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In this sense, the pandemic is urging even more 

to promote integrated care models in the com-

munity, for a person-centered care and to avoid 

the risks associated with conventional hospitali-

zation. 

 

Methods 

My presentation at the Healthy Aging Week 

2021 in Alba will pull together different exam-

ples of implementation-research on innovative 

complex interventions and new care models to 

attend older adults at home or close to it, con-

textualized in the city of Barcelona (Catalonia, 

Spain). The main ones include: 

 

Results 

1. Since 2017, we implemented an innovative 

model of Geriatric Hospital at Home based on 

the principles of geriatric care (comprehensive 

geriatric assessment and a tailored plan by an 

interdisciplinary teamwork). This resource, inte-

grating geriatric expertise from physicians, nurs-

es, physiotherapists, occupational therapists 

and social workers, has shown benefits in terms 

of functional recovery with lower costs, com-

pared to conventional hospitalization, according 

to our own research (Mas MA, Inzitari M et al, 

Age Ageing 2017; Mas MA, et al, J Am Ger Soc 

2019). During the pandemic, this model was po-

tentiated to maintain social distances and for 

the collapse of conventional hospitals (OWN 

DATA). 

2. In case the person cannot be treaded at 

home for an excessive need of therapeutic in-

sensitive or monitoring or for the lack of social 

support, specialized geriatric bed-based re-

sources can be moved outside the acute hospi-

tal, into the community: this is the case of the 

acute geriatric hospitals in the community, 

Background 

In aging populations, the idea that knowledge 

and practice of the care for older persons re-

mains limited to specific healthcare professions 

or specialties is definitely overcome. Instead, 

new collaborative ways of providing integrated 

care for the elderly to the community are trans-

forming the geriatric hospital into “liquid 

wards”, expanding to the patients’ homes and 

the community. In the last decades, the demo-

graphic and epidemiologic transitions, towards 

an increase of chronic multi-morbidity, has im-

posed the concepts of “care” on top of “cure of 

the disease”, the idea that “function in daily 

life” and “quality of life”, as outcomes, are more 

important than “survival”, and that not only 

physicians, but also different healthcare profes-

sions are required to collaborate in this seniors’ 

care. This new paradigm is even evolving, in-

cluding different transformations) we need a 

larger transdisciplinary collaboration of 

healthcare with social professionals and ser-

vices, within an integrated care frame. Moreo-

ver, we have to proactively involve non-

professional actors from the third sector 

(community resources, associations, volun-

teers), for a “salutogenic” approach) We need 

to train older adults to get responsibility for 

their own care and we have to stimulated them 

to be involved in the design of new care models 

and services and in their evaluation) We need a 

value-based and tailored approach, adjusted to 

the reserve or intrinsic capacity of the person, 

combining preventive interventions with reha-

bilitation and palliative care, according to the 

person’s needs. 

Definitely, the majority of older adults wants to 

age at home, or as close as possible, and the 

society needs to provide this chance for them. 

CURE INTEGRATE PER LE PERSONE ANZIANE: DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO / 
INTEGRATED CARE FOR OLDER ADULTS: FROM HOSPITAL TO THE COMMUNITY 

Marco Inzitari 

Director of Integrated Care and Research, Parc Sanitari Pere Virgili; PI, Research group on Aging, Frailty and Transitions in  
Barcelona, Vall d’Hebrón Institut de Recerca (VHIR); Professor of Aging, Universitat Oberta de Catalunya (UOC); President, 
Catalan Society for Geriatrics and Gerontology 
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Nutr Health Aging 2019) (also in participants 

with a higher degree of frailty or cognitive im-

pairment), which was sustained at 6 months 

(own data). During the COVID-19 pandemic 

lockdown of 2020, despite a global decrease in 

physical activity (30%), associated with more 

pre-pandemic depressive symptoms, fatigue 

and reduced social relations, 20% of the active 

+AGIL participants were following the recom-

mendations of the program (Pérez LM, et al, Int 

J Environ Res Public Health. 2021). 

 

Common features 

These three examples of real life implementa-

tion-research share common features, including 

integrated and transdisciplinary care, shared 

goals, a rehabilitative approach, a technological 

component and the promotion of user participa-

tion for continuous improvement of complex 

interventions to bring care for older adults to 

the community. All aim to create sustainable 

innovative care models to stay in place after the 

research phase. 

 

Discussion and future directions 

Within a person-centered framework, the mis-

sion of our research group, (Research on Aging, 

Frailty and Care Transitions in Barcelona or RE-

FiT Bcn), attached to the primary care and geri-

atric trust Parc Sanitari Pere Virgili, is to create 

sustainable, responsible research and innova-

tion on care models for older adults.  

As a relevant next step, we are working to inte-

grate the lessons learned from all these projects 

and to scale it up in a new implementation and 

innovation project on Integrated Home Care for 

older adults with and post-COVID-19 (ADMIT 

COVID-19), which is planned to start in early 

2022. This project aims to redesign the care 

model in order to create a collaborative frame-

work between healthcare resources, social ser-

vices, older adults and their formal and informal 

caregivers, to increase the number of days 

providing care for older adults with exacerbated 

chronic diseases or minor diseases destabilizing 

a complex situation. Our collaborative work 

with colleagues of the Amsterdam Medical Cen-

ter have described similar approaches of our 

“twins” units, with promising results in terms of 

home discharge and limited readmissions to the 

acute hospitals (Ribbink M, et al, J Am Med Dir 

Ass 2021). 

3. Anticipating care from reactive approaches is 

the basis of the +AGIL Barcelona program, 

which aims to delay frailty and postpone disabil-

ity in older adults. This program, in place since 

2016, is an example of implementation-research 

to overcome the gap from bench (pure experi-

mental setting) to bedside (the real world) and 

to convert to the results of clinical trials into 

stable real-life programs. A geriatric team 

(geriatrician+physical therapist), travelling 

weekly to a primary care center, provides a 

comprehensive geriatric assessment for older 

adults with initial frailty screened by the prima-

ry care team with the Gerontopole Frailty 

Screening Tool. Based on the assessment, they 

offer a tailored intervention plan, including 10 

weekly sessions of group physical exercise, com-

plemented by remote exercises (ViviFrail App), 

nutritional counseling (based on Mediterranean 

diet), recommendations to improve sleep, moti-

vational interviewing, medication adequacy and 

screening for undesired loneliness. After a sec-

ond visit at 3 months, the person is followed by 

the primary care teams and keeps active in ex-

isting community-resources. The main pillars of 

+AGIL are: a) care integration between different 

healthcare and community resources; b) em-

powerment of the participant and technological 

support; c) sustainability (through reorganiza-

tion of existing resources); e) a participatory ap-

proach (the program was improved through co-

design with users). Results show an improve-

ment in physical performance, the main marker 

of early frailty, at 3 months (Pérez LM, et al, J 

CURE INTEGRATE PER LE PERSONE ANZIANE: DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO / 
INTEGRATED CARE FOR OLDER ADULTS: FROM HOSPITAL TO THE COMMUNITY 
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spent at home in one year. This will be facilitat-

ed by a shared platform for the comprehensive 

geriatric assessment, to share tailored plans 

guided by artificial intelligence and to integrate 

sensors, plus a pilot with assistive robots. Hospi-

tal at home, the acute geriatric unit in the com-

munity and the preventive +AGIL program for 

persons with initial frailty will be integrated in 

ADMIT COVID-19. A demonstrative project will 

enroll 3000 frail or multi-morbid older adults. 

Together with the evaluation of the impact on 

health outcomes, patients and professionals ex-

perience and costs, a specific plan for the conti-

nuity and scale up of the program will be pro-

vided. We hope that this new project can give a 

definitive impulse to the transformation of care 

systems for older adults. 

CURE INTEGRATE PER LE PERSONE ANZIANE: DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO / 
INTEGRATED CARE FOR OLDER ADULTS: FROM HOSPITAL TO THE COMMUNITY 
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protocolli nutrizionali e riabilitativi con l’indubbio 
vantaggio di rimanere in un ambiente conforte-
vole come la propria abitazione. La letteratura ha 
dimostrato, inoltre, come i pazienti trattati al do-
micilio sviluppino meno Delirium rispetto a chi 
invece viene ricoverato in modo tradizionale. 
Questo aspetto assume un’ulteriore rilevanza se 
si considera che un singolo episodio confusionale 
acuto può comportare un più alto rischio di esor-
dio di Deterioramento Cognitivo non reversibile e 
un maggior rischio di mortalità. 
Pertanto, diffondere un modello di gestione do-
miciliare non significa solamente fornire un servi-
zio “confortevole”, ma offrire una possibilità 
attuale e rodata in grado di adattarsi alla popola-
zione che cambia nel suo insieme, fornendo un 
processo assistenziale disegnato sul paziente sen-
za che sia il paziente a doversi adattare a un con-
testo ospedaliero. 

Il progressivo invecchiamento della popolazione 
comporta la necessità di doversi confrontare con 
un numero crescente di persone con limitazioni 
funzionali e cognitive, e questo impone un mar-
cato rinnovamento del concetto stesso di gestio-
ne della vecchiaia. In particolare, se da un lato 
sono sempre più numerosi gli anziani “fit”, in gra-
do cioè di continuare a condurre una vita autono-
ma, dall’altro lato esiste un cospicuo numero di 
pazienti che sperimentano costantemente la ri-
duzione delle capacità necessarie all’autosuffi-
cienza. La fragilità va intesa proprio come la diffi-
coltà nell’affrontare eventi che un tempo non 
procuravano alcuna difficoltà, ma anche come 
una maggior suscettibilità alle noxae patogene. 
L’anziano fragile si distingue dall’anziano fit pro-
prio perché reagisce meno bene agli eventi clinici 
e sociali che si presentano. Un ricovero ospeda-
liero, per quanto talvolta necessario, può com-
portare l’insorgenza di molteplici collateralità con 
conseguenze che spesso non regrediscono. Il ri-
schio di infezioni ospedaliere, la maggiore insor-
genza di Delirium, il peggioramento di sintomi 
distimici o depressivi, l’allettamento coatto, la 
malnutrizione sono solo alcune delle possibili 
conseguenze legate al concetto di gestione sani-
taria come fino a oggi l’abbiamo intesa. A questi 
aspetti vanno poi aggiunte le implicazioni psicolo-
giche del distacco dal proprio ambiente domesti-
co e il timore di non potervi più fare ritorno. 
Pertanto, un modello di gestione domiciliare in 
grado di garantire i medesimi servizi dell’ospeda-
le, può preservare tutti i pazienti, ma in particola-
re quelli più fragili da possibili conseguenze nefa-
ste che intaccherebbero l’autonomia della perso-
na. La tecnologia è ormai in grado di portare l’o-
spedale a casa, fornendo servizi diagnostici e te-
rapeutici efficaci. Al domicilio è possibile eseguire 
procedure diagnostiche di tipo radiologico, ma 
anche somministrare terapie antibiotiche endo-
venose, effettuare trasfusioni ematiche o avviare 

I BENEFICI CLINICI, COGNITIVI E SOCIALI  
DELLA GESTIONE DOMICILIARE DELL’ANZIANO FRAGILE 

Gianluca Isaia 

Dirigente Medico Geriatria, AOU Città della Salute e della Scienza, Torino 
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al letto del paziente come avviene in ospedale, 
ma anche al domicilio, di strumenti diagnostici 
leggeri ma affidabili. Gli ecografi portatili di ulti-
ma generazione consentono, infatti, l’esecuzione 
di procedure invasive, quali il posizionamento di 
cateteri venosi periferici e centrali, paracentesi e 
toracentesi ecoguidate, così come prevedono le 
linee guida internazionali. Un’altra potenzialità è 
rappresentata dalla radiologia domiciliare, l’utiliz-
zo di strumentazioni a raggi X leggere e semplici 
che consentono di trasferire fuori dalle mura 
ospedaliere alcune funzioni del servizio di radio-
logia. Negli ultimi anni, peraltro, si è registrato un 
forte aumento di pazienti, non solo anziani, che 
hanno necessità di cure di livello ospedaliero an-
che per lunghi periodi, che spesso chiedono di es-
sere curati a domicilio. Si tratta di pazienti affetti 
da gravi insufficienze d’organo in attesa di tra-
pianto, pazienti oncologici con percorsi terapeuti-
ci lunghi, spesso gravati da pesanti effetti collate-
rali tradizionalmente gestibili solo in regime ospe-
daliero, pazienti in età pediatrica o adolescenti 
affetti da patologie neurologiche degenerative 
con necessità di supporto ventilatorio e nutrizio-
nale, tutti pazienti che in alternativa ad un tratta-
mento domiciliare dovrebbero trascorrere lunghi 
periodi di ricovero ospedaliero. La sfida è garanti-
re un’evoluzione dei modelli di cure domiciliari 
affinché siano in grado di rispondere alle crescenti 
esigenze ricordando che l’OAD è un modello com-
plesso, la cui forza è data sia dalla specifica com-
petenza professionale degli operatori sanitari, sia 
dal legame con la struttura ospedaliera. 

La pandemia da COVID-19 ha evidenziato quanto 
già l’invecchiamento della popolazione ed il con-
seguente aumento di incidenza delle malattie 
cronico-degenerative avevano suggerito, ossia la 
necessità di modificare l’attuale modello di assi-
stenza sanitaria, spostando sempre più l’attenzio-
ne verso cure erogate sul territorio. Sono ormai 
numerosi i dati di letteratura che evidenziano co-
me il trattamento a domicilio, soprattutto se ad 
elevata intensità di cura come ad esempio l’ospe-
dalizzazione a domicilio, sia un’alternativa fattibi-
le e sicura al ricovero ospedaliero per pazienti 
selezionati. Le numerose iniziative nel campo 
dell’Hospital-at-Home che durante la pandemia 
sono nate o si sono rafforzate nel mondo (US, 
Sud America, Canada, Israele, UK, Francia, Spa-
gna, Nord Europa, Australia...) dimostrano come 
questo modello di cura stia acquistando sempre 
maggiore attenzione da parte di chi si occupa di 
organizzazione ed erogazione di servizi sanitari. 
L’Ospedalizzazione a Domicilio (OAD) di Torino è 
attiva dal 1985 presso il Presidio Molinette 
dell’A.O.U. Città della Salute e della Scienza di 
Torino. Il servizio funziona come alternativa al 
ricovero ospedaliero per pazienti affetti da pato-
logie in fase acuta che non richiedono un monito-
raggio invasivo/intensivo. L’OAD funziona tutti i 
giorni dalle ore 8 alle ore 20 (le emergenze 
notturne sono gestite dal servizio di emergenza 
regionale), con un team di cura multidisciplinare 
(medici, infermieri, assistente sociale, fisioterapi-
ste), erogando molteplici prestazioni sia diagno-
stiche che terapeutiche anche complesse (ad 
esempio, posizionamento di  sondini naso-gastrici 
e cateteri venosi tipo Midline e PICC, terapie infu-
sionali comprese infusioni di sangue ed emoderi-
vati, paracentesi eco-guidate, ecografie internisti-
che, teleradiografie). La possibilità di curare a do-
micilio pazienti affetti da patologie acute, spesso 
complesse, è oggi favorita dallo sviluppo tecnolo-
gico che rende possibile il trasferimento, non solo 

L’OSPEDALE A CASA,  
VECCHIO MODELLO PER NUOVE ESIGENZE 

Renata Marinello, Vittoria Tibaldi, Domenica Gangemi, Cristina Tamone, Chiara Luppi, Mario Bo 

SC U Geriatria, Città della Salute e della Scienza, Torino 
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plessiva del sistema, quando si è presentata una 
sfida nuova e sconosciuta» (3). 
L’ Accademia di Medicina di Torino ha ritenuto 
opportuno proporre un documento condiviso che 
suggerisca con motivazioni scientifiche possibili 
soluzioni a tali criticità. 
 
La non autosufficienza nell’anziano malato cro-
nico e l’esigenza di prestazioni indifferibili 
Negli ultimi decenni, si registra un significativo 
aumento dell’aspettativa di vita: molte persone 
anziane in discreto benessere ed indipendenza 
(«invecchiamento attivo»), ma anche numerosi 
anziani clinicamente assai complessi e suscettibili 
di facile instabilità, frequentemente disabili in 
conseguenza di perdite funzionali, fragili (la defi-
nizione non si basa solo su criteri sociali e funzio-
nali, ma tiene conto anche di aspetti psicologici, 
biologici e in generale di una ridotta capacità di 
adattamento a modificazioni ambientali) e non 
autosufficienti. 
Questi pazienti, che richiedono cure differenziate, 
personalizzate e indifferibili, sono spesso portato-
ri di complesse problematiche psico-cognitive 
come depressione e demenza, e non di rado pre-
sentano anche bisogni sociali (es. povertà, solitu-
dine, rete amicale/familiare carente o non ido-
nea, perdita del coniuge di sostegno ecc.). 
 
Individuazione delle necessità e le risposte dei 
servizi 
La risposta alle fondamentali esigenze del malato 
cronico non autosufficiente necessita anzitutto di 
una migliore interazione tra i servizi sanitari e 
quelli sociali, tenendo presente che «il rimedio 
non è certamente quello di attribuire le compe-
tenze di cura al compartimento assistenziale, ma 
di rinnovare e migliorare la qualità dell’intervento 
sanitario (4). 
Il DPCM relativo ai nuovi Lea (12 gennaio 2017), 
all’articolo 21 “Percorsi assistenziali integrati” 

Il documento «La cura dei malati cronici non au-
tosufficienti: criticità e proposte» dell’Accademia 
di Medicina dell’Università di Torino è stato mes-
so a punto dal gruppo di lavoro formato da: Gian-
carlo Isaia, Giulio Fornero, Gianluca Isaia, Renata 
Marinello, Luigi Maria Pernigotti, Enzo Villari; in-
tegrato con le osservazioni di molti Soci dell’Acca-
demia di Medicina di Torino, condiviso, emenda-
to e sottoscritto da medici e operatori sanitari di 
tutta Italia, è stato presentato a gennaio 2022. 
 
Premessa 
Le conseguenze della pandemia da Covid-19 han-
no evidenziato criticità soprattutto nella gestione 
dei malati anziani, fragili, non autosufficienti e 
affetti da patologie croniche. Peraltro in Italia, già 
prima della pandemia, queste criticità erano state 
autorevolmente segnalate, tanto che OCSE aveva 
fin dal 2015 sottolineato che «l’assistenza a lungo 
termine per gli anziani dovrebbe essere disponi-
bile più di routine in Italia» (1, note alle pagine 28 
e 29); nell’aprile 2020 la stessa OCSE rilevava che 
«…tra le soluzioni dei diversi Sistemi Sanitari che 
hanno consentito di essere meglio preparati alla 
pandemia e che guardano al futuro della sanità e 
dell’economia, vi sono le cure domiciliari 
(soprattutto per i più anziani) integrate con l’uso 
delle tecnologie a distanza per visite, rilevazioni 
strumentali, monitoraggio, diagnosi e trattamen-
to» (2).  
Anche la Corte dei Conti nel 2020 ha asserito che 
«la mancanza di un efficace sistema di assistenza 
sul territorio ha lasciato la popolazione senza 
protezioni adeguate. Se fino ad ora tali carenze si 
erano scaricate non senza problemi sulle fami-
glie, contando sulle risorse economiche private e 
su un’assistenza spesso basata su manodopera 
con bassa qualificazione socio-sanitaria (badanti), 
finendo per incidere sul particolare individuale, 
tale carenza ha finito per rappresentare una de-
bolezza anche dal punto di vista della difesa com-
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lattia e di mortalità (9). 
 

Proposte operative per la cura del malato croni-
co non autosufficiente 
Sulla base delle considerazioni formulate, desun-
te da recenti e importanti contributi della lettera-
tura, formuliamo alcune proposte concrete, alcu-
ne già supportate da dati scientifici consolidati, 
altre già previste dal Piano nazionale della croni-
cità, altre ancora auspicate dal PNRR. 
1) Attivare di routine una procedura articolata 
nella Valutazione multidimensionale (VMD), pro-
cesso globale e dinamico interdisciplinare volto a 
identificare e descrivere la natura e l’entità dei 
problemi di carattere fisico, psichico, funzionale e 
relazionale/ambientale di una persona e che do-
vrebbe costituire parte integrante della formazio-
ne e dell’esperienza di tutte i professionisti ed 
operatori che si occupano dell’anziano (10). 
2) Promuovere il riconoscimento del livello di au-
tonomia/dipendenza funzionale come elemento 
centrale della valutazione del malato cronico: fi-
nalizzato alla stratificazione del rischio dei pazien-
ti anziani: sani, a rischio intermedio (con specifi-
che patologie croniche) ed a rischio elevato per la 
presenza di fragilità clinica e/o vulnerabilità so-
ciale, e di conseguenza avviati agli interventi tera-
peutici o riabilitativi più adeguati, come ricordato 
dal Piano nazionale della cronicità (15 settembre 
2016) (11).  
3) Organizzare sistematici interventi formativi per 
tutti gli operatori e anche per i caregiver (che 
svolgono una funzione fondamentale nella ge-
stione di questi malati), finalizzati a gestire la po-
lipatologia e la vulnerabilità sociale. (12). 
4) Promuovere una riorganizzazione delle cure 
per complessità clinica e funzionale per favorire 
l’approccio multidimensionale, valorizzando il 
ruolo dei centri per la diagnosi e la cura dei di-
sturbi cognitivi, del dolore e dei disturbi nutrizio-
nali, sia ospedalieri che territoriali, non solo nella 
diagnosi ma anche nella presa in carico a lungo 
termine del malato e della sua famiglia (13). 
5) Attivare un sistema flessibile di cure domiciliari, 
articolato in diversi livelli di intensità di cura e ba-

esplicita che: «Nell’ambito dell’assistenza di-
strettuale territoriale sono privilegiati gli inter-
venti che favoriscono la permanenza delle perso-
ne assistite al proprio domicilio, attraverso l’atti-
vazione delle risorse disponibili, formali e infor-
mali» (5). 
Anche il Piano nazionale di ripresa e resilienza 
(PNRR), approvato il 22 giugno 2021 dalla Com-
missione Europea, identifica la casa come primo 
luogo di cura precisando che «l’investimento mi-
ra a prendere in Carico in assistenza domiciliare, 
entro la metà del 2026, il 10 percento della popo-
lazione di età superiore ai 65 anni. L’intervento si 
rivolge in particolare ai pazienti di età superiore 
ai 65 anni con una o più patologie croniche e/o 
non autosufficienti» (6). 
L’attivazione di un sistema flessibile di cure domi-
ciliari, (lungoassistenza in interazione con i servizi 
sociali, con il contributo dei familiari, dei caregi-
ver, di Assistenti familiari e di Operatori sociali, 
Infermieri di famiglia e di comunità, Assistenza 
domiciliare integrata, Ospedalizzazione a domici-
lio in condizioni organizzative tali da garantire 
elevati standard di sicurezza e di approccio clini-
co), con diversi livelli di intensità basati sulla si-
tuazione clinica del paziente, può condurre ad 
una minore durata dei ricoveri ospedalieri, alla 
riduzione di episodi confusionali, alla diminuzione 
delle accettazioni nelle strutture residenziali, al 
miglioramento dello stato funzionale e della qua-
lità di vita, oltre che ad una ottimizzazione dei 
costi (7 e 8). 
La domiciliarità è la scelta prioritaria e pertanto, 
quando possibile, nel rispetto della loro scelta, le 
persone dovrebbero essere curate a casa, con le 
soluzioni organizzative più idonee in relazione 
alle loro necessità specifiche, rendendo altrettan-
to esigibile il diritto alle cure domiciliari come 
quello oggi garantito per le cure ospedaliere in 
urgenza. 
L’integrazione delle cure domiciliari in un sistema 
equilibrato di protezione della salute è in grado di 
compensare le gravi diseguaglianze che sono pre-
senti fra i cittadini in quanto le fragilità sociali 
rappresentano ben noti fattori di rischio di ma-
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sati sulla situazione clinica della persona, con par-
ticolare attenzione all’Ospedalizzazione a domici-
lio che si è dimostrata in grado di ridurre gli epi-
sodi confusionali, le cadute, le infezioni nosoco-
miali e anche di ottimizzare i costi di gestione 
(14). 
6) Adeguare alle esigenze dei pazienti nelle RSA 
gli standard di preparazione del personale sanita-
rio e delle figure professionali, organizzando spe-
cifiche e sistematiche iniziative di formazione 
(15). 
7) Ricorrere in maniera estesa e sistematica a 
nuove tecnologie come la telemedicina, che può 
facilitare il raggiungimento di livelli di assistenza 
domiciliare adeguati, così come documentato da 
importanti specifiche evidenze scientifiche (16). 
Anche a questo proposito si pronuncia esplicita-
mente il PNRR (ibidem, 6). 
8) Definire con maggiore chiarezza le competenze 
professionali della cura degli anziani malati croni-
ci, da Medici a OSS e assistenti familiari, e istitui-
re formalmente una rete integrata ed organizzate 
di servizi sanitari e sociali, con l’obiettivo di favo-
rire la domiciliarità ed evitare cure o ospedalizza-
zioni improprie o protratte ai casi più complessi 
(17). 
9) Integrare maggiormente l’assistenza ospeda-
liera con il territorio: attraverso un’effettiva e 
completa resa in carico della persona anziana, 
cronicamente malata e non autosufficiente, 
dall’accesso in Pronto soccorso fino alla dimissio-
ne, contribuire all’appropriata pianificazione di 
percorsi di cura integrati, personalizzati e dinami-
ci (ibidem, 10). 
10) Pianificare un progetto individualizzato di pre-
sa in carico dell’ASL dei pazienti: tenendo conto 
che i familiari spesso sono in grado di svolgere 
compiti di assistenza per la vita quotidiana, incen-
tivare eventuali loro disponibilità anche con so-
stegni economici, così come previsto dal Decreto 
ministeriale 27 Ottobre 2020 (18). 
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ciently known, could have a significant impact on 
the onset of NCCD. 
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Le malattie croniche non trasmissibili (NCCD) 
hanno cause molteplici. 
La conoscenza di queste cause è necessaria per 
poterle rimuoverle o almeno per contrastarne la 
diffusione. 
Le cause, che nel linguaggio epidemiologico sono 
dette determinanti di malattia, interagiscono e 
dalla loro risultante sorge l’effetto. 
I modelli interpretativi dei determinanti di ma-
lattia cronica devono tenere conto di queste 
interazioni. 
In questa breve rassegna si evidenzia come i de-
terminanti, classificabili all’interno della categoria 
“stili di vita” (fumo, alcol, obesità, vita sedenta-
ria), siano strettamente connessi a fattori sociali: 
cultura, reddito, occupazione, condizioni geogra-
fiche e ambientali. 
Inoltre alcuni contaminanti ambientali, i cui 
effetti sulla salute umana non sono ancora suffi-
cientemente conosciuti, potrebbero avere un ri-
levante impatto sull’ insorgenza delle NCCD. 
 
Non-communicable Chronic Diseases (NCCD) have 
multiple causes. 
Understanding these causes is necessary to elimi-
nate them or at least to tackle their spread. 
The causes, which in epidemiological language 
are called disease’s determinants, interact 
with each other and the effects arise from 
their resultant. 
Interpretive models of chronic disease’s determi-
nants must take these interactions into account. 
This brief review highlights how the determi-
nants, classifiable within the "lifestyle" category 
(smoking, alcohol, obesity, physical inactivity), 
are closely connected to social factors: culture, 
income, job, geographical and environmental 
conditions. 
Furthermore, some environmental contaminants, 
whose effects on human health are not yet suffi-
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Risultati 
Fino al dicembre 2022 sono stati arruolati 1885 
soggetti, di cui 1016 (53.9%) Maschi(M) e 869 
(46.1%) Femmine (F); l’analisi dei dati è genere-
specifica, in ottemperanza al Piano per l’applica-
zione e la diffusione della Medicina di Genere del 
2019.(3) 
I soggetti di età <65 anni affetti da condizioni di 
cronicità sono per il 9.8% F e 11.4% M. La fascia 
65-74anni è ripartita in 17.6%F e 21.5%M, la fa-
scia 75-84anni: 32.5%F e 35.1%M, l’intervallo 

Introduzione  
In coerenza con il Piano Nazionale 
della Cronicità (1), il Piano Regionale 
della Prevenzione 2020-25 e il DM 
77/2, dal 2022 l’ASLCN2 ha attivato 
presso le due Case della Comunità 
Hub, i Consultori della Cronicità (CC) 
inseriti nei percorsi assistenziali de-
finiti dalle COT, in linea con i PSDTA 
aziendali per le patologie croniche 
(BPCO, Scompenso Cardiaco, Ma-
lattia Renale Cronica, Diabete Melli-
to, Malattia Parkinson). L’Infermiere 
di Famiglia e di Comunità (IFeC) si 
articola con il referente medico dei 
CC per: presa in carico proattiva dei 
pazienti, effettuazione di esami stru-
mentali, controllo dell’aderenza ai 
percorsi diagnostici-terapeutici, pro-
grammazione delle attività di assi-
stenza, educazione sanitaria del pa-
ziente e del caregiver, interventi do-
miciliari, coinvolgimento dei servizi 
sociali. 
 
Materiali e metodi 
L’invio dei pazienti ai CC avviene tra-
mite contatto diretto dei medici di 
medicina generale (MMG) dell’A-
SLCN2, che hanno arruolato su 
piattaforma condivisa ECWMED i loro 
assistiti, inquadrabili come cronici o 
fragili. La scheda di arruolamento ri-
porta: dati anagrafici, sanitari, sociali 
ed un Piano di Cura Personalizzato 
(PCP); tra gli item: il tipo di patologia 
cronica, la terapia farmacologica, lo 
stato vaccinale, gli stili di vita e il gra-
do di fragilità (2).  
 

Figura 1: scala fragilità 
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85-94: 33.4% F e il 28.7%M; i soggetti di età ≥95 
anni sono 6.7% F e 3.3%M; negli over 85 è più 
evidente il vantaggio delle F sui M in termini di 
vita media: 39.9% F vs 31.9% M. 
L’attribuzione del grado di fragilità (scala forma-
lizzata dal gruppo di lavoro canadese, prevede 9 
stadi di fragilità: gradi 1-4: salute ed autonomia 
ancora conservati, gradi ≥5: da fragilità iniziale a 
terminalità. I gradi≥5 prevalgono nel sesso fem-
minile (F 41.8% vs M 32.5%), a conferma del 
“paradosso di genere”, secondo cui il vantaggio 
nell’aspettativa di vita delle F sui M, sia gravato 
da disabilità (4).  

Fra le malattie croniche, la BPCO presenta una 
prevalenza maschile del 52.3% e femminile del 
40.7%; il DMT2 è ripartito in 48.3% F e 51.7% M, 
lo scompenso cardiaco 47.3%F, 52.6% M, la ma-
lattia renale cronica è distribuita al 36.3% nel ses-
so femminile e al 63.7% nel sesso maschile. 
Riguardo la multimorbidità: BPCO+1patologia 
cronica: 29.1% F e 32.3% M; BPCO+ 2-3 patologie 
croniche: 14.9% F e 14.8% M. 
 
Conclusioni 
I dati ottenuti sono in linea con le statistiche na-
zionali ed internazionali (4,5), offrendo i presuppo-
sti per la razionale e programmatica messa a pun-
to di percorsi dedicati. 
L’attività del CC si ispira alle Linee Guida NICE per 
la valutazione clinica ed il trattamento dei pazien-
ti con multimorbidità (6,7), secondo cui l’approccio 
alla singola patologia deve lasciare spazio ad un 
approccio globale, meno invasivo e più armonico. 
Di qui la conferma che un servizio ambulatoriale 
dedicato alla cronicità, può contribuire significati-
vamente a questo scopo, adiuvando i MMG nella 
gestione dei pazienti cronici. Nel paziente con 
multimorbidità è necessario un percorso clinico-
assistenziale che riduca la gravosità dei tratta-
menti, metta in evidenza la valutazione rischio-
beneficio delle varie terapie monospecialistiche, 
stimoli la deprescrizione farmacologica (8). 
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- con un’attenzione all’insorgere di nuove patolo-
gie con diagnosi precoce; 
- tenendo “sotto controllo” le patologie conosciute: 
follow up con rivalutazione clinica e terapeutica pe-
riodica. Cercare di stabilizzare il più possibile il suo 
quadro clinico evitando complicanze con conseguen-
ti accessi in pronto soccorso e ospedalizzazioni; 
- personalizzando un calendario vaccinale sul suo 
stato di salute; 
- con visite domiciliari, soprattutto quando impos-
sibilitato a recarsi personalmente, con gestione 
domiciliare in ADP, ADI, SID, a seconda delle sue 
necessità. Quando possibile la visita domiciliare è 
fondamentale per conoscere il paziente, l’ambien-
te in cui vive, la presenza o meno di caregiver, 
eventuali fragilità economiche abitative da condi-
videre con i servizi sociali; 
- se ospite in struttura residenziale viene gestito 
con presa in carico, esattamente come un paziente 
a domicilio, con ADR, ADP, RSA; 
- inoltrando le richieste per eventuale riconosci-
mento di invalidità civile, o per ottenere, tramite 
consulto multidisciplinare geriatrico (UVG) un so-
stegno domiciliare o residenziale. 
 
Medico e paziente insieme per migliorare la qua-
lità della vita in ogni fase di malattia. 
Essere paziente è impegnativo: quali sono le diffi-
coltà che incontra il nostro paziente? 
- prenotare gli accertamenti richiesti, nei tempi 
stabiliti; 
- spostarsi per esami e visite, con prenotazioni tra-
mite CUP a distanze per lui insuperabili; 
- monitorare i suoi parametri e non farsi “prendere 
dall’ansia da prestazione” soprattutto se vive solo 
aderire alle terapie;  
- rinnovare i piani terapeutici di farmaci e ossigeno 
difficoltà a comunicare con il proprio medico (non 
esiste quasi più il contatto immediato telefonico!) 
e con la continuità assistenziale, vive in uno stato 
ansioso costante. 

Il medico di Medicina Generale o medico di fami-
glia “prende in carico”, cioè si “fa carico” del pa-
ziente come persona con tutti i suoi problemi e nel 
suo contesto abituale; non si cura solo della sua 
patologia. 
Il paziente è una persona, non un caso clinico. 
Noi instauriamo una relazione con il paziente di 
dialogo, di fiducia, di gratuità (noi non siamo paga-
ti da lui). La relazione con lui è il nostro privilegio. 
 
Anche se con qualche difficoltà, la nostra relazione 
si fonda su: 
- la nostra preparazione specifica professionale, 
frutto di conoscenza ed esperienza; 
- la conoscenza del paziente, del suo ambiente, 
della famiglia e del caregiver; 
- la nostra empatia: la capacità di comunicare con 
lui, rende molto più efficace la cura. 
Il tempo della comunicazione tra medico e pazien-
te costituisce tempo di cura (Legge 219, 2018). 
 
Il nostro paziente pluripatologico 
- è un paziente che conosciamo da anni, “malattia 
dopo malattia”: diabete mellito, BPCO, scompenso 
cardiaco, insufficienza renale cronica oltre a pato-
logie reumatologiche (artriti…), oncologiche, neu-
rologiche (parkinson, deterioramenti cognitivi...), 
osteoartrosiche… sono le sue patologie più fre-
quenti; 
- è un paziente che non guarisce; 
- spesso è over 65 anni; 
- può avere una famiglia poco presente e difficoltà 
negli spostamenti; 
- sovente si sente “abbandonato”; 
- ha reali difficoltà ad aderire alla terapia; 
- può avere un disturbo cognitivo, anche solo 
dell’attenzione o della memoria;  
- ha difficoltà economiche sempre più pressanti. 
 
È un paziente che ha già le sue diagnosi, però il 
suo percorso con noi continua: ma come? 
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rapie infusionali, prelievi, medicazioni…; 
- possibilità di avere impianti di accessi venosi peri-
ferici a domicilio o in ambulatorio dedicato ospe-
daliero quando necessario; 
- Ambulatorio delle cronicità/ambulatorio BPCO; 
- condivisione della presa in carico del paziente 
cronico (BPCO, scompenso, insufficienza renale, 
deterioramento cognitivo iniziale, Parkinson… con 
mmg, infermiere di famiglia, medico di distretto; 
- noi scegliamo il paziente da inviare: compiliamo 
sul portale regionale la scheda PCP (Piano di Cura 
Personalizzata) contattiamo telefonicamente o per 
mail l’équipe dell’ambulatorio per condividere lo 
stato di salute del nostro paziente e le nostre 
eventuali “richieste”; 
- il contatto è un momento fondamentale nel qua-
le noi “presentiamo “il paziente che noi conoscia-
mo bene… con l’obiettivo di arrivare ad una condi-
visione di cura del nostro paziente… che si rivelerà 
preziosissima…; 
- per la BPCO la presa in carico può avvenire in 
tempi diversi di malattia con obiettivi diversi: dal 
sospetto clinico di BPCO per un aiuto nella diagno-
si (spirometria, EGA...), per rivalutazione clinica 
ciclica, o semplicemente per il rinnovo di piani te-
rapeutici di farmaci e ossigeno; 
- il paziente al primo accesso percepisce una 
“continuità di cura (non deve “ricominciare da ca-
po”). Ad ogni accesso trova gli stessi sanitari, raffor-
zando la sua fiducia. Non si sente più abbandonato, 
ma trova un aiuto concreto nelle sue difficoltà; 
- trova un supporto nella gestione della terapia, un 
aiuto e verifica di farmaci, orari e corretta sommi-
nistrazione (es. dispositivi inalatori); 
- è molto più efficace l’azione sull’educazione al 
corretto stile di vita del nostro paziente multipato-
logico, perché condivisa coi mmg; 
- noi troveremo un aiuto nella stesura del calenda-
rio vaccinale per il nostro paziente per prevenire 
influenza, covid, polmonite, zoster con scelta ap-
propriata e somministrazione dei vaccini; 
- gestione integrata diabetologia: presa in carico 
del paziente diabetico con la garanzia di continuità 
terapeutica del centro diabetologico della nostra 
ASL; 

E  
- il numero di pazienti, da 1500 a 1800,1900 e ol-
tre, grazie a deroghe per l’aumento dei massimali 
per la carenza gravissima; 
- la distanza di parecchie decine di km dai nostri 
ambulatori alle abitazioni dei pazienti, RSA… con la 
carenza di medici esiste una vera e propria migra-
zione verso quelli disponibili; 
- l’impossibilità frequente ad accedere ad accerta-
menti e consulenze specialistiche, in tempi a noi 
utili per diagnosi e follow up; 
- difficoltà ad avere una comunicazione preferen-
ziale con specialisti, colleghi ospedalieri, con tutti 
coloro che interagiscono nella “cura” del nostro 
paziente; 
- manca il tempo per dialogare con il nostro pa-
ziente, ascoltarlo, rivedere con lui il suo stato clini-
co e rivalutarne le terapie. 
 
Nel tempo cambiano gli obiettivi di cura, cambia-
no i bisogni, che noi dobbiamo identificare per 
intervenire: 
- a gestire il calendario vaccinale ad hoc per ogni 
nostro paziente: dal vaccino influenzale che ha una 
campagna limitata nel tempo e uguale per tutti, al 
richiamo per il covid a vaccini anti-pneumococco, 
zoster…; 
- ad eseguire in tempi brevi spirometrie, EGA, eco-
grafie, ECG utili per follow up o rinnovo piani tera-
peutici; 
- ad agire sullo stile di vita del nostro paziente: la 
sua alimentazione, la sua attività fisica, abitudine 
al fumo o all’alcol;  
- ottenere il rinnovo dei piani terapeutici specialistici;  
- la burocrazia. 
 
Aiuto: su quali risorse possiamo contare? 
- Possibilità di assistenza integrata domiciliare 
(ADI, UOCP) con personale estremamente prepa-
rato e competente; 
- in riacutizzazioni, terminalità (anche non oncolo-
gica), cronicità estremamente gravi (scompensi, 
malattie neurologiche...), consulenze domiciliari 
con équipe palliativisti, con fisiatri e fisioterapisti, 
personale infermieristico molto preparato, per te-
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Proviamo insieme a sospendere la terapia inap-
propriata:  
- i farmaci che al momento della valutazione non 
hanno più efficacia evidente; quelli con rischio/
beneficio sfavorevole; quelli prescritti in preven-
zione primaria e che, in base all’età e alle aspetta-
tive di vita, non danno benefici; 
- concentrandoci su un principio attivo per volta; 
- iniziando da una riduzione graduale, quando 
indicato. 
 
La rivalutazione clinica e farmacologica del pazien-
te è un momento essenziale nel percorso di cura. 

- Ambulatorio Scompenso Cardiaco; 
- Ambulatorio Simultaneous Care per i nostri pa-
zienti oncologici in fase avanzata di malattia con 
una presa in carico integrata con oncologi, palliati-
visti, mmg, infermieri; 
- Ambulatorio Insufficienza Renale: vi accedono 
pazienti con insufficienza renale al 3° e 4° stadio. 
 
Pluripatologia diventa politerapia, ovvero appro-
priatezza prescrittiva: prescrizione e deprescrizione 
Il paziente pluripatologico incontra nel suo percor-
so davvero tante figure professionali specialistiche 
(cardiologi, oncologi, endocrinologi, pneumologi, 
ortopedici… spesso in regime privato). 
Ognuno prescrive esami e inserisce farmaci: ogni 
principio attivo aggiunto in terapia cronica porta 
ad una vera e propria “cascata terapeutica”. 
Il nostro compito ciclico è di: 
- rivedere “tutta” la terapia del paziente: farmaci, 
integratori (non fermiamoci alla documentazione 
scritta su lettere di dimissione o su referti). Ogni tan-
to facciamoci portare “la sua borsa con i farmaci”; 
Rivalutiamo ciclicamente le prescrizioni: 
- esaminiamo le corrette indicazioni di ogni princi-
pio attivo; 
- spesso si assumono farmaci non più necessari: 
ricordiamoci di mettere sempre una scadenza alla 
terapia prescritta, anche solo per permetterci di 
rivalutarla; 
- consideriamo sempre eventuali possibili interazio-
ni ed effetti collaterali sul nostro paziente anziano. 
 
Non agiamo da soli, coinvolgiamo attivamente il 
paziente, e se possibile, il suo caregiver 
- condividiamo con lui le decisioni cliniche; 
- cerchiamo di capire le sue aspettative, le sue 
priorità in termini di qualità di vita o di prevenzio-
ne di eventi morbosi futuri; 
- cerchiamo di capire le sue difficoltà nell’assu-
mere o gestire i farmaci. Valutiamo l’aderenza 
terapeutica; 
- utilizziamo la ricetta verde quando possibile, per 
evitare farmaci con indicazioni precise su: alimen-
tazione, attività fisica, ginnastica respiratoria, abi-
tudine a fumo e alcolici; 
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In particolare nell’ASL CN2 l’Infermieristica di fami-
glia e di comunità si pone l’obiettivo di contribuire 
alle scelte e alle decisioni necessarie a modificare 
l’organizzazione e l’assistenza che caratterizzano i 
mutamenti sociali e gli attuali bisogni di salute. 
Visti i presupposti e tenuto conto degli aspetti rile-
vanti di un nuovo modello territoriale che ha co-
minciato recentemente a delinearsi, l’IFeC agisce 
in autonomia professionale, afferisce alla Direzio-
ne delle Professioni Sanitarie, nell’ambito della 
medicina d’iniziativa, opera in stretto raccordo con 
i servizi sanitari e sociali e con gli altri professioni-
sti, in modo trasversale rispetto all’operatività dei 
servizi sanitari e dei servizi sociali, per aumentare 
l’integrazione dei processi intorno alle persone 
con malattia cronica e/o fragili. Al contempo il mo-
dello persegue finalità di mitigare l’impatto della 
malattia sulla qualità di vita del singolo e della fa-
miglia, responsabilizzare sugli stili di vita, coinvol-
gendo attivamente nella promozione e gestione 
della propria condizione di salute (self-care). 

La valorizzazione della professione infermieristica, 
e in particolare dell’Infermiere di Famiglia e Comu-
nità (IFeC) nell’ambito dell’assistenza territoriale, 
finalizzata ad incrementare la presa in carico e la 
gestione proattiva dei bisogni di continuità assi-
stenziale, di aderenza terapeutica, in particolare in 
soggetti fragili e/o affetti da malattie croniche, tro-
va una spinta decisiva nell’ambito delle sfide deri-
vanti dal PNRR1. Coerentemente con la strategia di 
potenziamento dell’assistenza territoriale e domi-
ciliare in atto a livello nazionale e in attuazione alla 
Legge 77/2020, in Piemonte è stata approvata la 
DGR. n. 6-3472 del 2.7.2021 recante le Linee d’in-
dirizzo sulla figura dell’Infermiere di famiglia e di 
Comunità2. Con la formalizzazione di tale figura la 
Regione Piemonte ha inteso promuovere in misura 
sempre più incisiva un modello di rete territoriale 
integrato, centrato su percorsi di presa incarico 
della cronicità e sulle attività di prevenzione di 
promozione della salute, in coerenza con gli indi-
rizzi dei Piani Cronicità e Prevenzione.  
 
Il passaggio cruciale per l’Infermieristica di famiglia 
e Comunità si ha nel Maggio del 2022, con il De-
creto n. 77 “Regolamento recante la definizione di 
modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza 
territoriale nel Servizio sanitario nazionale”. In tale 
regolamento per la prima volta vengono definiti gli 
standard che dovranno essere rispettati in ogni 
regione. Prevista anche la figura dell’infermiere di 
famiglia e di comunità, almeno 1 ogni 3.000 abi-
tanti, quale figura professionale di riferimento che 
assicura l’assistenza infermieristica, ai diversi livelli 
di complessità, in collaborazione con tutti i profes-
sionisti presenti nella comunità in cui opera. La 
Regione Piemonte, al fine di ottemperare a quanto 
previsto dal Decreto sopra richiamato, ha approva-
to il documento recante il provvedimento genera-
le di programmazione “Assistenza territoriale nella 
Regione Piemonte”3. 
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Note 
1 Documento tecnico denominato “Linee di indirizzo 
Infermiere di Famiglia o Comunità”. AGENAS 22 
Settembre 2023. Il documento è stato realizzato da 
un gruppo di lavoro coordinato dall’Agenzia che ha 
visto la partecipazione di 10 Regioni tra cui il Piemon-
te, dell’Università di Torino, della Scuola Superiore 
Sant'Anna - Laboratorio MeS –, delle Società scientifi-
che AIFEC e APRIRE oltre che della FNOPI. 

 
2 Deliberazione della Giunta Regionale 2 luglio 2021, 
n. 6-3472 Art. 1, co. 5, del D.L. n. 34/2020, convertito 
nella L. n. 77/2020 – Approvazione del documento 
“Linee di indirizzo regionali in materia di infermiere 
di famiglia e di comunità”, per il potenziamento 
dell’assistenza sanitaria territoriale.  

 
3 Deliberazione del Consiglio Regionale del 20 Dicem-
bre 2022 n. 257- 25346. 
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dell’arruolamento delle persone con malattia 
cronica nei PSDTA previsti dal piano locale delle 
cronicità per i diversi setting assistenziali. 

Nell’ambito specifico della cronicità l’IFeC agisce 
nelle aree della prevenzione primaria (riduzione 
dei fattori di rischio di malattia attraverso l’edu-
cazione sanitaria a stili di vita adeguati); della 
prevenzione secondaria, garantendo la continuità 
del percorso assistenziale; della prevenzione ter-
ziaria, concetto in questo ambito che racchiude 
tutti gli interventi utili a evitare le riacutizzazioni 
di malattie croniche e la promozione e sostegno 
dell’autonomia della persona e della famiglia/
caregiver. 

 
Operativamente partecipa ai gruppi multidiscipli-
nari e multiprofessionali all’interno dei PSDTA 
delle malattie croniche. 
In questo contesto l’IFeC sviluppa competenze 
che gli permettono di: 
- predisporre l’accertamento infermieristico iden-
tificando e valutando i bisogni degli individui e 
delle famiglie nel loro contesto culturale e di co-
munità, riconoscendone le priorità di intervento; 
- pianificare l’assistenza infermieristica favorendo 
il coinvolgimento della persona assistita e pro-
muovendo l’autocura; 
- pianificare ed erogare interventi informativi ed 
educativi, atti a promuovere cambiamenti degli 
stili di vita e migliore aderenza ai piani terapeuti-
ci e riabilitativi, utilizzando e valutando diversi 
metodi di comunicazione; 
- garantire la programmazione e l’adesione agli 
accertamenti di follow-up ed erogare quelli di 
competenza. 

 
Presso l’ASL CN2 l’IFeC trova ampio spazio anche 
all’interno della Centrale Operativa Territoriale – 
COT – come professionista assegnato stabilmente 
a tale organizzazione che di concerto con medico 
di distretto e assistente sociale, garantisce la con-
tinuità assistenziale nel percorso del paziente e 
garantisce l’attivazione di percorsi dedicati per la 
presa in carico delle persone con malattia cronica 
e/o fragili. 
In questo ambito la COT governa e coordina di-
versi processi, tra cui la gestione e monitoraggio 
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come hardwired in such a way as to affect lifelong 
health? There are many potential mediators of 
which there is good animal evidence for some path-
ways; notably a reduction in renal tubule num-
bers, alterations in hepatic zonation, and altera-
tions in glucocorticoid receptor density. There is 
additional interest in the possibility that nutritional 
insults might induce differences in epigenetic pro-
gramming that are mitotically heritable throughout 
the life course (Figure 1). The best-known animal 
exemplar is the Agouti mouse in which changes in 
the maternal pre-conceptional diet induce methyla-
tion changes that regulate agouti expression and 
ultimate phenotype (coat colour and obesity) (3). 
In The Gambia we exploited a seasonal experiment 
of nature and obtained first-in-human evidence that 
a mother’s pre-conceptional diet can influence cer-
tain sensitive regions of the baby’s methylome 
(4,5). By studying regions known as metastable epi-
alleles we were able to conclude that these changes 
occurred in the first few days of embryonic life and 
prior to gastrulation (6). Genomic regions most sen-
sitive to a baby’s season of conception have charac-
teristic genomic signatures and we propose that 
they may have evolved as a SENSE—RECORD—
ADAPT mechanism to help match the offspring’s 

phenotype with its expected 
future environment (7). Our on
-going work aims to better de-
fine the nature of the critical 
early nutritional exposures and 
the mechanism of phenotypic 
adaptation (Figure 2). 
 
Although we are still in the 
early days of this research, we 
have already demonstrated 
that this type of epigenetic 
modification can influence 
health-related outcomes in 
terms of telomere length (8), 

It has long been known that early life events can 
‘programme’ the later development of animals with 
powerful effects on phenotype and health. Seminal 
experiments on rats and pigs by McCance and 
Widdowson in Cambridge in the 1940s tracked the 
downstream influences of protein and energy re-
striction (1).  
Some decades later David Barker and his team in 
Southampton made epidemiological associations 
between deprivation at birth and later heart disease 
(2). Further research linked chronic diseases of 
adulthood (insulin resistance, type-2 diabetes, hy-
pertension and heart disease) to low birthweight 
(2). This field became known as the ‘Developmental 
Origins of Health and Disease’ (DOHaD) (see: 
https://dohadsoc.org).  
 
A key feature of the DOHaD theory is that the de-
velopmentally-induced susceptibility to later chron-
ic disease may not be revealed without the influ-
ence of later environmental influences that uncover 
the latent ‘defect’; these later co-factors are typical-
ly a poor-diet, physical inactivity, weight gain and 
obesity especially in relation to the development of 
insulin resistance and diabetes. 
How does a nutritionally-mediated early insult be-
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stable epialleles. Nat Commun. 
2014; 5: 3746. 
6. Kessler NJ, Waterland 
RA, Prentice AM, Silver MJ. Es-
tablishment of environmental-
ly sensitive DNA methylation 
states in the very early human 
embryo. Sci Adv. 2018; 4: 
eaat2624. 
7. Silver MJ, Saffari A, Kess-
ler NJ, Chandak GR, Fall CHD, 
Issarapu P, Dedaniya A, Betts 
M, Moore SE, Routledge MN, 
Herceg Z, Cuenin C, De-
rakhshan M, James PT, Monk 

D, Prentice AM. Environmentally sensitive 
hotspots in the methylome of the early hu-
man embryo. Elife. 2022; 11: e72031.  

8. Maasen K, James PT, Prentice AM, Moore SE, 
Fall CH, Chandak GR, Betts M, Silver MJ, Bux-
ton JL. Periconceptional environment pre-
dicts leukocyte telomere length in a cross-
sectional study of 7-9 year old rural Gambian 
children. Sci Rep. 2020; 10: 9675. 

9. Kühnen P, Handke D, Waterland RA, Hennig 
BJ, Silver M, Fulford AJ, Dominguez-Salas P, 
Moore SE, Prentice AM, et al. Interindividual 
Variation in DNA Methylation at a Putative 
POMC Metastable Epiallele Is Associated 
with Obesity. Cell Metab. 2016; 24: 502-509. 

10. Lechner L, Opitz R, Silver MJ, Krabusch PM, 
Prentice AM, et al. Early-set POMC methyla-
tion variability is accompanied by increased 
risk for obesity and is addressable by MC4R 
agonist treatment. Sci Transl Med. 2023;15: 
eadg1659. 

11. Candler T, Kessler NJ, Gunasekara CJ, Ward 
KA, James P, Laritsky E, Baker MS, Dyer R, 
Elango R, Jeffries D, Waterland RA, Moore 
SE, Ludgate M, Prentice AM, Silver MJ. DNA 
methylation at a nutritionally sensitive re-
gion of the PAX8 gene is associated with thy-
roid volume and function in Gambian chil-
dren. Sci Adv. 2021; 7: eabj1561. 

obesity (9,10), and thyroid function (11) among 
others. Further work might open opportunities to 
break the intergenerational cycles of diseases - 
such as obesity - by modifications of a mother’s 
diet. 
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Abstract 
Human milk is considered as the gold standard 
for infant feeding. Breast feeding advantages 
extend beyond the components of human milk 
itself. A complex of nutritional, environmental, 
socioeconomic, psychological as well as genetic 
interactions establish a massive list of benefits of 
breast feeding to the health outcomes of the 
breast fed infant and to the breastfeeding moth-
er. For this reason, exclusive breast feeding is 
recommended for about 6 months and should 
be continued as long as mutually desired by 
mother and child. 
The evidence in the literature on the effect of 
breastfeeding on health outcomes is based on 
observational studies due to the fact that it is 
unethical and practically impossible to random-
ize children to be breast fed or not. As such, mul-
tiple confounders cloud the evidence and one 
must base conclusions on the accumulating evi-
dence when not contradictory and on the one 
intervention study, the PROBIT (Promotion of 
Breastfeeding Intervention Trial) that was actual-
ly a study on the effects of breastfeeding promo-
tion rather than of long term benefits.  
In this lecture human milk composition and 
breastfeeding advantages are discussed with a 
focus on long term benefits to the child and his 
mother. Breast feeding prevalence and targets 
are briefly discussed and neurocognitive devel-
opment is provided as an example to the com-
plexity of studying the short and long term 
effects of breast feeding. 
 
Introduction 
Human milk is considered as the gold standard 
for infant feeding and as such breast feeding is " 
the "natural and advisable way of supporting the 
healthy growth and development of young chil-
dren" (1). The health benefits related to being 
fed with human milk can be ascribed to various 

components of human milk including bioactive 
factors, hormones, cytokines and enzymes as 
well as many other factors. There are variations 
in human milk composition between mothers, 
during the day and over time, responding also to 
infants needs. In addition, breast feeding ad-
vantages extend beyond the properties of hu-
man milk itself and a complex of nutritional, en-
vironmental, socioeconomic, psychological as 
well as genetic interactions establish a massive 
list of benefits of breast feeding to the health 
outcomes of the breast fed infant. 
The accumulating evidence for the various bene-
fits of breast feeding led to the recommendation 
that infants should be exclusively breast fed for 
about 6 months (2) and should be continued "as 
long as mutually desired by mother and 
child" (1).  
When studying the benefits of breastfeeding, 
one must acknowledge that any study will be 
limited by the fact that it is unethical to random-
ize children to be breastfed or not, that studies 
involving breastfeeding can not be blinded and 
that it is impossible to control for many hidden 
biases.  
Currently, only one prospective study, the PRO-
BIT (Promotion of Breastfeeding Intervention 
Trial) was performed using a cluster randomized 
design, comparing populations were promotion 
of breastfeeding was excersized (reaching 43.3% 
exclusive breastfeeding at 3 months of age) to 
similar populations where no intervention was 
practiced (reaching 6.4% exclusive breastfeeding 
at 3 months of age)(3). The PROBIT study was 
actually a study aimed to assess the effect of 
breastfeeding promotion and as such did not 
compare breastfeeding to no breast feeding and, 
therefore, its results can not be regarded as 
demonstrating the long term effects of 
breastfeeding (4). 
Children can be exclusively breastfed, predomi-
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nantly breastfed or partially breast fed. In the 
lecture, effects on children, adolescents and 
adults being breastfed or not being breastfed will 
be discussed (2,5) as well as benefits to the 
breastfeeding mother (2,5). 
The last Cochrane review on the optimal dura-
tion of breastfeeding was published more than 
10 years ago (6) but the ESPGHAN recommenda-
tion from 2009 that the recommended duration 
of breastfeeding after about 6 months of exclu-
sive breastfeeding is that breastfeeding should 
be continued “as long as mutually desired by 
both mother and child” is still valid (1). Still, one 
must recognize that despite the lack of strong 
evidence to support it, the universal recommen-
dation by WHO is for breastfeeding until 2 years 
of age or beyond.  
In principle, one would expect that based on the 
evidence and guidelines published by the WHO 
and professional organizations such as the AAP 
(American Academy of Pediatrics) and ESPGHAN 
(European Society for Paediatric Gastroenterolo-
gy, Hepatology and Nutrition), that the preva-
lence of any breastfeeding and exclusive 
breastfeeding for about 6 months will echo the 
recommendations. However, as will be present-
ed at the meeting, current rates of breastfeeding 
fall short of the recommendations and the tar-
gets set for 2030 (7). 
The last part of this review will provide an exam-
ple for the complexity in the research on 
breastfeeding using neurocognitive development 
as a model. 
Neurodevelopmental outcome is one of the intri-
guing questions that demonstrate our inability to 
properly study the effects of breastfeeding and 
elucidate the mechanisms behind its actions.  
Many publications, usually based on observa-
tional studies, demonstrate better neurodevel-
opment of breastfed infants compared to formu-
la fed infants (1, 2, 5). 
The first meta-analysis done on neurodevelop-
ment and breast feeding done by Anderson et al 
(8) showed higher cognitive function (3.2 points) 
for breast-fed infants compared with formula-

fed infants, with better scores sustaining 
throughout childhood and adolescence, as well 
as a positive influence of breastfeeding duration. 
A larger benefit was observed for low birth 
weight infants compared to those born with nor-
mal weight (8). Of great significance from socie-
tal perspective is the reduction of the prevalence 
of low IQ. On that matter, it was shown that 
breastfeeding and its duration were associated 
with lower odds of low IQ score at 5 years (9).   
Following Anderson’s meta-analysis, Der et al, 
did a meta-analysis that controlled for maternal 
IQ as well as other confounders. With this effort 
to reduce hidden biases, the effect was small 
(0.52 points) and non-significant (10). Horta and 
colleagues, reported that overall “breastfed sub-
jects achieved a higher IQ [mean difference: 3.44 
points (95% confidence interval: 2.30; 4.58)]. 
However, contrary to Der et al, they found that 
although the effect was smaller when controlling 
for maternal IQ, still, studies that controlled for 
maternal IQ showed a significant benefit from 
breastfeeding [mean difference 2.62 points (95% 
confidence interval: 1.25; 3.98)] (11). 
In the most recent review of the literature, the 
authors state that “most studies showed a mod-
est dose-dependent increase in cognitive scores 
in children who were breastfed, test score differ-
ences ranging from 0.19 to 0.96 points per 
month of breastfeeding or 2-7.3 points overall 
comparing any breastfeeding, predominant and 
exclusive breastfeeding (12). 
In addition to the various factors and confound-
ers that may or may not have been taken care 
for, it is plausible that breast feeding may have 
different effects in different populations and that 
genes may play a role in that interaction. In 
2007, Caspi et al (13) hypothesized that 
"Breastfed children attain higher IQ scores than 
children not fed breast milk, presumably be-
cause of the fatty acids uniquely available in 
breast milk" and showed that " the association 
between breastfeeding and IQ is moderated by a 
genetic variant in FADS2, a gene involved in the 
genetic control of fatty acid pathways". This was 
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done using two birth cohorts where specific ma-
ternal genotypes were associated with higher IQ 
(CC and CG) and one genotype (GG) resulted in 
no difference in IQ between breastfed and non 
breastfed infants (13). These findings suggested 
that nutrient-gene interactions play a role in the 
effect of breastfeeding on IQ levels and that the 
effect is mediated by the ability of the mother to 
synthesize long chain poly unsaturated fatty ac-
ids. However, a decade later a meta-analysis 
evaluating the effect of FADS2 polymorphisms 
on the association between breastfeeding and 
intelligence found that there was no evidence 
for such an effect (14). 
To support the importance of breastfeeding to 
the brain development, studies of the brain’s 
structure show changes in both white and grey 
matter in adolescence (15) and in white matter 
(16) and grey matter (17) in infancy. Lastly, very 
recently, it was shown that that one of the hu-
man milk components, myo-inositol, promotes 
the formation of neuronal components (18), 
providing a step forward in our understanding 
what stands behind the impact of human milk on 
brain development. 
 
In summary, human milk and breastfeeding are 
the preferred food and feeding method for in-
fants with exclusive breastfeeding for about 6 
months and later on, as mutually desired by both 
mother and child. While recognizing the limita-
tions of research on breastfeeding, we should 
continue to protect, promote and support 
breastfeeding (19) while recognizing that breast 
feeding is recommended not only for its health 
benefits (1).  
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* Discussed in the text 

RSV, respiratory syncytial virus, SIDS, sudden infant death 
syndrome, NEC, necrotizing enterocolitis, ALL, acute lym-
phocytic leukemia, AML, acute myelogenous leukemia 

Table 1. Health benefits of breastfeeding to the child 

Infections* 

                Otitis media 

                Respiratory infections 

                        Lower respiratory tract 

                                  RSV bronchiolitis 

                        Upper respiratory tract 

                 Gastrointestinal infections 

Neurodevelopmental outcome* 

Obesity* 

Allergy* 

              Asthma 

              Wheezing 

              Atopy 

              Atopic dermatitis 

              Eczema 

Others 

              SIDS 

             Gastrointestinal diseases 

                      NEC 

                      Celiac disease * 

                      Inflammatory bowel disease 

                      Crohn disase 

              Chronic diseases 

                      Diabetes Mellitus Type 1 

                      Diabetes Mellitus Type 2 

                      Cardiovascular disease 

                                  High blood pressure 

                                  Serum cholesterol 

                      Childhood leukemia 

                                  ALL 

                                  AML 

Table 2. Health benefits 

of breastfeeding to the mother 

Short-term 

 Postpartum weight loss 

 Bonding 

Lactational amenorrhea 

(increased childhood spacing) 

Long-term 

Type 2 Diabetes mellitus 

Cardiovascular disease 

Breast cancer 

Ovarian cancer 

Reduced risk of Rheumatoid arthritis 
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MODELLI DIETETICI PER VIVERE PIÙ SANI, NON SOLO PIÙ A LUNGO 
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La speranza di vita alla nascita in Italia negli ultimi 
30 anni si è allungata da 80,3 a 86,1 anni nelle 
femmine e da 73,7 a 82 anni nei maschi, ma la 
massima durata della lunghezza della vita nella 
specie umana – fattore che dipende dalla nostra 
programmazione biologica - non è in realtà signifi-
cativamente aumentata. 
Questo fenomeno viene denominato 
“compressione della morbilità” ed è rappresenta-
to da una rettangolarizzazione della curva di so-
pravvivenza, in genere dovuta ad una diminuzione 
degli anni di vita persi per mortalità precoce non 
traumatica. 
Resta il fatto che, man mano che l’età aumenta, 
l’incidenza di malattie cronico-degenerative cre-
sce e, essendo la percentuale di popolazione an-
ziana sempre più ampia, il risultato è un incre-
mento nel numero di anni potenzialmente vivibili 
in salute che vengono persi ogni anno. 
 
Questa relazione già nel titolo esplora il potenzia-
le che stili di vita “sani e attivi” presentano nel ri-
tardare l’età della comparsa della prima malattia, 
o la gravità e la durata della malattia, allo scopo di 
ottenere la massima compressione della morbilità 
compatibile con la specie umana. 
 
I cambiamenti nelle abitudini alimentari nell’età 
più adulta e anziana che possono potenzialmente 
essere adottati per migliorare la qualità della vita 
rispondono a una complessa dimensione di mol-
teplici fattori biologici, comportamentali e socioe-
conomici. 
I modelli alimentari, o “dietary patterns” - cioè la 
combinazione di alimenti e bevande che vengono 
consumati (senza dimenticare le modalità con cui 
vengono consumati) - possono essere più semplici 
da capire e da adottare per l’individuo rispetto 
alla pianificazione dietetica basata su singoli com-
posti e/o nutrienti. 
 

Nel corso della relazione saranno introdotti i con-
cetti di cambiamento nei fabbisogni di nutrienti 
con l’età; delle potenziali difficoltà nel consumo di 
cibo e nei cambiamenti di preferenze dovute a 
cambiamenti fisiologici (ad es. presbiofagia, ageu-
sia, edentulia); dell’impatto della ridotta mobilità, 
della disponibilità economica e della rete di suppor-
to sociale sull’acquisto, sulla preparazione e sul 
consumo del cibo. Verranno quindi brevemente 
discussi aspetti biologici, come i cambiamenti nel 
fabbisogno energetico, nell’infiammazione subclini-
ca, nelle capacità cognitive, e altri aspetti alla base 
della fragilità metabolica dell’età anziana. Infine, 
saranno presentate le evidenze rispetto agli effetti 
che la dieta può avere nel rallentare o/e migliorare 
le conseguenze negative che tali condizioni hanno 
sulla salute nell’età più adulta e anziana. 
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HEALTH COMPLEXITY IN AGING 
Il diabete nell’anziano 
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LA MACROANGIOPATIA CORONARICA, CEREBRALE E PERIFERICA 

Enzo Bonora 

Professore Ordinario di Endocrinologia, Università di Verona 

Un’accelerata aterosclerosi con conseguente ma-
croangiopatia o malattia cardiovascolare è evento 
frequente seppure non peculiare del diabete. La 
sua origine è multifattoriale ma non c’è dubbio 
che l’iperglicemia svolga un ruolo indipendente da 
altri fattori di rischio che aggregano soprattutto 
nel diabete tipo 2: dislipidemia aterogena, iper-
tensione, adiposità viscerale, cronica lieve-
moderata infiammazione, insulino-resistenza, sin-
drome metabolica. Importante sottolineare 
l’effetto di potenziamento del rischio cardiovasco-
lare correlato a ipertensione, ipercolesterolemia e 
fumo di sigaretta in presenza del diabete ed un 
incremento esponenziale del rischio in presenza 
di molteplici fattori di rischio. Importante sottoli-
neare anche che l’aumento del rischio in presenza 
di multiple alterazioni (ipertensione, ipercoleste-
rolemia, ecc.) è più marcato nei soggetti più giova-
ni che in quelli più anziani. 
Le manifestazioni cliniche più eclatanti della ma-
croangiopatia sono l’infarto del miocardio, l’ictus, 
la arteriopatia obliterante degli arti inferiori. Nel 
complesso la presenza di diabete raddoppia il ri-
schio di malattia cardiovascolare ma per alcune 
delle sue manifestazioni cliniche, ad esempio la ar-
teriopatia obliterante agli arti inferiori, il rischio è 
aumentato di quasi 10 volte, soprattutto nelle don-
ne. Anche Il rischio relativo di infarto e ictus rispet-
to alla assenza di diabete è più alto nelle donne con 
diabete rispetto agli uomini con diabete. 
Nell’osservazione trasversale di una popolazione 
di diabetici tipo 2, la malattia cardiovascolare nel-
le sue varie espressioni (coronarica, cerebrale, 
periferica) si osserva in oltre il 10% dei soggetti 
neo diagnosticati (età media 60 anni) e in oltre il 
20% di quelli con diagnosi fatta in media 10 anni 
prima (età media 67 anni). Fra questi ultimi la va-
scolopatia coronarica (pregresso infarto o rivasco-
larizzazione) era presente in circa il 15% dei casi, 
quella cerebrovascolare (ictus o TIA) in circa il 
10% dei casi e quella periferica (gangrena, ampu-

tazione, rivascolarizzazione) in circa il 5% dei casi. 
Fra i soggetti con diabete tipo 1, età media 47 an-
ni, una pregressa malattia cardiovascolare si os-
serva nel 3% dei casi. Cercando la aterosclerosi 
mediante ecodoppler carotideo o agli arti inferiori 
nei diabetici tipo 1 la medesima si rileva nel 16% e 
nel 7% dei casi, rispettivamente. 
In soggetti con diabete tipo 2 placche carotidee di 
ogni entità si rilevano in circa l’80% degli uomini e 
in circa il 70% delle donne, con un rischio di pro-
gressione verso una stenosi 5 volte maggiore ri-
spetto ai non diabetici. In soggetti con diabete ti-
po 2, valutazioni con ecocolordoppler mostrano 
placche significative in circa il 20% dei casi e alte-
razioni del rapporto pressioni caviglia/braccio in 
circa il 30% dei soggetti. 
Alla coronarografia, le persone con diabete tipo 2 
hanno quasi sempre almeno un vaso con stenosi 
superiore al 50% e hanno più frequentemente 
malattia dei tre vasi. D’altro canto, circa il 30% 
delle persone con diabete ha un ECG a risposo 
con segni di cardiopatia ischemica certa, probabi-
le o possibile, con poca differenza fra uomini e 
donne. 
L’aumentato rischio di malattie cardiovascolari nel 
diabete si accompagna ad un maggior numero di 
ricoveri per le medesime. Circa 1 ricovero su 5 che 
occorre nelle persone con diabete è ascrivibile a 
malattia cardiovascolare. Fra i soggetti accolti in 
unità di terapia intensiva coronarica circa il 25% 
ha diabete (talora di nuovo riscontro). Il diabete è 
anche presente in circa il 20% di coloro che sono 
accolti in stroke unit. 
Le malattie cardiovascolari rappresentano circa un 
terzo delle cause di morte descritte nelle specifi-
che schede. Circa la metà della perdita di aspetta-
tiva di vita registrata nelle persone con diabete 
tipo 2 e più evidente nei soggetti di età matura (6-
7 anni) rispetto a quella avanzata (1-2 anni), è 
attribuibile alle malattie cardiovascolari. 
È positivo il dato della progressiva riduzione dei 
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tassi di incidenza delle morti cardiovascolari an-
che nel diabete come nei soggetti senza diabete 
osservato nelle ultime decadi, probabilmente gra-
zie all’effetto dei nuovi farmaci e al sempre più 
frequente ricorso a procedure di rivascolarizzazio-
ne acuta in occasione degli eventi coronarici e ce-
rebrali ma è negativo il fatto che il rischio relativo 
di morte cardiovascolare sia rimasto sostanzial-
mente doppio nelle persone con diabete tipo 2 e 
quintuplo nelle persone con diabete tipo 1, con 
un rischio relativo particolarmente alto fra questi 
ultimi quando la malattia è esordita nei primi anni 
di vita, anche a parità di durata di malattia. 
In conclusione, ancora oggi la prevenzione delle 
malattie cardiovascolari resta una delle maggiori 
sfide per chi assiste le persone con diabete. 
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LA SORVEGLIANZA DELLE COMPLICANZE RETINICHE E RENALI 

Gabriella Gruden 

Professore Associato di Medicina Interna, Università degli Studi di Torino 

Le complicanze renali e retiniche del diabete fanno 
parte delle complicanze croniche microvascolari del 
diabete mellito. La retinopatia diabetica rappresenta 
la causa principale di cecità nei paesi industrializzati. 
La sua prevalenza è circa del 30% tra i soggetti con 
diabete e aumenta con la durata di malattia. Si stima 
che 1% dei soggetti con retinopatia diabetica progre-
disca annualmente verso forme gravi della compli-
canza, potenzialmente portando a cecità. Nonostante 
l’incidenza e la gravità della retinopatia diabetica sia-
no in diminuzione grazie al miglioramento del con-
trollo metabolico e a trattamenti più tempestivi, il 
numero totale di casi è in aumento a causa della cre-
scente prevalenza del diabete nella popolazione ge-
nerale. Oltre a causare danni alla retina, il diabete è 
associato ad altre alterazioni oculari. La cataratta si 
sviluppa più frequentemente e precocemente nei 
soggetti affetti da diabete, e il trattamento chirurgico 
ha esiti meno favorevoli rispetto a quelli che si osser-
vano nei soggetti non affetti da diabete. Il trattamen-
to terapeutico mediante panfotocoagulazione laser e 
farmaci intra-vitreali (corticosteroidi, anti-VEGF) è 
efficace, ma i sintomi della retinopatia diabetica com-
paiono tardivamente, quando le lesioni retiniche so-
no avanzate, limitando l’efficacia del trattamento. 
Pertanto, è di fondamentale importanza implemen-
tare strategie di sorveglianza per riconoscere preco-
cemente lo sviluppo della complicanza, migliorando 
l’efficacia dell’intervento terapeutico. I programmi di 
screening e trattamento della retinopatia diabetica, 
ove implementati, hanno dimostrato la loro capacità 
di ridurre drasticamente i casi di cecità dovuta al dia-
bete. Lo screening, eseguito dal diabetologo in colla-
borazione con l’oculista, è semplice, non invasivo ed 
indolore e prevede l’osservazione del fondo oculare 
in dilatazione. Le linee guida raccomandano di sotto-
porre ad esame del fundus oculi tutti i soggetti con 
diabete mellito di tipo 2 al momento della diagnosi di 
diabete e successivamente ogni 2 anni, ma la fre-
quenza può aumentare in caso di riscontro di altera-
zioni. Lo screening può essere eseguito con metodi-

che tradizionali (oftalmoscopia, lampada a fessura) 
dallo specialista o mediante retinografia digitale con 
acquisizione di fotografie a colori o in bianco e nero 
del fondo oculare da parte di un ortottista o di un 
infermiere esperto. Le immagini potranno poi essere 
refertate a distanza ed in differita dall’oculista. L’uso 
della retinografia digitale è in aumento e dovrebbe 
diventare lo standard per lo screening della retinopa-
tia diabetica per la sua praticità e perché consente di 
migliorare l’implementazione delle procedure di 
screening. Recentemente, le Società Scientifiche 
AMD e SID hanno promosso congiuntamente la cam-
pagna “Diamoci un occhio” con l’obiettivo di pro-
muovere la diagnosi precoce e la cura tempestiva 
della retinopatia diabetica e di evitare il rischio di ce-
cità nel diabete. La campagna è diretta agli specialisti 
diabetologi per sensibilizzarli sull'importanza dello 
screening, ma anche a pazienti e caregiver per au-
mentare la consapevolezza della complicanza, grazie 
a contenuti informativi fruibili online e offline nei cen-
tri specializzati. 
La patologia renale cronica nel diabete (DKD) colpisce 
circa un terzo dei soggetti con diabete mellito ed è la 
principale causa di terapia renale sostitutiva (dialisi e 
trapianto renale) nei paesi occidentali. La DKD si asso-
cia frequentemente a patologia cardiovascolare ed è 
considerata, anche nelle sue fasi più precoci, un mol-
tiplicatore del rischio cardiovascolare nel diabete. La 
maggior causa di morbidità e mortalità nei soggetti 
affetti da DKD è, infatti, rappresentata dagli eventi 
cardiovascolari. I principali fattori di rischio sono lo 
scarso controllo della glicemia e della pressione arte-
riosa. Analogamente alla retinopatia diabetica, la 
DKD rimane asintomatica per lungo tempo e raggiun-
ge l’orizzonte clinico solo tardivamente quando la 
nostra possibilità di intervento terapeutico è più limi-
tata. Le alterazioni precoci subcliniche della DKD sono 
l’albuminuria, la presenza di piccole quantità di albu-
mina nelle urine, e la riduzione della funzionalità re-
nale. L’albuminuria è un importante biomarcatore di 
danno renale e di rischio cardiovascolare non solo nei 
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soggetti affetti da diabete, ma nella popolazione ge-
nerale. Metanalisi hanno dimostrato che una riduzio-
ne del 30% dell’albuminuria si associa ad una riduzio-
ne del 24% del rischio di insufficienza renale cronica 
avanzata. Una riduzione cronica del filtrato glomeru-
lare (eGFR) sotto la soglia del 60 ml/min/1,73m2 se-
gna l’inizio della patologia renale cronica caratterizza-
ta da progressivo declino della funzione renale. Sono 
oggi disponibili strategie terapeutiche efficaci, come il 
controllo della glicemia e della pressione arteriosa, 
l’uso di farmaci che agiscono sul sistema renina an-
giotensina, gli inibitori del co-trasportatore sodio-
glucosio di tipo 2 e il finerenone. Questi farmaci pos-
sono evitare il peggioramento dell’albuminuria e tal-
volta promuoverne la regressione, e possono rallen-
tare la velocità di declino della funzionalità renale, 
spostando nel tempo il momento della comparsa del-
la sintomatologia e della necessità di ricorrere a tera-
pie sostitutive. È, quindi, cruciale sottoporre tutti i 
pazienti affetti da diabete a screening per la diagnosi 
precoce della complicanza e per l’implementazione di 
terapie adeguate. La terapia del diabete è condizio-
nata dalla compresenza di complicanze e una terapia 
ottimale non può prescindere da un accurato scree-
ning delle complicanze. Lo screening della DKD è 
semplice, non invasivo, ma altamente informativo. 
Richiede un campione delle urine del mattino per 
misurare il rapporto albuminuria/creatininuria (ACR) 
e un campione di sangue per misurare la creatinina 
serica. Sulla base dei valori della creatininemia, utiliz-
zando la formula elaborata dalla CKD-EPI 2021, è pos-
sibile stimare la funzionalità renale. Lo screening vie-
ne eseguito alla diagnosi di diabete di tipo 2 e succes-
sivamente ogni anno. In caso di albuminuria, il risulta-
to va confermato e la diagnosi è posta se 2 su 3 de-
terminazioni eseguite nell’arco di 3-6 mesi risultano 
positive. È importante sottolineare che albuminuria 
e perdita della funzionalità renale possono anche 
manifestarsi separatamente e che la patologia re-
nale cronica nel diabete può essere presente in as-
senza di albuminuria (variante non albuminurica 
della DKD). Pertanto, entrambe le variabili devono 
essere valutate annualmente. I calcolatori del ri-
schio cardiovascolare a 10 anni spesso includono 
l’albuminuria e/o l’eGFR, quindi, lo screening della 

DKD è utile anche nella stratificazione del rischio 
cardiovascolare. Inoltre, la presenza di patologia 
renale, anche nelle fasi iniziali, suggerisce la neces-
sità di intensificare la terapia medica per controlla-
re i fattori di rischio cardiovascolare. 
Oltre a causare gravi conseguenze come cecità e la 
necessità di dialisi, le complicanze renali e retiniche 
del diabete di tipo 2 hanno effetti diretti ed indiretti 
che possono acuire la fragilità del soggetto anziano e 
comprometterne significativamente la qualità e 
quantità di vita. Questi effetti includono un aumento 
del rischio di cadute e fratture, la necessità di ricorso 
alla terapia insulinica, un maggior rischio di eventi 
cardiovascolari, la perdita di indipendenza e l’isola-
mento sociale. La sorveglianza delle complicanze re-
nali e retiniche, finalizzata alla diagnosi in fase subcli-
nica, assume quindi particolare rilevanza se si deside-
ra non solo aumentare l’aspettativa di vita dell’anzia-
no, ma anche prolungare il tempo di vita in uno stato 
di salute e benessere.  
Un approccio multidisciplinare coinvolgente diverse 
figure professionali (diabetologi, infermieri professio-
nali, medici di medicina generale, internisti, oculisti, 
nefrologi, cardiologi, ecc. ecc.) è fondamentale per 
un’efficace opera di sorveglianza. L'educazione del 
paziente gioca anch’essa un ruolo cruciale. Fornire 
informazioni dettagliate sui rischi associati alle com-
plicanze retiniche e renali del diabete, nonché sottoli-
neare l'importanza del monitoraggio, aumenta la 
consapevolezza del paziente e la sua disponibilità a 
sottoporsi a screening e a seguire le terapie racco-
mandate. La telemedicina e l’uso dell’intelligenza arti-
ficiale sono moderne tecnologie che possono essere 
di grande aiuto nell’implementazione di una sorve-
glianza integrata ed efficace delle complicanze renali 
e retiniche. Inoltre, le moderne biotecnologie potreb-
bero migliorare l'efficacia e l’efficienza dei programmi 
di sorveglianza, attraverso l’individuazione e l’utilizzo 
di nuovi biomarcatori, consentendo una gestione più 
precisa e personalizzata delle complicanze retiniche e 
renali nel diabete. 
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Il paziente anziano con diabete è a rischio di svi-
luppare le stesse complicanze micro- e macro-
vascolari del paziente diabetico più giovane. A 
differenza del paziente giovane, quello anziano è 
più frequentemente in poli-terapia farmacologica, 
ha frequentemente disabilità funzionali e sindro-
mi geriatriche quali declino cognitivo, depressio-
ne, incontinenza urinaria, rischio di caduta e dolo-
re cronico (1). Poichè il rischio di sviluppare le 
complicanze del diabete e l’impatto che il diabete 
può avere sulla qualità e sull’aspettativa di vita 
dipendono, dalla durata di malattia e dall’età di 
insorgenza della malattia, come in un paziente più 
giovane il principio ispiratore dovrà essere quello 
di un obiettivo di HbA1c nel paziente anziano indi-
vidualizzato sulla base della tipologia di farmaci 
utilizzati e del rischio di ipoglicemia che ad essi si 
associa. Esistono pochi studi in letteratura specifi-
camente focalizzati per comprendere quali debba-
no essere gli obiettivi glicemici nel paziente diabe-
tico anziano. In assenza di studi clinici randomiz-
zati di lunga durata quindi, un paziente anziano 
posto in terapia con farmaci che non determinano 
un elevato rischio di ipoglicemia (metformina, 
DPP4 inibitori, pioglitazone, SGLT-2 inibitori, ago-
nisti del recettore del GLP-1 ed acarbosio) deve 
avere un obiettivo terapeutico di HbA1c < 7% e 
per ottenere questo target dovrebbe mantenere 
le glicemie a digiuno e pre-prandiali nell’ambito 
dei valori di norma senza indurre ipoglicemie. 
Qualora risulti indispensabile l’uso di farmaci a 
rischio di ipoglicemia (sulfoniluree o repaglinide, 
insulina) dovrà essere perseguito un obiettivo me-
no a rischio di ipoglicemie (HbA1c 7.0-7.5%) che 
potrà anche essere più elevato (7.5-8.0%) in pre-
senza di fragilità, co-morbidità, decadimento co-
gnitivo e trattamenti farmacologici complessi 
(1,2). 
Gli studi specificamente disegnati per confrontare 
l’efficacia e la sicurezza di farmaci appartenenti 
alle diverse classi in soggetti anziani (>65 anni) o 

vecchi (>75 anni) sono pochi mentre esistono di-
versi studi che hanno incluso soggetti di età avan-
zata consentendo la realizzazione di sottoanalisi 
focalizzate sull’anziano. Questi studi dovrebbero 
essere utilizzati per guidare le scelte nel ricco ar-
mamentario composto attualmente di ben 8 classi 
di farmaci non insulinici: metformina, sulfoniluree 
(glibenclamide, gliclazide, glimepiride, glipizide, 
gliquidone), meglitinidi (repaglinide), inibitori del-
la alfa-glucosidasi (acarbosio), pioglitazone, GLP-1 
RA (dulaglutide, exenatide, liraglutide, lixisenati-
de, semaglutide), inibitori DPP-4 (alogliptin, lina-
gliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin), inibito-
ri SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflo-
zin, ertugliflozin). 
La metformina è il farmaco di prima linea nei sog-
getti anziani con diabete tipo 2, sebbene non esi-
stano studi clinici randomizzati che hanno indaga-
to l’efficacia e la sicurezza nei pazienti anziani. Il 
trattamento con metformina è associato a basso 
rischio d’ipoglicemia, può indurre un modesto ca-
lo ponderale e può ridurre il rischio di cancro in 
pazienti anziani con diabete (1.2). I pazienti più 
anziani hanno una maggiore tendenza a speri-
mentare una inappropriata perdita di peso quan-
do trattati con metformina che deve essere atten-
tamente monitorata. Gli effetti collaterali includo-
no meteorismo, diarrea, deficit di vitaminica B12. 
Il trattamento con metformina è controindicato 
nei pazienti con insufficienza renale cronica con 
filtrato glomerulare inferiore a 30 ml/min o grave 
insufficienza cardiaca (NYHA III/IV) e/o respirato-
ria per il rischio di acidosi lattica (3). Nello studio 
United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS), il trattamento intensivo con metformina 
in un sottogruppo di pazienti sovrappeso o obesi 
determinava una riduzione del rischio di ogni end-
point associato a diabete del 32% (HR: 0.69, 95%
CI: 0.53-0.87), della mortalità associata a diabete 
e da tutte le cause rispettivamente del 42% (HR: 
0.58, 95%CI: 0.37-0.91) e del 36% (HR: 0.64, 95%
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CI: 0.45-0.91) rispetto al trattamento convenzionale 
(4). Inoltre rispetto al trattamento intensivo con sul-
faniluree o insulina l’uso di metformina determina-
va una significativa riduzione degli end-points asso-
ciati al diabete (P=0.0034), della mortalità per tutte 
le cause (P=0.021) e del rischio di ictus cerebri 
(P=0.032).  
La sicurezza CV della metformina è stata conferma-
ta nello studio HOME (Hyperinsulinemia: the Outco-
me of its Metabolic Effects), uno dei pochi studi 
controllati contro placebo condotto in pazienti con 
diabete tipo 2 in trattamento con insulina e in gran 
parte senza malattia CV pregressa. Il trattamento 
con metformina ha mostrato oltre al miglioramento 
del controllo glicemico, una riduzione del 40% della 
malattia CV (endpoint secondario composito) ma 
non dell’endpoint primario (composito tra morbilità 
e mortalità micro- e macro-vascolare) (5). Sulla base 
delle evidenze degli studi UKPDS e HOME, la met-
formina rimane tuttora la prima scelta terapeutica 
nei pazienti con diabete mellito tipo 2. 
Le sulfoniluree e la repaglinide devono essere usa-
te con cautela perché causano ipoglicemie con un 
rischio di episodi gravi o mortali che aumenta 
esponenzialmente con l'età (1.2). Il rischio d’ipogli-
cemia dovrebbe essere valutato soprattutto in an-
ziani con disfunzione cognitiva, in quelli che si ali-
mentano in modo irregolare e in presenza di diffi-
coltà a riconoscere e trattare le crisi ipoglicemiche. 
L’ipoglicemia indotta dagli agonisti dei recettori 
delle sulfoniluree è anche più comune nei pazienti 
anziani con insufficienza renale, disfunzione car-
diaca o gastroparesi. 
I tiazolidinedioni sono farmaci efficaci nell’anziano 
(6), presentano una bassa incidenza di ipoglice-
mia, possono essere usati in caso di insufficienza 
renale cronica ma provocano un incremento pon-
derale dovuto, in alcuni casi, a ritenzione idrica 
che spiegherebbe l’aumento del rischio di scom-
penso cardiaco (7). Il pioglitazone è pertanto con-
troindicato nei pazienti con insufficienza cardiaca 
o storia di insufficienza cardiaca. Limitatamente al 
sesso femminile, i tiazolidinedioni riducono la 
densità ossea ed aumentano di circa due volte il 
rischio di fratture (8). 

L’acarbosio inibisce l’enzima α-glucosidasi che scin-
de i carboidrati complessi e i disaccaridi trasfor-
mandoli in monosaccaridi, ritardando l’assorbi-
mento dei carboidrati dal tratto gastrointestinale 
riducendo, conseguentemente, le escursioni glice-
miche postprandiali. Non vi sono studi mirati in 
pazienti anziani, ma ha un buon profilo di sicurezza 
e non causa ipoglicemia (9). I principali effetti col-
laterali sono la flatulenza e la diarrea, che ne pos-
sono limitare l’uso. 
Gli inibitori della Dipeptidil Peptidasi (DPP)-4 sono 
ugualmente efficaci nei pazienti giovani e anziani, 
sono caratterizzati da un basso rischio di ipoglicemia 
o aumento di peso, sono ben tollerati e non hanno 
effetti collaterali gastrointestinali (10-16). Gli inibito-
ri di DPP-4 possono essere utilizzati in pazienti con 
insufficienza renale anche grave con un adegua-
mento della dose per tutte le molecole tranne lina-
gliptin. Per la loro efficacia, l’elevata tollerabilità, la 
semplicità d’uso, il profilo di sicurezza cardiovasco-
lare e l’ampio numero di studi clinici randomizzati in 
popolazioni anziane, gli inibitori della DPP-4 rappre-
sentano una opzione terapeutica da preferire a sul-
fonilurre e repaglinide nei pazienti anziani inadegua-
tamente controllati con la sola metformina o con 
intolleranza o controindicazioni alla metformina. 
Possono anche essere utilmente associati alla tera-
pia con insulina basale. 
Gli inibitori del cotrasportatore sodio-glucosio 2 
(SGLT2) o gliflozine bloccano il riassorbimento del 
glucosio dal filtrato nei tubuli renali, lasciando che il 
glucosio filtrato venga eliminato con le urine e pro-
ducendo così una riduzione della glicemia e dell’H-
bA1c, senza stimolare la secrezione insulinica. L’e-
screzione urinaria di glucosio (glicosuria) indotta 
dagli inibitori di SGLT2 è associata a calo ponderale, 
moderata diuresi e natriuresi transitoria. Quest’ulti-
mo effetto potrebbe determinare fenomeni di de-
plezione di volume (quali ipotensione, ipotensione 
ortostatica, sincope e disidratazione) nei pazienti 
anziani, soprattutto in quelli che assumono diureti-
ci. Gli inibitori di SGLT2 provocano una lieve riduzio-
ne del filtrato glomerulare, che è però transitoria e 
reversibile; hanno invece un effetto protettivo sulla 
funzione renale a più lungo termine. Il trattamento 
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con inibitori di SGLT2 non si associa ad ipoglicemia. 
Il principale effetto collaterale sono le infezioni geni-
tali, generalmente lievi, più frequenti nel sesso fem-
minile e nei soggetti con pregresse infezioni genitali. 
Il trattamento con inibitori di SGLT2 riducono gli 
eventi cardiovascolari maggiori (MACE: morte CV, 
infarto e ictus non fatale) e l’ospedalizzazione per 
insufficienza cardiaca. Gli inibitori di SGLT2 hanno 
effetti favorevoli su alcuni fattori di rischio cardiova-
scolare, come peso corporeo, pressione arteriosa e 
acido urico che potrebbero contribuire alla prote-
zione cardiovascolare osservata. Il trattamento con 
GLP-1RA è altamente efficace, non si associa a ipo-
glicemia in monoterapia ed è ben tollerato anche 
negli anziani (18-22). I trial di sicurezza cardiovasco-
lare con GLP-1RA hanno evidenziato una riduzione 
significativa degli eventi cardiovascolari maggiori 
(23.24). Nausea e vomito sono i più frequenti eventi 
avversi transitori che si riscontrano all’inizio del trat-
tamento con gli GLP-1RA. Sia la nausea e la diminu-
zione dell’appetito nei pazienti che fanno uso di 
questi farmaci possono indurre perdita di peso che 
richiede attento monitoraggio soprattutto nei pa-
zienti più anziani magri. L’elevata efficacia e il buon 
profilo di tollerabilità degli GLP-1RA in pazienti an-
ziani e i benefici cardiovascolari rendono questi far-
maci una valida opzione in alternativa all’insulina 
nei pazienti in sovrappeso/obesi nel trattamento 
dei pazienti anziani che falliscono alla terapia con 
ipoglicemizzanti orali. 
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roinfiammazione, delle alterazioni delle trasmis-
sioni sinaptiche, del danneggiamento della barrie-
ra emato-encefalica, dell’aumento dello stress os-
sidativo dovuto all’eccesso di glucosio. Il flusso 
ematico può risentire dell’iperglicemia e dello 
stress ossidativo che possono condizionarne l’enti-
tà. È abbastanza naturale che variazioni di flusso 
possono condizionare e coinvolgere il funziona-
mento neuronale. È necessario sottolineare che il 
flusso vascolare può essere alterato dallo stress 
ossidativo e che quasi sempre tale associazione 
produce vasocostrizione. Infine l’ipoglicemia 
(specie se intensa e/o di lunga durata) è spesso 
associata a piccoli fenomeni ictali, che residuano 
in cicatrici gliotiche che riducono la funzione neu-
ronale e sinaptica e che quindi vanno valutati co-
me fenomeni aggiuntivi negativi nella genesi e svi-
luppo dei deficit cognitivi. 
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communication inside the team and absence of 
shared decisions involving the patient and his/her 
family represent the most diffuse paradigm. Ortho-
geriatric surgery is presently the most frequently 
implemented model of care for older patients, how-
ever other surgical specialties are usually performed 
in a way that doesn’t take into account the specifici-
ties of older patients, the evidence-based complica-
tions prevention and the concept of value-based 
care.  
An elderly-focused perioperative medicine should 
start since the diagnosis of the lesion requiring sur-
gery has been established, then should proceed all 
along the clinical process and include a number of 
clinical, organizational and relational measures. 
At preoperative level, the main steps are represent-
ed by the patient information about the needed 
care, the definition of the optimal care, the decision-
making process and the preparation to surgery. 
Patient information can be hindered by cognitive or 
sensorial deficits, and the team should operate in 
investigating about these issues, ascertaining the 
appropriate patient’s comprehension capability 
(both at cognitive and sensorial level) and supporting 
the psychological impact.  
Preoperative evaluation should include not only the 
associate conditions and the basal medication intake, 
but also explore the cognitive, functional, psychologi-
cal status, investigate about frailty and anticipate the 

Population ageing and the need for surgery among 
older persons is one of the emerging topics in the 
field of surgery, anesthesiology, nursing and related 
disciplines. 
Since the ancient times, the existential meaning of 
ageing has stimulated the interest of philosophers: 
in old Greece, “gerontes” were considered the ex-
pression of wisdom and held in high regard and es-
teem. In his world-famous essay “De Senectute” (44 
BC), Cicero celebrated the peace of mind with which 
Cato lived his advanced age. In her book “La force 
des choses” (1963), Simone de Beauvoir reported 
that “growing old is defining yourself and setting 
your limits”1.  
In the ‘90s, Jan Baars organized the first conference 
on Critical Gerontology at the University of Texas 
Medical Branch (1991), and investigated reciprocal 
interrelationships among scientific knowledge, social 
disciplines and economics; he first arrived to state 
that “care should be embedded in the life of older 
persons with dignity in their own rights, not simply 
of problematic beings who are in the need of care”2. 
That innovating attitude introduced, in a panorama 
where ageism was a diffused instinct, the cultural 
inclination to look at older persons as “socially locat-
ed, vulnerable and unique individuals, ready to live 
possible futures, filled with perils and promises”3. 
Approaching geriatric surgery cannot disregard such 
a conceptual framework. 
The term “Perioperative geriatric medicine” is fre-
quently reported to indicate the practice of patient-
centered, multidisciplinary and integrated medical 
care of patients from the moment of contemplation 
to surgery until full recovery. This definition seems to 
indicate a dedicated clinical path where the patients’ 
needs are fully investigated and discussed at team 
level, and the different care steps are considered 
under unitary perspective. However, the daily prac-
tice of perioperative4 care is almost systematically 
far from this definition in many European and non-
European countries, and care fragmentation, lack of 

Notes 
1Beauvoir (Simone de): La force des choses. NFR Gal-
limard; 1963 
 
2Baars J Aging and the Art of Living. Johns Hopkins 
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3Baars J (2012). Aging and the Art of Living. Johns 
Hopkins University Press, MD. Pag. 5, 2012. 
 
4Bettelli G. Perioperative care of older persons: 
where are we? Acta Biomed 2020; 91(2): 376-378 
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assessment of risk factors for perioperative complica-
tions. Functional impairment, cognitive and sensorial 
deficits should be corrected through targeted pre-
habilitation measures. Risk factors for postoperative 
delirium should be systematically investigated and 
corrected5.  
The decision-making process should involve the 
whole care team and include team meetings where 
best care and possible alternatives are discussed. Pre-
operative fasting and immobilization should be mini-
mized, in accordance with the most recent guide-
lines6. Medication reconciliation is a pivotal step to 
avoid adverse drug events. Frail patient require care-
ful implementation of appropriate measures7. 
Entering the operative theater is frequently per-
ceived as a stressing moment: allowing the patient to 
be escorted by a relative or caregiver can significantly 
reduce anxiety8. Surgical approach should implement 
minimally invasive techniques whenever possible. 
Anesthesia techniques should take into account the 
age-induced changes in pharmacokinetics and dy-
namics, avoid too deep anesthesia plans to prevent 
postoperative delirium and ensure optimal analgesia. 
Cooperation between surgeons and anesthesiologists 
should aim to reduce surgical stress response 
through minimally invasive surgery and combined 
general-epidural techniques9. 
Postoperative recovery should be monitored in the aim 
of get optimal hemodynamic and respiratory autono-
my; the first check for delirium should be made in the 
recovery room; sensorial aids should be made available 
as soon as the patient recovers from anesthesia. Active 
mobilization is essential to reduce the risk of muscle 
damage; fall prevention and disorientation should be 
prevented through appropriate facility design. 
Postoperative pain should be carefully monitored; in 
sensory impaired patients, dedicated pain scales 
should be used. Postoperative fasting and immobili-
zation should be minimized. Socialization should be 
early promoted and relatives should be allowed to 
meet the patient at any time.  
Individuating the best postoperative setting (ward or 
intensive care) is another critical step. Discharge can 
be delayed or require admission to transitional care 
units: the decision should take into account the pa-

tient’s needs and the availability of family or social 
support. Once discharged from the acute setting, pa-
tients should be systematically contacted by the hos-
pital in order to monitor the recovery process. 
Under the organizational point of view, the main 
challenges are represented by the obstacles to create 
dedicated teams, the scarcity of dedicated units and 
the need of keeping costs under control, in a value-
based care perspective. 
Operators’ education is probably the main criticality, 
being geriatric medicine frequently excluded from 
both graduation and postgraduation educational 
paths. Dedicated initiatives are few: in Italy a 2nd Lev-
el University Master on Perioperative Care of the El-
derly has been instituted at the San Marino and the 
Catholic University in Rome some years ago10,11. 

5Aldecoa C, Bettelli G, Bilotta F et al. European Socie-
ty of Anaesthesiology evidence-based and consensus
-based guideline on postoperative delirium. Eur J 
Anaesth. 2017; 34(4): 192-214 
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sia – effects on surgical stress responses and implica-
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10https://www.unirsm.sm/master-medicina-
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Stato dell’arte 
Grazie ai progressivi miglioramenti della medicina, 
sempre più frequentemente ci troviamo a gestire 
pazienti anziani con problematiche chirurgiche. 
Questi pazienti intrinsecamente presentano mol-
teplici fragilità, anche silenti, che possono essere 
slatentizzate in occasione di un episodio chirurgi-
co, sia che esso avvenga in chirurgia elettiva o in 
urgenza. 
Queste tematiche hanno assunto un ruolo signifi-
cativo in letteratura e sono oggetto di numerose 
pubblicazioni.  I progressi nel campo della chirur-
gia mininvasiva (compresa quella robotica) e la 
progressiva diffusione dei protocolli ERAS (Early 
Recovery After Surgery) hanno contribuito a mi-
gliorare l’outcome in tutti i pazienti sottoposti ad 
interventi chirurgici, e questo benefico risulta an-
che ben evidenti nei pazienti anziani. 
 
Approccio metodologico 
Abbiamo raccolto dati retrospettivi dal database 
ADT dei ricoveri e dal database del registro opera-
torio Ormaweb per un periodo di un anno, in par-
ticolare nel periodo compreso tra il 01/10/2022 e 
il 30/09/2023. 
 
Principali risultati 
Dal 1° ottobre 2022 al 31 settembre 2023 presso la 
divisione di chirurgia generale sono stati ricoverati 
in tutto 2077 pazienti, suddivisi in 1187 pazienti in 
regime ordinario e 890 in regime di day surgery. La 
percentuale media dei pazienti ricoverati con alme-
no 65 anni di età, tenendo conto dei pazienti affe-
renti alla day surgery, è stata del 43 %, ma questa 
percentuale sale al 50 % se prendiamo in conside-
razione solo i ricoveri ordinari. 
Se nello stesso periodo consideriamo il numero 
totale di interventi chirurgici eseguiti presso le 
nostre sale operatorie, vediamo che in totale sono 
stati operati 2436 pazienti; anche in questo caso, 
se consideriamo tutti i regimi di accesso alla sala 

operatoria (ambulatoriale, day surgery e ricovero 
ordinario), “solo” il 41 % dei pazienti aveva un’età 
oltre i 65 anni; ma se restringiamo tale dato ai soli 
accessi da ricovero ordinario, questa percentuale 
sale ad oltre il 52%, dato in linea con i valori pre-
senti in letteratura. 
Se consideriamo che con l’aumentare dell’età vi è 
un progressivo aumento di complicanze durante il 
periodo perioperatorio, si può facilmente intuire 
la rilevanza clinica del fenomeno; tale situazione 
determina un aumento delle problematiche assi-
stenziali, gestionali ed economiche, così come la 
necessità di prevedere soluzioni di facilitazione 
della dimissione: infatti una discreta percentuale 
di questi pazienti, anche in caso di esito favorevo-
le delle cure, non riuscirà a riprendere una vita 
autosufficiente senza aver bisogno di un ulteriore 
periodo di “convalescenza” presso strutture di 
riabilitazione (dato peraltro contemplato anche 
nel NSQUIP calculator, programma dell’American 
College of Surgeon che aiuta gli operatori sanitari 
a stimare i “rischi chirurgici”). 
Da tutte queste motivazioni deriva la necessità di 
ottimizzare il percorso chirurgico del paziente an-
ziano, iniziando già in sede di prericovero - even-
tualmente utilizzando in casi selezionati anche la 
precapacitazione – e proseguendo tali sforzi in 
tutte le fasi di trattamento. L’utilizzo della chirur-
gia mini-invasiva, compresa quella robotica, costi-
tuisce una preziosa risorsa in grado di ridurre le 
complicanze, soprattutto se associata alla filosofia 
ERAS (Early Recovery After Surgery) che si occupa 
di ottimizzare il recupero del paziente nel periope-
ratorio. Anche la collaborazione con i colleghi 
anestesisti e la gestione anestesiologica intra e 
post-operatoria rivestono un ruolo importante. 
Non tutti i pazienti anziani giungono al setting chi-
rurgico in elezione, con la possibilità di program-
mare e ottimizzare i vari step di trattamento.  Nel-
la nostra esperienza, se consideriamo solo i 576 
pazienti over 65 sottoposti ad intervento chirurgi-
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co in regime ordinario, vediamo che 199 pazienti 
(cioè il 34,5 %) sono stati operati in regime di ur-
genza, condizione che già di per sé aumenta i ri-
schi di complicanze intra e post-operatorie e limi-
ta la possibilità di ottimizzazione della fase preo-
peratoria. L’appropriata indicazione chirurgica e la 
gestione nel periodo perioperatorio sono ancora 
più determinanti in questa tipologia di pazienti. In 
letteratura si trovano articoli legati alla filosofia 
ERAS anche nei pazienti sottoposti a interventi 
urgenti. 
 
Conclusioni 
Ogni sforzo deve essere fatto per ottimizzare la 
gestione del percorso perioperatorio dei pazienti 
chirurgici; questo ha ancora maggiore rilevanza 
nei pazienti anziani, fragili per definizione, utiliz-
zando al meglio i progressi della chirurgia mini-
invasiva e la filosofia ERAS. 
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La chirurgia ortopedica nel paziente anziano viene 
spesso confusa con l’aspetto squisitamente trau-
matologico e generalmente identificata con la ge-
stione clinico chirurgica della frattura di femore. 
Tale aspetto appare oggi molto riduttivo alla luce 
della grande percentuale di anziani nel nostro 
paese che vogliono sentirsi ancora protagonisti 
dal punto di vista sociale e che desiderano avere 
una vita di relazione ancora sufficientemente 
appagante. 
Al fine di una corretta gestione chirurgica del pa-
ziente anziano è necessaria una preparazione 
preoperatoria e post operatoria realizzata da una 
eccellente collaborazione fra anestesista, chirurgo 
e geriatra/internista. 
 
La traumatologia geriatrica  
Va condotta nel minor tempo possibile dall’e-
vento traumatico per ridurre le complicazioni 
secondarie al prolungato allettamento, malnutri-
zione, decadimento delle funzioni fisiologiche e 
complicanze locali (ematomi, danno e deteriora-
mento cutaneo e muscolo scheletrico) secondari 
al rinvio dell’operazione. 
Tale chirurgia deve essere realizzata con l’idea di 
essere definitiva per minimizzare i rischi di una 
seconda operazione prevedendo tutte le possibi-
li variabili che potrebbero condurre al fallimento 
chirurgico e nell’ottica della minore invasività 
possibile. 
 
L’intervento ortopedico di elezione  
In questo caso la gestione del paziente può esse-
re realizzata con tempi più idonei alla valutazio-
ne delle criticità presenti, ma nello stesso tempo 
il tempo di attesa per l’intervento dovrebbe es-
sere più breve possibile laddove esista un danno 
funzionale articolare tale da diventare non più 
recuperabile. 
Il danno muscolare secondario alla malattia deve 
essere attentamente valutato dal clinico e possi-

bilmente migliorato prima dell’operazione attra-
verso una collaborazione con i caregivers familiari 
ed il fisioterapista per portare il paziente all’ope-
razione nelle migliori condizioni possibili. 
Inoltre sarà lo stesso chirurgo che dovrà interagire 
con il paziente per spiegare con cura i dettagli 
dell’operazione, capire le aspettative e gli obiettivi 
che possono essere raggiunti dal paziente stesso. 
Pertanto è fondamentale, da parte del chirurgo 
ortopedico, comprendere il danno muscolare as-
sociato al danno artrosico al fine della scelta della 
indicazione chirurgica più adeguata alla tipologia 
di paziente e della scelta del tipo di impianto più 
idoneo.  
 
Conclusioni 
La collaborazione fra anestesista, geriatra ed orto-
pedico appare essenziale alla realizzazione di una 
chirurgia con minori complicazioni possibili men-
tre in ambito chirurgico ortopedico di elezione 
appare estremamente utile una preparazione 
preoperatoria e post operatoria collaborativa con 
fisiatra e fisioterapista. 
L’approccio riabilitativo nei primi 30-40 gg dall’o-
perazione deve essere dolce, non aggressivo 
considerando che il trattamento chirurgico viene 
eseguito su tessuti fragili e delicati le cui possibi-
lità e tempi di cicatrizzazione non consentono 
esercizi che potrebbero creare un danno ai tes-
suti muscolo fasciali con la necessità di una se-
conda operazione.  
Come ultima considerazione nell’ambito della 
chirurgia ortotraumatologica dobbiamo sempre 
differenziare traumi e malattie che colpiscono 
l’arto superiore dall’arto inferiore: questi ultimi 
hanno un impatto molto più invalidante e per-
tanto vanno trattati quasi sempre con un ap-
proccio chirurgico.  
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A hip fracture in an older person is a devastating 
injury. It impacts on functional mobility, inde-
pendence and survival. Hip fracture is considered 
“a geriatric syndrome with a surgical solution of 
the consequence of the trauma” both in the or-
thopaedic and geriatric fields. 
Early surgical management provides patients with 
the best opportunity for recovery, and early medi-
cal clearance is emerging as a prerequisite action 
before surgery.  
The orthogeriatric joint admission and manage-
ment (shared responsibility) starting as early as 
possible before surgery and continuing for the 
acute phase is the only intervention showing a 
significant risk reduction in mortality and health 
outcomes. Geriatric consult services have the 
most consistent effect on reducing length of stay 
and time to surgery. The "joint admission" is also 
a main correlate of individuals’ quality of life and 
perceived quality of care.  
The objectives of the orthogeriatric model of care 
based on joint admission and management are 
consistent: early ward admission; preoperative 
assessment and management of pain, nutritional 
status and cognition; medical optimisation for ex-
pedited surgery; early postoperative ambulation 
to prevent hospital-derived complications; and 
the prevention of further falls and fractures. How-
ever, there is evidence of gaps in hip fracture care 
between what has been shown to improve pa-
tient outcomes and what is available to patients 
even at regional and national levels, raising the 
issues of equity of access to high-quality care. The 
Piano Nazionale Esiti (https://pne.agenas.it/
risultati/ambito_nosologico.php) constantly moni-
tors the main processes and outcomes of care re-
garding hip fractures at regional and national lev-
els. Given the aging population and the un-
changed trends of hip and fragility fractures, the 
aim is to inform the Minister of Health about dis-
crepancies in the provision of healthcare and ser-

vices, and to identify by benchmark approach in-
terventions supporting the improvement of quali-
ty of care, the equity of access to healthcare and 
services, and ultimately the sustainability of the 
system. 
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L’identificazione precoce del delirium nel paziente 
anziano con frattura di femore, unitamente alla 
pronta correzione di tutti i fattori precipitanti po-
tenzialmente modificabili, è fondamentale per mi-
tigare gli outcomes avversi del delirium, tra cui il 
limitato recupero funzionale, la prolungata degen-
za ospedaliera, il peggioramento o l’insorgenza di 
deterioramento cognitivo, l’aumentato rischio di 
istituzionalizzazione e di mortalità10-13. 
Diverse società scientifiche ed accademiche hanno 
elaborato linee guida per la prevenzione e la ge-
stione del delirium negli anziani.14,15 Tutte accorda-
no un ruolo prioritario agli interventi non farmaco-
logici. Questi includono: evitare le contenzioni fisi-
che, i cateteri vescicali e linee venose che non sia-
no strettamente necessarie; riorientare il paziente 
e correggere i deficit uditivi e visivi; promuovere 
l’igiene del sonno ed un’adeguata idratazione e 
nutrizione; evitare farmaci psicoattivi; rendere il 
più possibile confortevole l’ambiente; coinvolgere 
familiari/caregivers e terapisti occupazionali nella 
cura attiva delle persone con frattura di femore; 
favorire la mobilizzazione precoce. Inoltre, nel pa-
ziente con frattura di femore è fortemente racco-
mandato eseguire l’intervento chirurgico, il prima 
possibile, possibilmente entro 48 ore16. L'uso di 
farmaci antipsicotici come terapia non dovrebbe 
essere considerato se non in presenza di grave agi-
tazione o distress che mette a rischio la vita del 
paziente e solo dopo aver escluso tutte le possibili 
cause con approcci non farmacologici¹⁴. Infine, do-
vrebbero essere forniti trattamenti mirati per cu-
rare le condizioni cliniche concomitanti come sep-
si, ipoglicemia, dolore non controllato, ipossiemia, 
subocclusione intestinale, squilibri elettrolitici e 
disidratazione, al fine di favorire la risoluzione del 
delirium. Data la complessità del profilo di rischio 
dei pazienti anziani con frattura del femore, il mo-
dello di cogestione ortogeriatrica si configura co-
me la migliore pratica in questa specifica popola-
zione¹⁷-¹⁸. Questo modello coinvolge l'ortopedico 

Il delirium è una sindrome neuropsichiatrica acuta, 
caratterizzata dall’alterazione di molteplici domini 
cognitivi (principalmente attenzione e ridotto 
orientamento nell’ambiente), con tendenza alla 
fluttuazione nell’arco della giornata. Questa condi-
zione rappresenta la diretta conseguenza di altre 
condizioni mediche o di eziologie multiple1 ed ha 
una prevalenza che si attesta attorno al 20-25% nei 
setting ospedalieri, arrivando fino al 50-60% 
nell’ambito chirurgico2-3. Il delirium si sviluppa a 
seguito dell’interazione tra fattori predisponenti 
(età avanzata, deterioramento cognitivo, fragilità) 
e fattori precipitanti (infezioni, interventi chirurgi-
ci, farmaci etc..). tanto maggiori sono i fattori pre-
disponenti (di vulnerabilità), tanto più è facile che 
il delirium si sviluppi anche in conseguenze di 
fattori precipitanti di scarsa rilevanza clinica. A 
causa della simultanea presenza di più fattori pre-
disponenti, i pazienti anziani con frattura di femo-
re sono particolarmente esposti al rischio di svilup-
pare delirium. 4,5 Il rischio di sviluppare delirium è 
anche aumentato perché i fattori precipitanti sono 
in genere molteplici: dolore, infiammazione, ane-
stesia, stress chirurgico, oppiacei, immobilizzazio-
ne prolungata, ed anemizzazione5. 
Nonostante lo screening del delirium postoperato-
rio sia raccomandato ed inserito tra gli indicatori di 
performance per la cura dei pazienti anziani con 
frattura di femore dal Royal College of Physicians6, 
la valutazione sistematica del delirium viene tutta-
via effettuata di rado nella pratica clinica, tanto 
che la prevalenza di delirium tra i soggetti con 
frattura di femore risulta molto eterogenea in 
letteratura, sottostimata nella maggior parte dei 
casi7. Ciò può dipendere da fattori di tipo culturale 
ma anche alle difficoltà diagnostiche legate all’as-
senza di biomarcatori specifici. 8 Uno strumento 
semplice e rapido per lo screening del delirium è il 
“test delle 4A” (4AT), che ha un’elevata sensibilità 
(88%) e specificità (88%) e che è supportato da 
numerosi studi scientifici.9  
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6. Royal College of Physicians. Improving under-
standing: the National Hip Fracture Database 
report on 2021. London: RCP, 2022. 
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10.1017/S104161020600425X. 
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ra RC, Chang Y, Agarwal K, Taffet G, Quinn T, 
Shenkin SD, Galvin R. Diagnostic accuracy of the 
4AT for delirium detection in older adults: sys-
tematic review and meta-analysis. Age Ageing. 
2021 May 5;50(3):733-743. doi: 10.1093/
ageing/afaa224. PMID: 33951145; PMCID: 
PMC8099016. 

10. Rapp K, Rothenbacher D, Magaziner J, Becker 
C, Benzinger P, König H-H, Jaensch A, Büchele G. 
Risk of nursing home admission after femoral 
fracture compared with stroke, myocardial in-
farction, and pneumonia. J Am Med Dir Assoc. 
2015, 16(8):715.e7–715.e12. Epub 2015 Jul 2. 

11. Marcantonio ER, Flacker JM, Michaels M, Res-
nick NM. Delirium is independently associated 
with poor functional recovery after hip fracture. 
J Am Geriatr Soc. 2000;48(6):618-24. doi: 
10.1111/j.1532-5415.2000.tb04718.x. 

12. Bellelli G, Mazzola P, Morandi A, Bruni A, Car-
nevali L, Corsi M, Zatti G, Zambon A, Corrao G, 
Olofsson B, Gustafson Y, Annoni G. Duration of 
postoperative delirium is an independent pre-
dictor of 6-month mortality in older adults after 
hip fracture. J Am Geriatr Soc. 2014;62(7):1335-
40. doi: 10.1111/jgs.12885. 

per l'intervento chirurgico e il geriatra per il moni-
toraggio quotidiano delle complicanze e altri 
aspetti sopra descritti. Il modello ortogeriatrico è 
ampiamente superiore al tradizionale modello mo-
nodisciplinare, portando benefici sia ai pazienti 
che all'efficienza delle risorse sanitarie. 
In conclusione, l'importanza del delirium in questa 
coorte di pazienti estremamente vulnerabili richie-
de l'adozione sistematica di modelli di collabora-
zione ortogeriatrica che promuovano la prevenzio-
ne, il monitoraggio attento e il trattamento tempe-
stivo del delirium, con benefici sia a livello indivi-
duale che socioeconomico. 
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L’aspettativa di vita della popolazione dei paesi 
sviluppati è cresciuta in media dai 49 anni nel 
1900 ai 79 nel 2000 e ulteriormente aumentata 
durante le ultime due decadi. Tra il 2010 e il 2060, 
il numero degli europei sopra i 65 anni passerà da 
88 a 153 milioni: circa il 30% della popolazione 
Europea sarà sopra i 65anni, coloro che avranno 
80 anni quasi triplicheranno passando dai 24 ai 62 
milioni. 
Le variazioni demografiche avvenute anche in Ita-
lia negli ultimi decenni hanno prodotto così un 
progressivo incremento della popolazione di sog-
getti ultraottantenni concentrando la maggiore 
domanda di salute poichè l’invecchiamento è as-
sociato ad un’aumentata prevalenza di malattie 
croniche quali ad esempio le malattie cardiova-
scolari, le neoplasie e le fratture ossee da fragilità. 
Se da un lato esiste anche una percentuale di per-
sone di età superiore ad 85 anni, definiti grandi 
anziani, che invece mostrano buone condizioni di 
salute, dall’altro una severa condizione di altera-
zione del profilo funzionale prevale nelle fasce di 
età più avanzate. 
La fragilità degli anziani è caratterizzata dall’insie-
me di diverse condizioni: perdita di peso, facile 
affaticabilità, ridotto consumo energetico, sarco-
penia e riduzione della forza muscolare, instabili-
tà posturale, compromissione della velocità del 
cammino. Gli anziani fragili, non riescono a tolle-
rare la progressiva riduzione dei propri sistemi di 
mantenimento dell’omeostasi, e pertanto sono a 
rischio di eventi ed esito sfavorevole nel percorso 
di cura. La fragilità è quindi una condizione di au-
mentata vulnerabilità associata ad una progressi-
va riduzione della riserva funzionale multisistemi-
ca e della capacità di reagire efficacemente a 
stressor patologici. 
Soggetti anziani, grandi anziani ed anziani fragili 
possono essere candidati ad un trattamento chi-
rurgico urgente od elettivo per neoplasie, a frattu-
re ossee patologiche. Una quota sempre più nu-

merosa di questi soggetti presenta problemi chi-
rurgici di elevata complessità. Le cause, correlate 
alla comorbilità, allo stato nutrizionale, alla poli-
farmacoterapia ed allo stato cognitivo, costitutivi 
della cosiddetta fragilità, sono un forte predittore 
di esito sfavorevole in grado di grado di condizio-
nare il processo decisionale diagnostico-
terapeutico e la gestione clinica. 
I dati della letteratura dimostrano un netto miglio-
ramento degli outcome clinici e gestionali dei pa-
zienti in tutti i settori chirurgici quando viene 
adottata la valutazione ed il management della 
fragilità mediante l’integrazione multidisciplinare 
e multiprofessionale guidata dalla valutazione 
multidimensionale geriatrica. La prognosi che de-
riva dalla valutazione dello stato funzionale del 
paziente è in grado di predire un esito sfavorevo-
le, indipendentemente dalla specifica condizione 
trattata o dalla procedura chirurgica eseguita, 
nonché di condizionare anche le eventuali opzioni 
terapeutiche.  
È fondamentale comprendere come, anche 
nell’ambito chirurgico, la valutazione dello stato 
funzionale, e quindi la prognosi, debba condizio-
nare il processo clinico-decisionale del medico 
ottenendo in questo modo una riduzione del ri-
schio di esiti sfavorevoli. A causa della costante 
crescita della popolazione anziana, la complessità 
della chirurgia che la riguarda provocherà alle no-
stre amministrazioni un significativo incremento 
dei costi sia in senso generale ma, e soprattutto, 
di carattere assistenziale medico. La chirurgia del-
la complessità richiede la necessità di un approc-
cio integrato, multiprofessionale, dove il medico 
di medicina generale, l’anestesista, il chirurgo, il 
fisioterapista, il nutrizionista, il cardiologo, l’infer-
miere, il farmacologo, lo psicologo e quanti più 
professionisti, siano impegnati nella gestione del 
paziente anziano, sempre al centro della nostra 
attenzione. Per tali motivi ricercatori, economisti, 
addetti del mondo della salute vanno alla ricerca 
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di nuovi percorsi, di maggiori risorse, di più effica-
ci protocolli e di un personale “dedicato” a questa 
speciale categoria di pazienti. 
Nella nostra esposizione si farà una rassegna delle 
complessità nella gestione dei pazienti anziani in 
chirurgia elettiva, oncologica o ortopedica, nelle 
fasi pre-operatorie, intra-operatorie e post-
operatorie, e in chirurgia dell’urgenza-emergenza. 
Nella chirurgia elettiva è necessario effettuare un 
assessment preoperatorio (ADL IAD, stato nutri-
zionale, stato cognitivo, supporto emozionale, 
supporto sociale, familiare, sindrome depressiva, 
comorbilità) per selezionare un trattamento cor-
retto per ogni paziente per così dire “tailored”, 
appropriato e soprattutto non eccessivo per le sue 
proprie condizioni generali, proprio al fine di mi-
gliorare i risultati immediati e a medio termine. 
Nell’ambito della chirurgia oncologica quella del 
colon-retto è tra le più frequenti per incidenza e 
mortalità, quindi quella più studiata e pertanto la 
migliore sulla quale possiamo fare le nostre valu-
tazioni. Si farà riferimento alla selezione dei pa-
zienti, alla pre-abilitazione o riabilitazione avanza-
ta, ai vantaggi della chirurgia mini-invasiva e robot 
assistita, alla mobilizzazione ed alla riabilitazione 
precoce. 
Nella chirurgia d’urgenza, sempre per quanto ri-
guarda la patologia colo-rettale, anche nei pazien-
ti over 85 anni, il progresso delle conoscenze nelle 
procedure anestesiologiche e nei protocolli per la 
stabilizzazione dei pazienti ha consentito un più 
precoce trattamento dei casi migliorando, tra i 
risultati a breve termine. 
Si tratterà il tema delle fratture da fragilità ossea 
di natura osteoporotica in ordine alle quali l’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità ha più volte ri-
chiamato l'attenzione per i costi sociali ed econo-
mici rilevanti e la crescita proporzionale all'au-
mento dell'aspettativa media di vita della popola-
zione. La complessità e le dimensioni dei problemi 
ortopedici nel paziente fragile sono decisamente 
mutati tanto che negli ultimi 20 anni sono pro-
gressivamente diminuite le fratture del collo fe-
morale nei soggetti relativamente giovani (intorno 
ai 60 anni) mentre sono notevolmente aumentate 

per numero ed eterogeneità quelle nella popola-
zione anziana (oltre i 75 anni): grandi anziani in 
condizioni di fragilità per patologie multiorgano 
croniche,  a seguito di eventi traumatici o di una 
patologia degenerativa, fratture intorno ai mezzi 
di sintesi o periprotesiche o con patologia dege-
nerativa ad insorgenza acuta. Viene enfatizzata 
l’importanza della prevenzione: tra tutti l’eserci-
zio fisico è considerato una delle principali strate-
gie per contrastare la disabilità fisica correlata 
alla fragilità e alla sarcopenia negli anziani. Analo-
ga importanza è riconosciuta alle misure in grado 
di identificare il paziente fragile nella popolazio-
ne, prima che si verifichi un evento fratturativo e 
ai fattori potenzialmente responsabili di un possi-
bile quadro di disabilità (cadute, artropatie, 
osteoporosi). 
La “chirurgia precoce” e la valutazione multispe-
cialistica dello stato funzionale della “pre-
frattura” dei pazienti, sono fondamentali per defi-
nire il setting delle cure, per la prevenzione delle 
complicanze post chirurgiche e per la prevenzione 
di ogni successiva forma di disabilità motoria e 
non-autosufficienza. 
Si farà riferimento alle iniziative per identificare i 
criteri specifici di riabilitazione e domiciliazione 
del paziente fragile con patologia ortopedica, in-
crementando, possibilmente, i percorsi assisten-
ziali nel territorio con l’identificazione di un Di-
scharge Planning omogeneo e adeguato alle pe-
culiari necessità assistenziali di questi pazienti. 
Verranno definiti i programmi specifici di riabilita-
zione nella fase ospedaliera intensiva e nei per-
corsi di cura extra- ospedaliera intensiva ed esten-
siva (ambulatoriale e domiciliare) anche con l’au-
silio delle risorse delle teleriabilitazione. 
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GIOVANI E ANZIANI: LA DIFFICILE TRANSIZIONE DEMOGRAFICA 

Alessandro Rosina 

Professore Ordinario di Demografia e Statistica sociale, Università Cattolica del Sacro Cuore, Milano 

Si sta compiendo nel XXI secolo un passaggio uni-
co nella storia dell’umanità che porta ad un muta-
mento delle tradizionali fasi della vita e ad una 
alterazione del tipico rapporto tra le generazioni, 
con implicazioni che mettono in discussione le ba-
si che finora hanno consentito lo sviluppo econo-
mico e la sostenibilità sociale 
Il motore di questa grande trasformazione è il 
processo di “Transizione demografica”. Senza 
questo processo vivremmo ancora - come comu-
nemente era nel passato - con una mortalità in-
fantile superiore al 20 percento, con una aspetta-
tiva di vita inferiore ai 40 anni, con un tasso di fe-
condità pari a cinque figli per donna o superiore. 
Ma anche con una struttura della popolazione a 
forma di piramide: con base ampia di giovani e 
pochi anziani. La Transizione demografica può 
quindi essere intesa come il processo che porta da 
una società organizzata sulla abbondante presen-
za di giovani ad una con peso preponderante della 
fascia adulta maura e anziana. 
La prima fase della Transizione è stata caratteriz-
zata dalla riduzione dei rischi di morte in età in-
fantile e giovanile. Via via che si abbassano i rischi 
anche nelle altre fasi tradizionali della vita, il livel-
lo di fecondità che garantisce il ricambio genera-
zionale scende progressivamente verso il valore di 
due (bastano due figli per sostituire i genitori alla 
stessa età).  
Quando la fecondità inizia a diminuire la base del-
la piramide inizia a restringersi a fronte di una 
punta che si alza e allarga. È però quando la fe-
condità, anziché stabilizzarsi attorno alla soglia di 
equilibrio, scivola ulteriormente e va posizionarsi 
su valori molto più bassi che si va incontro a squi-
libri progressivamente insostenibili nel rapporto 
tra generazioni. 
La sfida di vivere a lungo e bene può essere colta 
positivamente quanto più la popolazione in età 
attiva rimane solida: da tale componente dipende, 
infatti, la capacità di un paese di generare benes-

sere, ovvero di alimentare i processi di sviluppo 
economico e di rendere sostenibile il sistema so-
ciale (finanziando e facendo funzionare il sistema 
di welfare). Si avvicinano a tale situazione le eco-
nomie mature avanzate che nella fase finale della 
transizione riescono a mantenere la fecondità 
attorno o non troppo sotto i due figli per donna 
(in Europa i paesi più virtuosi in questo gruppo 
sono concentrati nell’area nord-occidentale, do-
ve si segnalano in particolare i casi di Francia e 
Svezia). 
Diversa la situazione dell’Italia (condivisa con altri 
paesi del Sud Europa). All’epoca della ricostruzio-
ne dalla Seconda Guerra Mondiale e del miracolo 
economico la popolazione italiana aveva ancora 
una presenza abbondante di giovani. Al censimen-
to del 1951 gli under 30 erano oltre la metà della 
popolazione (ora sono il 27%, il dato più basso in 
Europa). Al censimento del 1971 la fascia di età 0-
4 era più abbondante rispetto a tutte quelle suc-
cessive (ora risulta addirittura superata dalla clas-
se 80-84 anni). 
La fecondità crolla sotto i due figli per donna e va 
ad inabissarsi sotto 1,5 tra la metà degli anni 
Settanta e la metà degli anni Ottanta. L’impatto 
sulla struttura per età è tale che nella prima metà 
degli anni Novanta l’Italia risulta essere il primo 
paese al mondo in cui si osserva una discesa degli 
under 15 sotto gli over 65. 
Quello che diventa evidente tra la fine del XX e 
l’entrata nel XXI secolo è il fatto che la Transizione 
demografica non è il passaggio da un vecchio ad 
un nuovo equilibrio ma l’avvio di un processo di 
cambiamento continuo. L’aspettativa di vita da 
meno 40 anni non si stabilizza sopra i 70 o gli 80, 
ma continua a spostarsi in avanti. La fecondità 
non si stabilizza attorno alla soglia dei due figli per 
donna, ma tende a posizionarsi sensibilmente 
sotto. In alcuni paesi, come l’Italia, molto sotto (il 
dato del 2022 è pari a 1,25). 
Come abbiamo detto, nelle società mature avan-
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zate è in corso un profondo mutamento nelle con-
dizioni che garantiscono il rinnovo quantitativo e 
qualitativo tra generazioni, con profonde implica-
zioni sul loro ruolo nei processi che generano svi-
luppo e benessere. Per lunga parte della storia 
dell’umanità società ed economia hanno funzio-
nato poggiando su una larga base di giovani e con 
relativamente pochi anziani. Del tutto nuova è, 
invece, la sfida di garantire sviluppo e benessere 
in un mondo in cui i giovani diventano una risorsa 
scarsa (“degiovanimento”), andando ad indebolire 
la forza lavoro potenziale, a fronte di una conti-
nua crescita della componente anziana 
(“invecchiamento”). 
L’Italia è uno dei paesi con più accentuato proces-
so di degiovanimento. Questo colloca le nuove 
generazioni italiane in una condizione di svantag-
gio competitivo rispetto ai coetanei dei paesi con 
cui si confrontano a causa dei maggiori squilibri di 
cui devono prendersi carico (nel rapporto tra vec-
chie e nuove generazioni, oltre che tra debito 
pubblico e PIL). 
La risposta agli squilibri quantitativi (conseguenti 
alle dinamiche demografiche) sta, allora, nei mec-
canismi che mettono in relazione positiva le fasi 
della vita e le generazioni. 
La combinazione tra consistenza quantitativa dei 
senior, disponibilità economica e di tempo, mag-
giori livelli di formazione, ruolo delle nuove tecno-
logie, li rende una risorsa preziosa all’interno di 
una società che invecchia ma che vuole mante-
nersi dinamica sul fronte sociale e culturale. Di-
venta quindi strategico, soprattutto per il nostro 
paese, mettere la presenza crescente della com-
ponente matura della popolazione nella condizio-
ne di diventare sempre più abilitata all’interno 
delle grandi trasformazioni culturali, sociali ed 
economiche in corso.  
La risposta a questa sfida porta anche a incentiva-
re lo sviluppo di nuove tecnologie abilitanti 
(opportunità di impiego di qualità per le nuove 
generazioni) che migliorano sia la lunga vita attiva 
che la mobilità e la sicurezza in ambiente domesti-
co nelle età più avanzate. Gli investimenti in ricer-
ca e sviluppo che trovano spinta da tale domanda 

consentono di aumentare l’occupazione di qualità 
nei settori più avanzati (valorizzando soprattutto il 
capitale umano delle nuove generazioni) e di svi-
luppare tecnologie che poi si estendono a tutta la 
popolazione. 
La stessa qualità della vita nelle fasi più mature ha 
bisogno di un rinnovo generazionale che funzioni, 
sia per ciò che lega il benessere futuro con le scel-
te in età giovanile, sia per il rapporto quantitativo 
tra generazioni che dipende dall’andamento della 
natalità, oltre che dalle scelte dei giovani di rima-
nere sul territorio o spostarsi. 
Sempre più importante è, inoltre, la collaborazio-
ne tra generazioni all’interno dell’ambiente di la-
voro. Esistono aziende in Italia che hanno questo 
approccio e sono punte di eccellenza nel loro 
settore, ma le pratiche di “Age management” so-
no ancora poco sviluppate in generale nel nostro 
paese. 
Oltre alle azioni che possono contenere l’amplia-
mento degli squilibri demografici, intervenendo 
su nascite e saldo migratorio, è necessario favori-
re ampio accesso e lunga permanenza in condizio-
ne attiva, utilizzando nel modo più efficiente la 
forza lavoro disponibile. Questo significa, di fatto, 
aumentare occupabilità e produttività, che sono 
fortemente dipendenti dal capitale umano.  
Il “dividendo demografico”, ovvero il contributo 
positivo alla crescita economica dovuto all’au-
mento della quota di popolazione in età lavorati-
va, non va, infatti, considerato solo in termini 
quantitativi. Come vari studi mostrano, nei paesi 
in via di sviluppo l’incremento degli abitanti in 
età attiva non fornisce solida spinta all’economia 
se non accompagnato da un miglioramento della 
formazione. Per converso, nelle società mature 
avanzate, se la popolazione attiva diminuisce ma 
aumenta il capitale umano delle nuove genera-
zioni, in modo coerente con i processi di innova-
zione, si possono mantenere buoni livelli di svi-
luppo sostenibile. 
La spinta alla crescita economica di una popola-
zione in cui si vive sempre più a lungo, in cui mi-
gliorano le condizioni di salute a sostegno di una 
lunga vita attiva, in cui cresce la quota di chi ha 
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elevata formazione all’interno della forza lavoro 
(con coorti che entrano nelle varie fasi della vita 
con istruzione e capacità di uso delle nuove tec-
nologie via via più elevate), corrisponde a quello 
che viene indicato come “secondo dividendo de-
mografico”. In Italia tale dividendo è potenzial-
mente alto, rispetto agli altri paesi con analoga 
evoluzione demografica, perché (dati i livelli da 
cui partiamo) maggiori sono i margini di aumento 
della quota di giovani con elevata istruzione, di 
nuovi entranti nel mondo del lavoro con solida 
formazione (anche femminile) negli indirizzi tecni-
co-scientifici, di lavoratori maturi con competenze 
avanzate e digitali aggiornate. Ma tutto questo, 
oltre che di un forte investimento in istruzione e 
formazione continua, ha bisogno di un forte au-
mento di risorse pubbliche e private destinate a 
ricerca e sviluppo. 
La questione centrale da porre è, quindi, quella 
delle strategie e delle azioni necessarie per non 
rendere gli squilibri demografici insostenibili e po-
ter generare nuovo benessere in condizioni del 
tutto diverse da quelle che hanno consentito la 
crescita nel passato. Una sfida da declinare sul 
versante sia quantitativo che qualitativo. 
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«Il tema della demografia è fondamentale,  
non c’è nessuna riforma e misura previdenziale  

[welfare] che tenga nel medio e nel lungo periodo  
con i numeri della denatalità che abbiamo oggi»  
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Ministro dell’Economia e delle Finanze,  

al Meeting di Rimini 2023 
 

Nonostante l’Europa offra uno dei sistemi di prote-
zione sociale più sviluppati al mondo, alcune recenti 
indagini condotte dall’OECD (Risks that Matter, 
2020) mostrano come gli individui si sentano fragili 
e poco tutelati in termini di benessere sociale ed 
economico. In media, il 66,5% degli intervistati af-
ferma di essere abbastanza o molto preoccupato 
per la situazione finanziaria della propria famiglia e 
per il benessere sociale. Nel breve periodo, i princi-
pali rischi percepiti sono quello di ammalarsi e di 
arrivare a fine mese. Nel lungo periodo – cioè oltre il 
prossimo decennio – i principali rischi percepiti sono 
le malattie e la garanzia di cure a lungo termine di 
buona qualità LTC (sia per gli intervistati sia per gli 
anziani). Le persone sono scettiche circa l’aiuto che 
lo Stato può fornire a superare le difficoltà. Quasi 
sei intervistati su dieci affermano di avere poca o 
nessuna fiducia, mentre la maggior parte delle per-
sone si affida a reti personali di familiari e amici. 
Solo un quarto degli intervistati afferma di ricevere 
la giusta quota di benefici rispetto alle tasse e ai 
contributi sociali pagati, mentre pensioni e assisten-
za a lungo termine sono gli ambiti in cui le persone 
sarebbero più disposte a pagare maggiori tasse. 
 
L’invecchiamento della popolazione e la denatalità 
sollevano dubbi su come affrontare i maggiori costi 
per il welfare. Senza risposte adeguate, i cambia-
menti demografici avranno inevitabili conseguenze 
per le famiglie, e le finanze pubbliche. Fino ad ora, la 
gradualità degli effetti ha consentito di rinviare le 
scelte, ma in tale scenario anche l’inversione di ten-
denza della spesa sarà graduale spostando il riequili-
brio nel tempo. La relazione, in primo luogo, si inter-

roga sui rischi sociali della popolazione anziana e 
sulla domanda di protezione e assicurazione di tali 
rischi espressa dagli anziani. In secondo luogo, di-
scute delle sfide e delle opportunità per rifondare 
un welfare che sia sostenibile, universale e più inclu-
sivo. Il ripensamento del welfare rappresenta una 
grande opportunità da esplorare, e pianificare, e 
coinvolge diversi piani di intervento da quello medi-
co-sanitario, a quello sociale, politico ed infine eco-
nomico. Un sistema di welfare sostenibile ed inclusi-
vo è fondamentale, per una società che invecchia 
sempre più rapidamente, ad assicurare una buona 
qualità della vita, favorire il prolungamento della 
vita lavorativa, una partecipazione attiva alla vita 
sociale, promuovere un sistema di pensionamento 
graduale e sostenere l’accesso a programmi di pre-
venzione e assistenza sanitaria. 

 
Premessa 
Demografia 
L’Italia è il paese più anziano d’Europa. L’Italia è al 5° 
posto mondiale - dopo Hong Kong, Giappone, Sviz-
zera e Singapore - per aspettativa di vita alla nascita: 
80,5 anni per gli uomini e 84,8 anni per le donne 
(dati NiceRx). 
Invecchiamento 
La qualità dell’invecchiamento è tuttavia scarsa, 
seppur con grande eterogeneità nelle condizioni di 
salute degli over 65. Raggiunti i 65 anni di età, l’a-
spettativa di vita è di 21,7 anni per le donne e 18,3 
per i maschi, ma la vita in buona salute si riduce a 
10,6 anni per le donne e 10,3 per gli uomini (dati 
Istat). 
Salute 
Entro il 2030, il numero di anziani non autosufficien-
ti raddoppierà, raggiungendo i 5 milioni. Gli inter-
venti di screening, prevenzione e promozione della 
salute sono scarsi o inesistenti. Scontiamo un ritar-
do strutturale nell’offerta di servizi da parte del SSN 
e dei fondi di assistenza sanitaria integrativi. 
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Lavoro 
Su 36,5 milioni di persone in età da lavoro, gli occu-
pati sono 23 milioni 471 mila. Le imprese lamentano 
da tempo difficoltà a reperire manodopera, ma sia-
mo ai primi posti per NEET e agli ultimi per quota di 
+55 che lavorano. Un lavoratore su quattro abban-
dona prematuramente il lavoro per motivi di salute. 
Pensioni 
Tra gli anni ’50 e ’70 (nei 30 anni di boom demogra-
fico) sono nati quasi la metà degli italiani: 26,3 mi-
lioni. Nei prossimi 25 anni matureranno i diritti ad 
andare in pensione circa 8 milioni di lavoratori, 364 

mila individui ogni anno, ovvero mille al giorno. L’e-
tà media di pensionamento è ancora 61,8 anni 
(OECD), +1,3 anni (INPS) (Oss. Conti Pubblici, 2023) 
 
Quali rischi preoccupano di più? La domanda di 
welfare in Europa 

 
Figura 1 – Gli individui sono preoccupati per le condi-
zioni di salute e quelle finanziarie 
Percentuale di intervistati che dichiara di essere abba-
stanza o molto preoccupati per ciascun rischio indivi-
duato 

Risks that Matter Survey, OECD, 2020 
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Figura 2 – Gli individui si affidano a amici e famiglia – 
più che allo Stato – in cerca di sostegno per le difficoltà 
finanziarie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Risks that Matter Survey, OECD, 2020 
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2. Welfare e rischi sociali: Lavoro, Pensioni & Sa-
lute-LTC 

Figura 3 - La spesa sociale su PIL in Italia, è in linea con 
il resto dell’Europa. 

 

Pension at a glance, OECD, 2020 

Spesa per il welfare (%PIL)  
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2.1 Rischi sociali, sostenibilità delle finanze 
pubbliche e benessere sociale 

Figura 4 - Rischi sociali (degli anziani), sostenibilità del-
le finanze pubbliche e benessere sociale. 

 
2.2 Lavoro: “Live longer-Work longer”: invecchia-
mento in salute sul posto di lavoro 
- Programmi integrati per la salute e il benessere 
sul posto di lavoro possono migliorare la salute, la 
produttività e ridurre il turnover. 
- Programmi di gestione della salute e della pro-
duttività (Giappone) 
• Risultati: riduzione perc. fumatori, minori 

casi di ipertensione e iperglicemia. 
- La riprogettazione del lavoro sono strumenti es- 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
senziali per trattenere i lavoratori con problemi di 
salute. 
- Congedi retribuiti per malattia con misure di atti-
vazione di ritorno al lavoro.  
- Telelavoro per conciliare programmi di riabilita-
zione.  
- Diritto alla disconnessione fuori dell'orario di la-
voro (stress lavoro correlato). 
- Ruolo delle parti sociali per sostenere le piccole 
e medie imprese (PMI) e attuare programmi sul 
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posto di lavoro (accreditamento nazionale per i 
fornitori di servizi sanitari, certificazione per i da-
tori di lavoro).  
- Ruolo per la Bilateralità  
- Welfare aziendale (CCNL, Contrattazione integra-
tiva) 
 
2.3 Pensioni: il pensionamento graduale 
- incoraggiare carriere più lunghe e maggiore flessi-
bilità nella transizione dal lavoro al pensionamento 
- conciliare lavoro e cura 
- consentire una combinazione di pensioni e red-
dito da lavoro 
- limitare il ricorso a programmi di prepensiona-
mento finanziati con fondi pubblici che incorag-
giano i lavoratori a lasciare il posto di lavoro 
mentre sono ancora in buona salute e in grado di 
lavorare. 
 

2.4 Salute degli anziani, prevenzione e assistenza 
LTC 
La crisi socio-sanitaria ha richiesto un cambio di 
prospettiva: passaggio da sistemi sanitari pro-
gettati intorno alle istituzioni verso sistemi sanita-
ri vicini alla comunità 
- Punti chiave: sviluppo di strutture di prossimità, 
potenziamento delle cure domiciliari, integrazione 
tra assistenza sanitaria e sociale, potenziamento 
della telemedicina, prevenzione 
- Investire sui fattori di rischio legati allo sviluppo 
delle malattie croniche 
• Il 44% degli over 65 è in sovrappeso, il 14% 

obeso 
• Il 40% ha uno stile di vita sedentario 
- Individuare nuove strategie e programmi per la 
rapida identificazione e trattamento di queste 
condizioni 
- Poco sviluppati programmi di screening per 
malattie cronico-degenerative tipiche dell’in-
vecchiamento 
• Il SSN organizza programmi di screening gra-

tuiti per la prevenzione dei tumori al seno e 
alla cervice uterina (donne) e del colon-retto 
(tutti) 

Assistenza 
- L’assistenza informale rappresenta il vero pila-
stro del sistema di sostegno per anziani fragili e 
non autosufficienti 
- Il 28% delle famiglie italiane si avvale di perso-
nale a pagamento per l’assistenza se l’anziano 
presenta disabilità grave 
- Circa il 58% di questo lavoro di cura è informale 
Ripensare e potenziare il ruolo della residenzialità 
• Deistituzionalizzazione, ma non per tutti 
• istituzionalizzazione come risposta a condi-

zioni di salute che richiedono cure continua-
tive sul piano clinico ed assistenziale 

 
3. Quali prospettive per un nuovo welfare? 
Tradizionalmente, il welfare è stato concepito per 
proteggere e sostenere gli individui in periodi di 
incertezza e di difficoltà economiche.  
- indennità di disoccupazione, CIGS, CIGO, per i 
lavoratori che hanno perso il lavoro;  

Box 1. Le buone pratiche 
 

Canada, Danimarca, Islanda, Norvegia, Portogallo, 
Svizzera e Stati Uniti prevedono il differimento del 
pensionamento fino all'età di 70 anni (uomini), 67 
anni (donne) 
Estonia: pensioni flessibili, combinazione di pensione 
e reddito da lavoro per tre anni prima dell’età pensio-
nabile legale.  
possibilità di accedere solo a metà del reddito da pen-
sione (pagamenti futuri più elevati). 
Austria: «pensione parziale» (Vorgezogene Rente) 
combina occupazione dei più anziani con orario di 
lavoro ridotto fino al raggiungimento dell’età pensio-
nabile legale. 
Francia: il regime di retraite progressive consente ai 
soggetti di ricevere una parte della loro pensione a 
partire dai 60 anni continuando a lavorare a tempo 
parziale (se almeno 150 trimestri di lavoro retribuito). 
Spagna: jubilación parcial, lavoratori ricevono parte 
della pensione mentre lavorano (50 e il 75% della ca-
pacità totale) sotto condizione di età (62 anni con 
adeguamento all’aspettativa di vita) e anzianità di 
servizio in azienda. 
Singapore: prolungare la vita lavorativa con politiche 
di reimpiego e sussidi per la riprogettazione del lavoro 
(invece di aumentare l’età pensionabile consentire ai 
lavoratori più anziani di continuare a lavorare 
(sovvenzioni fino all'80% dei costi) 
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- pensioni per consentire agli ex-lavoratori di man-
tenere un tenore di vita simile a quello che aveva-
no prima della pensione; 
- SSN per la cura della malattia 
 
Nuovi bisogni necessitano di un «nuovo» welfare 
che investa nella prevenzione dei rischi attuali e 
futuri e nelle nuove generazioni prima che esse 
abbiano bisogno di sostegno. 
- Rischi dell’allungamento della vita lavorativa 
(salute) 
- Rischi di malattie croniche dell’invecchiamento 
(prevenzione) 
- Rischi del processo di automazione industriale 
(sostituisce i lavori tradizionali e routinari), e della 
delocalizzazione dei lavori meno qualificati 
(sussidi ai lavoratori outplaced, politiche attive). 
- Rischi della transizione verde (riallocazione di 
posti di lavoro e lavoratori, nuove competenze e 
skill) 
 
3.1 Welfare: aziendale o statale? Criticità 
Welfare aziendale per migliorare la vita dei dipen-
denti (benessere organizzativo) e fornire loro ser-
vizi specifici ai quali lo stato non riesce a dare ri-
sposta o da risposte insufficienti. 
Ad oggi non ci sono ancora segni evidenti di una 
sostituzione, ma a fronte della sostenibilità del 
costo del welfare il rischio di un arretramento del-
lo Stato è forte.  
- Fondi pensione amministrano una quota rilevan-
te del risparmio (spesso investiti ad alto rischio), 
in Italia DL. N.252/2005. 
- Fondi sanitari privati (contrattuali, enti bilaterali) 
 
I rischi: 
- Finanziarizzazione del Welfare: fondi ad alta leva 
finanziaria che cercano rendimento in un contesto 
che sotto-prezza sistematicamente i rischi; 
- Riduzione della quota dei salari sul reddito; 
- Difficile la diffusione del welfare aziendale tra le PMI 
 
3.2 Welfare della persona 
Sviluppare un modello di welfare che non cerchi 
di replicare un puro assistenzialismo senza una 

adeguata responsabilizzazione della persona; 
Welfare della persona che sviluppi processi di ac-
compagnamento degli individui nel ciclo di vita.  
- Destinare risorse ai soggetti che per limiti fisici, 
malattie invalidanti, età avanzata, ecc. non hanno 
la possibilità di sostenersi (ad es. il welfare integra-
tivo non può garantire da solo la permanenza dei 
malati oncologici, o multi-cronici nel mercato del 
lavoro) e aiutare con politiche attive il collocamen-
to degli abili (non categoriale ma profilazione) 
- Welfare di comunità e relazionale che interviene 
nell’intero ciclo di vita – dalla nascita fino alla 
morte naturale – per rafforzare l’empowerment 
degli individui e prevenire il consolidamento del 
bisogno e la dipendenza 
- Welfare nella logica di “presa in carico” a cui 
devono corrispondere pari responsabilità dei 
destinatari. 
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Appendice statistica 
 
Figura A1 – Setting assistenziale e bisogni di cura 
(LTC) 
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Welfare state systems are ubiquitous in Europe. 
Since older citizens are dependent on pensions 
and health insurance, welfare state systems 
have a particular role for an aging Europe. On 
the one hand, welfare state systems should pre-
vent old-age poverty and foster healthy aging; 
on the other hand, they are costly and may in-
centivize early retirement in a Europe that is 
short of labor supply. 
Evidence is needed to master these trade-offs. 
We will use a Europe-wide very large survey with 
over 600,000 interviews, namely SHARE, the Sur-
vey of Health, Ageing and Retirement in Europe, 
to present the key principles that should govern 
pension design. In addition, we will discuss three 
case studies on proper targeting in Germany to 
show where pension policies succeed and where 
they fail. 
The first case study examines disability insurance 
and in particular, how well medical conditions and 
receipt of disability insurance match. The second 
case study examines early retirement and in par-
ticular, whether early retirement without actuari-
al adjustments has reached individuals who are 
less healthy because they have worked a long 
time in an arduous job. The third case study ex-
amines elevated pension benefits for low-income 
earners and in particular, how well such supple-
mental pension benefits for households in risk of 
poverty match with their target population. 
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State of the art 
The mitigation of aging processes represents a 
paramount health challenge in the 21st century. 
The pursuit of strategies aimed at delaying and 
potentially reversing aging constitutes a vital pub-
lic health initiative, holding substantial promise in 
the postponement of a spectrum of diseases, in-
cluding cancer, metabolic syndromes, and neuro-
degenerative disorders. As a result, the elucida-
tion of aging mechanisms and the advancement 
of innovative anti-aging approaches have as-
sumed an increasingly pivotal role in contempo-
rary research. 
Numerous biochemical and biological processes, 
encompassing inflammation, proteostasis, epige-
netic modifications, oxidative stress, stem cell de-
pletion, senescence, and stress adaptive respons-
es, have been recognized as key contributing fac-
tors to the aging process. 
Often perceived mainly as detrimental pro-
inflammatory and cytotoxic metabolites, oxyster-
ols have recently gained recognition as a burgeon-
ing class of finely-tuned regulators that intricately 
influence various biological processes associated 
with aging. Depending on their enzymatic or non-
enzymatic origin, chemical structure and concen-
tration, oxysterols can exert either deleterious or 
beneficial effects on inflammation, oxidative 
stress, and cellular viability. In general terms, 
oxysterols of enzymatic origin, at physiological 
concentrations positively modulate several cell 
functions, whereas those deriving from cholester-
ol autoxidation, a hardly stoppable process, may 
reach toxic concentrations, in the human tissues. 
From a different perspective, in the contemporary 
landscape, there exists a pressing need within the 
food industry to evaluate novel markers capable 

of furnishing reproducible and consistent insights 
into the nutritional quality and safety of products. 
We have substantiated the importance of Choles-
terol Oxidation Products (COPs) as biomarkers of 
cholesterol autoxidation and product freshness in 
milk powder and milk chocolates. Furthermore, 
we have explored their potential as accurate tools 
to distinguish the protective barrier effect of two 
primary packaging conditions. 
 
Methods 
Three prototypes of milk chocolate tablets were 
manufactured in accordance with a master recipe, 
which featured the following ingredients listed in 
descending order of weight: sugar, 23.4% whole 
milk powder (WMP), cocoa butter, cocoa liquor, 
soy lecithin, and vanillin. The only variable of in-
terest was the shelf-life of WMP as a component 
within the recipe. 
Subsequently, the milk chocolates were subjected 
to two distinct packaging methods: one designat-
ed as standard (STD), affording protection solely 
against light exposure, and the other labeled as 
advanced (PLUS), ensuring a complete oxygen 
barrier. 
Analyses were conducted on the whole milk pow-
der at intervals of 20, 120, and 180 days, whereas 
evaluations of the milk chocolate occurred at vari-
ous time points 0, 3, 6, 9, and 12 months. 
 
Results 
We observed that non-enzymatic COPs in whole 
milk powder (WMP) exhibited a two-fold increase 
over a shelf-life period of 180 days. Consistent 
with prior research, the most predominant oxys-
terols identified were 7β-hydroxycholesterol 
(7βOHC) and 7-ketocholesterol (7KC). These oxys-
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terols hold promise as accurate indicators of qual-
ity deterioration, allowing for the categorization 
of milk ingredients based on their age. 
In the context of milk chocolate, we obtained 
analogous findings. Notably, the impact of pro-
cessing on oxysterol generation was quantitative-
ly less significant compared to the influence of 
WMP auto-oxidation over time. This underscores 
the crucial role of WMP shelf-life as the primary 
factor influencing the accumulation of COPs. 
Furthermore, it is noteworthy the ability to dis-
cern the protective efficacy of packaging. The 
packaging designated as PLUS demonstrated a 
protective effect against oxidation ranging from 
16% to 34%. 
 
Conclusions 
The main messages stemming from our studies 
are: i) non-enzymatic oxysterols increased propor-
tionally to the shelf-life of the milk powders; ii) for 
the first time, oxysterols were analyzed in milk 
chocolate tablets; iii) the effect of processing was 
less significant than the ingredients’ freshness; iv) 
7βOHC and 7KC in particular, have been con-
firmed as highly reliable biomarkers of food man-
ufacturing and storage; v) oxysterols are secure 
markers of corrective strategies to prevent cho-
lesterol containing foodstuff oxidation. 
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Background 
Older adults often present complex health and 
social needs, leading to frequent transitions be-
tween care settings.  This population faces an in-
creased susceptibility to avoidable hospitaliza-
tions, which can result in significant healthcare 
burdens. This study seeks to provide a compre-
hensive characterization of the risk factors associ-
ated with both avoidable and unavoidable hospi-
talizations among older adults. A specific empha-
sis is placed on avoidable hospitalizations origi-
nating from either chronic or acute causes. 
 
Method 
In this study, data from the Swedish National 
Study on Aging and Care in Kungsholmen (SNAC-
K) and the Swedish National Register were ana-
lyzed to explore the dynamics of transitions be-
tween avoidable and unavoidable hospitalizations 
within a cohort comprising 3,067 individuals aged 
60 and older. A multi-state Markov model was 
used for the probability of shifting between differ-
ent healthcare settings. To ensure accurate defini-
tions, we utilized the classification criteria en-
dorsed by the Swedish National Board of Health 
and Welfare. This approach helps us differentiate 
between avoidable hospitalization due to acute 
causes or avoidable hospitalization due to chronic 
hospitalization using the ICD 10 code. 
 
Results 
Over 15 years, the average time spent in hospital 
due to avoidable chronic causes was 3.8 days, 
while due to avoidable acute causes was 2 days. 
Concerning the unavoidable hospitalization, the 
mean time spent was 7 days. It is worth mention-
ing that a significant 26% of the individuals partici-

pating in the study encountered one avoidable 
hospitalization. Among these instances, 18% were 
attributed to chronic causes, while 11% were due 
to acute causes. Formal care was associated with 
an elevated risk of unavoidable hospitalizations 
(Hazard Ratio [HR] 1.09), while informal care was 
linked to a higher risk of avoidable hospitaliza-
tions attributable to chronic causes (HR 1.73). Fur-
thermore, the presence of multimorbidity or a 
slow gait speed heightened the risk of both avoid-
able and unavoidable hospitalizations, with HRs 
ranging from 1.17 to 2.38. Notably, cognitive im-
pairment emerged as a distinctive factor that in-
creased the risk of institutionalization (HR range 
1.34-3.48). Slow walking speed increased the risk 
of hospitalization (HR range 1.14-1.28) and being 
discharged with formal care (HR 1.20). 
 
Conclusion 
In conclusion, the study highlights that a notable 
proportion of older adults experienced hospitali-
zations that could have been avoided, and these 
events were associated with modifiable factors. 
These findings serve as a clear call for the urgent 
development and implementation of highly indi-
vidualized interventions tailored to prevent un-
necessary hospital admissions. 
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State of the art 
Aging is a complex process characterized by bio-
logical and functional heterogeneity. Differences 
in the biological and functional substratums, in 
turn, affect the way older adults respond to exter-
nal stressors and to modifications to their homeo-
stasis. Biomarkers can be used to identify older 
persons characterized by similar biological re-
sponses to stressors: this information could help 
to predict the onset and evolution of specific dis-
eases and to personalize diagnostic and therapeu-
tic pathways. SARS-CoV-2 disease represents a 
unique external stressor to whom the responses 
of older patients varied significantly, ranging from 
an asymptomatic disease to a severe and deathly 
condition. The aim of this study was to explore 
clusters of older adults hospitalized by SARS-CoV-
2 through the evaluation of biomarkers of biologi-
cal aging. 
 
Methodological approach 
The study included 62 patients aged ≥ 70 years 
old, admitted to three Italian hospitals (Brescia, 
Modena or Rome) diagnosed with SARS-CoV-2. A 
blood sample was taken from every patient ana-
lyzing a panel of biomarkers including Growth 
Differentiation Factor 15 (GDF 15), N-terminal 
(NT)-pro hormone BNP (NT-proBNP), Tumor Ne-
crosis Factor alfa (TNF-alfa9), Plasminogen Activa-
tor inhibitor -1 (PAI-1), Interleukin-6 (IL-6), and 
cystatin C. Information about clinical, socio-
demographic and functional state were also rec-
orded. With the use of Gaussian Mixture Models 
(GMM), two clusters were identified, using Bayes-
ian Information Criterion as guide, after normali-
zation and scaling of variables. Differences in the 
characteristics of participants between clusters 

were investigated through t-test, chi-square test 
or Fisher’s exact test according to appropriate-
ness. 
 
Main Results 
Mean age was 82.1 (SD 7.5), 56.5% were male. 
Mean value of Clinical Frailty Scale (CFS) was 4.9 
(SD 1.8), 40.4% of the population under study was 
underweight and 32.3% was diagnosed with de-
mentia. Mean number of drugs taken at home 
was 5.7 (SD 3.8). At admission to the hospital 
ward, one third had an oxygen saturation below 
94%. More than a fourth (27.4%) of the partici-
pants died during hospitalization. 
Two clusters of patients were identified. The first 
cluster (N = 28) was characterized by a consistent 
increase in inflammatory biomarkers, while the 
second one (N = 34) by elevated values of Cystatin 
C and reduced values of inflammatory bi-
omarkers. Prevalence of main chronic diseases, 
mean age (80.8 vs 83.2, p = 0.211), and mortality 
(28.6% vs 26.5%, p = 1.000) resulted similar be-
tween the clusters. Main differences concerned 
fragility (mean CFS: 4.3 vs 5.4, p = 0.016) and de-
gree of dependence in activity of daily living. 
 
Conclusions 
This study showed how, even in a population of 
persons affected by SARS-CoV-2 with similar socio
-demographic conditions and comorbidities, two 
biological phenotypes of patients affected by 
SARS-CoV-2 can be identified. 
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Background and rationale 
Alzheimer’s disease (AD) is the most common form 
of progressive dementia in the elderly population 
characterized by cognitive impairment, memory 
loss, and behavioral abnormalities.  
In recent years, a closed link between cholesterol 
metabolism defects and AD has been recognized, 
and it is now believed that cholesterol oxidation 
products, named oxysterols, are one of the main 
triggers of AD since their accumulation in AD brains 
leads to neuron dysfunction and degeneration, 
contributing to neuroinflammation. Moreover, it 
has been demonstrated that the deacetylase 
sirtuin 1 (SIRT1) regulates the anti-inflammatory 
response by activating the nuclear receptor liver X 
receptor (LXR) and/or by inhibiting nuclear factor 
kappa-light-chain-enhancer of activated B cells (NF-
κB). In AD-affected brains, SIRT1 levels are marke-
dly reduced suggesting that its reduction might 
play a key role in AD pathology. 
The lack of effective therapeutics for AD, due to 
the complexity of the central nervous system and 
the multifactorial pathogenic mechanisms, pro-
vides strong stimuli for the development of new 
strategies to prevent the disease. Recently, it has 
been demonstrated that the Mediterranean diet 
reduces the risk of dementia and cognitive de-
cline. Olive oil, the main ingredient of the diet, 
contains numerous phenolic compounds consid-
ered potential nutraceuticals for AD treatment. 
Hydroxytyrosol (HXT), one of the most powerful 
polyphenol of olive oil, has recently emerged as a 
new natural drug with beneficial effects on the 
prevention and development of AD: HXT has been 
shown to improve cognitive function and to have 
neuroprotective effects against amyloid-β-
induced toxicity. However, to date no data are 

available on its anti-inflammatory effects in AD 
models. 
The aim of our study focuses on the potential 
neuroprotective effect of HXT in preventing neu-
roinflammation induced by oxysterols in human 
neuroblastoma SK-N-BE cells, and to analyze the 
molecular signaling mechanisms through which 
this bioactive compound acts on, in particular the 
SIRT1-dependent anti-inflammatory pathways.  
 
Methods 
SK-N-BE cells were treated for 24 h with an oxys-
terol mixture (20 μM), whose composition repre-
sent oxysterol amounts previously quantified in 
severe AD brain samples (Late AD oxysterol mix-
ture). We observed the well-known ability of the 
Late AD oxysterol mixture to trigger neuroinflam-
mation, by measuring the levels of the main in-
flammatory mediators. SK-N-BE cells were pre-
incubated with HXT at the non-cytotoxic concen-
tration of 10 μM for 1 h, and then treated with 20 
μM Late AD oxysterol mixture for 24 h. We veri-
fied whether HXT might counteract the pro-
inflammatory effects of oxysterols by analyzing 
the expression and synthesis of the inflammatory 
molecules. We then verified whether HXT (10 μM) 
was able to up-regulate SIRT1 expression and syn-
thesis. The mRNA levels have been assessed by 
real time RT-PCR and protein levels by the Bio-
Plex multiplex immunoassay method or Western 
Blotting. 
 
Results 
Our preliminary data show that both expression 
and synthesis of the inflammatory mediators IL-
1b, IL-6, IL-8, TNFa, IFNg, and MCP-1 are signifi-
cantly increased, in SK-N-BE human neuroblasto-
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ma cells, after 24 h cell treatment with the oxys-
terol mixture, and that this increase was markedly 
prevented by cell pre-treatment with HXT. More-
over, we observed the upregulation of SIRT1 
mRNA and protein levels induced by HXT. As a 
consequence of SIRT1 activation, we expect to 
observe LXR activation and/or NFkB inhibition, 
both events that could be potentially involved in 
the HXT anti-inflammatory action. 
 
Conclusions 
To date, our results show the ability of HXT to 
suppress oxysterol-induced neuroinflammation, 
presumably through the activation of SIRT-1-
dependent anti-inflammatory pathways. To con-
firm the data obtained in vitro, we will investigate 
the beneficial effect of HXT directly in an AD 
mouse model following its intranasal delivery. Our 
research could be the cornerstone for a novel AD 
preventative strategy that may envisage the use 
of HXT as a promising nutraceutical to prevent/
reduce neuroinflammation and, consequently, 
neurodegeneration in AD. 
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Background 
Protein intake recommendations are higher in 
older adults than in the general population. Re-
stricting protein intake in those with chronic kid-
ney disease (CKD) may reduce the risk of progres-
sion, but also adversely impact nutritional status 
and quality of life. We compared the associations 
of total, animal, and vegetable protein with all-
cause mortality between older adults with and 
without chronic kidney disease. 
 
Methods 
We used pooled data from three cohorts (Seniors-
ENRICA 1 and Seniors-ENRICA 2 in Spain and SNAC
-K in Sweden) comprising 8,552 older adults 
(6,252 <75 years and 2,300 ≥75 years). The cumu-
lative average of protein intake was estimated via 
validated diet histories and food frequency ques-
tionnaires. CKD was defined according to the esti-
mated glomerular filtration rate (<60 ml/min/1.73 
m2 as per the Berlin Initiative Study Equation) and 
electronic health records. Vital status was ascer-
tained with national death registers. CKD- and age
-specific associations were estimated with Cox 
regression models adjusted for sociodemograph-
ic, lifestyle, morbidity, and dietary variables. 
 
Results 
After a mean follow-up of 10 years, 1,894 deaths 
were recorded. High protein intake was not asso-
ciated with mortality risk among the participants 
with CKD [hazard ratio (95% confidence interval) = 
0.95 (0.82,1.09) and 0.95 (0.87,1.04) for 1.35 ver-
sus 1.0 g/kg/day in the youngest and oldest old, 
respectively]. Among those without CKD, low pro-
tein intake was associated with higher risk of 

death in the youngest old [hazard ratio (95% con-
fidence interval) = 1.20 (1.07,1.35) for 0.7 versus 
1.0 g/kg/day], while high protein intake was asso-
ciated with lower risk of death in the oldest old 
[0.82 (0.71,0.95) and 0.71 (0.55,0.90) for 1.35 and 
1.65 versus 1.0 g/kg/day, respectively]. Vegetable 
protein intake was associated with lower risk of 
death in every subset of participants, while animal 
protein intake only was among the oldest old par-
ticipants without CKD. 
 
Conclusions 
Protein intake above the current recommenda-
tions may not be harmful to older adults with CKD 
and could indeed help the oldest old with pre-
served kidney function. Vegetable protein seems 
to confer additional mortality benefits to older 
adults with and without CKD. 
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State of the Art 
Recent literature highlights that the consumption 
of cereal-based products containing malted/
germinated flours may be a valuable strategy for 
the elderly population to promote higher protein, 
dietary fiber, and micronutrient intake, to meet 
recommended nutritional guidelines more easily. 
In this context, other than the use of native flour, 
triticale is considered a promising cereal for malt-
ing owing to its high levels of α-amylase and prote-
olytic enzymes, which allow a short soaking time 
and a quick malting process. In this regard, malting 
has been identified as an inexpensive and effective 
green technology to improve the quality of cereal 
and legume grains, by enhancing nutrient content 
and digestibility and reducing the levels of certain 
antinutrients. 
Given the improved nutritional value of malted 
flours, the good attitude of triticale for the malting 
process, and the trend in the food market to refor-
mulate baked products for the elderly population, 
this study aimed to formulate novel biscuits made 
only with native triticale flour (TF) and malted triti-
cale flour (MTF) in different combinations. To bet-
ter understand the effect of MTF in biscuit, prod-
ucts were analyzed in terms of technological and 
nutritional attributes, including the evaluation of 
the in vitro starch digestibility. 
 
Materials and Methods 
The composite flours for biscuit formulation were 
prepared by replacing TF with MTF at 0, 25, 50, 75, 
and 100% w/w. Biscuits prepared with 100% TF 
were used as control. Samples were analyzed con-
sidering the nutritional composition, physical tech-
nological characteristics (i.e., texture, and color), 
and the in vitro starch digestion using a multi-

enzymatic static in vitro digestion system simulating 
the gastrointestinal tract of humans. Data from the 
in vitro digestion were used to calculate a starch 
hydrolysis index (starch HI) using white bread as 
reference (starch HI = 100). The analysis of variance 
(One-way ANOVA) with a post hoc Tukey test at p < 
0.05 was performed. 
 
Results 
The biscuits’ moisture content increased (p < 0.05) 
with the addition of MTF in the recipe. In addition, 
the total starch of biscuits decreased (p < 0.05), 
whereas the total protein content increased (p < 
0.05) as the inclusion level of MTF increased, rang-
ing from 49.5% to 36.1% on dry matter and from 
12.4% to 15.9% on dry matter, respectively, for the 
control and 100% MTF biscuits. As regards the ash 
content, 75 and 100% MTF biscuits showed the 
highest values (p < 0.05). The total dietary fiber of 
biscuits increased (p < 0.05) as the substitution lev-
els of MTF increased from 0 to 100%, w/w ranging 
from 3.5% to 9.9% on dry matter for the control and 
biscuits formulated with 100% MTF, respectively.  
The color of biscuits was affected (p < 0.05) by in-
creasing levels of MTF in the recipe. All the MTF-
containing biscuits were darker (p < 0.05) than the 
control, with the darkest sample being the 75% MTF 
(p < 0.05). In addition, control biscuits were charac-
terized by the lowest b* value (p < 0.05), whereas 
the 75% MTF biscuits had the greatest a* value 
when compared to the other samples (p < 0.05).  
Increasing the level of MTF in the biscuit recipe 
contributed to modifying the texture of the final 
products. Hardness, force B, chewiness, and gum-
miness decreased (p < 0.05) with increasing levels 
of MTF in the recipe, the lowest values recorded 
for 100% MTF samples (p < 0.05). Similar cohesive-
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ness values were reported among the different for-
mulations. 
The in vitro starch hydrolysis index (starch HI) de-
creased (p < 0.05) with increasing levels of MTF 
in the formulation. The highest starch HI oc-
curred in control samples (i.e., 104), while the 
100% MTF biscuits showed the lowest value (i.e., 
62.5; p < 0.05). 
 
Conclusions 
This study reveals that malted triticale flours can 
be used in biscuit formulation. Increasing the in-
corporation of malted triticale flour enhanced the 
nutritional value of products, by increasing the di-
etary fiber, proteins, and ash contents. From a nu-
tritional standpoint, starting from the threshold of 
50% of malted triticale flour substitution, biscuits 
could benefit from the claim of “high fiber con-
tent”, the total dietary fiber content being > 6 
g/100 g of food product. Changes occurred consid-
ering the technological parameters since a de-
crease in hardness, chewiness, and gumminess 
was reported. The lowering in these values can be 
tailored for certain consumers, who may have 
chewing problems for instance, such as the elderly 
population. Considering the in vitro starch diges-
tion, chemical modifications following the malting 
process of triticale flour influenced the in vitro di-
gestibility of starch, by decreasing the in vitro 
starch hydrolysis index. Data indicated that the 
substitution of native with malted triticale flour 
could contribute to formulating food products 
with attractive nutritional and technological prop-
erties for the elderly population. 
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Stato dell’arte 
Gli effetti benefici che una dieta ricca di grassi insa-
turi e vitamina E hanno sull’invecchiamento sono 
noti: negli anni diverse ricerche hanno evidenziato 
il ruolo di questi composti nel mitigare e prevenire i 
sintomi della senescenza (considerando le più co-
muni disfunzioni che ne conseguono). In età avan-
zata possono presentarsi, inoltre, crescenti difficol-
tà nell’ingestione degli alimenti dovute a disturbi 
della deglutizione. Le patologie che presentano sin-
tomi di disfagia possono indurre a un peggioramen-
to delle abitudini alimentari e a un’avversità per il 
consumo di alimenti anche in soggetti che seguono 
una dieta sana ed equilibrata. 
 
Approccio metodologico 
Nel presente studio è stata elaborata un’ampia 
gamma di alimenti, adatti sia al consumo diretto 
che all’integrazione in altre preparazioni, ottenuti 
tramite un processo facilmente riproducibile a 
livello industriale mediante l’impiego di macchina-
ri di uso comune (mescolatori e scambiatori di 
calore) e con un contenuto dispendio energetico. 
Si è scelto di sviluppare un sistema a base emul-
sione in quanto consente di veicolare e combinare 
gli effetti positivi di nutrienti idrosolubili e liposo-
lubili. Per lo sviluppo delle emulsioni si sono utiliz-
zate delle fibre ricavate da sottoprodotti della la-
vorazione delle arance, in particolare una fibra 
insolubile per le proprietà emulsionanti e quattro 
diverse tipologie di pectine, a diverso grado di 
metossilazione e amidazione, come agenti gelifi-
canti. Come fase disperdente è stata scelta della 
purea di mango senza zuccheri aggiunti, sia per-
ché caratterizzata da un sapore deciso che po-
trebbe mascherare eventuali off-flavour dovuti 
alla presenza di olio di girasole, sia perché in gra-

do di mantenere un colore stabile e gradevole nel 
tempo, anche se riscaldata. Sono state testate di-
verse formulazioni variando concentrazioni di olio 
e fibra per individuare la combinazione più stabile 
al processo di lavorazione adottato. Si è procedu-
to, infatti, a riscaldare l’emulsione (14 minuti di 
agitazione a 1200 rpm fino a 90°C e successivo 
mantenimento per 1 minuto) per simulare un 
trattamento termico e permettere l’aggiunta e la 
solubilizzazione delle pectine, così da creare un 
idrogel e conferire struttura al sistema. I campioni 
risultanti sono stati mantenuti a temperatura am-
biente e sottoposti ad analisi microscopica confo-
cale per verificare la formazione di “gel caricati di 
emulsione” (emulsion filled hydrogels). Le diverse 
formulazioni sono state anche caratterizzate in 
termini di consistenza. 
 
Risultati 
In base ai test condotti sulle diverse formulazioni, 
è risultato possibile: 
creare un'emulsione termicamente stabile utiliz-
zando fibra di agrumi; questa può poi essere in-
clusa nelle maglie della pectina aggiunta per for-
mare un “gel caricato di emulsione”; 
ottenere emulsioni con particelle di dimensioni 
ridotte e omogenee (15 µm) semplicemente 
aggiungendo e/o aumentando il contenuto di 
fibra, pur mantenendo costante la velocità di 
miscelazione; 
modificare la consistenza delle emulsioni addizio-
nando pectine di diversa tipologia e ottenere così 
strutture più simili a gel autoportanti piuttosto 
che a creme. 
La formulazione finale selezionata comprende 
l’1% di pectina, il 5% di fibra, il 20% di olio e il 74% 
di purea di mango. 
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Conclusioni 
La combinazione dell’emulsione base (olio, mango 
e fibra) con le diverse pectine ha permesso di 
ottenere molteplici tipologie di texture. Il risultato 
è stato raggiunto grazie alla costituzione di 
strutture che possono favorire la deglutizione (gel 
ed emulsioni) ottenute con l’impiego e la valoriz-
zazione di sottoprodotti della lavorazione delle 
arance: fibra come emulsionante e pectine come 
gelificanti. I prodotti risultano ricchi di olio e fibra, 
senza zuccheri aggiunti: essi rappresentano un'op-
zione strutturale versatile e consentono l'incorpo-
razione di nutrienti lipofili (come PUFA, vitamine 
D ed E) rimanendo, potenzialmente, facilmente 
deglutibili. Saranno condotte ulteriori ricerche per 
verificare l’impatto del processo sui micronutrien-
ti di interesse e l’impiego di oli e agenti struttu-
ranti alternativi (es. da frutta secca) al fine di in-
crementare ulteriormente il valore nutrizionale di 
questa nuova tipologia di prodotti.  
Parte della ricerca è stata condotta presso l’Inter-
national Iberian Nanotechnology Laboratory di 
Braga (Portogallo) nell’ambito del progetto FO-
DIAC (European Union's Horizon 2020, MSCA-
RISE, grant n. 778388). L'obiettivo generale di FO-
DIAC è sviluppare una soluzione dietetica integra-
tiva per affrontare il diabete e il deterioramento 
della funzione cognitiva tra gli anziani, attraverso 
lo sviluppo di ingredienti bioattivi, alimenti e diete 
funzionali. 
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Stato dell'arte 
L’aumento della popolazione over 65 è in crescita e 
ci si aspetta che il numero di anziani possa raddop-
piare nel 2050, passando dal 8,5% al 17% del totale 
della popolazione (Grundy & Murphy, 2017). In Ita-
lia, la media nazionale della popolazione over 65 è 
del 22%, e supera la media europea del 19%. In 
provincie come Cremona questa cifra arriva al 
26,8% della popolazione totale (Istat, 2021). Emer-
gono nuove sfide per il Sistema Sanitario Nazionale 
(SNN), che deve fronteggiare l’aumento di malattie 
croniche legate alla mancata prevenzione alimenta-
re e alle condizioni di malnutrizione degli anziani 
(Iress Lucia Morosini, 2019). Occorre quindi passare 
da una visione di anzianità ad una di longevità, 
sfruttando in pieno le strategie preventive basate 
sull’alimentazione, in particolare nelle zone come il 
cremonese, dove il settore agroalimentare è consi-
derato tra gli acceleratori di sviluppo sostenibile in 
Italia. Diventa fondamentale, pertanto, garantire 
agli anziani – e ai loro caregiver – una presa in cari-
co a 360° dei principali bisogni legati all’alimenta-
zione, accompagnandoli verso il cambiamento del-
lo stile di vita per costruire percorsi di invecchia-
mento sano e consapevole realmente efficaci. Gol-
den Age è una delle filiere accreditate da Regione 
Lombardia nell’ambito del programma di finanzia-
mento per lo sviluppo e il consolidamento delle 
filiere produttive e di servizi e degli ecosistemi in-
dustriali produttivi ed economici, e ha dato vita ad 
una nuova filiera dedicata allo sviluppo di un mer-
cato alimentare per gli anziani, accompagnata da 
azioni di educazione, informazione e coinvolgimen-
to, supportato dall’ausilio delle tecnologie digitali.  
 
Approccio metodologico  
Il progetto si compone di 4 fasi principali svolte 

con approcci partecipativi di ricerca-intervento: 1) 
Analisi dei bisogni e engagement del target: ricer-
ca quali-quantitativa su un campione rappresenta-
tivo di 1500 anziani e caregiver, svolta con scale 
validate e items ad hoc; 2) Sviluppo dei prodotti 
alimentari e del packaging pensati per gli anziani e 
test sui consumatori: individuazione di ingredien-
ti, formulazioni e interventi tecnologici targettiz-
zati sui bisogni nutrizionali e fisici degli anziani, 
prototipazione e selezione 3) Revisione del pro-
cesso di distribuzione a misura di anziano: analisi 
desk e studio di caso; 4) Formazione e counseling 
per il cambiamento comportamentale: realizzazio-
ne di applicazioni tecnologiche per la gestione del-
la dieta e uso di Realtà Virtuale.  
 
Principali risultati 
Meno della metà degli anziani italiani over 70 
(46%) segue una dieta mediterranea, e scelgono 
alimenti basati sulla salubrità (83%) e sulla piace-
volezza (63%); i caregiver valorizzano anche ali-
menti comodi da cucinare (64%). Gli anziani risul-
tano restii nei confronti della tecnologia, con livel-
li di neophobia tecnologica medio-alti (oltre 80%). 
Gli anziani si dimostrano consapevoli circa i cam-
biamenti della dieta (29%). Nel 38% dei casi gli 
anziani sono disposti a comprare alimenti pensati 
per le loro esigenze (prodotti da forno, creme 
spalmabili), nonostante si mostrino particolar-
mente attaccati alle tradizioni (76%). Sulla base di 
questi insight, i prodotti pensati e testati con i 
consumatori anziani sono stati una crema spalma-
bile proteica alla nocciola e un pizza bite morbido, 
anch’esso proteico. L’analisi del processo distribu-
tivo ha consentito di creare una mappa di diverse 
realtà: 5 enti di distribuzione pasti a domicilio, 22 
farmacie e 11 parafarmacie, 5 associazioni di ag-
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gregazione per l’anziano. Da qui è nato il prototi-
po di distribuzione, pensato per offrire all’anziano 
il prodotto Golden Age a casa, e per monitorare il 
suo stile di vita tramite una raccolta di informazio-
ni trimestrale. Infine, le soluzioni tecnologiche 
hanno consentito il cambiamento comportamen-
tale attraverso la realizzazione di una app mobile, 
fruibile su ogni tipo di smartphone, che consente 
all’anziano di accedere al proprio piano alimenta-
re pensato sulla base delle sue esigenze nutrizio-
nali e di una soluzione di Mindfulness in Realtà 
Virtuale, che ha come obiettivo di facilitare la ri-
mozione di barriere psicologiche che possono 
ostacolare una sana e corretta alimentazione, pro-
ponendo scenari immersivi e naturalistici, integra-
ti con tracce audio funzionali. 
 
Conclusioni 
Il consumatore anziano è da ritenersi sempre più 
un attore cruciale nella filiera produttiva: non solo 
un “target” finale a cui vendere il prodotto, bensì 
un co-creatore potenziale della filiera stessa. 
Adottare una logica partecipativa nello sviluppo di 
nuovi prodotti e di nuove filiere appare oggi un 
asset fondamentale per un’innovazione di merca-
to efficace e sostenibile. Golden Age ha favorito la 
nascita di un HUB sulla longevità del territorio cre-
monese che vedrà la realizzazione di un nuovo 
progetto “AURA: Anziano Una Risorsa da Alimen-
tare”, vincitore del bando del Ministero delle Im-
prese e del Made in Italy, che si svolgerà nel pros-
simo triennio. 
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State-of-the-Art 
Cardiometabolic diseases (CMDs; including diabe-
tes, heart disease, and stroke) have been linked to 
dementia risk in older age, but their combined 
influence on cognition and brain structure across 
the lifecourse is unclear. In this study, we investi-
gated the association of CMDs with cognitive de-
cline and brain magnetic resonance imaging (MRI) 
measures in middle- and older- age. 
 
Methodological Approach 
Within the UK Biobank, 46,562 dementia-free par-
ticipants aged 40-70 were followed for 9 years. 
Baseline CMDs were ascertained from medical rec-
ords. A battery of 5 cognitive tests was adminis-
tered at baseline and follow-up and used to derive 
global and domain-specific cognitive function 
scores. A subsample (n=39,306) underwent brain 
MRI scans at the follow-up. Volumes of total brain 
(TBV), gray matter (GMV), white matter (WMV), 
hippocampus (HV), and white matter hyperintensi-
ties (WMHV) were assessed. Data were analyzed 
using mixed-effects models and linear regression 
stratified by baseline age (middle-age [<60] vs. old-
er [≥60]), adjusting for sociodemographic factors, 
vascular risk factors, and APOE ε4 carrier status. 
 
Main Results 
At baseline, 3,734 (8.0%) participants had at least 
one CMD. In mixed-effects models, the presence 
of CMDs was related to a steeper decline in pro-
cessing speed (β=-0.001) in middle-age and a 
steeper decline in global cognitive function (β=-
0.009), working memory (β=-0.026), verbal/
numeric reasoning (β=-0.006), visual memory (β=-
0.004), and processing speed (β=-0.002) in older 
age. Additionally, in linear regression, CMDs were 

also associated with lower TBV (β=-0.15), GMV 
(β=-0.17), WMV (β=-0.11), HV (β=-0.14) and high-
er WMHV (β=0.05). Similar results were observed 
in both the middle-aged and older cohorts. 
 
Conclusions 
CMDs are associated with faster decline in pro-
cessing speed in middle-age, and faster decline in 
global cognitive function and several cognitive 
domains in older-age. CMDs are further related to 
lower total and regional brain volumes and a 
greater WMH burden, even in middle-age. To-
gether, the findings highlight the connection be-
tween CMDs and cognitive aging and suggest that 
both neurodegenerative and vascular pathologies, 
beginning already in middle-age, might underlie 
the CMD-cognitive decline association. 

Thematic area: Diabetes in the Elderly 
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Introduction 
Telehealth is a strategy for monitoring patients 
with chronic diseases, including those at high risk 
for fragility fractures, and improve adherence to 
treatments. We investigated the feasibility and 
efficacy of remote visits among older adults at 
high risk of fragility fractures, together with pa-
tients’ and caregivers’ satisfaction. 
 
Methods 
Patients undergoing treatments for fragility frac-
ture prevention received invitation to join remote 
visits, they were scheduled and they performed 
the visit through an hospital-based platform. Pa-
tients’ assessment included assessment of comor-
bidity, polypharmacy, functional status, adverse 
events, and patients’ and caregivers’ satisfaction. 
 
Results 
400 patients were invited to join the platform and 
330 (82%) connected successfully. Of them, 246 
(74%) completed successfully the remote visit on 
the first attempt, 72 (22%) on the second one, 
and 12 (3.6%) required a face-to-face assessment. 
Telehealth was mainly used by women (n: 287, 
90.2%), with mean age 80.10±8.4 years, 84.6% 
cognitively intact and 87% affected by major fra-
gility fractures. About 43% had previous hip frac-
ture, 33% multiple vertebral fractures, 32% one 
vertebral fracture, and 43% minor fragility frac-
tures plus clinical risk factors. Overall, 317 (96%) 
patients adhered to chronic antifracture treat-
ments: 78% denosumab, 13% teriparatide, 5% 
bisphosphonates, 96.3% and 76% Vitamin D and 
calcium supplementation, respectively. About 
15% experienced falls in the previous year, and 
3.3% fragility fractures. Most patients (85%) and 

caregivers (90%) referred to high satisfaction with 
the service. 
 
Conclusions 
Remote visits might be a feasible and effective 
tool for monitoring older adults at high risk of fra-
gility fractures, and maintain high adherence to 
anti-fracture treatments, with evidence for high 
patients’ and caregivers’ satisfaction. 
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In un libro curioso, Under the Knife (tradotto col 
titolo Sotto i ferri, Codice, Torino 2019) il chirurgo 
olandese Arnold van de Laar, esperto di laparosco-
pia nonché ragguardevole divulgatore, si sofferma 
sul caso di Albert Einstein, il quale a 69 anni – do-
cente a Princeton -– accusava dolori addominali, 
alla schiena e vomito. Il celebre chirurgo Rudolf 
Nissen ipotizzò un aneurisma all’aorta addominale, 
e i suoi sospetti vennero confermati nel corso 
dell’operazione. Van de Laar descrive l’aneurisma 
grande come un pompelmo e racconta che Nissen 
operò con una tecnica oggi desueta, avvolgendolo 
nel cellophane al fine di provocare una fibrosi atta 
a rinforzare la parete dell’aorta. Era la fine degli 
anni ’40 e Einstein, all’epoca, rappresentava a tutti 
gli effetti quello che oggi si considererebbe un 
“anziano chirurgico”. Nondimeno, con l’aneurisma 
così bendato, egli visse ancora fino al 1955, allor-
quando, ripresentatisi gli stessi sintomi, rifiutò un 
nuovo intervento, commentando l’invito a operar-
si con una battuta diventata famosa: “Ho fatto la 
mia parte, è tempo di andare”.  
Nel libro di van de Laar non mancano altri casi di 
anziani chirurgici famosi (non ultimo George Wa-
shington, che all’età di 68 non fu sottoposto a tra-
cheotomia, ritenuta troppo rischiosa) o meglio, di 
soggetti che a quel tempo erano di fatto “anziani 
chirurgici”, mentre oggi non lo sarebbero, sia per 
il miglioramento delle condizioni e della qualità 
della vita sia per il progresso nelle tecniche, sem-
pre meno invasive e meno traumatiche, specifica-
mente quelle a sostegno di anestesia e chirurgie 
cardiaca, vascolare e ortopedica, tenendo conto 
che cuore, arterie e ossa sono le parti del corpo 
anziano che vanno incontro alla maggiore proba-
bilità di interventi.  
A chi proviene dall’ambito umanistico (quantomeno 

depositario fin dall’antichità di stretti legami con la 
medicina) non sfuggono alcune osservazioni impo-
ste dalla letteratura della maggior parte dei paesi 
occidentali. Particolarmente confortanti sono le 
conclusioni che scaturiscono dalle notizie relative 
all’allungamento della vita (sebbene il filosofo 
Umberto Galimberti commenti amaramente che 
si tratta di un allungamento più della vecchiaia 
che non della vita nel suo insieme e nei tratti più 
gradevoli) e circa il notevole incremento della po-
polazione degli ultrasessantacinquenni nell’ultimo 
decennio (nel nostro paese, del 23%). A questi 
dati positivi si accompagnano però le dolenti no-
te, che affiorano dalla disamina dei fattori di ri-
schio legati all’età, sia quelli generici, sia quelli 
specifici delle “canoniche” patologie nell’anziano, 
e quindi – gli uni come gli altri – da ritenersi causa 
delle più frequenti complicanze peri- e postopera-
torie. Due aspetti delicati che contornano la di-
scussione sono il concetto di “fragilità” denotante 
il declino delle funzioni organiche e mentali nel 
paziente geriatrico, associato alla presenza di co-
morbilità: un insieme di fattori che incide sensibil-
mente anche sul fronte dell’anestesia, che deve 
essere pianificata e monitorata non solo nel corso 
dell’intervento, ma altresì nel post-operatorio. 
Non è raro trovare in questa letteratura il rinvio a 
una serie di riflessioni (perlopiù condivise da tutti 
gli esperti) ispirate all’esigenza di contenimento 
della spesa sanitaria. In ossequio al principio di be-
neficenza e non maleficenza, ci si chiede se, nel 
caso di pazienti anziani affetti da patologie cronico
-degenerative, i trattamenti (percorsi chirurgici 
compresi) ancorché finalizzati al prolungamento 
della vita, non potendone mirare alla qualità, non 
risultino inutili o finanche dannosi (cfr. https:// 
www.sicp.it/wp-content/uploads/2019/04/
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SIAARTI-SIC.pdf). Posto che i chirurghi percepisca-
no come fattore di rischio più l’età biologica che 
non quella anagrafica, che sembri confermato il 
nesso tra fragilità/demenza/comorbilità e mortali-
tà entro un anno dall’esecuzione di operazioni im-
portanti (la major surgery, che comporta procedu-
re invasive di “apertura” del corpo) e che la morta-
lità risulti ben più elevata nel caso di interventi non 
elettivi, si evince che, pur essendo l’esito di una 
discussione tra medico e paziente alla luce dei suoi 
desiderata, delle sue prospettive ed esigenze spiri-
tuali, il peso della decisione è lasciato sulle spalle 
del chirurgo, al suo senso di responsabilità.  
Nel 1998 il periodico Current Problems in Surgery 
dedicò una monografia alla chirurgia nell’anziano. 
Un tema caldo era il “Do-not-resuscitate” order, 
l’ordine di non rianimare, a proposito del quale, si 
rilevava che il 90% dei pazienti anziani prossimi a 
un intervento non lo aveva adeguatamente 
affrontato con il proprio medico curante. La que-
stione della conservazione della vita è l’altra fac-
cia del dilemma della futilità delle cure mediche e 
degli interventi chirurgici nell’anziano, tanto che a 
questo scopo sopravvengono sistemi di valutazio-
ne e di punteggio che fungono da predittori pro-
gnostici di sopravvivenza. Che tristezza: il fine vita 
ostaggio di un’analisi statistica! 
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Background 
Individual chronic conditions have been linked to 
kidney function decline; however, the role of 
multimorbidity (the presence of ≥2 conditions) 
and multimorbidity patterns remains unclear. 
 
Methods 
3094 individuals from the Swedish National 
Study on Aging and Care in Kungsholmen (SNAC-
K) were followed for 15 years. Multimorbidity 
was operationalised as the number of chronic 
conditions and multimorbidity patterns identi-
fied using latent class analysis. Joint models and 
Cox regression models were used to explore the 
associations between multimorbidity, and sub-
sequent absolute and relative (≥25% decline 
from baseline) changes, respectively, in the esti-
mated glomerular filtration rate (eGFR) calculat-
ed using the creatinine-based Berlin Initiative 
Study equation. 
 
Results 
Mean age of the sample was 73.9 and 87% had 
multimorbidity. There was an independent dose-
response relationship between the number of 
chronic conditions, and absolute (β [95% CI] = -0.05 
[-0.07;-0.03]) and relative (HR [95% CI] = 1.23 
[1.17;1.29]) declines in eGFR. Five patterns of 
multimorbidity were identified. The Unspecific, 
low burden pattern had the lowest morbidity 
burden and was used as the reference category. 
The Unspecific, high burden and Cardiometabolic 
patterns showed accelerated absolute (β [95% 
CI] = -0.15 [-0.26;-0.05] and -0.77 [-0.98;-0.55], 
respectively) and relative (HR [95% CI] = 1.45 
[1.09;1.92] and 3.45 [2.27;5.23], respectively) 
declines. Additionally, the Cognitive and Sensory 

pattern showed accelerated relative decline (HR 
[95% CI] = 1.53 [1.02;2.31]). No associations were 
found for the Psychiatric and Respiratory pattern. 
 
Conclusion 
Multimorbidity is strongly associated with accel-
erated kidney function decline in older age. Indi-
viduals with cardiometabolic multimorbidity ex-
hibit a particularly increased risk. 

Thematic area: Demographic transition 
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Stato dell’arte 
In Italia, la popolazione con almeno 65 anni rap-
presenta il 23,5% del totale e dalle prospettive si 
ipotizza un’amplificazione del processo di invec-
chiamento: entro il 2050 potrebbero rappresenta-
re il 34,9% del totale (scenario mediano), mentre 
l’intervallo di confidenza al 90% presenta un cam-
po di variazione tra il 33% e il 36,7% (ISTAT, 2021). 
L’età rappresenta il maggiore fattore di rischio per 
lo sviluppo di disturbi neurocognitivi (DNC); se nel 
2015 la demenza ha colpito 47 milioni persone in 
tutto il mondo, si prevede un aumento a 75 milio-
ni entro il 2030 (OMS, 2017). I farmaci utilizzati 
nel trattamento delle demenze hanno un valore 
terapeutico molto limitato; è necessaria una forte 
progettualità per altri approcci terapeutici non 
farmacologici. Abbracciando il paradigma per cui 
è possibile una cura anche laddove non vi è guari-
gione, nel territorio dell’ASL TO3, i fondi ricevuti 
tramite il Piano Triennale per le Demenze 2021-
2023 sono stati destinati alla stimolazione cogniti-
va, alla presa in carico psicologica dei caregiver e 
a interventi psicosociali rivolti all’inclusione e al 
benessere psicofisico, che secondo la letteratura 
risultano utili a rallentare il processo degenerativo 
nel paziente con DNC e a favorire la qualità di vita 
del nucleo familiare. 
 
Approccio metodologico 
A partire dal mese di marzo 2023, ai pazienti con 
DNC Lieve o Maggiore è stata proposta la presa in 
carico individuale o di gruppo per effettuare un 
ciclo di almeno 12 sedute di 50 minuti di stimola-
zione cognitiva, condotta da neuropsicologi clinici, 
con il fine di mantenere le abilità cognitive resi-
due e contrastare il deterioramento cognitivo. Gli 
strumenti utilizzati per le attività di stimolazione 

sono di natura computerizzata e carta-matita. I 
setting di erogazione sono disseminati sul territo-
rio e comprendono locali ambulatoriali/
ospedalieri e sedi concesse dai Comuni e dalle as-
sociazioni di volontariato presenti sul territorio, 
nell’ottica dell’integrazione socio-sanitaria dei ser-
vizi e della valorizzazione delle risorse e della faci-
litazione nell’accesso ai servizi. 
Alcuni pazienti, il cui livello di autonomia funzionale 
e motoria risulta adeguato alla Scala di Barthel, so-
no stati inseriti in attività motorie come gruppi di 
cammino condotti da operatori specializzati.  
I caregiver, dopo una valutazione effettuata trami-
te il colloquio clinico e la somministrazione di test 
volti alla valutazione del timismo (Zarit Burden 
Interview) sono stati inseriti in percorsi psico-
educazionali, individuali o di gruppo, in base a ne-
cessità informativo-supportive relative alla gestio-
ne del malato. 
 
Principali risultati 
47 pazienti su 64 (63%) mantengono un punteggio 
equivalente o superiore a quello ottenuto alla valu-
tazione effettuata a T0. Questo dato suggerisce co-
me la possibilità di effettuare training e stimolazio-
ni cognitive mirate rispetto alle esigenze cliniche 
del paziente, può portare a una riattivazione del 
funzionamento cognitivo globale e aiutare a man-
tenere più a lungo le abilità cognitive residue. 
Rispetto alle attività motorie, i punteggi ottenuti 
tramite la scala di Barthel sono rimasti stazionari, 
indice di un mantenimento del quadro funzionale 
motorio e delle autonomie del quotidiano. 
35 caregiver hanno ricevuto supporto psicologico in 
forma individuale o di gruppo: i punteggi ottenuti 
tramite la scala Zarit Burden Interview in sede di 
rivalutazione in alcuni casi sono stati lievemente 
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inferiori rispetto alla valutazione baseline. I que-
stionari di gradimento, tuttavia, dimostrano un 
positivo riscontro da parte dei caregiver e un 
buon grado di soddisfazione rispetto alla presa in 
carico psicologica. L’apparente incongruenza tra i 
due dati, cioè la mancata riduzione del burden 
emotivo, a fronte dell’alta soddisfazione rispetto 
al trattamento ricevuto, potrebbe indicare la pre-
senza di una progressiva presa di consapevolezza 
e un aumento della capacità di verbalizzazione 
degli stati cognitivi e affettivi dei caregiver, che 
grazie ai percorsi psicoeducazionali sono maggior-
mente in grado di identificare e ascoltare i propri 
bisogni. 
 
Conclusioni 
I dati a disposizione mettono in luce la possibilità di 
esercitare un effetto sulla stabilizzazione dei sintomi 
cognitivi, comportamentali ed emotivi dei pazienti 
con DNC, mediante interventi diretti (stimolazione 
cognitiva; attività fisica) e indiretti (psicoeducazione 
e supporto psicologico del caregiver). 
I trattamenti non farmacologici, i trattamenti psi-
co-educazionali e psico-sociali nella demenza han-
no pertanto una dignità propria ed indipendente 
dalla terapia farmacologica e possono avere un 
impatto positivo sulla qualità di vita delle persone 
e delle loro famiglie. Diviene imprescindibile 
un’attiva di programmazione sanitaria in grado di 
cogliere le potenzialità di tale approccio e di ren-
derne fattibile l’attuabilità su larga scala. 
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Introduzione 
L’invecchiamento della popolazione e l’aumento 
delle patologie croniche hanno richiesto un’evo-
luzione del Sistema Sanitario Nazionale e lo svi-
luppo di modelli organizzativi che incentivino la 
medicina di prossimità e di iniziativa. Il Decreto 
Ministeriale (DM) 77/2022 ha proposto un mo-
dello innovativo di organizzazione territoriale più 
vicino ai bisogni delle persone fragili e in partico-
lar modo alla popolazione anziana che risente di 
più della globalizzazione e dell’isolamento sociale 
e presenta col tempo maggiori bisogni socio-
assistenziali. Per poter conoscere e dare attuazio-
ne al decreto ministeriale occorre prima soffer-
marsi sui bisogni formativi dei professionisti della 
salute che andranno ad operare in tali settori e 
degli operatori ospedalieri che dovranno inte-
grarsi con i servizi territoriali. Una formazione 
esaustiva sulle novità apportate a livello naziona-
le e regionale piemontese dal DM 77/22 e facil-
mente fruibile può consentire a tutti gli operatori 
del Servizio Sanitario Regionale (SSR) di sviluppa-
re e rafforzare le proprie conoscenze sull’organiz-
zazione territoriale con lo scopo di migliorare 
l’appropriatezza nell’utilizzo dei servizi socio-
sanitarie garantire una presa in carico puntuale e 
in grado di rispondere in maniera efficace e effi-
ciente ai bisogni clinici, sociali e assistenziali dei 
cittadini. 
 
Materiali e metodi 
Il gruppo di lavoro costituito dal Coordinatore ter-
ritoriale ASL TO 3, dal Direttore Struttura Com-
plessa (S.C.) Formazione, qualità e gestione del 
rischio clinico delle attività sanitarie ASL TO 3 una 
progettista di formazione e un’editor di Formazio-
ne a Distanza hanno preso atto dei contenuti del 

DM 77/22 e delibera di recepimento della Regio-
ne Piemonte Deliberazione 20 dicembre 2022, n. 
257 –25346. 
I contenuti sono stati sintetizzati dalla progettista 
e dall’editor e successivamente sottoposti auna 
revisione del Coordinatore territoriale e del Di-
rettore SC in qualità di responsabili scientifici e 
esperti della governance territoriale. È stato quin-
di elaborato un percorso formativo a distanza del-
la durata di circa 6 ore che illustra i servizi previsti 
dal DM 77/2022 e la contestualizzazione della 
norma a livello regionale. Infine sono state con-
dotte delle interviste con i responsabili di alcune 
strutture territoriali dell’ASL TO3 per fornire la 
prospettiva locale dell’attuazione della norma, i 
progetti in fase di erogazione, le proposte per il 
futuro e un approfondimento sulle differenze e 
peculiarità dei servizi. 
 
Risultati attesi 
Il gruppo di lavoro si propone di erogare il corso a 
tutti i professionisti della salute della propria 
azienda e di fornire in maniera gratuita il corso 
alla Direzione Sanità e Welfare della Regione Pie-
monte affinché le Aziende Sanitarie Regionali 
(ASR) possano erogare a loro volta il corso riadat-
tando solo i moduli delle interviste per fornire ai 
propri collaboratori anche una prospettiva locale 
sul grado di attuazione delle normative di riferi-
mento. Una maggiore conoscenza dei servizi ter-
ritoriali potrà migliorare l’appropriatezza nell’at-
tivazione di questi servizi e una migliore comuni-
cazione e integrazione tra i diversi setting di cura. 
Il fine ultimo è promuovere una presa in carico 
precoce dei bisogni degli assistiti, ottimizzare l’u-
tilizzo delle risorse umane, strutturali e economi-
che, fornire alla cittadinanza risposte socio-
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sanitarie mirate in base ai livelli di stratificazione 
del rischio promuovendo l’efficacia e l’efficienza 
del SSR. 
 
Conclusioni 
Il sistema di governance del SSN richiede a tutte 
le Regioni e ASR una maggiore attenzione all’uti-
lizzo delle risorse a disposizione e una cultura 
della medicina di prossimità per riuscire ad inter-
cettare precocemente i bisogni della popolazione 
fragile, spesso costituita proprio da anziani, e 
promuovere un Sistema sanitario inclusivo. Oc-
corre quindi sostenere la formazione di tutti gli 
operatori della salute affinché sviluppino un ba-
gaglio di conoscenze che gli consenta di erogare 
cure appropriate e sicure e migliorare gli esiti di 
salute. 
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State of the art 
The progressive aging of population is clearly as-
sociated with the systematic shift in employment 
quotas in favour of senior professionals. As senior 
professionals age, their physical, physiological and 
psychosocial capabilities change, and they can 
lose cognitive flexibility and sharpness if com-
pared to young workers enter the organisation. 
These changes have raised new challenges for 
maintenance of performance and wellbeing at the 
workplace, especially at the light of increased 
attention to sustainability and positive lifestyles. 
Recent reviews showed limited evidence that 
workplace health promotion programs (such as 
physical exercise, eating habits, walking, and oth-
ers) are effective in improving lifestyles and con-
cur to maintain the health and well-being of older 
workers, and claimed the need for future method-
ologically well-designed interventions programs, 
to properly measure their effectiveness and cost-
benefits. In the context of age management, re-
cent neuroscientific studies have shown the effec-
tiveness of neurofeedback protocols on stress re-
duction and mental efficiency in professionals. 
Yet, the potential role of age in modulating the 
efficacy of such protocols is underinvestigated. 
 
Methods 
The present study aimed at exploring age-
dependent effects of a neurofeedback-based neu-
roempowerment protocol by comparing its out-
comes in junior and senior managers. 10 junior 
managers and 15 senior managers took part in the 
study and completed a 4-week intensive neuroem-
powerment protocol based on embodied aware-
ness practices and wearable neurofeedback. All 
participants gave their written informed consent 

to participate in the study and study procedures 
was approved by the competent ethics committee. 
The protocol included daily sessions during which 
participants practices breathing awareness exer-
cises. During training, embodied awareness prac-
tice was supported by a wearable neurofeedback 
device, which provided practicers with real-time 
feedback in case of agitation, mental weariness, or 
distraction from the task. Effects of training have 
been tested via pre/post-training multimethod 
assessment. Assessment sessions focused on: per-
ceived stress, mood, and self-awareness via psy-
chometric tests; neurocognitive tests and comput-
erized tasks; and electrophysiological (event-
related potentials - ERP) markers of neurocogni-
tive efficiency and orientation of neural resources. 
 
Main results 
Data analysis highlighted, after training, a reduc-
tion of perceived stress in both JM and SM, paired 
with decreased anger and mental fatigue in the 
SM group. Both groups showed increased perfor-
mance at a standardized cognitive flexibility task, 
greater in SM, as well as decreased response times 
at computerized Stroop task. As for ERP markers 
of neurocognitive efficiency, we observed a reduc-
tion of latency for the N2 component in SM and an 
increase of its amplitude in JM. 
 
Conclusion 
After the NF training, both manager groups 
showed a reduction of perceived stress levels, an 
increased performance in terms of cognitive flexi-
bility and a decreased reaction times at the atten-
tional Stroop task. Moreover, in the group of jun-
ior managers, ampler N2 ERP component was ob-
served suggesting a heightened cognitive control 
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mechanism. Interestingly, for the group of senior 
managers we additionally observed a decreased 
anger and mental fatigue levels, and a reduction of 
latency in the N2 component during the Stroop 
task. Such result displays that the typical age-
related delay in N2 latency previously attributed to 
the response preparation and execution stages, 
which is consistent with previous results, was re-
duced in the SM after the NF training suggesting 
the speeding up of the attentional selection pro-
cess. Present findings, besides further corroborat-
ing the potential of intensive neuroempowerment 
protocols as preventive approaches to age man-
agement even in high-level professionals, suggest 
slightly different effects and training trajectories 
depending on age, consistent with lifespan neural 
adaptation and models of aging. Furthermore, to 
address the practical need for robust new inter-
ventions for the well-being of older workers, we 
can highlight how neurofeedback-based neuroem-
powerment protocol approaches can provide 
promising measurable results with a relatively low 
consumption of time and costs, but with the bene-
fit of being able to facilitate the prevention of ag-
ing processes in groups of young managers and 
maintain good attentional functioning in older 
managers. 
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«Se si cura una malattia, si vince o si perde; 
ma se si cura una persona, vi garantisco che si vince, 
si vince sempre, qualunque sia l’esito della terapia.» 

Patch Adams 

 
La presente ricerca analizza l’evoluzione del profilo 
professionale degli addetti all’assistenza nel loro 
percorso d’identificazione avviato nel 1968, con la 
figura degli ausiliari generici e specializzati, degli 
OTA (operatore tecnico assistenza), degli ADEST 
(assistente domiciliare e servizi tutelari), sino agli 
attuali OSS (operatore socio-sanitario), come ope-
ratori professionali specializzati nell'assistenza in 
affiancamento agli Infermieri sia nelle strutture sa-
nitarie sia nell'assistenza territoriale. 
I cambiamenti avvenuti negli ultimi decenni nella 
nostra società anche dal punto di vista demografi-
co, con il progressivo invecchiamento della popola-
zione, hanno evidenziato una nuova articolazione 
organizzativa nell’ambito dell’assistenza sanitaria e 
dei servizi socio-assistenziali, con particolare evi-
denza verso una nuova figura di “assistenza” sia 
nelle strutture (RSA) e sia a domicilio inquadrata 
negli OSS. 
L’evoluzione industriale e le conseguenti migrazioni 
verso i grandi centri abitati hanno caratterizzato il 
passaggio dalla famiglia multi generazionale a quel-
la bi e mono cellulare, senza contare la conseguen-
te perdita dei rapporti solidali di vicinato che ave-
vano caratterizzato il vivere in realtà minori rispet-
to ai grandi centri abitati. 
Da un lato, il cambiamento delle forme di conviven-
za nelle articolazioni parentali, dall’altro, il progres-
sivo mutare dei tempi di vita sociale e di lavoro, 
nonché il progressivo innalzamento delle aspettati-
ve di vita, hanno posto in rilievo il tema dell’assi-
stenza tout court e delle necessità di soddisfare 
sempre maggiori richieste di aiuto alla persona. 

Il tema delle relazioni sociali nel settore assisten-
ziale riveste pertanto oggi un interesse ed una 
necessità notevole, anche nel futuro contesto del-
la riforma dei servizi socio assistenziali sul territo-
rio, oltre il puro interesse accademico. 
Le reti sociali rappresentano uno dei temi d’inte-
resse degli operatori sociali, quando quella fami-
gliare, per i motivi brevemente accennati, viene 
ad indebolirsi o a mancare del tutto. Le esperien-
ze del volontariato nel settore dell’assistenza, an-
che se molto importanti ed encomiabili, non sem-
pre riescono da sole a soddisfare i bisogni assi-
stenziali di carattere continuativo e di competen-
za professionale, tanto da evidenziare quanto sia-
no importanti i servizi alla persona nei programmi 
delle agenzie sociali, pubbliche e private, che si 
occupano di assistenza. 
In questo contesto s’inseriscono le specifiche abi-
lità assistenziali attivate dagli OSS in un contesto 
proattivo di “prosocialità” esternato nella gestio-
ne delle emozioni, del mantenimento delle capa-
cità cognitive e di autonomia residua, nelle abilità 
di aggregazione e di mantenimento delle reti so-
ciali indebolite nel tempo, nello scambio nella re-
lazione di aiuto e nella creatività degli interventi 
sociali per migliorare la qualità della vita. 
 

Questo studio affronta la tematica relazionale nel 
contesto sociale e individua il rapporto tra “cura” 
e “prendersi cura” al fine di proporre un quadro 
interpretativo sul profilo degli aspiranti addetti 
all’assistenza, evidenziandone le caratteristiche 
salienti nel corso degli ultimi anni (2016-2018). 
“Velatamente” si potrebbero anche affrontare in 
questo contesto le differenze tra i rapporti di assi-
stenza mediati dai rapporti (vincoli) affettivi e fa-
migliari rispetto a quelli professionali, oppure an-
cora, in via intermedia, da quelli del volontariato. 
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BREAST LIFE 

Tali aspetti, seppur di ampio interesse, potrebbe-
ro estendere di tanto questo studio, lasciando al 
lettore eventuali ulteriori approfondimenti, maga-
ri utilizzando proprio i presupposti teorici indicati 
da alcuni grandi pensatori della sociologia. 
La presente ricerca nella sua peculiarità offre un 
contributo in un settore professionale rilevante 
ma altresì povero di studi ed approfondimenti 
nella letteratura scientifica, con l’intento di sti-
molare altri lavori per nuove definizioni di ruoli e 
competenze di questa figura assistenziale così 
importante. 
Questo contributo di ricerca sulla figura professio-
nale degli OSS consente di aprire un dibattito sul 
futuro dell'assistenza degli anziani autosufficienti 
e non, al fine di progettare nuove reti di servizi 
assistenziali e nuove modalità di assistenza, limi-
tando, per quanto possibile, il ricorso alla struttu-
ra oggi prevalente dell'ospedalizzazione. 
L'obiettivo della ricerca della Sociologia della Salu-
te dovrà essere indirizzato alla ricerca di nuove 
risorse di cura (economiche, professionali, mate-
riali di relazione) verso il benessere della persona 
anziana in un nuovo modello assistenziale. 
 
«L’assistenza è un’arte; e se deve essere realizzata come 
un’arte, richiede una devozione totale ed una dura prepara-
zione, come per qualunque opera di pittore o scultore; con la 
differenza che non si ha a che fare con una tela o un gelido 
marmo, ma con il corpo umano il tempio dello spirito di Dio. 
È una delle Belle Arti. Anzi, la più bella delle Arti Belle.» 

Florence Nightingale 
(Firenze, 12 maggio 1820 – Londra, 13 agosto 1910) 
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Stato dell'arte 

 In particolare, attività 
ludiche adattate alle esigenze e caratteristiche 
dell’anziano possono motivare il soggetto a in-
staurare comportamenti, abitudini e azioni saluta-
ri che portano ad un miglioramento del benessere 
psico-fisico, dell'umore e delle capacità cognitive 
e relazionali. Attività piacevoli possono preservare 
la riserva cognitiva e contribuire alla prevenzione 
dei disturbi neurocognitivi. In questo ambito, l’uti-
lizzo della game-therapy e della play-therapy han-
no anche la potenzialità di stimolare negli anziani 
la consapevolezza e performance sociale e facilita-
re le interazioni. 
 
Approccio metodologico 
L’ università di Torino (UniTO) ha implementato 
due attività parallele: 

. 

 

Il progetto si avvale di collaborazioni nazionali e 
internazionali, in sinergia con alcuni progetti di 
ricerca come Letters to the future dell’Università 
di Montreal e Swetaly, una rete italo-svedese 
dell’Università di Göteborg. 

Pizzardi Editore, supportato da 
un comitato scientifico di UniTO e con il coordina-
mento di Federavo ha inaugurato l’iniziativa soli-
dale “Figurine Amici Cucciolotti® per i Nonni”, ri-
volta a anziani ospiti nelle RSA sul territorio italia-
no. Il progetto vuole favorire il mantenimento del-
le attività cognitive e sociali attraverso stimolazio-
ni affettivo-motivazionali che favoriscano le inte-
razioni sociali e, allo stesso tempo, permettano di 
allenare le abilità cognitive e la manualità. Il colle-
zionismo come gioco-hobby, per le sue caratteri-
stiche, stimola le persone anziane a mantenere 
attive le funzioni cognitive e sociali. Il tema della 
raccolta di figurine Amici Cucciolotti sono gli ani-
mali: è una tematica che suscita interesse nelle 
persone anziane (ricordiamo la pet-therapy come 
strumento riabilitativo nell’anziano e nel disturbo 
neurocognitivo). 
 
Principali risultati 
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Conclusioni 
Lo sviluppo e ulteriore implementazione di questi 
due progetti si inserisce perfettamente nel quadro 
di proposte di attività non invasive e non farmaco-
logiche, con aspetti ludici, a vantaggio del sog-
getto anziano, in termini di ridotta fragilità. Le 
attività verranno potenziate con l’uso della proso-
dia e l’uso del ballo di coppia. Gli ostacoli osserva-
ti sono la difficoltà di standardizzazione dei 
“trattamenti” e la complessità della rilevazione 
dei risultati, soprattutto per gli aspetti cognitivi e 
motori. Per questo, nel proseguimento di queste 
iniziative verrà introdotta la figura dello Psicologo 
Clinico e dell’esperto in Neuroriabilitazione.  
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Although successful aging has become one of the 
main contemporary obsessions (Lamb et al. 2017), 
more and more literature, starting with gerontol-
ogy, has begun to criticize this  
notion because of its neoliberal emphasis on both 
the maintenance of productivity and the con-
sumption of anti-ageing products and services 
(Boudiny, Mortelmans 2011; Bulow, Soderqvist 
2014; Katz, Calasanti 2015; Martinson, Berridge 
2015; Rubinstein, de Medeiros 2014), and be-
cause of its embedded heteronormative assump-
tions (on the proposal of queering the notion of 
successful aging, see Sandberg, King 2019).  
In the paper we will explore which meanings and 
social practices older people (aged 55+) attach to 
the purposefully-vague trope “aging well”, in or-
der to detect lay discourses and vocabularies.  
The research project covers three countries (Italy, 
Romania and Switzerland), partners of the UNITA 
network. We adopt a qualitative approach, entail-
ing in-depth semistructured interviews including 
visual techniques like photovoice (asking the in-
terviewee to provide visual material as a starting 
point for narration) and photo-elicitation (being 
the researchers to select and provide visual mate-
rial eliciting narratives). We opted for a theoreti-
cal sampling, selecting the participants on the ba-
sis of predefined features relevant to the topic 
(being physically active; using anti-ageing prod-
ucts; contrasting cognitive decline; maintaining 
social networks). In each country, we focused 
mainly on urban populations (Turin, Brasov, Lau-
sanne), collecting 15 to 20 interviews. 
The provisional results show the importance of an 
intersectional analysis, taking into account gen-
der, social class, level of education, marital status. 
Moreover, in each country, local cultural norms 

regarding aging and gender provide a multifacet-
ed picture of what “aging well” means and how it 
is lived. 
As a conclusion, this explorative research project 
opens up the path for a larger study on how older 
people make sense of cultural imperative and 
rhetorics in their ordinary embodied practices, 
and to what extent they comply with, negotiate or 
subvert normative assumptions on healthy, active 
and successful aging. 
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State of the Art 
Demographic transition in Western societies pre-
sents challenges for socio-healthcare systems in 
the implementation of sustainable policies and 
services (He et al., 2016). Ageing is not a homo-
geneous process, as biological characteristics, 
social inequalities, and lifestyles influence the 
health and quality of life of the elderly. Screen-
ing, prevention, and support activities help pro-
vide more detailed insights into the situation 
and can prevent the emergence of critical issues 
that could become burdensome for the national 
healthcare system. However, these activities are 
often under-implemented and closely tied to 
specific conditions. The World Health Organiza-
tion (WHO) considers these activities essential 
for achieving proper "ageing in place," meaning 
the ability for seniors to live as long as possible 
in familiar places, close to their loved ones. Yet, 
to gain real benefits, the elderly need access to 
local services and their own family and social 
networks (Wenger, 2001). The process of ageing 
in place, though recognized as positive, is often 
hindered by physical, economic, and social barri-
ers that make it challenging to implement 
(Morelli et al., 2019). Digital technologies, in-
cluding telemedicine, telehealth, and compre-
hensive digital citizen services, have long been 
hypothesised to facilitate ageing in place. How-
ever, barriers such as the digital divide and low 
technological skills undermine the success of 
these implementations. This contribution aims 
to demonstrate how a screening campaign for 
the elderly population can contribute to more 
effective ageing support policies, ensuring great-
er longevity. Additionally, on the service delivery 
side, it aims to show how digital technologies 

can aid some ageing-in-place policies while high-
lighting the main challenges. 
 
Methodological Approach 
The Municipality of Cremona and the University 
of Genoa are currently conducting a screening of 
the population over 60 to identify the needs and 
capabilities of the elderly population, to create 
new policies and services. This research is unique 
in its scope due to the sample size (1,300 sub-
jects) and representation of the total population 
over 60 living in Cremona (23,650). Many studies 
on self-sufficiency and the elderly focus on the 
over-75 age group, while this research considers 
individuals over 60, looking not only at today's 
elderly but also those of tomorrow. The research 
involves administering a survey to a representa-
tive sample of residents over 60 in the Municipal-
ity of Cremona, divided by age, gender, residen-
tial neighbourhood, and socio-economic status. 
The questionnaire includes questions about self-
sufficiency, housing situation, cultural and rela-
tional capital, possession of technological tools, 
and propensity to use digital services, especially 
in the medical field. Currently, 20% of the sample 
has completed the questionnaire. By the time of 
the conference, we expect to have reached 30-
40% of the total sample. 
 
Main Results 
The interviewed individuals generally exhibit fa-
vourable health conditions, even though 26% of 
participants display some compromised self-
sufficiency. One in three respondents lives alone 
and is therefore potentially more exposed to risks 
associated with isolation. The questionnaire re-
vealed a low digital divide, and good technological 
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skills, but a low propensity to use digital services, 
especially in the medical field. However, half of 
them would be more willing to do so with the right 
support. Digital skills and propensity are linked to 
inequalities, particularly educational attainment, 
as well as demographic factors. This suggests a 
need for assistance and training that should be 
considered in designing services to promote 
healthy and dignified ageing at home. 
 
Conclusions 
Demographic transition places the national 
healthcare system and policymakers facing new 
challenges. This contribution provides practical 
insights into how screening policies are essential 
to gaining knowledge of the elderly population 
long before serious illnesses emerge. It also shows 
how digital services to support the elderly popula-
tion are possible and necessary, especially in light 
of the isolation identified by this research. Howev-
er, these interventions are not particularly desired 
by the interviewees. It is noteworthy, however, 
that effective training and guidance in using these 
digital technologies can be crucial in changing pro-
pensity and determining the success of telemedi-
cine and telehealth services. 
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State of the art 
Muscle strength decline is common in old age and 
contributes to the development of frailty and dis-
ability1,2. Understanding the underlying mecha-
nisms is key to designing effective interventions to 
delay this process. So far, limited research has ex-
plored the role of neurodegeneration in the de-
cline in muscle strength, often with small sample 
sizes or cross-sectional designs, indicating the 
need for further research in this area3–5. The aim 
of this study is to explore the relationship be-
tween serum concentrations of neurodegenera-
tion biomarkers and changes in muscle strength 
over time while exploring the role played by cog-
nitive function. 
 
Methodological approach 
Data were gathered from the Swedish National 
study on Aging and Care in Kungsholmen (SNAC-
K). The study population consisted of community-
dwelling individuals aged 60 or older, who had not 
been diagnosed with dementia, Parkinson's or 
parkinsonism, or multiple sclerosis. They were fol-
lowed for twelve years to capture the rate of de-
cline in muscle strength, measured by grip 
strength test and chair stand test. Non-fasting 
blood samples were collected at baseline and se-
rum levels of baseline neurodegeneration bi-
omarkers were assessed using Quanterix Single 
Molecule Arrays (SIMOA). Biomarkers were em-
ployed as continuous variables and further trans-
formed into z-scores to enable standardized com-
parisons and assessments of relative differences 
between the biomarkers. 
The association between baseline serum neuro-
degeneration biomarkers and decline in muscle 
strength was estimated using linear mixed models 

adjusted for socio-demographics and clinical fac-
tors. Random intercepts and random slopes were 
incorporated into the models to account for indi-
vidual variation in baseline muscle strength and 
the rate of change over time. Additionally, further 
analyses were conducted to explore the potential 
effects of APOE genotype, MMSE scores, incident 
dementia, and physical activity levels. 
 
Main results 
At baseline, the study included a total of 2011 in-
dividuals with a mean age of 70.2 (9.1) years, and 
1208 (60.1%) of them were female. The mean grip 
strength at baseline was 26.7 kg (11.7), while the 
mean chair stand test score was 19.6 seconds 
(19.8). Among the participants, 450 (22.4%) indi-
viduals had an impaired grip strength test, as indi-
cated by a value below 27 kg for men and below 
16 kg for women. Regarding the chair stand test, 
850 (42.3%) participants scored above 15 sec-
onds, suggesting an impairment. Higher levels of 
phosphorylated Tau 181 (β 0.94, 95% CI 
0.72;1.16), neurofilament light chain (β 0.79, 95% 
CI 0.59;0.99), and glial fibrillary acidic protein (β 
0.38, 95% CI 0.22;0.54) were significantly associat-
ed with an increase in the chair stand test over 
the follow-up. Moreover, higher levels of phos-
phorylated Tau 181 (β -0.11, 95% CI -0.16;-0.06), 
and neurofilament light chain (β -0.05, 95% CI -
0.09;-0.003) were significantly associated with a 
decrease in the handgrip strength test over the 
follow-up. 
 
Conclusions 
Higher levels of phosphorylated Tau 181 and neu-
rofilament light chain were associated with a fast-
er decline in muscle strength as measured with 
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both hand grip strength and chair stand test. Ad-
ditionally, a faster decline in the chair stand test 
performance was associated with higher concen-
trations of glial fibrillary acid protein. These re-
sults contribute to the current understanding of 
the relationship between neurodegeneration bi-
omarkers and muscle strength. Further research 
in this area is warranted to validate and expand 
upon these findings and explore potential clinical 
implications. 
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State of the art 
Individuals undergoing rapid and simultaneous 
deterioration in both cognitive and motor perfor-
mances, known as dual decliners, are particularly 
susceptible to the development of dementia and 
other adverse health outcomes [1-3]. Despite ini-
tial insights from neuroimaging studies, the un-
derlying mechanisms of dual decline remain large-
ly uncharted [4,5]. The aim of this study is to test 
the association between serum neurodegenera-
tion biomarkers and different patterns of decline 
in cognitive and motor functions. 
 
Methodological approach 
This study uses data from the Swedish National 
Study on Aging and Care in Kungsholmen (SNAC-
K), an ongoing longitudinal study encompassing 
individuals aged 60 and above residing in the 
Kungsholmen central area of Stockholm, Sweden. 
Participants were categorized into four distinct 
groups based on their trajectories of decline in 
Mini-Mental State Examination (MMSE) scores 
and walking speed over a span of 15 years esti-
mated using mixed linear models: slow/non-
decliners (reference group), fast motor decliners, 
fast cognitive decliners, and dual decliners. The 
association between serum neurodegeneration 
marker z-score levels and the four decline 
patterns was analyzed using multinomial logistic 
regressions. 
 
Main results 
Among the 1703 participants, with a mean age of 
71.1 years, 62.5% were female. The mean base-
line MMSE score and walking speed were 29.0 (SD 
= 1.4) and 1.1 (SD = 0.4) m/s, respectively. Based 
on the individual trajectories of cognitive and mo-

tor decline, 1115 subjects (65.5%) were identified 
as slow/non-decliners, 162 (9.5%) as fast motor 
decliners, 162 (9.5%) as fast cognitive decliners, 
and 264 (15.5%) as dual decliners. Serum phos-
phorylated Tau 181 (OR = 1.77, 95% CI: 1.60;1.97) 
and neurofilament light chain (OR = 1.44, 95% CI: 
1.31;1.57) were significantly associated with dual 
decline. 
 
Conclusions 
Dual decliners exhibit distinct profiles of serum 
neurodegeneration biomarkers compared to sin-
gle domain- or non-decliners. In the evolving 
landscape of aging populations, their characteri-
zation may not only offer a better understanding 
of core pathophysiology, but also open avenues 
for identifying a group of individuals bearing a 
substantial burden on both personal health and 
societal resources. 
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Background 
Dementia has been linked to care use, but the uti-
lization of formal and informal care throughout 
the course of dementia development remains un-
clear. We aimed to investigate the complex care 
use before, during, and after the development of 
cognitive impairment, no dementia (CIND) and 
dementia, and further to explore which are the 
determinants for care use. 
 
Methods 
Within the Swedish National Study on Aging and 
Care in Kungsholmen (SNAC-K), over a 15-year 
follow-up, in the dementia-free cohort (aged 
≥72), 244 participants (aged ≥72) with incident 
cognitive impairment – no dementia (CIND) and 
176 participants (aged ≥72) with incident de-
mentia were detected (following international 
criteria). With a 1:2 ratio matching (age, sex, and 
the follow-up time), 732 and 527 cognitively in-
tact controls were selected for the participants 
with CIND and the dementia cases, respectively. 
At baseline and every 3-year follow-up, infor-
mation on formal and informal case use, de-
mographics and lifestyle factors and medical 
conditions was collected. Data were analyzed 
using conditional logistic regression, linear mixed
-effect models, and logistic regression. 
 
Results 
In the CIND-control analysis, those with CIND ex-
hibited higher formal care use from 3-year before 
the diagnosis of CIND (odds ratio [OR] 1.97, 95% 
confidence interval [CI] 1.03-3.77) and after diag-
nosis (OR 2.55, CI 1.07-6.09) compared to cogni-
tively intact participants, but informal care use 
was not statistically significant. In the dementia-

control analysis, formal care use was higher at 3-
year before at the diagnosis (OR 2.86, CI 1.31-
6.26) and time at diagnosis (OR 3.90, CI 1.93-
7.85), while informal care use was higher at diag-
nosis (OR 4.07, 2.22-7.45) and after the diagnosis 
(OR 3.39, CI 1.12-10.23). In linear regression anal-
ysis, CIND (β 4.48, CI 2.01, 6.95) or dementia (β 
22.94, 17.71-28.16) were related to a faster in-
crease in total care hours, especially informal care 
use (β 4.48, CI 2.02-6.94/ β 24.14, CI 19.05-29.22). 
Among individuals with incident CIND/dementia, 
older age, female sex, higher educational attain-
ment, and impairments in activities of daily living 
(ADL) were significantly associated with formal/
informal care use.  
 
Conclusions 
Formal and informal care use is higher before, 
during and after the diagnosis of CIND/dementia 
diagnosis. Age, sex, education, and ADL are asso-
ciated with the care use among people with CIND/
dementia. 
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Stato dell'arte 
L'aumento dell'età media della popolazione pone 
un serio problema sulla sostenibilità del Sistema 
Sanitario e rende necessario affrontare l'invec-
chiamento attraverso un approccio basato sulla 
prevenzione. L'inattività fisica è il quarto fattore di 
rischio per morte e rappresenta la principale cau-
sa di perdita di funzionalità e autonomia nell'an-
ziano, poiché concausa delle principali malattie 
croniche non trasmissibili. Secondo la sorveglianza 
Passi d’Argento pre-pandemica, la sedentarietà in 
Italia è di circa il 40% della popolazione anziana e 
pochi rispettano appieno le linee guida OMS 
sull'attività fisica, mentre meno del 30% delle per-
sone riceve il consiglio di fare attività fisica dal 
personale sanitario. Secondo una recente revisio-
ne del British Journal of Sport Medicine, i dati so-
no ancora più pessimistici e 4 adulti su 5 non ri-
spettano completamente le indicazioni, con un 
gradiente negativo per il sud Europa. L’aderenza è 
notevolmente più bassa tra il genere femminile, 
tra le persone anziane, in chi è sottopeso o so-
vrappeso, nelle persone con basso livello socio-
culturale e con scarsa percezione della propria 
salute. 
 
Approccio metodologico  
A partire da maggio del 2021, nell'ambito del pro-
getto editoriale Aging Project dell’Università del 
Piemonte Orientale (UNIUPO), è stata eseguita una 
revisione narrativa della letteratura di riferimento, 
col fine di evidenziare le migliori fonti bibliografiche 
inerenti alla prescrizione e alla conduzione dell'e-
sercizio fisico nella popolazione anziana, col princi-
pale obiettivo divulgativo per la popolazione e i 
professionisti sanitari. Sono stati liberamente presi 
come riferimento le principali società scientifiche 

del settore, come l'American College of Sport Medi-
cine (ACSM), la National Strength and Conditioning 
Association (ACSM), l’Harvard University con il pro-
getto Lifestyle Medicine, l'omonimo Master di Pri-
mo Livello UNIUPO in LIfestyle Medicine, le riviste 
del settore del gruppo British Medical Journal, le 
Linee Guida dell’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità (OMS), nonché le raccomandazioni del Ministe-
ro della Salute italiano. 
 
Principali risultati 
I principali documenti di riferimento sono le 
"Guidelines on Physical Activity and Sedentary Be-
haviour" OMS del 2020 e le “Linee di indirizzo 
sull'attività fisica" del Ministero della Salute del 
2021. Inoltre, le diverse società scientifiche di rife-
rimento hanno prodotto documenti dedicati ai 
professionisti sanitari nel contesto di prevenzione, 
cura e riabilitazione, nelle quali viene consigliata 
la posologia dell'esercizio in base alle principali 
patologie e condizioni funzionali dell'anziano. 
I benefici dell'attività fisica e dell'esercizio sono 
inoppugnabilmente rilevanti. Ad esempio, percor-
rere tra 4.000 e 12.000 passi al giorno, offre una 
riduzione della mortalità fino al 53% rispetto ai 
sedentari, probabile indice di efficienza cardiore-
spiratoria il cui effetto sulla longevità è già noto. 
Per quanto riguarda il rinforzo muscolare, la ridu-
zione della mortalità arriva fino al 20 % ed è una 
componente indispensabile della prevenzione del-
le cadute, in associazione agli esercizi per l’equili-
brio. Infatti, un programma di esercizi strutturato, 
personalizzato, multicomponente, di gruppo o in-
dividuale, meglio se supervisionato soprattutto 
per gli anziani i più fragili, vanta un’efficacia nel 
ridurre il rischio di cadute da una media del 23% 
fino al 55%, con un potenziale risparmio socio-
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economico enorme, dato che le cadute sono tra le 
principali cause di ospedalizzazione morte nella 
persona anziana. 
 
Conclusioni 
Nonostante l'esercizio fisico sia ampiamente rico-
nosciuto come insostituibile farmaco contro la 
progressiva perdita dell'autonomia e mortalità, 
connesse alle malattie croniche non trasmissibili, 
è scarsamente proposto dai professionisti per sva-
riate motivazioni, tra le quali una minor attenzio-
ne rispetto alle cure farmacologiche e timore di 
eventi avversi, in verità molto rari e per la maggior 
parte controllabili da una personalizzazione della 
terapia, anche in persone anziane con patologie 
croniche. 
Se il trend di inattività fisica dovesse rimanere al 
livello attuale, e l’Europa ha circa il 48% della po-
polazione sedentaria, entro il 2030 si verifichereb-
bero globalmente quasi 500 milioni di nuovi casi 
di malattie non trasmissibili, con costi sanitari di-
retti di circa 301,8 miliardi di dollari USA. 
Diabete, decadimento cognitivo e carcinomi, rap-
presenterebbero complessivamente una preva-
lenza media globale del 14%, ma con una spesa 
sanitaria del 46% del totale, poiché comportano 
un costo notevole a causa dei requisiti di diagno-
si, trattamento e la lunga durata delle cure e 
dell’assistenza. 
Tuttavia, questo onere connesso all’inattività fisica 
è evitabile attraverso la conoscenza, da parte di 
tutti I professionisti della sanità, dei benefici 
dell’attività fisica e dell'esercizio, con un beneficio 
ancora maggiore sul piano sociale. 
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Introduction 
Several individual chronic diseases are known to 
contribute to pathological brain changes. Howev-
er, in older adults, diseases tend to co-occur, 
often involving multiple body systems. We aimed 
to quantify the effect of mild (i.e., involving one or 
two body systems) and complex (i.e., involving 
three or more systems) multimorbidity on struc-
tural brain changes in older adults. 
 
Methods 
We used data from 390 participants aged ≥ 60 
years old from the Swedish National Study on Ag-
ing and Care in Kungsholmen (SNAC-K) who un-
derwent brain magnetic resonance imaging (MRI) 
at baseline and after three and/or six years. Linear 
mixed models were used to estimate the associa-
tion between mild and complex multimorbidity 
and changes in total brain tissue, ventricular, hip-
pocampal and white matter hyperintensities’ vol-
umes over time. 
 
Results 
During follow-up (mean 3.9, SD 2.9 years), com-
pared to non-multimorbid participants, those with 
complex multimorbidity (n= 200) showed the 
steepest reduction in total brain (β: -2.65, 95%CI -
4.15, -1.16) and hippocampal (β: -0.03, 95%CI -
0.05, -0.01) volumes, followed by those with mild 
multimorbidity (p for trend <0.001 for both total 
brain tissue volume and hippocampal volume). 
They also exhibited the greatest ventricular en-
largement (β: 0.51, 95%CI 0.24, 0.77) and white 
matter hyperintensities accumulation (β: 0.37, 
95%CI 0.13, 0.62) followed by participants with 
mild multimorbidity (p for trend <0.001 and 0.003, 
respectively). 

Conclusions 
A high chronic disease burden, particularly when 
involving multiple body systems, is associated 
with accelerated structural brain changes, charac-
terized by a mixed pathology involving both neu-
rodegeneration and vascular pathology. 
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