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Una tematica sulla quale si sono spesi fiumi di 
inchiostro e si sono sviluppati molti studi, 
senza però arrivare a conclusioni definitive. 
“… la vita urge sempre sotto il pensiero, 
mettendolo in pericolo ma anche nutrendolo”. 
C. Magris, Corriere della Sera 27.9.2013 
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Alcune indicazioni di scenario e gli studi più classici 
sul rapporto salute-condizione socioeconomica. 
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Incidenza di povertà relativa ed assoluta per ripartizione 
geografica (ISTAT anno 2012, La povertà in Italia) 
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Determinants of population mental health 
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“Io sono un corpo”  
(Daniel Pennac, Storia di un corpo, Feltrinelli, 2012, 
rivisitando un'affermazione di Spinoza).  
L'esigenza forte di una rimaterializzazione della 
vita di fronte all'assedio delle tecnologie 
dell'informazione (Eric Topol: The creative 
destruction of medicine, Basik Book, 2012), che 
rischiano di non considerare la concretezza della 
sofferenza. 
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E’ finito il tempo della medicina “neutrale”, 
fondata solo sul rapporto medico-paziente 
(peraltro anch’esso in crisi).  
Le dinamiche di salute risentono dell’ambiente 
di vita, delle relazioni, delle cure prestate nel 
momento della crisi e dei luoghi dove vengono 
fornite. 
La fragilità espone senza difese alle dinamiche 
ambientali. 
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Il mondo del benessere e della malattia non può essere 
scomposto meccanicamente in vari pezzi, analizzati e 
modificati attraverso una deduzione razionale; nella 
realtà i componenti dell’equazione non sono costanti, 
indipendenti e predicibili. Le realtà biologiche, cliniche, 
sociali, organizzative che concorrono alla creazione di uno 
stato di salute o di malattia sono fluide e dinamiche: 
piccoli cambiamenti in un settore possono indurre effetti 
moltiplicativi in un altro. Le risposte terapeutiche non 
possono quindi dipendere da una lettura limitata della 
realtà clinica, ma devono tener conto di ciò che è noto e 
di ciò che è oscuro, talvolta navigando nell’area dei grigi, 
la più ampia nella medicina contemporanea. 

M. Trabucchi, L’ammalato e il suo medico, Il Mulino, 2009 
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Titolo di studio 
Incidenza 

infarto1 
Prevalenza 

diabete2 

Letalità in 
malati di 

tumore colon3 
Mortalità4 

Alto 1 1 1 1 

Medio 1.18 1.22 1.21 1.18 

Basso 1.24 1.54 1.33 1.34 

 

Differenze sociali5 nella salute a Torino tra gli 
uomini negli anni 2000 

1 aggiustato per età, area di nascita, reddito, status, area (Petrelli, 2006) 
2 aggiustato per età e reddito (Gnavi, 2007) 
3 aggiustato per età e area di nascita (Spadea, 2005) 
4 aggiustato per età, qualità della casa, area di nascita, periodo di calendario (Marinacci, 2004) 
5 tutte le differenze sono statisticamente significative (p<0,005) 

Elaborazioni da  Studio Longitudinale Torinese  
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Diseguaglianze di mortalità a Torino, 2000-2004, 
in relazione a diversi indicatori sociali 

RR Istruzione  
Condizione 

professionale 
Classe 
sociale 

Reddito  
Qualità 

abitazione 

I 1 1 1 1 1 

II 

 

1.25 

 

1.37 1.06 1.10 1.10 

III 

 

1.40 

 

1.54 1.28 1.22 1.34 

IV 

 

1.50 

 

2.05 1.37 1.39 1.50 

I = più avvantaggiato 
IV = meno avvantaggiato Elaborazioni da  Studio Longitudinale Torinese  
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Uomini  Donne 

Anni Ottanta + 3,2 + 1,4 

Anni Duemila + 4,0 + 2,0 

Vantaggio in anni di speranza di vita tra chi viveva in 
isolato ricco e chi viveva in isolato povero a Torino 

Elaborazioni da  Studio Longitudinale Torinese  
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Istruzione  

Mortalità in 

cancro del 

colon  

Coronarografia 

in infarto acuto 

Rivascolarizzaz. 

in infarto acuto 

Ricoveri per 

condizioni 

trattabili a 

livello 

ambulatoriale 

Alta  1 1 1 1 

Media  
1.21 

(1.05 - 1.40) 

0.93 

(0.86 – 1.02) 

0.93 

(0.85 – 1.02) 

1.12 

(1.03-1.22)  

Bassa  
1.33 

(1.16 - 1.51) 

0.83 

(0.76 – 0.90) 

0.83 

(0.76 – 0.91) 

1.19 

(1.10-1.29)  

Regione Piemonte, Relazione sullo stato di salute, 2006 

Differenze per istruzione in diversi indicatori di qualità 
dell’assistenza sanitaria a Torino 
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Social impact on health status 
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The picture of health in Greece is concerning. It reminds us 
that, in an effort to finance debts, ordinary people are paying 
the ultimate price: losing access to care and preventive 
services, facing higher risks of HIV and sexually transmitted 
disease, and in the worst cases losing their lives. Greater 
attention to health and health-care access is needed to ensure 
that the Greek crisis does not undermine the ultimate source 
of the country’s wealth – its people. 
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Uno scenario complesso, che conferma il 
rapporto tra condizioni socio-economiche 
e stato di salute. 
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Alcuni dati recenti sull’epidemiologia 
delle demenze 
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Il cambiamento delle coorti è stato indotto 
dal miglioramento delle condizioni di vita. 
Ha un ruolo anche la riduzione della povertà 
indiscutibilmente avvenuta in Europa e in 
USA in questi ultimi decenni? 
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Alcuni dati più diretti sul rapporto 
povertà-funzioni cognitive-salute 
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SCIENCE 341:976-80, 2013 
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Mani A. et al, SCIENCE 341:976-80, 2013 
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Mani A. et al, SCIENCE 341:976-80, 2013 
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In the study of farmers, the mental acuities of the 
same farmer varied with swings in income. These 
rural farmers typically are paid once per year, after 
the harvest, meaning they are under significant 
financial pressure before the harvest. 
The researchers gave the farmers challenging 
cognitive tests before and after the harvest. They 
saw clear and demonstrable improvement in 
cognitive capacity after the harvest, as well as after 
payday. This outcome held after accounting for the 
stress of preharvest periods. 

M. Brooks, Sept. 5, 2013 
“Poverty exacts a high cognitive toll” 

www.medscape.com 
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Previous views of poverty have attributed low 
mental functioning to personal failings of the poor 
individuals, or a lack of education or nutrition. 
On the contrary, the study suggests a causal, not 
merely correlational relationship between poverty 
and mental function. The lack of financial 
resources itself can lead to impaired cognitive 
function. 

M. Brooks, Sept. 5, 2013 
“Poverty exacts a high cognitive toll” 

www.medscape.com 
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“Poverty exacts a high cognitive toll” 
 
“Poverty related concerns consume mental 
resources…” 
 
Una visione che non può essere interpretata 
come materialistica, ma nella prospettiva di 
determinanti multiple nel controllo del 
comportamento umano.  
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“Se una persona è ricoverata ferita in un ospedale 
non è necessario misurare il colesterolo” 
 
         (Papa Francesco) 
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Vohs KD. SCIENCE 341:969-70, 2013 
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What are the implications of these findings for lower-SES 
communities? Culture may be a powerful mediator of 
health in poor communities. Evidence suggests that 
immigrant Mexican Americans enjoy better mental and 
physical health than their US-born Mexican American 
counterparts. Similarly, despite higher rates of poverty, 
ethnic minority populations enjoy lower or similar rates of 
mental disorders than their wealthier white counterparts. 
Efforts to strengthen the social capital of poor communities 
might well reverse the dual challenges to health of poorer 
resources and marginalization or demoralization. 

Wells KB, Miranda J. JAMA Intern Med 173(1):27-28, 2013 



37 J Gerontol (B): 68(5):837-47, 2013 
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La complessità delle determinanti della salute 
richiede ancora molto lavoro sperimentale.  
Stabilità o instabilità del rapporto povertà-salute. 
I dati impediscono conclusioni superficiali, inutili 
per progettare interventi sociali sulle comunità e 
clinico-psicologici sui cittadini. 
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Il lavoro come fonte di sicurezza economica 
e di serenità vitale. 
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Virtanen M et al, 
BMJ 347:f4746, 

2013 
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Workplace practices have health as well as economic 
consequences, and that the wellbeing of the 
individual employee also needs to be weighed in the 
balance. Work, the activity most people still spend 
most time engaged in, is increasingly the source of 
harmful stresses that are outside the control of 
individuals but potentially within the control of 
those who manage our workplaces. The failure of 
politicians and employers to deal with this problem 
adequately could be storing up serious population 
health problems in the future. 

Cooper C, Faragher B. BMJ 347:f4944, 2013 
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Barr B. et al, BMJ 345:17, 2012 
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Nel 2009 c’è stato un aumento del 37% del tasso di disoccupazione e un calo 
del 3% nel PIL pro capite, il che riflette l'inizio della crisi economica nel 2008. 
I disoccupati hanno iniziato a crescere negli Stati Uniti e in Canada nel 2008, 
con un aumento drammatico nel 2009-10, quando la crisi ha raggiunto anche 
l’Europa. Nel 2009 i suicidi tra gli uomini sono aumentati del 3,3% in tutti i 
paesi studiati, con picchi del 4,2% nei 27 paesi europei e del 6,4% in 18 stati 
nordamericani. Ma l’aumento maggiore del 2009 nei tassi di suicidio maschile, 
il 13,3%, è stato osservato nei nuovi stati membri dell'UE: Bulgaria, Repubblica 
Ceca, Estonia, Ungheria, Lettonia, Lituania, Malta, Polonia, Romania e 
Slovenia. Seguivano Stati Uniti e Canada con l’8,9%, poi Caraibi e Centro 
America con incrementi del 6,4% a fronte di un aumento più contenuto nei 
paesi sudamericani. La crescita dei suicidi era legata all’aumento della 
disoccupazione, in particolare nei maschi che avevano perso il lavoro o con 
problemi finanziari, e nei paesi con bassi livelli di disoccupazione pre-crisi. La 
crisi economica globale del 2008 ha incrementato i suicidi nei paesi colpiti in 
modo simile alle recessioni del passato, come la Grande Depressione del 1930. 
Servono interventi urgenti, specie sul mercato del lavoro, per evitare che il 
protrarsi della crisi economica provochi un ulteriore aumento dei suicidi. 

Chang SS et al, BMJ 347:f5239, 2013 
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Il suicidio è aumentato in particolare nelle 
nazioni (ad es. USA) dove vi è stata una perdita 
di posti di lavoro (crisi dei mutui subprime). 
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Lancet 382:920-22, 2013 
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Una problematica specifica è rappresentata dai 
gruppi marginali: senza casa, tossicodipendenti, 
ex carcerati. 
In questi casi di devono adottare interventi 
specifici (vedi ad esempio il trattamento della 
tubercolosi in UK). 
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Alcune considerazioni senza una conclusione 
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I tagli indiscriminati producono malattie e morti, 
destabilizzano i sistemi sanitari e, a lungo andare, 
condizionano le possibilità di ripresa. Ogni giorno 
in qualche parte del mondo si discute di finanza, 
economia, debiti sovrani, borsa e spread, a volte 
con notevole grado di sofisticazione. Chi mai 
discute dei costi che queste misure d’austerità 
comportano per la vita degli uomini? E quale 
politico ne tiene conto? 

G. Remuzzi, Corriere della Sera, 15 settembre 2013 
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There are many barriers to ending extreme poverty, 
boosting shared prosperity, and achieving universal 
health coverage. Clinicians must continue to lead the 
way in delivering high-quality services to patients 
and demanding that all patients, regardless of class 
or nationality, deserve a chance at a healthy life. 
Achieving improved health for all will require 
building health equity and economic transformation 
as a single structure, a citadel to shelter the lives of 
future generations. 
 

Kim JY, Chan M. JAMA 310(9):901-2, 2013 
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La depressione dell’uomo indebitato. 
La perdita di fiducia tra i cittadini italiani è stata 
drammatica (oggi solo il 16%, contro il 33% 
all’inizio del 2012). 
Dove ci porterà rispetto alla salute la povertà 
che cancella la speranza? 
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Quale ruolo per il sistema sanitario italiano 
nel tempo della povertà diffusa? 
E quale ruolo per i medici? Solo come 
cittadino o come persone che rivestono 
responsabilità particolari? 
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“La natura complessa della conoscenza e il suo rapporto con 
l'incertezza, l'unità bio-psico-antropolica della condizione 
umana, il pianeta Terra come destino comune dell'umanità, 
l'etica della comprensione sono problemi che oggi richiedono 
(...) il superamento dell'attuale organizzazione del sapere 
frammentato in tanti ambiti che non comunicano fra loro, 
attraverso un pensiero complesso, capace di concepire la 
multidimensionalità di tutti i problemi che si pongono con 
l'affermarsi vorticoso dell'era planetaria“. 
 
         E. Morin, Il Sole 24 Ore, 15 aprile, 2012 
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Dati ISTAT di confronto tra il I° trimestre 2012 
e 2013 (Veneto) 
 
 
• Natalità -7% 
• Mortalità -11% 
• 1300 centenari in Veneto, 267 a Brescia 
   (234 donne, 33 uomini) 
 
Come superare la crisi economica se mancano 
le classi giovani che producono reddito? 
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 Key messages 

• The public health effects of the economic crisis are already visible, particularly in 
the countries most affected by recession; however, Iceland has so far avoided 
negative health effects 

• Strong social protection mechanisms (both formal and informal) can mitigate 
some negative effects of recession on health, such as increasing suicides 

• Austerity measures can exacerbate the short-term public health effect of 
economic crises-eg, through cost-cutting or increased cost-sharing in health care, 
which reduce access and shift the financial burden to households 

• Policy responses to a similar set of economic shocks varied between countries and 
have led to differing health outcomes, creating potential for future research about 
how economic changes affect health, policy responses that can mitigate risks, and 
why some societies are more resilient than others 

• Economic crises and their countermeasures have pronounced and unintended 
effects of public health, yet public health experts have remained largely silent 
during this crisis. 

M. Karanikolos et al, Lancet 381:1323-31, 2013 

Financial crisis, austerity, and health in Europe 


