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Paziente moderno

FragilitàFragilità

Comorbidità>75aa

Polifarmacoterapia

Incontinenza

Problemi nutrizionali

Cadute

Osteoporosi

Stato cognitivo

Funzione fisica

Tono dell’umore

Condizione socio-
economica

Anemia

Deficit Deficit 
funzionalefunzionale=

Sarcopenia



Fattori interni 
(ROS, errori
replicazione

DNA ecc)

Fattori 
Ambientali
(radiazioni, 
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genotossiche)
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SISTEMICA
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HOW STEM CELLS AGE AND WHY THIS 
MAKES US GROW OLD

Nature Rev Mol Cell Biol 2007; 8: 703-712 

“Anti-cancer mechanisms such as senescence and 
apoptosis, which rely on telomere activation, 
appear to promote ageing just as their failure is
associated with cancer. We believe that a further, 
more precise mechanicistic understanding of this
process will be requested before this knowledge
can be translated into human anti-ageing therapies. 
ForFor the time the time beingbeing, the , the mostmost prudentprudent, , clinicallyclinically
validatedvalidated adviceadvice appearsappears stillstill toto bebe don’don’smokesmoke, , 
eateat reasonablyreasonably and take and take exerciseexercise.”.”



Albuterol metered dose inhalerAs needed

Ipratropium metered dose   inhaler
11.00 PM

Eat dinner
2.4 g/d of sodium
90 mmol/d of potassium
Low intake of dietary saturated fat and cholesterol
Adequate intake of magnesium and calcium
Medical nutrition therapy for diabetes
DASH

Ipratropium metered dose   inhaler
850 mg of metformin
500 mg of calcium and 200 IU of vitamin D
40 mg of lovastatin
250 mg of naproxen

7.00 PM

Ipratropium metered dose   inhaler
500 mg of calcium and 200 IU of vitamin D

1.00 PM

Eat lunch
2.4 g/d of sodium
90 mmol/d of potassium
Low intake of dietary saturated fat and cholesterol
Adequate intake of magnesium and calcium
Medical nutrition therapy for diabetes
DASH

12.00 AM

Eat breakfast
2.4 g/d of sodium
90 mmol/d of potassium
Low intake of dietary saturated fat and cholesterol
Adequate intake of magnesium and calcium
Medical nutrition therapy for diabetes
DASH

500 mg of calcium and 200 IU of vitamin D
12.5 mg of hydrochlorothiazide
40.0 mg of lisinopril
81.0 mg of aspirin
850 mg of metformin
250 mg of naproxen
20.0 mg of omeprazole

8.00 AM

Check feet
Sit upright for 30 min on day when alendronate is
taken
Check blood sugar

Ipratropium metered dose   inhaler
70 mg/wk of alendronate7:00 AM

OtherMedicationsTime

Potential Treatment Interactions for a 79-Year-Old Woman with 5 Chronic Diseases
Boyd, C. M. et al. JAMA 2005;294:716-724.



SETTING ASSISTENZIALESETTING ASSISTENZIALE
(RSA,  ADI,  Ospedale, MMG, (RSA,  ADI,  Ospedale, MMG, 

Distretto)Distretto)

Organizzazione VMD



InterRAI – suite di strumenti

• RSA interRAI LTCF
• ADI interRAI-HC 
• Screening/allocazione interRAI-CA
• Salute mentale interRAI-MH
• Assistenza pz acuto interRAI-AC
• Case per anziani interRAI-AL
• Cure palliative interRAI-PC 
• Post-acuzie – riabilitazione interRAI-PAC



VAOR sez. G  Funzione Fisica
VAOR LTCF



VAOR sez. G  Funzione Fisica
VAOR HC
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VAOR sez. F  Benessere Psicosociale
VAOR LTCF VAOR HC



SETTING ASSISTENZIALESETTING ASSISTENZIALE
(RSA,  ADI,  Ospedale, MMG, (RSA,  ADI,  Ospedale, MMG, 

Distretto)Distretto)

Organizzazione VMD







Bernabei R et al ‘International Gerontology’ in Hazzard’s Principles of Geriatric Medicine 
and Gerontology, Sixth Edition, in press.



Alla luce del progressivo invecchiamento della 
popolazione, appare utile inserire, all’interno delle 
forme organizzate di assistenza primaria, per le 
aree che presentino un’alta concentrazione di 
over 65 e, soprattutto di over 75, il geriatra, per 
consentire l’inquadramento puntuale delle 
problematiche dell’anziano attraverso la 
valutazione multidimensionale. L’anziano fragile è 
infatti frequentemente affetto da situazioni di 
comorbidità, che richiedono un approccio 
integrato e multidisciplinare coordinato da uno 
specialista: il geriatra 



Il Case Manager è una figura centrale 
dell’organizzazione territoriale: rappresenta 
l’operatore di riferimento che si fa carico di 
identificare, valutare e monitorare il bisogno 
assistenziale della persona, di gestirlo nel tempo, 
assumendo la responsabilità di attivare i servizi 
necessari, di valutare il risultato, di assicurarne la 
congruenza economica, di essere il referente del 
paziente e della sua famiglia   



Onder G JAGS 2007



Ministero della Salute
CONSIGLIO SUPERIORE DI SANITA’ 

SESSIONE XLVI
SEZIONE I

Seduta del 23 ottobre 2007
IL CONSIGLIO SUPERIORE DI SANITA’

Sezione I

Premesso che…

Preso atto che…

ESPRIME PARERE FAVOREVOLE…

Al riguardo

Sottolinea l’importanza di un approccio innovativo al 
problema della non autosufficienza 



Al riguardo…

Implementare, per l’assistenza agli anziani fragili e non autosufficienti, l’integrazione 
della rete assistenziale dei servizi sanitari e sociali entro cui il paziente deve trovare 
adeguata collocazione, utilizzando per la definizione del bisogno assistenziale un 
approccio uniforme a livello nazionale di  valutazione multidimensionale – “ geriatric 
assessment”-; 

Realizzare una rete integrata di strutture e servizi, sia ospedalieri che distrettuali, che 
assicurino la continuità assistenziale. Tali servizi, come accade in Inghilterra e Canada 
sono la divisione di Medicina Interna / Geriatria,  strutture per  post-acuzie, Assistenza 
territoriale a domicilio o in struttura.  Gli elementi nodali di tale rete sono:
strutturali, riferibili a strutture post-acuzie dove si riabilita, nei tempi necessari, il 
paziente anziano comorbido che ha avuto un evento acuto (ictus, infarto, insufficienza 
respiratoria, protesi d’anca o ginocchio, ecc.) non dimissibile a casa. 
organizzativi,  attraverso,  ad esempio la presenza a livello territoriale dell’infermiere
case manager, formato per la valutazione multidimensionale del bisogno, che raccolga 
la domanda di servizi sia a livello di territorio che di ospedale (dimissione protetta) e la 
risolva con le strutture/servizi del distretto;

Istituire una banca dati per la non autosufficienza al fine di implementare e migliorare 
le modalità di raccolta, elaborazione, comunicazione e condivisione dei dati sia a livello 
locale che centrale; 

Sostenere specifici programmi di ricerca e formazione del personale sanitario e non 
sanitario.

Propone che siano attuati i seguenti interventi:



FROM STEM TO STERN
Nature 2007; 449: 288-91

“…Even if epigenetic changes are a hallmark of ageing, what are the 
processes that initially lead to them in old cells? The iuxtaposition of 
these studies raises a conundrum similar to that of ‘chicken or egg’: do 
age-related epigenetic changes render DNA more susceptible to damage, 
or does DNA damage underlie epigenetic changes? And how do general
epigenetic modifications fit in with specific genes that have been shown
to limit hematopoietic stem cells (HSC) function or maintain HSC 
potential during ageing? More importantly for regenerative medicine, are 
these epigenetic changes (and thus possibly ageing) reversible?

.....Are these observations true for adult stem cells in other tissue, 
particularly tissues with much lower cellular turnover than the blood?

....Understanding what limits stem-cell function during ageing will be
essential for the field of regenerative therapeutics. Which proffers the 
hope that the remarkable potential of stem cells will be harnessed for the 
repair of injury and the treatment of diseases”. 



DIDASCALIA
• La ricerca è stata fatta su due gruppi di ratti: adulti (6 mesi) e 
anziani (20 mesi), sottoposti ad infarto sperimentale tramite legatura 
della coronaria sinistra.
• Nei ratti sopravissuti dopo 48 ore (mortalità nei 6 mesi 15,6 e 42,9% 
nei 20 mesi) vengono somministrati i fattori di crescita G-CSC 
(granulocyte colony stimulantig factor) e SCF (stem cell factor) oppure 
placebo.
• A. Negli animali seguiti per 8 settimane vengono osservati 
comportamenti diversi in rapporto all’età: nei 6 mesi si osserva un 
significativo miglioramento della frazione di eiezione e una riduzione 
del volume telediastolico (questo ultimo dato non è riportato nella 
figura). Nei 20 mesi, invece, non si osserva alcun miglioramento.
• B. Colonizzazione della zona infartuata da parte delle cellule 
staminali: le cellule c-KIT (antigene di adesione delle staminali) sono 
aumentate in modo significativo sia nei 6 mesi che nei 24 mesi rispetto 
ai gruppi trattati con placebo.
• C. nei 6 mesi trattati si riduce significativamente l’indice apoptotico
delle staminali nella zona infartuata, mentre nei 24 mesi questo
risultato non è stato ottenuto.
• Conclusione: la parziale risposta delle cellule staminali invecchiate ai 
fattori di crescita non è sufficiente a migliorare funzione contrattile 
cardiaca del cuore senile sottoposto ad infarto sperimentale.



The Aged Home Care project
ADHOC

G I Carpenter Canterbury  V Garms-Homolova Berlin 
E Topinkova Praque  P Jonsson Reykjavik  
M Schroll Copenhagen  D Frijters Utrecht  
H Finne-Soverei Helsinki  L W Sørbye Oslo  
J-C Henrard Paris  G Ljunggren Stockholm 

    
R Bernabei  Rome  (Principal Investigator) 

 

Carpenter I et al, Aging Clin Exp Res 2004;16:259-269
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Bernabei R et al ‘International Gerontology’ in Hazzard’s Principles of Geriatric Medicine 
and Gerontology, Sixth Edition, in press.



Domicilio

ANZIANO

Ospedale
Dim. programmata

M.M.G.

UVG - VMD
(Coordinatore del caso)

Eleggibile
Piano Ind. Ass.

(UVG + M.M.G. )

ADI Day Hospital RSA
Bernabei et al, Br Med J 1998; 316:1348-51



Ministero della Salute
CONSIGLIO SUPERIORE DI SANITA’

Ia sezione

Territorio, continuità dell'assistenza e 
cure primarie



VAOR – Attività e Supporto
VAOR LTCF VAOR HC



Garantire la continuità assistenziale

• Inserire, nella cartella clinica delle Strutture Ospedaliere, una specifica 
sezione dedicata alla valutazione dei bisogni assistenziali, alla necessità di 
continuità dell’assistenza e alla registrazione degli atti necessari per le 
dimissione protette, tutto ciò nella prospettiva di una cartella clinica 
integrata

• Identificare la figura del case manager - in base alle esperienze 
internazionali già maturate – in un infermiere che abbia l’incarico di 
coordinare i rapporti tra Distretto, ospedali e restanti strutture sociosanitarie 
e socioassistenziali territoriali, soprattutto allo scopo di garantire la 
continuità delle cure nei pazienti in condizioni di fragilità.


