
PRESENTATION ABSTRACT 

People with ME/CFS want (a) an early and accurate diagnosis; (b) informed and 

flexible advice on management; (c) support with practical problems relating to education, 

work, benefits etc; (d) biomedical research into their illness.  

Professionally run patient support charities for both adults and children with ME/CFS in the 

UK play a key role in campaigning for education, research, and service provision.  This is 

done through making use of the media and an All Party Parliamentary Group on ME/CFS 

who meet at the House of Commons on a regular basis. 

 The ME Association provides information to both health professionals and people with 

ME/CFS that covers all aspects of the illness.  Copies of our medical guidance booklet - 

'ME/CFS/PVFS - An exploration of the Key Clinical Issues' will be provided - as well as 

examples of some of our other literature.  The charity also funds research - most recently 



into abnormalities in gene expression and factors that are involved in the development of 

severe ME/CFS.  We are currently raising funds to encourage post-mortem studies into 

ME/CFS and establish a tissue bank. 

 The presentation will cover how this campaigning led to the Chief Medical Officer's report 

on ME/CFS and three important government initiatives covering (a) research - the Medical 

Research Council strategy; (b) Service Development - £8.5 million/ (approx 10 million 

euro) of ring fenced money from the Department of Health to set up new hospital based 

clinics; and (c)  information on clinical assessment and management for doctors - the 

NICE/National Institute for Clinical Excellence Guideline on ME/CFS. 

 

  







 

Recognition, he stated, had to depend on the clinical and epidemiological pattern, as for example was the 

situation with regard to Bornholm disease before the discovery of the Coxsackie viruses. The problem, 

though, was the lack of consensus as to the clinical pattern, which inevitably led to divergences in 

epidemiological conclusions. Studies using less restrictive definitions yield incidence and prevalence rates 

which are higher than those where the condition is more precisely defined. 



 (i) Clinical research definitions understate real prevalence 

 

Given that CFS/ME is a very heterogeneous condition, the use of such restrictive definitions in 

epidemiological research tends to produce underestimates of the incidence and prevalence of the 

disease, and hence of the public health burden which it constitutes. 

(ii) Problems of comparisons between studies 

 

 

Because of an overall paucity of epidemiological studies, many estimates of  incidence and prevalence are 

made on the basis of extrapolation of results pertaining to different populations. There is, though, no 

evidence to suggest that similar levels of incidence and prevalence occur in different populations. Estimates 

based on such extrapolations are therefore highly problematic. Indeed, the likelihood is that there is 

biological variation between populations in incidence and prevalence, but in the present state of knowledge 

even this cannot be said with certainty. 
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Abstract del Dott. Luis Nacul (London School of Hygiene and Tropical Medicine) 

 

CFS/ME in Sud America 

 

La maggior parte della letteratura scientifica sulla Chronic Fatigue Syndrome (CFS/ME) è pubblicata da 

parte dei paesi sviluppati. Conosciamo poco circa i dati epidemiologici della CFS/ME in Sud America. 

I nostri studi in Brasile indicano una scarsa consapevolezza della CFS/ME fra gli operatori sanitari; la 

malattia è considerate essere associate ad problematiche di natura psicologica e meno a situazioni di tipo 

organico come per esempio a quelle di tipo endocrino. Non vi sono studi sistematici sulla prevalenza della  

CFS/ME in Sud America, sebbene vi siano alcuni indicatori che potrebbe esserci dati simili a quelli dei paesi 

nordici. La relazione presenterà un sommario delle ricerche esistenti nel continente sudamericano con 

appropriati confronti con le ricerche fatte  in Europa. Saranno esaminate anche le eventuali prospettive di 

ricerca in corso.  

CFS/ME research in South America (Dr Luis Nacul, London School of Hygiene 

and Tropical Medicine, London, UK) 

 



ABSTRACT: Most of the literature in chronic fatigue syndrome (CFS/ME or ME/CFS) comes 

from developed countries. Little is known about the epidemiology of CFS/ME in South America. 

Our studies in Brazil indicate limited awareness of CFS/ME among health professionals, and a 

common association of the condition with psychological morbidity and infectious diseases. No 

published studies have systematically investigated the prevalence of CFS/ME in South America, 

although we have some indication that it may be similar to that found in countries in the Northern 

Hemisphere. The paper describes in detail our research on the knowledge and perceptions of 

CFS/ME by doctors in Brazil and summarises other research by our and other groups in South 

America.  

 

 

INTRODUCTION 

 

Fatigue is a common symptom in daily life and may be a prominent long-term feature of a number 

of medical and psychiatric conditions. Chronic fatigue syndrome or myalgic encephalomyelitis or 

encephalopathy (CFS/ME) is characterised by persistent or recurrent incapacitating fatigue, which 

is not lifelong and lasts for at least 6 months, leading to substantial reduction in previous levels of 

occupational, educational, social and personal activities (1), and often to moderate or severe 

disability. CFS/ME is classified by the World Health Organization (WHO) as a neurological disease 

(2). Fatigue is of central origin, typically sustained following physical or mental exertion, and 

accompanied by symptoms such as muscle pain, headaches and cognitive dysfunction. The 

diagnosis of CFS/ME presupposes the exclusion of known medical causes of chronic fatigue.  













Abstract  

Sindrome della fatica cronica in Lituania: associazione con infezione da HHV-6 e HHV-7  

La relazione metterà in risalto il ruolo delle infezioni, specie da herpes virus, in pazienti con CFS. 

In particolare la ricerca è stata effettuata su 49 pazienti, reclutati secondo i criteri clinici del CDC di 

Atlanta del 1994. Attraverso lo studio dell’amplificazione genica del DNA virale si è cercato di 

identificare le forme attive e quelle latenti nei pazienti con CFS con confronto nei soggetti sani.  

La ricerca ha dimostrato che le forme virali attive di Herpes 6 e 7 sono significativamente presenti 

nei pazienti con CFS rispetto ai controlli. Quindi le forme attive di HHV6 e 7 possono avere, in 

modo isolato o in concerto, un ruolo nella malattia.     

 



Department of Internal Medicine, Clinical Network Co-ordinating Centre for CFS, University 

Hospital Antwerp, Belgium  



Department of Internal Medicine, Clinical Network Co-ordinating Centre for CFS, University 

Hospital Antwerp, Belgium  

Abstract  

Nuove possibili prospettive terapeutiche per la CFS/ME 

Vermeulen Ruud, Amsterdam 

Recenti ricerche indicano diverse molteplici cause per la CFS/ME. Le maggiori aree coinvolte sono 

quella immunologica, biochimica e neurologica. I diversi approcci terapeutici saranno discussi in 

base alle nostre ricerche del gruppo di Amsterdam, dove esiste un centro per la CFS/ME, e sui dati 

presentati alle varie conferenze di Baltimora e Okinawa.  



New prospective therapies for CFS/ME 

R.C.W. Vermeulen MD PHD, CFS/ME Centrum Amsterdam, The Netherlands 

“Therapy is based on knowledge of the pathogenesis of a disease”. 

This statement is true for a fraction of medicine, and definitely not for the Chronic Fatigue 

Syndrome.  This is why everyone who presents opinions or data on this topic should first explain 

his or her definition of CFS. 

“Fatigue” in our opinion, is a warning signal that is generated by the brain whenever it is informed 

about an attack on homeostasis. It is a basic biological principle, present in primitive creatures. Its 

presence is one of the most frequent causes for a doctor’s consultation.  

We use a diagram for the differential diagnosis of fatigue that is based on our experience and the 

literature. It locates CFS in the fatigue syndromes with exercise impairment as a syndrome that is 

caused by a response to infection. Overtraining is also in this group as a response to physical 

overload. Burnout belongs to the group of fatigue syndromes without exercise impairment as a 

response to mental overload. 

In 1994 Fukuda et al presented a definition of fatigue that has been used and misused ever since: 

“A case of the chronic fatigue syndrome is defined by the presence of the following: 1) clinically 

evaluated, unexplained persistent or relapsing chronic fatigue that is of new or definite onset (has 

not been lifelong); is not the result of ongoing exertion; is not substantially alleviated by rest; and 

results in substantial reduction in previous levels of occupational, educational, social, or personal 

activities”. The word “unexplained” is translated into “not present” leading to the misconception of 

cognitive behavior therapy as a cure for CFS. Others, in a more scientific approach, searched for 

the explanation of the symptoms.  

Since a hallmark of CFS is its stability, with less than 5% chance for recovery, the presence of a 

chronic infection is possible only if one assumes the presence of a stable relation between the 

agent and the host. The supposed presence of EBV, CMV, HHV-6, HHV-8 and Parvovirus B19 in 

CFS was published until today, but proof of its relation with CFS is still lacking. Treatment with 

Valganciclovir was very promising in patients with CFS and elevated HHV-6 and EBV antibodies, 

leading to enthusiasm in some at the 2007 IACFS meeting. The results of a randomized, double-

blind, placebo-controlled trial of Valganciclovir in CFS and elevated HHV-6 and EBV antibodies  by 

Montoya et al, that were presented at the meeting in Baltimore in June 2008, were disappointing 

with no change in the primary endpoint. De Meirleir studies the influence of toxic material from the 

gut. At the meeting in Japan in September 2008 he presented data of a study of 108 CFS patients 

and 177 controls. In CFS patients viable counts of D-lactate producing enterococcus  and 

streptococcus spp. were significantly higher in feces. Bowel problems are present in 15% of the 

patients in our center. In these patients it may be worthwhile to test for abnormal colonization of the 

bowel. The suggested therapy is aimed at a reduction of the disturbing bacteria and colonization of 

the bowel with normal flora. The results as they were communicated in private discussions is 

promising, but a complete cure of CFS was not mentioned. Bode, from the Robert Koch Institute in 



Berlin, introduced the Borna virus as a possible cause for fatigue and depression at the Baltimore 

2008 meeting. Its presence was reported in 90% of depressed people and 30% of healthy controls. 

Treatment is simple by Amantadine. Interestingly, we know this drug from one of the first 

intervention studies in CFS (Plioplys and Plioplys 1997). An alternative route is the search for 

activation of the immune system. Several studies used genomics to show differences in CFS 

patients. Gow (Japan Sept 2008): “A shift of immune response with preferential antigen 

presentation to MHC class II receptors, down regulation of the MHC class I system: suppression of 

NK cells and T-cell receptors”. Others found comparable, but slightly different, results. How this will 

end in therapy is an open question. An attempt to modulate the immune system with Azithromycin, 

that was published by us in 2006, showed promising results. This indicates an up regulation within 

the immune system in about 50% of CFS patients.  

An altered ATP regeneration leading to exercise impairment is present in most types of fatigue and 

in CFS. The cause may be located in the processes of the mitochondria, in down regulating factors 

like ANT-1 antibodies, or in the supply of raw material. Insufficient supply of carbohydrates, fatty  

acids, phosphate and oxygen and many others will result in insufficient ATP regeneration. A good 

example of insufficient oxygen supply is a diminished performance of the heart, resulting in the 

need for anaerobic glycolysis at a low exercise level. The high levels of lactate in the cerebrospinal 

fluid as reported by Shungu in Japan (2008) indicate an abnormal glucose metabolism in the 

central nervous system or a reduced transport. The recovery from exercise is prolonged in CFS 

patients. A possible cause is a down regulation of complex II dependant ATP production after 

exercise and a lower oxygen uptake (Vermeulen et al. Japan 2008). Supportive therapy consists of 

L-carnitine as presented by Plioplys and Plioplys (1997) or acetyl –L- carnitine and propionyl-L-

carnitine (Vermeulen and Scholte 2004). Vitamin B12 and coenzyme Q10 are other options, but 

data on results are not published yet. 

 A major issue in CFS research at the moment is the surprisingly low recovery rate. Less than 5% 

recovery indicates a failure of therapy. Is the way back blocked by an agent that is still present or is 

the CFS patient incapable to return to a healthy state? In an interesting study that will be published 

in Genomics, Fuite et al collected data of CFS patients and healthy controls. A computer assisted 

analysis revealed that CFS patients have a stable internal relation of body systems that differs from 

the healthy state. The stability of the systems prevents the return to the healthy state. The 

computer calculated that the key to the return is to be found in the HPA-axis. (Vernon, Japan 2008) 

At this moment we have to accept that we have no intervention that will cure CFS. We do have 

therapies that will help patients to live with their limitations, help them to explore their boundaries 

and improve the quality of live by modulating the immune system and improve ATP regeneration. 

 

La Sindrome di affaticamento cronico in Spagna 

Antoni Fernandes Sola, CFS Cima Unit, Fundacio per la Fibromialgia y la Fatica cronica, Barcelona, Spain 

 

In Spagna circa 2 milioni di pazienti lamentano fatica dal proprio medico di famiglia (10-20% delle prime 

visite). Nonostante tutto il medico sottovaluta il sintomo fatica. Molti di essi non credono nell’esistenza della 

sindrome di affaticamento cronico (CFS).  



La gestione della CFS è difficile per la complessità del quadro clinico, l’assenza di test diagnostici e la 

concomitanza di più patologie.  

La CFS è trattata in  ambiente ospedaliero in centri specializzati CFS da parte di medici esperti e motivati. 

In Spagna esistono tre centri dedicati inseriti nel servizio sanitario pubblico e sono: Hospital Clínic 

(Universitat de Barcelona), l’ospedale della Vall d’Hebrón (Universitat Autònoma de Barcelona) ed uno è 

(CIMA) collegato a “La Fundació per la Fibromialgia i Fatiga Crònica”.  

L’associazione catalana dei malati di CFS è riuscita a far approvare dal governo Catalano una legge che 

prevede la creazione di 11 centri dedicati per la fibromialgia e la CFS. Al momento  l’iniziativa non è ancora 

partita. 

La CFS è gravemente disabilitante solo il 5% riesce a ritornare ad una vita normale. E’ importante 

clinicamente determinare il grado di fatica e di disabilità del paziente. In Spagna il Servizio Sanitario 

Pubblico è riluttante a riconoscere la disabilità in questi pazienti che sono costretti a rivolgersi ad un 

tribunale.  

Sono molteplici i campi di indagini che devono essere intrapresi, fra cui: quello genetico, di tipo diagnostico, 

le infezioni virali e il trattamento. Il problema principale in Spagna è quello dei finanziamenti per la ricerca 

per questa malattia. Credo che sia un problema comune con gli altri paesi Europei. E’ importante quindi 

lavorare insieme e creare una rete che possa permettere di affrontare i vari aspetti della CFS.  

La cooperazione europea è la soluzione ottimale per affrontare gli aspetti clinici, scientifici e legali della CFS 

ed il progetto EUROMENE potrebbe essere molto utile a questo riguardo.  

Chronic Fatigue Syndrome in Spain   

Antoni Fernandes Sola, CFS Cima Unit, Fundacio per la Fibromialgia y la Fatica cronica, Barcelona, Spain 

In Spain, fatigue generates more than 2 million visits in primary care (10-20% of the 

total of visits). In spite of this, fatigue symptoms are poorly valued by general 

practitioners. Moreover most of them don’t believe in the existence of chronic fatigue 

syndrome (CFS). 

The managing of CFS is difficult because of the complexity of clinic presentation, lack 

of diagnostic tests and overlapping pathologies. 

The CFS has to be managed in specialized hospitals with specific CSF units with expert 

and well motivated physicians. 



In Spain there are only three accredited units, all of them in Barcelona, two belong to 

the public health system: Hospital Clínic (Universitat de Barcelona) and Hospital de la 

Vall d’Hebrón ( Universitat Autònoma de Barcelona) and one is (CIMA) related to “La 

Fundació per la Fibromialgia i Fatiga Crònica”. 

The Catalan Patients Associations has made the Catalan Government approve a law to 

created 11 units of FM-CFS around Catalonia. It has not been initiated yet. 

CFS causes disability very frequently with only 5% of patients returning to a normal 

life. It’s very important to determine the degree of fatigue and disability of the patients. 

The NHS in Spain has been reluctant to value CFS as a disablement and many cases 

have ended up in court. 

Many lines of investigation need to be started: genetics, medical tests, viral infection 

treatment. But the real situation is that now in Spain it’s difficult to find funds for CFS 

investigation. 

I feel that the problem we have in Spain is the same as in other European countries. It 

will become very important to work together and to create a real network to deal with 

the different aspects of the CFS. 

The European level is nowadays the most suitable one to lead the clinical, legal and 

scientific aspects of CFS and the EUROMENE group could be the way. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Marcatori immunologici e immunogenetici nella CFS/ Immunological and immunogentic 

Markers in the CFS  

(Mariaclara Cuccia/ Enrica Capelli, Dip di Genetica e Microbiologia Università di Pavia) 









Abstract della Dott.ssa Jurisic H. Daniela 

L'esercizio fisico nel trattamento multidisciplinare della CFS  

 

Il trattamento fisico nei confronti dei pazienti affetti da CFS si inserisce in un approccio 

multidisciplinare. La terapia fisica avviene contemporaneamente al trattamento farmacologico. 

L’approccio è basato sul “graded physical activity e si riferisce ad un allenamento progressivo 

secondo l’endurance aerobico e psichico del paziente; l’allenamento fisico progressivo deve tener 

conto delle capacità del paziente di svolgere le varie attività proposte dall’operatore sanitario.  

L’obiettivo è quello di permettere, nel limite del possibile, una ripresa dell’attività quotidiana.   

 

 

 

 

 

 

 

ASTENIA E TUMORI 

 

Prof. Umberto TIRELLI 

Direttore, Dipartimento di oncologia medica 

Istituto Nazionale Tumori - Aviano 

 

 

Tanto più la varietà, l’intensità e la combinazione dei trattamenti antineoplastici 

conseguono il successo terapeutico e consentono ai pazienti di ritornare all’aspettativa 



di vita quo ante, tanto più il sintomo fatica acquisisce rilevanza sia dal punto di vista 

personale che sociale. Ottenere la guarigione dalla malattia tumorale, infatti, porta 

invariabilmente il paziente a focalizzare la sua attenzione sui reliquati della malattia 

neoplastica, in particolare su quelli che impediscono la ripresa di una vita “normale”, 

che nella consapevolezza del paziente è quasi sempre la qualità di vita che aveva 

prima di ammalarsi di cancro. L’astenia, al pari degli altri sintomi che possono essere 

espressione sia del distress emozionale sia dei trattamenti antineoplastici effettuati, e 

che possono quindi essere considerati come una sorta di effetto collaterale a lunga 

distanza, merita da parte dell’oncologo la massima attenzione e impone la necessità di 

approntare gli strumenti necessari per definirla e trattarla in modo scientificamente 

ineccepibile e clinicamente efficace. 

Prof. Umberto TIRELLI 

Direttore, Dipartimento di oncologia medica 

Istituto Nazionale Tumori - Aviano 



 

 

 

 

 

 

 

DOLORE NARRAZIONE MEDICINA. UN’ANALISI ANTROPOLOGICA DELLA 

SINDROME DA AFFATICAMENTO CRONICO 

 

     L’antropologia medica fornisce un valido contributo intorno al ripensamento antropologico 

dell’atto medico letto nei termini di una relazione “integrale” fra medico e paziente. Questa disciplina 

pone l’accento sull’importanza di conoscere le specificità culturali del contesto entro cui il medico si 

trova ad operare. Ciò aiuta a recuperare nell’ambito della medicina generale l’approccio alla salute 

permettendo di migliorare il rapporto fra il medico e il paziente. Infatti bisogna conoscere quali sono 

gli orizzonti ideologici e i modelli di interpretazione attraverso cui gli uomini vivono la condizione di 

malattia e qual è il codice culturale attraverso il quale esprimono i loro bisogni. La cultura di 

appartenenza determina il modo di sentire il proprio corpo, di sperimentare il dolore e la sofferenza, di 

descriverlo.  

     Un simile approccio al vissuto di malattia e al rapporto medico-paziente sollecita a riflettere sui 

soggetti afflitti, o meglio sulla conoscenza che i medici hanno dei loro pazienti e della loro cultura. 



Riflettendo su questo e considerando la necessità di abolire o accorciare questa distanza, con un 

ritorno a forme di coinvolgimento e personalizzazione favorevoli allo stesso esito terapeutico, ci si 

deve interrogare sulle pratiche, sulle cariche emozionali e sugli elementi che possono mettere in moto 

complessi meccanismi neurofisiologici.  In considerazione di queste brevi riflessioni è possibile 

affermare che il vissuto di malattia è il momento di sintesi fra aspetti cognitivi ed emotivi, fra aspetti 

individuali e collettivi, consapevoli e inconsci, che viene elaborato dall’essere umano nel corso di 

questa esperienza. Esso dipende da un lato dalla natura e dalla gravità della malattia, che può essere 

acuta o cronica, dalla sua prognosi, come dai suoi connotati specifici. Dall’altro, dipende dalla 

personalità dell’individuo e dalle esperienze precedenti della sua storia personale e sociale. Se si 

considera la malattia non come entità astratta, ma nel contesto dell’esperienza umana, si può 

facilmente convenire che l’atteggiamento nei confronti della malattia fa parte integrante della malattia 

stessa. 

     La sanità si realizza e si mantiene non soltanto per l'assenza di malattia avvertita o rilevata, quanto 

come dispiegamento di tutte le proprie potenzialità fisiche e psichiche in un contesto in cui siano 

assicurati fabbisogni esistenziali essenziali. Tutto ciò aumenta il distacco dal concetto di malattia 

come di un bioguasto, contribuendo ad accrescere la rilevanza della duplice soggettività, malato da un 

lato e medico dall’altro, in gioco nel realizzarsi di ogni atto clinico. E’ nella relazione tra i due 

soggetti appena menzionati che non possono darsi per scontate analisi ed ipotesi di soluzioni semplici 

e di validità universale. Il rapporto tra medico e paziente non è soltanto da leggersi nei termini di 

professionista e cliente, sia pure ineccepibile sul piano tecnico e deontologico, ma esso riguarda anche 

l'esercizio clinico avente una sua originalità di impianto che lo fa unico e diverso in ogni sua 

fattispecie. Sia il medico che il paziente possono costituire un'importante fonte di informazioni intorno 

alla tipologia e alla sequenza di sensazioni sospette e di variazioni significative di stati e funzioni, e 

non meno intorno alla turbativa esistenziale complessiva indotta dall'evento malattia. Proprio a partire 

dall’analisi di queste pratiche, l’antropologia medica potrebbe offrire al mondo clinico le ragioni e i 

modi per sviluppare una relazione più efficace non solo con i corpi, ma con le persone malate. La 

malattia, dunque, non è soltanto un accadimento a sé, di cui sono responsabili fattori del mondo 

inorganico o biologico, è un'esperienza rilevante nella vita dell'uomo colpito e non è cancellabile dalla 

sua memoria emotiva.  

     Una costante sottende tutte le variabili di reattività personale e sociale della malattia, quella della 

sofferenza umana e di una sorta di mutazione antropologica dei colpiti. Il termine sofferenza 

caratterizza bene lo stato di pena esistenziale anche in assenza, spontanea o farmacologica, di algie 

somatiche. Accanto al dolore da malattia esiste quello per malattia. La tipologia umana del soffrire è 

mal conosciuta nei suoi meccanismi, nonostante gli sforzi congiunti della ricerca neuroscientifica e 

della psicologia. Vi è comunque apparentamento o reciproca provocazione tra dolore fisico e 

sofferenza del vivere. Di qui la necessità di una rifondazione del rapporto tra medico e paziente, 

consensuale alla crescita di consapevolezza del malato nel gestire al meglio il suo status di debolezza 

personale e sociale. 

     C'è un salto antropologico essenziale tra una concezione puramente biologica della malattia e 

quella di un evento umano globale, con echi ma anche con matrici esistenziali complesse, ovvero con 



un suo vissuto che non è mai solamente biologico. Il tutto ovviamente moltiplicato quando si tratta di 

infermità grave o cronica invalidante. 

L’astenia nelle malattie infettive 

Astenia in infectious diseases 



Non esiste una definizione esatta della fatica a causa del sovrapporsi 

della comune  nozione di stanchezza al sintomo fatica clinicamente 

rilevante. Non è la stessa cosa della debolezza o affaticabilità muscolare 

o della depressione e non è una conseguenza aspecifica delle malattie 

croniche. Per l’utilizzazione clinica può essere definita meglio come la 

difficoltà ad iniziare e sostenere le attività volontarie. 















L’ASTENIA: MALATTIA O SINTOMO? 

RILEVANZA CLINICA ED IMPATTO SOCIALE 

Ruolo ed esperienza dell’operatore sanitario nella gestione dell’astenia 

*Paola Ripa  **Enrico Frisone 



“Niente impedisce che un’azione rechi in sé due effetti, dei quali uno si trova 

all’interno dell’obiettivo dell’intenzione, mentre l’altro vi cade dall’esterno. Ora le 

azioni di tipo morale sono caratterizzate dall’intenzione.” 

 Tommaso d’ Aquino , summa theologiae 1265-1273 

 

Per addentrarsi nell’immenso pianeta  “dell’incapacità” è necessario 

chiarire sia la terminologia che la filosofia che sottendono l’identikit 

della persona che potrebbe vivere questo tipo di esperienza. Di 

seguito si cercherà di offrire una corretta interpretazione dei termini, 

mediante un percorso di consultazione ermeneutica del dizionario 

Devoto/Oli, con la finalità di definire alcuni termini “chiave”: 

Anziano: di età avanzata, attempato.  

Vecchio: di persona in là con gli anni….senza includere 

necessariamente l’idea dell’età, che mostra evidenti segni di un  

declino fisico o emotivo 

Salute: condizione di benessere fisico e psichico; normalità strutturale e 

funzionale dell’organismo 

Invecchiamento: perdita di vigore o di funzionalità, dovuta all’età o 

all’uso prolungato 

Benessere: stato armonico di salute, di forze fisiche e morali. 

Condizione di prosperità garantita da un ottimo livello di vita e da 

vantaggi equamente distribuiti… 

Astenia : sensazione di esaurimento fisico simile a quella che si prova 

dopo una fatica eccessiva 

Fragilità : facilità di rompersi al minimo urto o di cedere alla minima 

occasione  

 

 

A questi termini però vi si aggiungono le definizioni anglosassoni di  



Fatigue: sindrome da Fatica Cronica                                                         

(CDC atlanta 1994) 

Frailty : debolezza-fragilità - uno stato di vulnerabilità.  

(EBN 2006;9:57)Registred College of Nursing  

 

La nostra epoca può essere essenzialmente definita edonista. Un 

corpo tonico e ben modellato sostenuto da diete bilanciate ed 

attività fisica permettono di percorrere la strada giusta per 

raggiungere e mantenere uno stato di benessere a qualunque età. 

Ma allora, “chi non è in grado di sostenersi”, chi è?  A quale fascia 

d’età appartiene? Il sentirsi incapaci è da considerasi una malattia,  

una sfortuna o una condizione disagevole e sfavorevole di una 

porzione della vita? Cosa significa invecchiare prima del tempo? 1 

Nonostante l’indubbia necessità di favorire, nel campo della salute e 

della vita, tutte le interconnessioni esistenti tra i saperi, le esperienze e 

le culture che, a diverso titolo, vi si riferiscono, nel panorama 

dell’assistenza al paziente astenico,  sembra mancare un luogo di 

approfondimento delle idee in cui esplicare un progetto di crescita 

del senso di tali interconnessioni. E l’assistenza? Come si pongono gli 

operatori sanitari? Come intrecciano le loro competenze al fine di 

sostenere la fragilità o la mancanza di energia di un individuo? 

Soprattutto oggi, forse più di ieri, si ripropongono, nel campo della vita 

e non solo della salute, le grandi questioni esistenziali di ogni persona. 

Siamo ben oltre l’idea contenuta nella Costituzione italiana di diritto 

alla salute; oggi vi è una domanda forte di sopravvivenza rispetto alla 

condizione storica di finitudine dell’uomo. Proprio per queste ragioni, 

l’analisi che verrà proposta, terrà conto della definizione di presa in 

carico dell’utente attraverso la grammatica della Attribuzione e 

Definizione del problema assistenziale. 2 

Questi termini fanno parte, da anni,  dello specifico professionale 

infermieristico ma, l’indefinibilità del termine “problema” e 

l’attribuzione dell’aggettivo “assistenziale” al modo infermieristico, 

trovano il primo ostacolo nella gestione effettiva della necessità del 

paziente.  Ad esempio, gli infermieri usano l’aggettivo assistenziale per 



i problemi che possono gestire ma spesso sono risolti con l’aiuto di altri 

professionisti.  Inoltre, non si è ancora superato l’aspetto inossidabile 

del confondere genericamente un problema assistenziale con il 

bisogno assistenziale. Il primo infatti può coincidere con l’esigenza 

della persona ma non divenirne necessaria. A titolo esemplificativo, 

citiamo il bisogno di movimento: è fondamentale nella vita di una 

persona per le sue attività vitali, ma può diventare un problema, 

quando l’individuo non riesce a muoversi per incapacità, impossibilità 

o lo fa in modo scorretto per una particolare condizione psico-fisica.  

Un’altro passaggio ancora radicato nel pensiero comune, da chiarire, 

è  il confronto che chi eroga assistenza si pone tra i termini: risolvibile o 

evitabile da quello non risolvibile o inevitabile. Se si ragionasse sempre 

secondo il rischio clinico, gran parte dei problemi potrebbero essere 

evitabili e/o previsti, in più la risolvibilità  degli stessi,  sarebbe 

proporzionale alla disponibilità che il singolo professionista e/o l’intero 

gruppo mette in atto nei termini di : conoscenze, esperienza, 

condivisione, valutazione delle risorse, organizzazione del lavoro,  etc..; 

non ultima da considerare per il tema in oggetto,è la variabilità della 

discrezione con la quale vengono classificati i problemi. Le evidenze 

scientifiche e gli strumenti oggettivi di valutazione non sostituiscono 

ancora la gestione della priorità assistenziale nel processo di cura. La 

vera ricchezza strategica può essere nel prevedere un intervento 

assistenziale che sia da considerarsi come intervento diretto sul 

problema, osservato, pensato e gestito dall’infermiere con l’aiuto di 

altri operatori. 

Per rinforzare i concetti sovraesposti si presenta ora, a titolo 

esemplificativo un esempio dello studio, non ancora concluso del  

corso di Laurea in infermieristica, Università degli Studi di Milano 

I.R.C.C.S. Istituto Clinico Humanitas, delle manifestazioni* presenti in un 

bisogno e come possono correlarsi le azioni di risoluzione tra i diversi 

professionisti. 

Il ragionamento  prende spunto dal modello delle prestazioni 

infermieristiche e dalla definizione di “B.A.I. : bisogno specifico di 

Assistenza infermieristica come necessità, esigenza da parte dell’uomo 



di ricevere assistenza infermieristica qualora si verifichino particolari 

condizioni fiische o psichiche che lo richiedano”3. 

Viene riportato come esempio il  BISOGNO DI MOVIMENTO le cui 

MANIFESTAZIONI individuate sono: equilibrio, andatura, postura, paresi, 

plegia, para paresi, para plegia, perdita di forza, astenia, perdita di 

funzionalità, perdita di sensibilità degli arti, tonie, ,clonie, spasticità, 

tremori, atassia, traumi osseo articolari:fratture, contusioni, lussazioni, 

sublussazioni. 

Per ogni manifestazione individuata vi è la correlazione tra azioni, che 

si riconducono ad obiettivi che risolvono il problema assistenziale con 

le competenze di più professionisti. 

Ad es : se la perdità di funzionalità impedisse il fisiologico 

funzionamento degli arti superiori potrebbe renderebbe incapace 

l’individuo di procedere alle normali attività, per le quali si dovrà 

sopperire (infermiere) ; vi è la necessità di esercizi di recupero 

(fisioterapista), della ricerca di un ulteriore e diversa capacità 

(infer/educatore), una dieta adeguata per il supporto nutritivo 

(dietista). 

L’infermiere può, attraverso il processo assistenziale divenire il 

traduttore delle reali necessità del paziente grazie al suo contatto 

quotidano, alla sua conoscenza approfondita  della situazione del 

paziente, riesce a cogliere l’origine del problema, delle cause e la loro 

evoluzione. 

Ma è solo la condivisione, l’integrazione  e la complementarietà con 

gli altri operatori che rende efficace l’intervento. 

Il tema della Astenia e la sua rilevanza clinica e sociale rappresentano 

per le scienze infermieristiche una priorità assistenziale in quanto è 

ormai comprovata evidenza che un equilibrio dinamico tra le attività 

che contribuiscono a mantenere un equilibrio tra il bisogno di 

indipendenza e le minacce alla autosufficienza della persona possano 

non solo incidere sulla durata ma anche e soprattutto sulla qualità 

della vita.  



La Astenia rappresenta inoltre un forte predittore di risultati negativi tra 

cui il rischio disabilità, istituzionalizzazione e mortalità. (Espinoza & 

Waltson, 2005)  

Le strategie assistenziali, sono quindi volte a mantenere l’equilibrio 

omeostatico; La fragilità è un problema complesso come complessi 

sono gli interventi necessari per preservare questo delicato equilibrio. 

La presa in carico dell’individuo e quindi tutte le definizioni  

riconducono, soprattutto per la disciplina infermieristica al concetto 

del prendersi cura favorendo il recupero, se possibile, dell’equilibrio 

perduto. (Bartali et al. 2006).  

Il monitoraggio continuo continuo dei fattori di rischio come 

evidenziati negli studi di Fried (“Fraility in order adults Evidence for a 

Phenotype” università di Washington Seattle) sono principalmente 

strutturati su diversi livelli  la cui responsabilità è a carico degli operatori 

sanitari: 

 1)esercizi che includano aumento delle capacità di resistenza, della 

forza e del movimento . 

Adler e Roberts* hanno evidenziato come l’’uso delle tecniche del tai 

chi siano validi aiuti per migliorare l’equilibrio e l’andatura 

coinvolgendo sia il movimento fisico che la meditazione 

2) integrazione ed eventuale supplemento nutrizionale durante i pasti 

con supplementi di vitamine essenziali e minerali, modifiche della dieta 

con incremento delle proteine può aiutare a mantenere la massa 

muscolare. Può essere utile anche utilizzare una scala M.N.A. (mini 

nutritional assesment) tra le numerose a disposizione. 

3) Una socializzazione adeguata durante i pasti aumenta la 

compliance  nel seguire un regime dietetico adeguato piuttosto che 

mangiare in modo isolato (Milne, Avenell, Potter 2006) 

4) una adeguata valutazione ambientale della casa deve affrontare il 

tema della sicurezza e attuare strategie di riduzione rischio cadute o 

incidenti. 



5) Predisporre interventi che modifichino l’ambiente di vita per 

migliorare l’indipendenza e la fiducia in se. Questi interventi 

comprendono  utilizzo di barre corrimano, docce assistite, sedile WC 

rialzato, colori differenziati e contrastanti dei diversi ambienti, corretta 

illuminazione e infine dispositivi di chiamata d’emergenza. 

6) L’educazione dei familiari e l’aggiornamento degli erogatori deve 

volgere alla trasmissione delle strategie di assistenza sovra descritte per 

mantenere l’omeostasi e avvisare in tempo gli operatori qualora 

osservassero un declino delle condizioni.    

E’ quanto mai evidente dalle definizioni sovra descritte che non può 

essere ricondotto ad un solo operatore l’approccio a tale 

problematica. Un’attenta analisi dei profili professionali riconduce  

altre professioni come il fisioterapista, il dietista, il logopedista 

l’educatore verso il concetto della presa in carico della complessità, 

senza peraltro dimenticare il forte impatto che la condizione 

socioeconomica dell’anziano ha nella prevenzione piuttosto che 

nell’aggravamento delle manifestazioni asteniche.   

che ciascuna persona posta nelle condizioni di fragilità possa niutrire, 

speranza e fiducia verso tutti coloro che sono preposti. 
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Il significato di un uomo non va ricercato in ciò che egli raggiunge, ma in ciò 

che vorrebbe raggiungere.  

(K.Gibran) 

 


