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Recensioni

La summa teologica 
del pensiero 
di Michael Marmot
Gavino Maciocco

Se dovessi scegliere un termine, una 
sola parola, per descrivere Michael 
Marmot e la sua opera, userei l’agget-
tivo “sorprendente”.

Fu una vera sorpresa imbattersi, alla 
fine degli anni ’90 (con una seconda 
edizione più ampia uscita nel 2003 e 
ancora attuale), in una pubblicazione 
curata dall’ufficio europeo dell’OMS 
dal titolo “Social determinants of he-
alth: the solid facts”1, autori Michael 
Marmot e Richard Wilkinson.

Questo l’incipit dell’introduzione: 
«Anche nei paesi più ricchi, le perso-
ne più svantaggiate hanno una spe-
ranza di vita decisamente più breve e 
si ammalano di più rispetto ai ricchi. 
Queste differenze nella salute, oltre a 
rappresentare una grave ingiustizia 
sociale, hanno attirato l’attenzione 
scientifica su alcuni dei più importanti 
determinanti della salute nelle società 
moderne e aumentato la conoscenza e 
la consapevolezza di come l’ambiente 
sociale influenza la salute della popo-
lazione. Infatti oggi noi possiamo par-
lare di determinanti sociali di salute».

Dal gradiente sociale alle conse-
guenze dello stress, dall’influenza 
sulla salute delle fasi precoci della vita 
all’esclusione sociale, dalla disoccu-
pazione/precarietà lavorativa agli ef-
fetti delle droghe, dal supporto sociale 
all’ambiente di lavoro, dall’alimenta-
zione ai trasporti. Dieci capitoli ognu-
no dei quali arricchito di dati, figure e 
riferimenti bibliografici essenziali. Il 
tutto in 32 pagine.

La disponibilità di quelle 32 pagi-
ne rappresentò per me, e ritengo per 
chiunque si occupava di insegna-
mento della sanità pubblica, una vera 
rivoluzione didattica in tema di deter-
minanti e diseguaglianze nella salute, 
tanto era chiaro il testo, tanto erano 
efficaci le tabelle e le figure, destinate 
a essere subito copiate e incollate nelle 
presentazioni power point.

Quelle 32 pagine erano la sintesi di 
un ben più robusto testo, di un libro – 
“Social determinants of health”, 16 ca-
pitoli e 366 pagine2 – contenente due 
capitoli (“Social organization, stress 

and health” e “Health and psycosocial 
environment at work”) che si basavano 
sul principale, e anche più originale, 
lavoro di ricerca effettuato da Mar-
mot, lo Whitehall Study3. Uno studio 
longitudinale – della durata di 25 anni 
– effettuato nel Regno Unito, riguar-
dante l’andamento della mortalità tra 
i dipendenti pubblici (civil servants), 
le cui conclusioni erano le seguenti: 
tanto più elevato era il livello di po-
tere/responsabilità, tanto più bassa 
era la mortalità. In particolare, coloro 
che occupavano il secondo livello di 
responsabilità nella scala gerarchica 
avevano mortalità superiore del 25% 
rispetto ai massimi dirigenti; quelli del 
terzo livello una mortalità superiore 
del 60% e dell’ultimo livello dell’80%. 
Il differenziale di mortalità riguardava 
quasi tutte cause di morte, in partico-
lare le malattie cardiovascolari.

Ne verrà fuori un libro, sorprenden-
te anche nel titolo: “Status Syndro-
me”4. Una sindrome, una situazione 
di rischio per la salute provocata dalla 
condizione di subordinazione nell’at-
tività lavorativa che genera «low con-
trol at work, lack of autonomy and low 
social participation». Lo scarso con-
trollo del proprio lavoro, la perdita di 
autonomia, la bassa remunerazione e 

la bassa partecipazione sociale sono 
fattori associati con un aumento del 
rischio cardiovascolare, con maggiori 
assenze dal lavoro per malattia e mag-
giore incidenza di malattie mentali. Le 
reazioni [“Fight-or-flight” (“Combatti-
o-fuggi)] generate da una (relativa) 
bassa posizione sociale attiverebbero 
a livello cerebrale due principali per-
corsi neuroendocrini – l’asse simpato-
adreno-midollare e l’asse ipotalamo-
pituitario-corticosurrenale – responsa-
bili dell’ipertono simpatico (aumento 
della frequenza e della pressione car-
diaca) e dell’eccesso di produzione di 
cortisolo. Una condizione di stress che 
– se eccessivamente ricorrente e pro-
lungata nel tempo – provocherebbe un 
maggiore rischio di andare incontro a 
malattie cardiovascolari, tumori, ma-
lattie infettive e all’accelerazione dei 
processi d’invecchiamento.

Non si fa in tempo ad associare il 
nome di Marmot a questa inedita pro-
spettiva delle diseguaglianze in salute 
che l’autore ancora una volta sorpren-
de tutti, dedicandosi per interi 3 anni a 
un ruolo e a studi che sono più consoni 
a un approccio materialista che non a 
quello psico-sociale. Michael Marmot 
viene infatti chiamato a presiedere la 
Commissione sui determinanti so-
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ciali di salute istituita nel 2005 presso 
l’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità dall’allora Direttore Generale Lee 
Jong-Wook (in cui erano presenti tra 
gli altri il Premio Nobel per l’econo-
mia Amartya Sen e l’italiano Giovanni 
Berlinguer) con lo scopo di raccogliere 
informazioni ed evidenze sull’impatto 
dei determinanti sociali sulla salute e 
soprattutto di trasformare il patrimo-
nio di conoscenza e di esperienza ac-
quisito in possibili interventi efficaci e 
politiche per i governi di tutto il mondo.

A distanza di 3 anni, nell’agosto del 
2008, la Commissione pubblica il Rap-
porto finale, intitolato Closing the gap 
in a generation: Health equity through 
action on the social determinants of 
health5 e le cui conclusioni si possono 
riassumere in una frase: la principale 
causa di morte nel mondo è l’ingiusti-
zia sociale («Social justice is a matter 
of life and death. Social injustice is kil-
ling people on a grand scale»). E due le 
fondamentali raccomandazioni rivolte 
ai governi:

■■ migliorare le condizioni di vita quo-
tidiana delle popolazioni («improve 
daily living conditions»).

■■ risolvere l’iniqua distribuzione del 
potere, del denaro e delle risorse 
(«tackle the inequitable distribution 
of power, money, and resources»).

Michael Marmot, avendo ricevuto dal 
governo inglese l’incarico di produr-
re un Rapporto sulle diseguaglianze6 
e dovendo incontrare varie comunità 
locali, a Liverpool fu ospite dei pom-
pieri della città. Questi gli spiegarono 
che loro erano impegnati anche in at-
tività preventive: valutavano la qualità 
delle abitazioni, i comportamenti ri-
guardo al fumo e in generale sui rischi 
d’incendio e si prendevano cura dei 
problemi della comunità, promuoven-
do attività in favore dei giovani e delle 
persone anziane7.

“Se ciò lo fanno i pompieri, perché 
no i dottori?” fu la domanda che Mar-
mot pose all’Associazione dei Medici 
Britannici (British Medical Associa-
tion - BMA), quando ne era Presidente. 
I medici sono coinvolti nella cura delle 
malattie, ma molti accettano di avere 
un importante ruolo anche nella pre-
venzione. Se le malattie hanno la loro 
radice nel contesto in cui le persone 
nascono, crescono, vivono, lavorano e 
invecchiano – i determinanti sociali di 
salute –, perché i medici non dovreb-
bero essere coinvolti nelle cause del-
le malattie e, più precisamente, nelle 
cause delle cause?

La BMA accettò la sfida e produs-
se un documento – “Social Determi-
nants of Health – What Doctors Can 
Do”8– in cui si diceva ciò che avrebbe-
ro dovuto fare i medici nel campo dei 
determinanti sociali di salute. Ma per 
poterlo (e saperlo) fare i medici devo-
no adottare una prospettiva olistica 
che il documento riassume in questa 
definizione: «La medicina olistica è 
una visione sistemica dell’assistenza 
sanitaria che considera il paziente 
come una persona all’interno di una 
comunità, di una famiglia, di un luogo 
di lavoro. Tiene conto dei fattori che 
riguardano gli aspetti somatici, emo-
zionali, ambientali, sociali e quelli 
connessi agli stili di vita. Mette insie-
me i concetti di benessere psico-fisico 
e il benessere sociale e prende quindi 
in considerazione le capacità di una 
persona di interagire con la società: le 
abilità nel lavoro, nell’apprendimen-
to, nel creare e mantenere le relazioni 
personali e sociali, come pure nel ri-
uscire a essere libero da malattie evi-
tabili, e riuscirci in un modo che sia 
accettabile per l’individuo».

Nel 2015 esce il libro “The Health 
Gap. The challenge of an unequal 
word”, versione italiana pubblicata 
da Il Pensiero Scientifico Editore nel 
20169. È una sorta di summa teologi-
ca del pensiero e del lavoro di Micha-
el Marmot. Un libro in primo luogo 
sorprendente, anche appassionante, 
perfino divertente, ma soprattutto uti-
le, perché anche in questo frangente 
Marmot non rinuncia a un approccio 
fondamentalmente didascalico, dove 
le informazioni e le affermazioni più 
importanti sono corredate da una ricca 
e chiara iconografia.

Innumerevoli sono i riferimenti 
puntuali alle varie vicende di cui Mar-
mot è stato protagonista, come il caso 
della Commissione sui determinanti 
sociali di salute.

«Quando pubblicammo il rapporto 
finale della Commissione, un paese lo 
etichettò “ideologia con evidenza”. Era 
inteso come critica. Io l’ho considerato 
un apprezzamento. Abbiamo un’ide-
ologia, fu la mia risposta: le disegua-
glianze di salute che possono essere 
evitate sono ingiuste. Risolverle è una 
questione di giustizia sociale, ma l’evi-
denza è realmente importante. La ri-
vista settimanale The Economist disse 
quello che pensava del nostro lavoro. 
Dedicò due pagine complete al report 
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della Commissione e finì con “sarebbe 
un peccato se le idee più interessanti 
del nuovo rapporto fossero oscurate 
dalla donchisciottesca determina-
zione degli autori a raggiungere una 
perfetta equità politica, economica e 
sociale”. A me è piaciuta in particolare 
l’accusa di donchisciottismo» (ovvero 
il richiamo a un “cavaliere idealistico 
che desiderava fare del mondo un luo-
go migliore” ndr).

Per concludere, scrive Rodolfo Sa-
racci nella Presentazione dell’edizio-
ne italiana: «Come gli ampi squarci 
autobiografici del libro dimostrano, 
la singolarità di Michael Marmot, che 
ne fa una figura di primissimo piano 
della medicina e sanità pubblica bri-
tanniche e internazionali, sta nella sua 
semplicità disarmante: la motivazione 
del medico, mantenere in salute i pro-
pri simili, chiunque e tutti, si estende 
coerentemente e senza soluzioni di 
continuità dalla fase clinica alla pre-
venzione individuale e quindi alla 
prevenzione collettiva delle “cause 
(sociali) delle cause (materiali)” delle 
patologie. Viene così recuperata alla 
medicina d’oggi, troppo immersa di 
fatto e al di là delle intenzioni nei pro-
pri successi tecnologici, il primitivo 
senso “rivoluzionario” del citatissimo 
detto del giovane Virchow («La medi-
cina è una scienza sociale, e la politica 
non è nulla di più che medicina su lar-
ga scala»), cui Virchow aveva premesso 
una frase essenziale, quasi mai citata, 
che ne sostiene la logica appoggian-

dosi sulla concreta evidenza di un mo-
mento cruciale della storia moderna 
(era il 1848, l’anno delle rivoluzioni in 
Europa e del manifesto comunista): 
«Chi potrebbe sorprendersi del fatto 
che democrazia e socialismo non tro-
vino da nessuna parte più aderenti che 
tra i medici o che, alla sinistra estrema, 
siano frequentemente i medici a diri-
gere il movimento?».
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Sir Michael Marmot durante il suo intervento 
al convegno “Disuguaglianze di salute: quan-
to pesano? Si possono modificare?”, promos-
so dalla Commissione Sanità del Senato, 24 
gennaio 2017.
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