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L’Italia è il paese che invecchia più rapidamente 
nel mondo per: 

-diminuzione  delle nascite e della  fecondità 
femminile 

-aumento della aspettativa di vita alla              
nascita: Nel 2015 (ultimo anno disponibile per tutti i paesi 
dell’UE28): 
 

- vita media degli uomini:  77.9 anni 

- vita media delle donne:   83,3 anni 
 

Nel 2016 la speranza di vita in Italia 

- per gli uomini è stata 80,6 anni,  

- per le donne 85 anni. 
 

Gli ultracentenari sono più che triplicati dal 2002 
(5.650 unità, uno ogni 100.000) al 2015 (oltre 
19.000, tre ogni 100.000 residenti); nel 2017: 
circa 17 mila (Liguria in testa 50 ogni 100.000 
residenti) (ISTAT: indicatori demografici stimati per l’anno 2016) 



                    

  

ISTAT 2017 (Dati % - indici al 1° gennaio) 

 
      0-14 aa             >65 aa     Indice  Vecchiaia        Indice Dip. Strutturale 

                  
      

Italia         13.5      22.3       165,3            55,8 

 

Lombardia       13.9      22.2        159,1   56,5 

Indicatori strutturali della popolazione 

Età media: media delle età ponderata con 
l’ammontare della popolazione ciascuna 
classe di età 

Indice di dipendenza strutturale: 
rapporto percentuale tra la popolazione 
in età non attiva (0-14, >65 aa) e la 
popolazione in età attiva (15-64 aa) 

Indice di vecchiaia: rapporto percentuale 
tra la popolazione di >65 aa e la 
popolazione di 0-14 aa 



                    

  

L’anziano vittima della violenza: le dimensioni del fenomeno  

Il dato della 
letteratura 
internazionale 
segnala che  
dal 4 al 6% 
degli anziani 
nel mondo è 
stato vittima 
di violenza. 

 

E’ possibile 
quantificare il 
fenomeno? 



                    

  

Per l’anziano la violenza assume 
forme assai composite che 
associano, alla violenza fisica 
propriamente detta, l’incuria, la 
negligenza ovvero mancata 
soddisfazione di bisogni come 
cibo, vestiti e assistenza medica, 
l’abbandono, abusi psicologici:  
spaventare, imbarazzare, 
impedire di vedere amici e 
familiari, la dipendenza fisica ed 
economica, abusi finanziari come 
appropriazione di proprietà o 
beni, l’affidamento a terzi, la 
mancanza di affetto, l’incongruo 
approccio ai diversi gradi di 
disabilità, abusi sessuali, i 
ripetuti accessi evitabili in PS. 



                    

  

Omicidi: profilo delle vittime  
Circa il 30% di tutti i maschi vittime di omicidio ha un’età 
compresa tra i 25 e i 35 anni, mentre per le femmine la quota 
è il 20%. 
Circa il 25% di tutte le donne vittime di omicidio ha un’età 
maggiore di 64 anni, mentre per gli uomini la quota scende al 
10%. 
Con l’avanzare dell’età, il rischio di essere vittima di omicidio 
diminuisce per gli uomini, mentre aumenta per le donne a 
causa di due tipi di vulnerabilità: essere donna e 
contemporaneamente anziana.  
Le donne anziane sono vittime di una tipologia di reato più 
tradizionale (omicidio per rapina o nell’ambito familiare), non 
legato a problemi di delinquenza  comune. 
 
Rapporto sulla criminalità in Italia 

Anziano e violenza fisica 



                    

  

Le parole per dirlo… 

Senilità 

Sera 

Autunno 

Inverno 

Terza età 
 

Vecchio 

Nonno 
 

Geriatrico 
 

ANTIANUS composto 
di ante avanti e 
terminazione ANUS 
propria di aggettivi: più 
vecchio, più antico degli 
altri ed anche chi ha 
maggior dignità ed 
autorità 



                    

  

Il pregiudizio… 

Iliade, Odissea, Platone nella 
Repubblica, Cicerone nel De 
Senectute sostenevano che gli 
anziani rappresentano un 
patrimonio di conoscenza e di 
abilità utile alle generazioni 
future. 

Terenzio e la sua convinzione 
“senectus ipsa morbus” hanno 
contribuito ad alimentare il 
pregiudizio sulla vecchiaia. 

Lo spazio espressivo concesso 
all’anziano è molto ridotto: se lo 
si oltrepassa si viene giudicati o 
trascurati, disordinati e sciatti, 
“arteriosclerotici”, oppure 
ambiziosi, vanitosi, giovanili a 
tutti i costi e, quindi, ridicoli, 
“arzilli”. 



                    

  

…i più comuni: 

Le persone anziane sono sempre malate, 
invalide, povere, infelici, insofferenti,  
contrarie ai cambiamenti 

Non interessate al sesso 

Prive di soddisfazione 

Vanno “difese” da inesistenti e spesso 
esagerati pericoli naturali e sociali anche se 
spesso sono perfettamente autosufficienti 

Il fisiologico processo di invecchiamento è 
considerato spesso come una patologia 

Ma.. 

non ci si ammala e non si muore solo in età 
avanzata, così come non si fanno progetti e 
non ci si innamora solo in età giovane. 

Molte delle ingiustizie e delle violenze 
subite non vengono subite in quanto anziani, 
ma in quanto persone. 



                    

  

Il pregiudizio non si fonda solo sull’ignoranza ma anche sul rifiuto infantile 
di confrontarsi con la propria futura vecchiaia ed anche, ovviamente, con la 
propria morte. 



                    

  

L’attuale modello "nucleare“ di 

famiglia, condizionata da 

problemi economici, di alloggio e 

dalla conseguente necessità per 

entrambi i coniugi di lavorare, 

non è in grado di proteggere 

l'anziano che ne avesse bisogno e 

solo raramente è nella possibilità 

di accoglierlo quando si trovi a 

vivere solo ed abbisogni di 

assistenza. 



                    

  

Solitudine anagrafica: 
vivere soli 

 

Solitudine affettiva: 
sentirsi soli 

 

”La solitudine è alla base 
dell’indebolimento 
mentale” (LOWENTHAL) 

 

Isolamento o riservatezza 
necessaria alla 
conservazione della 
propria autostima? 



                    

  

La solitudine non è vivere da soli, 
la solitudine è il non essere capaci di fare compagnia a qualcuno  
o a qualcosa che sta dentro di noi; 
la solitudine non è un albero  
in mezzo a una pianura dove ci sia solo lui: 
è la distanza fra la linfa profonda e la corteccia, 
tra la foglia e la radice. 

(Josè Saramago) 



                    

  

La  metà dei pensionati percepisce 
meno di 1.045 euro mensili 

13% degli anziani fa fatica ad 
arrivare alla fine del mese 

29% vive solo 

3% ha reddito da lavoro 



                    

  

ISTAT  LA POVERTÀ IN ITALIA Anno 2016 



                    

  

ISTAT  LA POVERTÀ IN ITALIA Anno 2016 



                    

  

14% tra i 65 e 74 anni continua a lavorare 

4.9% tra i 75 e 84 anni continua a lavorare 

1.5% tra gli ultra 85enni continua a lavorare 



                    

  

Tempo libero (liberato) dal 

lavoro diventa un tempo vuoto, 

di forzata inattività per la 

perdita del ruolo produttivo e 

per l’incapacità di vivere in 

modo utile e creativo. 

 

Lévi-Strauss: “L’espulsione dal 
gruppo equivale all’inesistenza”. 



                    

  

Però l’anziano non è solo un 

utilizzatore di servizi ma 

anche una risorsa come 

fornitore di aiuti nelle 

relazioni familiari, nel mondo 

del volontariato, nelle 

iniziative di formazione, 

nella promozione della 

cultura e nella gestione del 

tempo libero. 



                    

  
Il tempo viene vissuto come vuoto non per mancanza di lavoro  
ma per mancanza di attività. 



                    

  

Nell’anziano prevale il concetto 
di perdita (successi, riuscita, 
guadagni, affetti, ruolo,…) 

La depressione nell’anziano non è 
più frequente che nel giovane o 
nell’adulto ma può avere 
conseguenze più gravi. 

Sintomi di ansia, somatizzazione, 
deficit di memoria e di 
orientamento S/T possono 
portare ad un aumento della 
frequenza di ospedalizzazione, 
ad una più elevata mortalità e ad 
un più elevato numero di suicidi. 



                    

  

La depressione nell’anziano è 
spesso di difficile 
riconoscimento e trattamento 
perché il paziente, i familiari, gli 
operatori sanitari vedono i 
sintomi come manifestazioni 
normali dell’invecchiamento, non 
come malattia. 

Ma... 

l’elaborazione dei lutti e delle 
perdite elimina la loro 
concretezza  

e liberare i desideri dai loro 
aspetti di sogno li trasforma in 
realtà. 

 

Max Weber: “Una volta gli uomini 
morivano sazi della vita, oggi                             
muoiono semplicemente stanchi.” 



                    

  

Per diventare anziani bisogna 
vivere a lungo, quindi conviene 
saper invecchiare  

(o saper vivere per invecchiare 
con successo?) 



                    

  

L’età avanzata comporta il doppio rischio della comorbilità e della 
disabilità. La fragilità dell’anziano è caratterizzata da questo doppio 
rischio e dallo scompenso psico-sociale che ne deriva. Diventa 
fondamentale definire i rispettivi ruoli della medicina palliativa, dei 
volontari, delle famiglie, che devono essere aiutate ad affrontare le loro 
responsabilità, delle istituzioni sociali e sanitarie che accolgono gli anziani. 

I principali cambiamenti che caratterizzano il passaggio tra  
l'essere anziano e l'essere vecchio 



                    

  

Le strutture ospedaliere non possono e non devono da sole 
affrontare il complesso problema dell’assistenza agli anziani: 
sono aumentati l’età ed il numero dei ricoveri di anziani non 
autosufficienti, cosa che ha generato notevoli disagi agli 
stessi ed incremento dei costi sanitari (fenomeno dei letti 
bloccati). 



                    

  

Il disagio del ricovero ospedaliero: 

• scarsa empatia medico/nurse-
paziente anziano 

• scarsa integrazione medico 
ospedaliero-medico di famiglia 

• scarsa sensibilità intraospedaliera 
alle cure palliative 

• carenza di percorsi formativi 
dedicati al problema della 
demenza/pseudo-demenza 

• assenza di supporto psicologico 
integrato  

• burn-out del personale ospedaliero 

• carenza di personale infermieristico 
e riabilitativo dedicato 

• distacco dal nucleo familiare e dalle 
proprie abitudini domestiche 

• diffusione delle infezioni ospedaliere 

 



                    

  

Le persone anziane rappresentano più 
del il 37% dei ricoveri ospedalieri 
ordinari e il 49% delle giornate di 
degenza e dei relativi costi stimati. 



                    

  



                    

  

Dati ISTAT 

•56% dolori 
articolari 

•16.2% 
lombosciatalgia 

•37.6% 
ipertensione 
arteriosa 

•23.3% 
cataratta 

•16.8% BPCO 

In Italia la stima delle 
fratture di femore, 
polso, vertebre da caduta 
è di circa 1‰/anno. 
 

Fattori predisponenti: 
•alterazioni ortopediche 
di ginocchio e piede 

•ipostenia mm. 
•riduzione dell’equilibrio 
•riduzione della vista 
•ipotensione ortostatica 
•paralisi centrali e 
periferiche 

•affezioni 
extrapiramidali e 
cerebellari 

•vertigini vestibolari 
•deficit cognitivi 
•alterazioni iatrogene 
della vigilanza 

•fattori legati 
all’ambiente 



                    

  

Criteri di maltrattamento/incuria 
 

• Vivere soli e perchè 
• Condizioni ambientali 
• Chi si prende cura 
• Numero visite MMG/dato intervallo temporale  
• Segnalazione ASSL come “anziano fragile” 
• Grado di autonomia motoria, 

mentale/psicologica 
• Numero accessi a DEA e perché/dato 

intervallo temporale 
• Accessi attuali o pregressi a servizi 

territoriali 
• Patologia, necessità di terapia 
• Condizioni di cura della persona, capacità 

relazionale, stato di nutrizione, necessità di 
presidi e loro controllo/sostituzione  periodica 

• Segni di lesione 
• Dichiarazione di disagio socio-economico, 

psicologico 
• Abuso di farmaci, alcool, precedenti TS 
• Test di valutazione di ansia/depressione 



                    

  

Qualche caso 

Tommasa, 94 aa: assistita nelle 
ore diurne da badante che 
riferisce di avere trovato la pz 
a terra Frattura bilaterale di 
femore e collo omerale sx 



                    

  

Qualche caso 

Alberta, 92 aa: sincope da eccesso di 
terapia (ace inibitore, diuretico, 
nitrati transdermici e per os, calcio 
antagonisti, ansiolitici).  

Fratture multiple arto sup. dx, 
frattura femore, TC con FLC. 



                    

  

Qualche caso 

Adele, 93 aa: riferisce di aver subito percosse 
da una operatrice della RSAFratture costali 
multiple. 
 

Luisa, 82 aa: degente presso RSA, portatrice di 
PM cardiaco, in th con insulina, anticoagulanti  
PM non funzionanate, grave ipersodiemia (Na 
180), eccesso di scoagulazione (INR 9). 



                    

  

Qualche caso 

Corrado, 70 aa: esiti neurologici e 
psichiatrici di meningite, vive con 
badante, la sorella non sa riferire 
notizie Eritema in regione 
inguinale con imponente edema 
penieno e scrotale con cute 
macerata ed erosa in più punti, 
forte odore di necrosi. 



                    

  

Qualche caso 

Isabella, 69 aa: LNH, esiti ictus con 
deterioramento cognitivo, ansia, storia 
di potus, pregresse fratture 
traumatiche, cachettica, scadute 
condizioni igieniche. Impossibile 
reperire familiare. Il figlio del 
convivente, deceduto oggi, dichiara 
telefonicamente che non si può 
occupare della pz. Gli assistenti sociali 
attiveranno la pratica di ricovero 
definitivo previo ricovero ospedaliero, 
avvenuto dopo 24 ore di attesa di posto 
letto. 



                    

  

Qualche caso 

Ernestina, 86 aa: decadimento 
cognitivo, cataratta bilat., s. 
depressiva. Accompagnata in PS 
per TS: “vedova da due anni dopo 
matrimonio durato 60 aa. Due 
volte alla settimana per due ore 
un’assistente socio-sanitaria si 
reca al suo domicilio. Deflessione 
del timismo non di tipo maggiore 
ma secondario alle difficoltà 
quotidiane e alle compromesse 
capacità visive e al timore che 
non possano essere trattate. 
Recente diagnosi di stenosi 
carotidea che l’ha spaventata 
ulteriormente ”. 



                    

  

Qualche caso 

Angela, 83 aa: riferisce 
colluttazione con la figlia con 
caduta a terra e trauma arto inf. 
sx. Frattura gran trocantere sx 

Giovanni, 89 aa.: demenza senile con 
turbe psichiche per cui ha sospeso 
la th, vive con la figlia che ha 
inviato il pz in PS dopo diverbio e 
che viene rintracciata tramite 
Polizia Municipale di PS 
Escoriazioni al volto. 

Carla, 79 aa: s.ansioso-depressiva 
con episodi di abuso della th 
ansiolitica, condizioni generali 
scadute, ulcere cutanee agli arti inf. 
in esiti traumatici. “la figlia si 
allontana dal PS dicendo che 
tornerà non appena possibile”. 



                    

  

Qualche caso 

Elvira, 81 aa: allettata da tempo, 
vive con il marito di 86 anni  
cachessia, disidratazione, anemia 
carenziale.  



                    

  

Michele, 81 aa: vive solo, episodi di 
caduta a terra preceduti da 
vertigine dopo prolungato 
ortostatismo (oggi si stava 
preparando il pranzo), CV in npl 
prostata TC con FLC, frattura 
orbitaria dx, frattura costale dx. 

Qualche caso 



                    

  

Carta dei diritti dell’anziano 
 

Chi ci dà il diritto 
Di farlo vivere solo tra vecchi, in 
ambienti anonimi 
Di non dargli ascolto quando esprime 
il suo parere su cose che lo 
riguardano  
Di negargli una vita affettiva 
Di non andarlo mai a trovare 
Di farne un malato cronico perché 
non si inizia tempestivamente la 
fisioterapia 
Di ritardare le pratiche burocratiche 
necessarie all’assistenza 
Di trascurare la sua preferenza di 
vivere a casa sua 
Di non applicare le leggi sulle 
barriere architettoniche 
Di farlo stare a letto anche quando 
potrebbe alzarsi con un po’ di aiuto 



                    

  

I desideri dell’anziano 
 

Desidero che tu 
abbia il tempo sufficiente per 
ascoltarmi, senza fretta 
mi ascolti, come fosse la prima volta 
che senti le mie parole e non mi dica: 
“me l’hai già raccontato” 
Comprenda la mia incapacità di sentire 
come prima e mi parli lentamente e in 
modo chiaro, ma senza gridare se non è 
necessario 
Mi ricordi i successi e gli obiettivi 
raggiunti nella mia vita…… 
Desidero sorridere dei miei successi 
come dei miei sbagli 
Desidero sopportare il chiasso dei 
bambini e l’evolversi di un mondo che 
non sarà più mio…… 
…….Desidero poter sentire la carezza 
della tua mano sulla mia e ascoltare  
senza angoscia parole di 
incoraggiamento quando sarò alla fine 
dei miei giorni. 



                    

  

L’estensione del fenomeno è data da quanto 
ognuno di noi riconosce nell’esperienza 
quotidiana l’indifferenza nei confronti degli 
aspetti qui evidenziati. 



                    

  



                    

  

Un anziano signore si reca dal medico con evidente ansia: 
“Dottore la prego mi deve aiutare!” 
“Mi dica qual è il problema.” 
“Ho passato da poco i 104 anni e ancora corro dietro alle ragazze!”… 
“Accidenti! Non capisco perché si preoccupa. Questo è un segno di salute 
e giovinezza!” 
“D’accordo, solo che non mi ricordo più perché ci corro dietro!” 
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