso alla rete d'aiuto multiplo, fino al
momento in cui s'impone una presa a
carico di tipo istituzionale.

6. Conclusione

La ricerca, curata e coordinata dal Dott.
Tazio Carlevaro, avvalora sicuramente
in modo innovative la nostra cono-
scenza della quarta eta. Concepita co-
me esplorazione statistica rigorosa-
mente obiettiva, I'indagine si & infatti
interessata ad accertamenti inconsueti
di natura medico-epidemiologica, so-
ciale e assistenziale. Cosi, il ricercatore
fornisce innanzitutto un apprezzamen-
togenerale e differenziato del rapporto
autonomia-dipendenza che caratteriz-
za la persona anziana. Analizza in se-
guitoivari problemi di salute che colpi-
scono le persone aventi un‘eta supe-
riore agli ottant’anni (malattie somati-
che e neruo-psichiche) dando, infine,
un quadro realistico dei bisogni di col-
laborazione espressi dagli anziani stes-
si e dell'utilizzazione che essi fanno
concretamente della rete aggregata di
aiuto multiplo. Se si vuole, il lavoro di
Carlevaro rappresenta in modo ag-
giornato I'immagine meno conosciuta
della solidarieta: diversamente da
quello qualitativo, particolarmente gia
noto, soprattutto a chi lo pratica viven-
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dolo in prima persona, egli ne descri-
ve per la prima volta I'aspetto quanti-
tativo piu autentico, indicato finora in
termini molto generici, oppure in ger-
go finanziario globale. In questo sen-
s0, possediamo insomma uno stru-
mento minuzioso di verifica su certi
caratteri sicuramente misconosciuti
della nostra disponibilita nei confron-
ti degli anziani e su eventuali nostre
manchevolezze in merito.

In effetti, ci si deve rendere contoche la
Casa per Anziani, resa efficiente su pia-
no medico, assistenziale, ricreativo e
talvolta anche culturale - benché indi-
spensabile e risolutiva per un insieme
ampiamente integrato di risorse - rap-
presenta quasi sempre il livello termi-
nale di quella vasta gamma di aiuti
messi invece a disposizione su misura
di chi appartiene alla quarta eta. Si de-
ve quindi ammettere - come d’altra
parte sottolinea anche il ricercatore nel
suo studio - che la funzione delle nu-
merose risorse assistenziali alternati-
ve al ricovero medicalizzato & quella di
prolungare I'autonomia dell’anziano e
di lenirne la dipendenza, cercando di
aumentare il tempo in cui egli puo ri-
manere nel suo ambiente abituale.
Sara quindi necessario conoscere me-
gliolarete stessa dellerisorse, allo sco-
podivalorizzarla in tutti i suoi contenu-
ti: un impegno che chiede di conside-
rare razionalmente sia il problema dei
bisogni, quello delle priorita d'inter-
vento, quello dei costi - compatibil-
mente con la diminuzione dei mezzi
economici disponibili - e, non ultimo,
quello della prevenzione, ossia della
cura precoce di tutte quelle affezioni
che possono condurre a limitazioni
funzionali e a decorsi cronici irreversi-
bili. E" un compito che tocchera insom-
ma anche alla Societa, dunque al poli-
tico dicui é I'espressione. [ |

La crescita demografica
resta contenuta

unica®

——
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Calcoli provvisori dell’evoluzione demografica

nel 1998

a
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Ufficio federale di statistica, Neuchatel

Nel 1998, la popolazione residente permanente in Svizzera & aumentata
di 18.200 unita raggiungendo, a fine anno, un totale di 7.114.600 abitanti.
Il tasso di crescita della popolazione ha segnato un nuovo leggero au-
mento, passando dallo 0,2 per cento del 1997 allo 0,3 per cento nel 1998.
Negli ultimi tre anni, la crescita si & pero stabilizzata a un livello basso.
Anche I'immigrazione della popolazione straniera & variata solo lieve-
mente dal 1996. Questo emerge dai calcoli provvisori dell'Ufficio federale

di statistica (UST).

Nel 1998, la popolazione residente
permanente ha raggiunto un totale di
7.114.600 persone. Questa cifra com-
prende i cittadini svizzeri, i cittadini
stranieri con permesso di dimora an-
nuale e di domicilio nonché i funzio-
nari internazionali. Non sono, invece
inclusi gli stagionali (media annuale
1998: 20.700), i dimoranti di breve du-
rata (media annuale 1998: 18.500) e i
richiedenti ['asilo (fine 1998: 93.800).

Il tasso di crescita (0,3%) & di poco
superiore a quello registrato nel 1997
{0,2%). La crescita della popolazione
residente permanente totale del 1998
risulta dall'eccedenza delle nascite
{nascite meno i decessi) di 17.400 per-
sone sommata all'immigrazione net-
ta di 700 persone (nel 1997 si era regi-
strata un'eccedenza delle nascite di
17.700 unita contro un'eccedenza
dell’emigrazione di 2.600 persone). La
principale componente della crescita
demografica & attualmente costituita
dal movimento naturale della popola-
zione (eccedenza delle nascite).

L'eccedenza  dell'immigrazione
della popolazione straniera residente
permanente e stata di 11.000 perso-
ne, ovvero di poco superiore a quella
del 1997 (7.600). Negli ultimi 28 anni
sono stati registrati valori piu bassi o

eccedenze dell'emigrazione soltanto
nel periodo di crisi economica dal
1973 al 1979 e successivamente nel
1996 (7.500) e nel 1997. Tra il 1991 e il
1996 il numero di cittadini stranieri
immigrati nel nostro Paese ha conti-
nuato a diminuire, mentre quello dei
rientri in patria ha subito solo lievi va-
riazioni. Dal 1996, le immigrazioni si
sono stabilizzate.

Poche variazioni nelle nascite e
nei decessi

Nel 1998, il numero dei nati vivi sti-
mato a 80.100 unita & risultato lieve-
mente inferiore a quello dell'anno
precedente (80.584). Sembra cosi
proseguire il calo osservato a partire
dal 1992 (86.910). Sempre secondo le
stime dell’'UST, le nascite dei bambini
di nazionalita svizzera sono nuova-
mente diminuite (-5600), mentre quelle
dei bambini stranieri sono rimaste
stabili. Nel 1998, anche i decessi sono
scesi leggermente rispetto al 1997
(1997 62.839; 1998: 62.600).

La popolazione svizzera aumenta
unicamente in seguito alle
naturalizzazioni

Nel 1998, il numero dej cittadini
svizzerié aumentato dello 0,2 per cen-
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