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L’allargamento cui l’Unione Europea sta andando
incontro, che avviene soprattutto ad Est, è certa-

mente senza precedenti sia per sfera d’azione che per
diversità culturale, sia per il numero di paesi candidati
(10) che per la ricchezza delle loro storie e per l’area
interessata; anche l’apporto di popolazione (circa 75
milioni) è il più consistente finora registrato in termini
assoluti, anche se in termini relativi (20%) risulta infe-
riore a quello verificatosi con l’ingresso di Danimarca,
Irlanda e Regno Unito nel 1973 (circa 65 milioni, 33%).
Le sfide che si dovranno affrontare sono ovviamente in
tutti i campi perché l’ingresso dei nuovi stati comporta
una diversità crescente di esigenze e di politiche di pro-
gresso cui oggi è già difficoltoso rispondere nell’Unione
Europea (UE) dei 15; nulla, meglio delle parole di
Jacques Delors (novembre 2000) sintetizzano il proble-
ma: “Cet élargisse-
ment ne ressemble
en rien à ses prédé-
cesseurs et pose des
problèmes d’une
nature et d’une
ampleur pour le-
squels l’Union Eu-
ropéenne ne trouve
pas de réference
dans sa courte hi-
stoire”
Non si profilano
però solo problemi,
ma anche vantaggi,
come ha sottolinea-
to lo stesso respon-
sabile per l’allarga-
mento della Com-
missione Europea
(Günter Verheugen),
vantaggi che sono anche riflesso della dimensione
demografica della nuova UE.
Il peso politico di una nazione è ancora oggi legato al
suo peso demografico; non è da trascurare il fatto che la
popolazione dell’Unione supera di poco il 7% di quella
mondiale.
Questi vantaggi sono soprattutto economici e politici al
tempo; alcuni attesi, altri già concretizzati.

Vediamo quelli attesi:
- l’allargamento dell’area di pace, stabilità e benessere
in Europa rafforzerà la sicurezza di tutti i suoi popoli.
- L’apporto di oltre 75 milioni di nuovi europei, in eco-
nomie in rapida crescita, ad un mercato europeo che
conta già 370 milioni di cittadini costituirà un fattore
propulsivo per la crescita economica e la creazione di

posti di lavoro sia nei nuovi che nei vecchi stati membri.
- Ci sarà una miglior qualità della vita in tutta l’Europa
allorché i nuovi paesi membri adotteranno le politiche
comunitarie per la protezione dell’ambiente e la lotta
contro il crimine, la droga e l’immigrazione illegale.
- L’allargamento rafforzerà il ruolo dell’UE a livello
mondiale, in politica estera, in quella per la sicurezza,
nel campo del commercio internazionale e più in gene-
rale in tutti gli altri ambiti d’intervento per il futuro del
pianeta.

Ecco i vantaggi già concretizzatisi:
- nell’Europa centrale ed orientale sono sorte democra-
zie stabili.
- Le riforme economiche introdotte in questi paesi
hanno prodotto un tasso di crescita economica elevato

(il doppio di quello
medio europeo
recente).
- Questo processo è
stato aiutato e
rafforzato dalla pro-
spettiva di adesione
all’UE e dal soste-
gno finaziario del-
l’UE.
- L’UE attualmente
beneficia di un
saldo commerciale
positivo di circa 18
miliardi di euro con
i 13 paesi candidati
all’adesione (i 10
che entreranno a far
parte nel 2004 più
Bulgaria, Romania
e Turchia), il che ha

contribuito alla crescita economica ed occupazionale
negli attuali paesi membri.
L’UE diventa sempre più un grande mercato grazie
anche alla sua dimensione demografica; la nuova UE
sarà terza nel mondo (Fig. 1) per popolazione (453
milioni) dopo la Cina (1289 milioni) e l’India (1069
milioni), superando ampiamente i classici “grandi”
come gli USA (292 milioni) e la Russia (146 milioni).
Entriamo quindi nel merito della problematica demo-
grafica di cui vedremo tra poco i riflessi socio-econo-
mici.
I paesi dell’attuale UE hanno tutti attraversato e con-
cluso un processo di lungo periodo, la cosiddetta tran-
sizione demografica, che ne ha avvicinato molto le
caratteristiche demografiche grazie anche al fatto che le
società dell’UE sono diventate sempre più simili dal
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punto di vista socio-economico.
Questo processo di transizione demografica segna il
passaggio da una demografia cosiddetta tradizionale – o
“ancien regime” demografico, caratterizzato da un’ele-
vata natalità e mortalità con leggera differenza a favore
della prima – ad una demografia cosiddetta moderna,
caratterizzata da bassa natalità e bassa mortalità
anch’esse in tendenziale equilibrio.
È questo un processo che prende avvio con la rivoluzio-
ne industriale e quindi proprio in Inghilterra, la “culla”
della rivoluzione industriale, per poi estendersi da
Nord-Ovest a Sud-Est manifestandosi con una flessione
prima della mortalità, per effetto dei progressi dell’igie-
ne, del tenore di vita e della medicina, seguita da una
corrispondente ridu-
zione della natalità,
per il passaggio da
una società agricola
ad una industriale,
urbanizzata e l’av-
viarsi del processo di
emancipazione della
donna.
I paesi della sponda
Nord del Mediter-
raneo sono stati gli
ultimi a farvi ingres-
so. In Italia la transi-
zione demografica si
compie all’incirca
tra il 1880 ed il
1970; anche Ceco-
slovacchia e Unghe-
ria erano state tocca-
te dal processo di
transizione demo-
grafica, ma una volta
racchiuse all’interno
della cortina di ferro
avranno un’evolu-
zione demografica
più vicina ai paesi
comunisti. 
Nell’Europa dei 15
pur se da parecchi
anni ormai si registrano forti convergenze tra indicatori
a livello nazionale per natalità e mortalità, non mancano
tuttavia divergenze e quelle maggiori si riscontrano pro-
prio nei comportamenti familiari e nella fecondità; a
queste differenze contribuisce soprattutto il diverso pro-
cesso di transizione dei giovani allo stato adulto che si
articola nelle seguenti fasi: fine degli studi, inserimento
nel mercato del lavoro, conseguimento di un lavoro rela-
tivamente stabile, costituzione di una famiglia. In Italia
soprattutto, ma anche negli altri paesi mediterranei,
questo processo si è allungato moltissimo rispetto al
passato, col risultato che si è prolungata notevolmente la
convivenza dei giovani con i loro genitori favorendo
così il diffondersi di una cultura del rinvio delle proprie

responsabilità. È vero che non necessariamente la più
precoce uscita dalla famiglia di origine negli altri paesi
si accompagna ad una totale autonomia economica dai
genitori. Ciò vale solo nei paesi scandinavi ed in parte
in Olanda, ove le politiche sociali ed universitarie rico-
noscono un diritto autonomo dei maggiorenni ad avere
sostegno, sia sotto forma di “assegno di studio” per gli
studenti universitari, sia come reddito minimo per gio-
vani senza lavoro. Negli altri paesi i genitori continuano
ad essere responsabili economicamente dei figli che non
hanno un reddito proprio, almeno fino a che non hanno
terminato gli studi; tuttavia ciò avviene all’interno di un
modello di comportamento familiare che prevede l’au-
tonomia dei figli sul piano della vita pratica, se non del

tutto sul piano della
vita economica. 
Questa particolarità
italiana del modello
di transizione allo
stato adulto ha poi
riflessi negativi an-
che sulla fecondità,
che si esplica preva-
lentemente all’inter-
no del matrimonio;
proprio per il ritardo
con cui questo avvie-
ne le coppie riescono
ad avere in media
solo poco più di un
figlio rispetto ai due
desiderati.
La bassa nuzialità
italiana si accompa-
gna però a tassi di
divorzialità relativa-
mente contenuti ri-
spetto a quelli del-
l’Unione Europea ri-
guardando meno di
un quarto di tutti i
matrimoni a fronte
del 40-50% di paesi
come Germania,
Francia, Olanda, Au-

stria e paesi scandinavi; l’instabilità matrimoniale è tut-
tavia anche da noi un fenomeno in aumento.
L’evoluzione della mortalità e soprattutto l’evoluzione
recente è stata, com’è noto, particolarmente favorevole
per tutta l’attuale area dell’UE e soprattutto per Francia,
Italia e Spagna, che insieme al Giappone, sono i paesi
dove si registra la vita media più lunga (Tab. 1).
L’Europa dei 15 presenta quindi un regime demografico
ormai relativamente omogeneo; sensibili sono invece le
differenze rispetto alla situazione in atto nei paesi can-
didati e soprattutto rispetto a quella dei paesi dell’Est.
L’egualitarismo economico e sociale instaurato dai regi-
mi comunisti ha avuto l’effetto di instaurare in tutto
l’Est un modello demografico che ha presentato poca
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Tab. 1

Speranza di vita alla nascita per genere nel 2000
(Life expectancy at birth by sex, 2000)

Belgio

Danimarca

Germania

Grecia

Spagna

Francia

Irlanda

Italia

Lussemburgo

Paesi Bassi

Austria

Portogallo

Finlandia

Svezia

Regno Unito

EU-15

Uomini Donne Uomini Donne

74,6 80,8 Cipro

Rep. Ceca

Estonia

Ungheria

Lituania

Lettonia

Malta

Polonia

Rep. Slovacca

Slovenia

75,3 80,4

71,7 78,4

65,6 76,4

67,2 75,7

65,0 76,1

67,5 77,7

75,1 79,3

69,7 77,9

69,2 77,4

72,3 79,7

74,5 79,3

74,7 80,7

75,5 80,6

75,5 82,7

75,0 82,5

74,2 79,2

76,3 82,4

74,9 81,3

75,5 80,5

75,4 81,2

72,7 79,7

74,2 81,0

77,4 82,0

75,4 80,2

75,3 81,4

Fonte: Eurostat



variabilità, ma diverso da quello dell’Ovest. Questo
modello si è caratterizzato per una nuzialità elevata e
precoce, una fecondità concentrata su due figli per
donna e un’incidenza molto contenuta di donne senza
figli; unico elemento territorialmente variabile la divor-
zialità influenzata da fattori culturali locali. 
La mortalità nell’Est è sempre stata piuttosto elevata. Il
principio dell’egualitarismo comunista ha avuto il pre-
gio di portare ad una sensibile riduzione della mortalità
nelle aree più arretrate, ma di frenare nel contempo l’e-
voluzione positiva in quelle più avanzate; in questo
campo i risultati ottenuti sono stati sempre lontani dai
traguardi raggiunti all’Ovest anche perché i paesi comu-
nisti non hanno seguito la politica di massicci investi-
menti nella ricerca biomedica e in infrastrutture sanita-
rie messa in atto ad Ovest.
Con la caduta del muro di Berlino, l’implosione dei
sistemi comunisti ed il crollo del loro stato sociale la
fecondità è scesa a livelli inferiori a quella italiana, rite-
nuta quella più bassa del mondo, e la mortalità è aumen-
tata fino a far regredire la vita media; nonostante i
miglioramenti successivi è proprio in questo campo che
si registrano le differenze più consistenti rispetto alla
situazione dell’UE dei 15 come si coglie dalla Tab. 1. Le
determinanti dell’evoluzione demografica recente
all’interno delle due aree sono state quindi profonda-
mente diverse.
Ci si può chiedere giustamente fino a che punto questo
processo di aggregazione abbia dato o darà luogo ad una
popolazione così come siamo stati abituati finora a con-
cepirla. Se il suo processo di formazione non ha ovvia-
mente seguito quello classico che ha portato alla forma-
zione delle popolazioni degli stati nazionali, tuttavia la
volontà stessa di garantire la libera circolazione dei cit-
tadini dei paesi membri all’interno dell’area
dell’Unione e la stessa volontà di controllare le frontie-
re con l’estero fissano automaticamente uno dei princi-
pi elementari, anche se formale, in base al quale viene
definita una popolazione; in questo senso si può quindi
parlare di popolazione dell’Unione Europea, suscettibi-
le per altro di un processo di rafforzamento in relazione
alla capacità dell’UE di individuare sfide comuni e
quindi di mettere in atto politiche comuni che cerchino
di aggredire i problemi in modo simile dando ai vari
paesi una stessa storia sociale.
Da questo punto di vista l’UE sta sperimentando un suo
processo originalissimo: ha poco a che vedere con quel-
la di uno stato federale, come ad es. gli USA, perché la
costruzione europea si fonda sulle diversità nazionali,
sulla tutela delle minoranze e salvaguardia delle plura-
lità culturali, ma mette comunque in atto un processo di
integrazione che ha già prodotto effetti positivi nei
riguardi dei precedenti flussi migratori tra paesi mem-
bri, che ormai non costituiscono più delle comunità
“straniere” all’estero, ma sono elementi costitutivi della
popolazione europea. 
Con l’auspicio che questo processo di costruzione della
popolazione europea si rafforzi, cominciamo col consta-
tare che l’integrazione dei nuovi 10 membri avrà

comunque un risultato positivo iniziale dal punto di
vista demografico.
Attualmente i paesi candidati hanno una struttura per
età più giovane di quella dell’UE a 15, di conseguenza
l’allargamento avrà l’effetto immediato di dar luogo ad
un “ringiovanimento” della struttura per età; si tratta tut-
tavia di un effetto contenuto e di breve portata perché a
medio e lungo termine il gruppo dei nuovi paesi ade-
renti rafforzerà la tendenza alla diminuzione della popo-
lazione ed all’“invecchiamento” dell’UE in quanto non
si prevede un’inversione di tendenza almeno a breve ter-
mine nei loro recenti livelli di fecondità che, come si è
già detto, sono estremamente bassi.
È un’evoluzione che prospetta l’aumento degli anziani e
quindi anche dei disabili che peserà sulla capacità dei
vari paesi e della politica sociale dell’UE di far fronte
alla domanda di salute e di previdenza, domanda che
potrebbe essere rafforzata dall’evoluzione delle struttu-
re familiare; le previsioni indicano infatti il perdurare
della tendenza ad una progressiva riduzione delle
dimensioni delle famiglie e l’aumento delle persone
sole a tutte le età; le famiglie sono e si prevede saranno
meno stabili, salvo che in Polonia e a Cipro.
L’allargamento dell’UE da 15 a 25 stati membri si
accompagnerà quindi a cambiamenti di rilievo nella
situazione sociale complessiva dell’Unione; si dovrebbe
assistere a un aumento delle sfide politiche in materia di
esclusione sociale, di povertà e di disuguaglianze in
generale ivi comprese le condizioni di salute. 
Le aumentate disparità che ci troveremo di fronte richie-
deranno immediati strumenti di collaborazione capaci
di far superare in maniera costruttiva queste differenze
ed uno dei primi impegni sarà quello di armonizzare le
politiche a favore della famiglia e più in generale della
popolazione.
Dato poi che l’atteso aumento della speranza di vita si
accompagna con una maggior diffusione delle malattie
degenerative e delle disabilità dando luogo a incremen-
ti nelle spese per la salute e che i paesi dell’Europa cen-
trale ed orientale hanno effettuato una transizione verso
l’economia di mercato con una profonda destrutturazio-
ne temporanea del loro precedente sistema socio-econo-
mico, nel campo della salute ciò comporta il passaggio
da un sistema sanitario pubblico e normativo ad un
sistema in cui il settore pubblico e quello privato
dovranno coesistere; tuttavia il disimpegno o l’insuffi-
cienza d’investimenti di questi stati nel settore della
salute produce diseguaglianze crescenti tanto in termini
di qualità che di accesso alle cure.
Fra i numerosi problemi che si pongono emerge quello
di fissare le priorità per politiche sanitarie in grado di
rispondere alle necessità derivanti da questi nuovi regi-
mi demografici prevenendo nel contempo il sorgere
delle diseguaglianze nell’accesso alle cure sanitarie; in
questo contesto sarà importante stimolare il mercato
assicurativo a fornire risposte pertinenti e durature faci-
litando la possibilità di farsi curare in un altro paese
dell’Unione Europea oltre alla libera circolazione del
personale medico e paramedico.
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Confronto tra l’inibitore orale diretto della trom-
bina ximelagatran e il warfarin nella prevenzio-
ne dello stroke in pazienti con fibrillazione atria-
le non valvolare
[STROKE PREVENTION WITH THE ORAL DIRECT THROMBIN
INHIBITOR XIMELAGATRAN COMPARED WITH WARFARIN IN
PATIENTS WITH NON-VALVULAR ATRIAL FIBRILLATION
(SPORTIF III): RANDOMISED CONTROLLED TRIAL]

(S Bertil Olsson and Executive Steering Committee on behalf of the SPOR-
TIF III Investigators)
The Lancet - Vol. 362, Issue 9397, 22 November 2003, Pages 1691-1698

Ximelagatran è un nuovo anticoagulante orale, che
appartiene alla classe di farmaci inibitori diretti della

trombina. Queste sostanze agiscono
inibendo la conversione del fibrino-
geno in fibrina, bloccando pertanto la
cascata della coagulazione. Con que-
sti farmaci si ha la possibilità di gesti-
re la terapia anticoagulante a dosi
fisse e senza necessità di un controllo
continuo dei valori della coagulazio-
ne. L’articolo di Lancet riporta i risul-
tati dello Studio Sportif III. Lo studio
è stato condotto su un ampio numero
(3407) di soggetti randomizzati affet-
ti da FA non valvolare con uno o più
fattori di rischio per ictus. Ai pazien-
ti è stata somministrata una terapia
classica con warfarin (INR range 2-3)
o in alternativa ximelagatran.
Quest’ultimo ha dimostrato un’effi-
cacia analoga al warfarin nella pre-
venzione di ictus e di eventi embolici
sistemici, in un follow-up di 17 mesi.
Si è avuto inoltre un numero minore
di sanguinamenti sia maggiori che
minori. Uguale la mortalità totale.
P.S. sono già noti i risultati dello
Sportif V, che hanno confermato la validità del trattamento
con l’inibitore diretto della trombina.

Endocardite infettiva
[INFECTIVE ENDOCARDITIS]

(Philippe Moreillon and Yok-Ai Que)
The Lancet, Volume 363, Issue 9403, 10 January 2004, Pages 139-149

Nonostante le migliorate condizioni sanitarie sia gene-
rali che nosocomiali, l’incidenza dell’endocardite

infettiva non si è ridotta nel corso degli ultimi decenni.
Questo apparente paradosso, secondo gli autori dell’artico-
lo di Lancet, è spiegato da una progressiva variazione dei
fattori di rischio; mentre le classiche condizioni predispo-
nesti (es. la cardiopatia reumatica), sono state quasi tutte

eradicate, nuovi fattori di rischio sono emersi. Questi com-
prendono l’uso di farmaci e.v., valvulosclerosi nei pazien-
ti anziani, protesi valvolari e malattie nosocomiali. Sono
stati identificati nuovi agenti patogeni difficili da “coltiva-
re” (es. Bartonella e Tropheryma whipplei) ed organismi
resistenti alle convenzionali terapie antibiotiche.
Per mantenersi al passo con questi cambiamenti è necessa-
rio un approccio al problema su vasta scala, per tentare sia
di comprendere la patogenesi della malattia, sia di svilup-
pare nuovi presidii farmacologici. Solo in questa maniera
si potranno ridefinire le strategie preventive e terapeutiche
per al cura dell’endocardite infettiva.

Valutazione mediante IVUS di rottura di placca.
Confronto tra “culprit lesions” e non in pazien-
ti con sindromi coronariche acute e lesioni in

pazienti senza sindromi coro-
nariche acute
[INTRAVASCULAR ULTRASOUND AS-
SESSMENT OF ULCERATED RUPTURED
PLAQUES - A COMPARISON OF CUL-
PRIT AND NONCULPRIT LESIONS OF
PATIENTS WITH ACUTE CORONARY
SYNDROMES AND LESIONS IN PA-
TIENTS WITHOUT ACUTE CORONARY
SYNDROMES]

(Kenichi Fujii, Yoshio Kobayashi et al.)
Circulation 2003;108:2473

Non è chiaro perchè alcune rot-
ture di placca, al contrario di

altre, siano responsabili della com-
parsa di sindromi coronariche acute
(SCA).
Da studi con tecnica IVUS emerge
l’alta incidenza di multiple rotture
di placca in pazienti con SCA.
Alcuni di questi studi dimostrano

che la rottura di placca avviene non solo in pazienti con
SCA, ma anche in pazienti con angina stabile o ischemia
asintomatica. Il lavoro di Fujii et al. è stato intrappreso
con lo scopo di identificare, con tacnica IVUS, le caratte-
ristiche anatomiche delle placche ulcerate che portano a
manifestazioni cliniche. Sono state confrontate rotture di
placca in lesioni “responsabili” in pazienti con SCA, in
lesioni “non responsabili” in pazienti con SCA e rotture
di placca in pazienti senza SCA. Sono state effettuate
analisi statistiche complesse considerando diversi para-
metri (lunghezza, massimo e minor diametro della plac-
ca, lume vascolare residuo, cavità intraplacca, rimodella-
mento). Questi calcoli sono risultati significativi nell’in-
dividuare quale tipo di rottura di placca possa essere
responsabile di SCA. Un’area del lume più piccola e/o la
presenza del trombo sono però, verosimilmente, quelle
che più degli altri sono collegati alla comparsa dell’even-
to acuto.

Articoli scelti e commentati da Massimo Piccinini
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