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Prefazione

L'invecchiamento demografico ¢ uno dei fenomeni piu significativi del
nostro tempo, destinato a trasformare profondamente le dinamiche sociali,
economiche e sanitarie delle societa contemporanee. Ovunque nel mondo,
anche se con ritmi e caratteristiche diverse a seconda dei diversi contesti
geografici e culturali, la combinazione tra 'aumento dell’aspettativa di vita
e il calo dei tassi di natalita ha portato a un aumento senza precedenti delle
quote di popolazione anziana.

Tuttavia, 'estensione della durata della vita, resa possibile dai progressi
scientifici e dalla significativa diminuzione della mortalita, non sempre si
accompagna a un parallelo aumento degli anni vissuti in buona salute. Con
I'invecchiamento progressivo della popolazione, questo fenomeno acquisi-
sce una centralita crescente poiché un numero sempre maggiore di persone
anziane vive un numero crescente di anni caratterizzati da disabilita, ma-
lattie croniche o ridotta autonomia. Questo “paradosso della longevita” —
ossia la discrepanza tra la durata della vita e la qualita della stessa — impo-
ne una riflessione profonda sulle modalita con cui affrontare le sfide legate
alla salute e al benessere in eta anziana.

La crescente incidenza di condizioni croniche e il declino funzionale
che accompagnano I'eta avanzata evidenziano la necessita di affrontare una
questione centrale: come garantire che la longevita non si traduca in una
prolungata condizione di vulnerabilita, ma in un invecchiamento quanto
piu possibile in salute, in un modo che sia sostenibile per i sistemi sanitari
e di welfare? Non si tratta, dunque, di rispondere soltanto ai bisogni di una
popolazione che invecchia, ma anche ridefinire i modelli di assistenza e
prevenzione, ponendo I'accento sulla sostenibilita e sull’efficacia delle stra-
tegie di intervento.

In questo contesto, la fragilita si configura come un elemento centrale
per comprendere e affrontare le sfide associate all’invecchiamento, sia dal
punto di vista scientifico, che pratico.
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La fragilita pu0, in termini generali, essere definita come una condizio-
ne multidimensionale che riflette la diminuzione delle riserve fisiologiche,
cognitive e sociali dell’individuo, determinando uno stato di vulnerabilita
che amplifica il rischio di declino funzionale e di esiti avversi di salute (co-
me cadute, ospedalizzazioni, disabilita, perdita di autonomia).

Comprendere e misurare la fragilita significa identificare precocemente
1 soggetti a rischio e intervenire per prevenire il peggioramento della loro
condizione. In un’epoca di crescente pressione economica sui sistemi di
welfare, lo studio della fragilita puo fornire indicazioni per lo sviluppo di
politiche sanitarie e sociali efficaci, finalizzate a prevenire esiti avversi di
salute, migliorare la qualita della vita delle persone anziane e ottimizzare
I’allocazione delle risorse sanitarie.

L'identificazione della fragilita pone, pero, una sfida scientifica signi-
ficativa, poiché essa rappresenta un costrutto latente, ovvero una caratte-
ristica non direttamente osservabile, la cui definizione e misurazione sono
oggetto di ampio dibattito nella letteratura scientifica.

Questa difficolta ¢ dovuta principalmente alla molteplicita di prospetti-
ve teoriche attraverso cui la fragilita ¢ stata concettualizzata e alla conse-
guente eterogeneita degli approcci adottati per misurarla.

Le definizioni della fragilita si situano lungo uno spettro teorico che
comprende, da un lato, modelli biomedici e fisiologici che si concentrano
esclusivamente sulla dimensione fisica della fragilita, e dall’altro, approcci
multidimensionali, che ne considerano anche gli aspetti cognitivi, sociali e
psicologici, evidenziando come, ad esempio, I'isolamento sociale e il decli-
no mentale possano contribuire a rendere una persona fragile.

La molteplicita di prospettive teoriche si traduce in una pluralita di
strumenti di misurazione, ciascuno dei quali riflette non solo il modello
concettuale di riferimento, ma anche gli obiettivi pratici per cui la misura-
zione viene effettuata ed il contesto in cui la fragilita viene rilevata.

Questa complessita rende la fragilita un tema di studio tanto stimolante
quanto controverso. L'assenza di una definizione universalmente condivisa
e di strumenti di misurazione standardizzati genera una significativa ete-
rogeneita nei dati epidemiologici, con stime di prevalenza della fragilita
che variano notevolmente in base agli strumenti utilizzati, che a loro volta
dipendono strutturalmente dalla tipologia di dati disponibili e dalle scelte
metodologiche effettuate. Questo panorama frammentato, pur riflettendo la
complessita del tema, pone un ostacolo concreto: 'assenza di una compren-
sione unitaria della fragilita rende difficile identificare le persone piu vul-
nerabili, confrontare i risultati delle ricerche e, di conseguenza, progettare
interventi efficaci e coordinati, in grado di rispondere adeguatamente alle
esigenze della popolazione anziana.

10
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Inoltre, la multidimensionalita della fragilita, che non si limita alla vul-
nerabilita fisica ma abbraccia aspetti cognitivi, psicologici e sociali, richie-
de un approccio integrato per coglierne appieno la natura e le implicazioni.
Reperire dati che contengano questa importante mole di informazioni non
¢ impresa facile.

In questa prospettiva risiede non solo una grande sfida, ma anche un
enorme potenziale per approfondire lo studio della fragilita con uno sguar-
do scientifico rigoroso.

II presente volume nasce con l'obiettivo di affrontare questa complessi-
ta e fornire una sistematizzazione degli strumenti di misura della fragilita.
Il volume adotta una prospettiva che privilegia 'uso della lente statistica
come strumento per analizzare e comprendere la fragilita, mettendo in evi-
denza il ruolo cruciale della disponibilita e della qualita dei dati.

Un elemento centrale del lavoro ¢ I’enfasi posta sull'importanza del-
la scelta metodologica. La misurazione della fragilita non & un esercizio
puramente tecnico, ma un processo che richiede coerenza teorica e adatta-
bilita pratica. Ogni strumento di misura, infatti, riflette non solo le carat-
teristiche dei dati utilizzati, ma anche le finalita dell’analisi e il contesto in
cui ¢ applicato.

Partendo da tali premesse, il volume si configura come una guida che,
seguendo il percorso della metodologia della ricerca scientifica, accom-
pagna il lettore dalla concettualizzazione teorica alla misurazione della
fragilita, fino alle applicazioni pratiche per la prevenzione, la gestione e
I'intervento.

Il primo capitolo del volume introduce il tema della fragilita, esploran-
done le fondamenta concettuali ed il percorso evolutivo che ha condotto
alla sua attuale complessita definitoria. Attraverso una rassegna dei princi-
pali paradigmi teorici, viene messo in evidenza come, nel tempo, la fragi-
lita sia stata concettualizzata in modi diversi e complementari, riflettendo
le molteplici dimensioni che la caratterizzano: fisica, cognitiva e sociale.
Questi paradigmi non solo testimoniano la ricchezza del dibattito scientifi-
co in merito, ma sottolineano anche la necessita di un approccio integrato
per affrontare adeguatamente questo fenomeno.

II capitolo si sofferma, inoltre, sul passaggio dalla concettualizzazione
teorica alla definizione empirica della fragilita, mettendo in luce le pro-
blematiche connesse alla sua misurazione e agli esiti di salute che essa
determina. La misurazione della fragilita, infatti, rappresenta una delle
sfide pit complesse in questo ambito di studio, poiché richiede di tradurre
un costrutto teorico in uno strumento operativo che sia al contempo valido,
affidabile e applicabile in contesti diversi.

I capitoli 2 e 3 si concentrano sull’analisi degli strumenti di misurazione
della fragilita (identificati attraverso revisioni sistematiche che garantiscono
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la completezza ed il rigore scientifico delle informazioni presentate) diffe-
renziando, rispettivamente, tra quelli basati su indagini campionarie e quelli
costruiti utilizzando dati provenienti da fonti amministrative. Questa distin-
zione si rende necessaria per comprendere le profonde differenze strutturali,
metodologiche e applicative che caratterizzano i due approcci, ognuno dei
quali presenta vantaggi e limiti specifici in relazione agli obiettivi perseguiti.

Nel capitolo 2 vengono descritti gli indicatori di fragilita costruiti sulla
base di dati provenienti da indagini campionarie o studi specifici. Tali dati
offrono una prospettiva completa e approfondita sulla fragilita, in quan-
to permettono di acquisire informazioni dettagliate sui molteplici aspetti
della vita degli individui (stato di salute fisica, fattori socioeconomici, reti
sociali, stili di vita, supporto psicologico). Essi consentono di costruire
misure di fragilita che abbracciano le diverse dimensioni teoriche e pra-
tiche del concetto. Tuttavia, tali dati non sono progettati per garantire la
copertura dell’intera popolazione, escludendone (0 comunque limitandone
notevolmente) I'applicabilita in ambiti normativi e di sanita pubblica. Essi
si rivelano, invece, strumenti fondamentali per il progresso della ricerca
scientifica sul tema e per approfondire la comprensione delle cause e delle
conseguenze della fragilita.

I dati amministrativi (come i flussi sanitari detenuti dalle Aziende
Sanitarie Locali), al contrario, raccolti principalmente per finalita gestio-
nali e normative, rispondono in modo efficace all’esigenza di garantire una
copertura totale della popolazione. Questa caratteristica li rende strumenti
indispensabili per la stratificazione della popolazione e per I'identificazione
di gruppi a rischio, attivita fondamentali nel campo della sanita pubblica e
nella pianificazione di interventi preventivi e di allocazione delle risorse.
Tuttavia, essi forniscono informazioni limitate agli obiettivi specifici per
cui sono stati concepiti (di natura principalmente amministrativa, appunto),
focalizzandosi prevalentemente su aspetti clinici e medici. La mancanza
di dati relativi agli altri domini della fragilita, quali gli aspetti psicologici,
sociali, cognitivi e comportamentali, cruciali per una comprensione multi-
dimensionale del fenomeno, rappresenta un limite rilevante che incide sulla
possibilita di ottenere misure pi complete e integrate del fenomeno. Gli
strumenti derivati da queste fonti, presentati nel capitolo 3, sono progettati
principalmente per monitorare e prevedere esiti di salute e rispondere a
bisogni operativi, piuttosto che per supportare una comprensione teorica o
multidimensionale della fragilita.

La scelta tra strumenti basati su indagini campionarie e dati ammini-
strativi dipende dagli obiettivi specifici dell’analisi. Le indagini campiona-
rie sono ideali per approfondimenti scientifici e multidimensionali, mentre
i dati amministrativi offrono una base pratica e sistematica per interventi
su larga scala, ma limitandosi esclusivamente all’analisi della componente
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fisica/biomedica della fragilita. La distinzione tra i due approcci, pur evi-
denziandone vantaggi e limiti, sottolinea I'importanza di una loro integra-
zione per rispondere in maniera efficace alle sfide poste dall'invecchiamen-
to della popolazione.

I capitoli 4 e 5 presentano un approfondimento su due dimensioni me-
no studiate della fragilita, quella cognitiva e quella sociale, rispettivamente.
Lobiettivo ¢ spiegare come questi due domini siano stati finora concet-
tualizzati e misurati, ricordando che non sono fattori a s€ stanti, ma che,
in un’ottica multidimensionale, interagiscono e sono parte delle misure di
fragilita insieme agli indicatori strettamente fisici/medici.

Il capitolo 4 esplora il concetto di fragilita cognitiva negli anziani, una
dimensione che riveste un ruolo centrale per il benessere complessivo della
persona. I deficit cognitivi influiscono profondamente sulla capacita degli
anziani di gestire attivita quotidiane complesse, compromettendo la loro
autonomia e qualita della vita. Il capitolo propone una revisione critica
degli strumenti di misurazione disponibili (e validati in italiano) e delle
implicazioni pratiche del loro utilizzo.

Il capitolo 5 ¢ dedicato alla fragilita sociale, un elemento ancora poco
esplorato ma essenziale per comprendere la complessita del fenomeno. La
fragilita sociale, che si riferisce a condizioni come I'isolamento, la man-
canza di supporto familiare o I'assenza di reti sociali, non puod essere ri-
dotta a un semplice complemento delle componenti fisiche o cognitive. Al
contrario, essa rappresenta un fattore determinante che, a parita di condi-
zioni fisiche, puo fare la differenza nel prevenire o ritardare il declino ver-
so uno stato di fragilita piu grave. Il capitolo offre una rassegna della lette-
ratura internazionale, analizzando la relazione tra fragilita sociale e fisica,
e approfondisce gli indicatori proposti per misurare questa dimensione. La
complessita della fragilita sociale emerge chiaramente, evidenziando come
essa interagisca in modo dinamico con le altre componenti della fragilita,
richiamando l'attenzione sulla necessita di un approccio olistico.

A completamento del volume, il capitolo 6 affronta il tema della fragi-
litd nel contesto italiano, con un duplice obiettivo: da un lato, fornire dati
concreti e statistiche che descrivano ’entita del fenomeno in Italia, eviden-
ziando le differenze nei risultati a seconda delle misure e dei dati utilizzati;
dall’altro, analizzare la letteratura italiana per mettere in luce le peculiarita
e i limiti degli approcci adottati a livello nazionale. Attraverso una sintesi
esplicativa, il capitolo si pone come punto di connessione tra i concetti e le
metodologie discussi nei capitoli precedenti. L’analisi evidenzia come i di-
versi aspetti della fragilita — fisica, cognitiva e sociale — siano interconnessi
e come i dati disponibili contribuiscano a comprenderla nella sua multidi-
mensionalita, richiamando costantemente ’attenzione sulla necessita di un
approccio integrato e universalmente condiviso.
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Ad esempio, I'adozione di politiche di inclusione sociale, programmi di
sostegno psicologico e I'uso di tecnologie come la telemedicina potrebbero
rappresentare soluzioni promettenti per rispondere alle sfide poste da una
popolazione sempre piu longeva. Solo attraverso una visione olistica, che
consideri i bisogni relazionali, cognitivi e funzionali degli individui, sara
possibile ottimizzare le risorse e promuovere un sistema socio-sanitario
capace di rispondere alle esigenze di una societa in continua trasformazio-
ne. Un approccio integrato potrebbe consentire di superare i limiti di una
visione esclusivamente clinica, abbracciando soluzioni che tengano conto
della persona nella sua interezza. Programmi che combinano la prevenzio-
ne sanitaria con il supporto sociale e 'uso di tecnologie innovative possono
rispondere in modo pil efficace ai bisogni di individui a rischio, rallentan-
do il declino funzionale e migliorando la qualita della vita. Interventi come
'assistenza domiciliare, le attivita comunitarie e I’educazione sanitaria po-
trebbero offrire opportunitd non solo per prevenire il peggioramento delle
condizioni fisiche, ma anche per contrastare I'isolamento sociale e stimola-
re il benessere cognitivo.

Lauspicio delle Curatrici e degli Autori del volume ¢ che questo volu-
me fornisca una visione a 360° della fragilita dal punto di vista definitorio
e della misurazione, diventando un utile strumento di consultazione e uti-
lizzo da parte di altri ricercatori e di operatori socio-sanitari, e contribuen-
do al progresso della conoscenza sul tema.

Il presente volume ¢ stato realizzato grazie al partenariato PNRR cod.
PE0000015 “Age-It, Ageing Well in an Ageing Society” - Spoke 4 - WP5
Tools to detect and prevent frailty in old age and causal effects of life-long
interventions on healthy ageing, finanziato dall’Unione Europea — Next-
GenerationEU. Gli Autori sono in gran parte massa critica del progetto o
reclutati su fondi del progetto.

Desideriamo esprimere profonda gratitudine a tutti i ricercatori che
hanno generosamente contribuito a questo lavoro. La dedizione che han-
no posto nella ricerca bibliografica e nello studio del materiale rendono a
nostro parere il risultato un importante punto di riferimento per la cono-
scenza degli strumenti di misura della fragilita. Naturalmente, in qualita
di curatrici, qualsiasi eventuale errore o imperfezione riscontrato in queste
pagine ¢ interamente a noi attribuibile.

Dicembre 2024

Le Curatrici
Giovanna Boccuzzo e Annalisa Donno
Universita degli Studi di Padova
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1. Cos’e la fragilita dell’anziano
e come puo essere identificata

di Annalisa Donno, Maurizio Nicolaio, Margherita Silan,
Giovanna Boccuzzo

1.1. Introduzione

L'invecchiamento demografico ¢ un fenomeno ormai globale, che coin-
volge ogni societa, seppur con tempi e modalitd specifiche per ciascun
contesto. Questa trasformazione epocale ¢ principalmente attribuibile a due
fattori chiave: da un lato, la persistente diminuzione dei tassi di fecondita,
che modifica radicalmente la struttura per eta della popolazione, e dall’al-
tro, 1 significativi progressi della medicina, i quali hanno portato a un so-
stanziale aumento della speranza di vita.

Con la riduzione del numero di nuove nascite, le generazioni piu giova-
ni diventano progressivamente meno numerose rispetto a quelle precedenti.
Di conseguenza, mentre le coorti pill anziane continuano ad espandersi, so-
prattutto per effetto dei progressi medici, che hanno ampliato I'aspettativa
di vita alla nascita (consentendo a un numero sempre maggiore di persone
di vivere pit a lungo), le coorti pill giovani non riescono a compensare nu-
mericamente la popolazione che invecchia, con una riduzione della quota
di giovani rispetto agli anziani. La popolazione giovane si riduce, dunque,
in proporzione alla popolazione anziana, alterando I'equilibrio tra genera-
zioni e creando una struttura demografica caratterizzata da una quota cre-
scente di persone anziane rispetto ai giovani.

Questo duplice meccanismo ha conseguenze profonde sul piano eco-
nomico, sociale e sanitario, imponendo la necessita di adattare i sistemi di
welfare, di ridefinire le politiche per la gestione delle risorse sanitarie e di
sviluppare strategie per I'inclusione sociale delle persone anziane in una
societa in continua trasformazione.

Inoltre, se da un lato l'aspettativa di vita alla nascita ha raggiunto 73,3
anni a livello mondiale nel 2024, con un aumento di 8,4 anni dal 1995
(United Nations — DESA, 2024), dall’altro lato, la speranza di vita in buona
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salute (Healthy Life Expectancy, HALE) — ossia il numero medio di anni
che una persona puo aspettarsi di vivere in buona salute — ¢ aumentata piu
lentamente. Nel 2000 era pari a 58,3 anni, mentre nel 2019 ha raggiun-
to 1 63,7 anni e si prevede che arrivera a 67,4 anni entro il 2050 (Kyu et
al., 2018; Vollset et al., 2024; Ward e Goldie, 2024; WHO, 2023). Questo
“paradosso della longevita” (Fries, 1980; Garmany et al., 2021) sottolinea
come la durata della vita sia aumentata pit velocemente rispetto alla durata
della vita in buona salute, con la conseguenza che molti individui anziani
vivono un numero crescente di anni caratterizzati da disabilita, malattie
croniche e deficit funzionali, portando con sé effetti pesanti a livello sia
individuale che collettivo. Condizioni come il declino delle funzioni fisio-
logiche, le malattie cardiovascolari, il diabete e i disturbi neurodegenerativi
sono pitt comuni con l'avanzare dell’eta e contribuiscono a ridurre I'indi-
pendenza e la qualita della vita degli anziani, aumentando al contempo i
costi per le cure a lungo termine e per i servizi di supporto necessari (Ver-
meiren et al., 2016; Prince et al., 2015).

I dati delle Nazioni Unite confermano che il numero e la percentuale di
persone anziane rispetto alla popolazione totale stanno aumentando rapida-
mente e, per la prima volta nel 2018, il numero di persone di eta pari o su-
periore a 65 anni ha superato quello dei bambini sotto i cinque. Nel 2022 a
livello mondiale c’erano 771 milioni di persone di eta pari o superiore a 65
anni, tre volte di piu rispetto al 1980 (258 milioni). Si prevede che la popo-
lazione anziana raggiungera i 994 milioni entro il 2030 e 1,6 miliardi entro
il 2050. Questo comportera un aumento percentuale degli anziani dal 10%
nel 2022 al 16% nel 2050, con le donne che costituiranno la maggioranza
delle persone anziane, soprattutto in eta avanzata (United Nations, 2022).

L’'Italia ha la piu grande proporzione di popolazione anziana in Europa:
su 58,9 milioni di cittadini, il 24,1% ha 65 anni o piu (ISTAT, 2023b). La
speranza di vita alla nascita era, nel 2023, pari a 83,1 anni, e la speranza di
vita in buona salute, nello stesso periodo, ammontava a 59,2 anni (ISTAT,
2024). Questi dati confermano il divario significativo tra la speranza di
vita totale e quella in buona salute, indicando che una porzione rilevante
degli anni vissuti ¢ caratterizzata da condizioni di salute compromesse o
da una riduzione dell’autonomia funzionale. L'invecchiamento demografico
del paese ha portato sia a una riduzione della forza lavoro attiva che a un
aumento delle pensioni e delle spese sanitarie, generando nuove sfide per
la sostenibilita economica delle pensioni e delle cure mediche, oltre a una
diminuzione della crescita economica (Bloom et al., 2010). La popolazio-
ne anziana, pilt esposta a malattie croniche (Petrelli et al., 2021), mette
maggiormente sotto pressione il sistema sanitario nazionale italiano. La
crescente domanda di servizi sanitari sottolinea I'importanza dell’ottimiz-
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zazione delle risorse disponibili per massimizzarne I'impatto sul benessere
degli anziani.

In questo contesto, ¢ essenziale identificare i soggetti pit vulnerabili,
che dovrebbero essere al centro di interventi mirati a prevenire e trattare
eventi negativi associati all'invecchiamento.

Nel contesto della pratica clinica, questi individui sono comunemente
definiti “fragili” poiché particolarmente vulnerabili agli effetti negativi
dell'invecchiamento e delle malattie croniche associate all’etd avanzata.
Identificare e prendersi cura degli individui fragili ¢ essenziale per garanti-
re loro una migliore qualita di vita e per ridurre I'impatto di questa condi-
zione sull’intera societa.

1.2. L’invecchiamento e la fragilita

L'invecchiamento ¢ un processo universale, che consiste nell’accumulo
di varie modifiche dannose nelle cellule e nei tessuti che portano, nel tem-
po, al deterioramento delle loro funzioni biologiche e alle malattie e alla
morte (Harman, 2001). Sebbene le conoscenze disponibili sui complessi
meccanismi di questo fenomeno siano lontane dall’essere complete, c’e
consenso sui suoi principali segni distintivi: 1 segni biologici pill conosciuti
dell’invecchiamento sono I'instabilita genomica, le alterazioni epigenetiche,
il disfunzionamento mitocondriale e proteostatico, I’erosione dei telomeri e
l’alterazione della comunicazione intercellulare (Lopez-Otin et al., 2013).

A livello biologico, dunque, I'invecchiamento rappresenta un processo
che porta alla riduzione delle riserve funzionali cellulari e al conseguente
declino progressivo e irreversibile delle funzioni fisiche in tutti i sistemi
dell’organismo, a causa dell’accumulo di danni molecolari e cellulari nel
tempo, derivanti sia da fattori endogeni sia esogeni (Tenchov et al., 2023).
Questo declino compromette 'omeostasi, ovvero la capacita dell’organismo
di difendersi, mantenersi e ripararsi efficacemente per continuare a fun-
zionare. Tale capacita si riduce progressivamente con I'eta, aumentando il
rischio di esiti avversi di salute (Li ef al., 2021; Carmona & Michan, 2016;
Campisi, 2013; Lopez-Otin et al., 2013). Se & vero che 'eta cronologica ¢
uno dei predittori piu significativi degli esiti di salute negativi, ¢ altrettanto
vero che gli individui della stessa eta cronologica possono differire signi-
ficativamente nella loro salute, soprattutto in popolazioni anziane, dove la
variabilita risulta particolarmente accentuata (Kirkwood, 2005; Moguilner
et al., 2021; Santoni et al., 2015). Le conseguenze dell’invecchiamento sul
corpo umano differiscono, infatti, in base agli organi e ai sistemi fisiologici
coinvolti, cosi come alla vulnerabilita individuale alle malattie.
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II concetto di fragilita ¢ stato introdotto per la prima volta da Vaupel
in uno studio pionieristico mirato a spiegare I’eterogeneita nei tassi di mor-
talita tra individui della stessa eta cronologica, partendo dal presupposto
che esistano livelli diversi di vulnerabilita ai rischi di salute (Vaupel et al.,
1979). Da quel momento, il bisogno di identificare gli individui fragili per
adattare il loro stile di vita e implementare strategie di prevenzione ¢ di-
ventato centrale nel dibattito sull’invecchiamento, sia per prevenire 1'insor-
genza di malattie gravi e disabilita, sia per proporre interventi mirati che
rispondano alle specifiche esigenze della crescente popolazione anziana.

Il concetto di fragilita € ampiamente utilizzato e riconosciuto come cli-
nicamente utile dalla maggior parte dei professionisti socio-sanitari. Esso
ha trasformato I'approccio alla cura dei pazienti anziani, passando da una
visione focalizzata sulla malattia a un’ottica pitt ampia e integrata della sa-
lute in tutte le sue sfaccettature (Bergman et al., 2002).

Comprendere e misurare la fragilita risulta, dunque, di fondamentale
importanza in quanto consente di sviluppare strategie di prevenzione e ge-
stione che mirano ad allungare la durata della vita in buona salute, andan-
do oltre la semplice estensione della vita stessa (Rockwood & Mitnitski,
2007).

Nonostante la ricca letteratura sul concetto di fragilita, risulta difficile
trovare una definizione universalmente accettata. Nel capitolo seguente sa-
ranno descritti i tre principali paradigmi utilizzati per definire la fragilita.

1.3. Definizioni di fragilita

La definizione del concetto di fragilita ¢ un problema dibattuto da oltre
trent’anni, durante i quali sono state proposte versioni anche molto diverse
tra loro.

La difficolta principale risiede nel fatto che la fragilita non & osserva-
bile direttamente, ma deriva da una combinazione di fattori fisici e psico-
sociali che rendono un individuo vulnerabile.

Inoltre, non esiste una distinzione chiara tra fragilita e altre condizioni
cliniche come la disabilita e la comorbidita, e questa mancanza di chiarez-
za ¢ amplificata dal fatto che ogni professionista ha una prospettiva specifi-
ca sul fenomeno, basata sulla propria area di competenza.

Inizialmente studiata in chiave esclusivamente fisica, la fragilita & stata
poi considerata un concetto multidimensionale, che comprende aspetti fisi-
ci, psicologici, sensoriali e sociali, che rendono gli individui vulnerabili a
eventi avversi per la salute (Fried er al., 2001; Gobbens et al., 2010). Negli
ultimi trent’anni sono state proposte diverse definizioni, provenienti da pro-
spettive professionali e aree di competenza diverse.
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Tra 1 paradigmi di definizione e misurazione della fragilita piu ricono-
sciuti vi sono il paradigma biomedico, quello dell’accumulo dei deficit e
quello bio-psico-sociale.

1.3.1. Il paradigma biomedico

Il paradigma biomedico si concentra sulle caratteristiche strettamente
fisiologiche della fragilita, definendola come “una sindrome fisiologica
caratterizzata dalla riduzione delle riserve funzionali e dalla diminuita
resistenza ai fattori di stress esterni, risultante dal declino cumulativo di si-
stemi fisiologici multipli che causano vulnerabilita e conseguenze negative”
(Fried et al., 2001).

La riduzione della riserva fisiologica ¢ considerata un elemento distin-
tivo della fragilita e riflette la diminuzione della capacita dei vari sistemi
del corpo di affrontare e recuperare dagli stress sia interni che esterni.
Tale declino della riserva interessa sistemi critici, tra cui il sistema musco-
loscheletrico, neuroendocrino e immunitario, aumentando la vulnerabilita
delle persone anziane a eventi avversi per la salute. I cambiamenti fisio-
logici associati all'invecchiamento, come la sarcopenia (perdita di massa
muscolare), la riduzione della mobilita e l'equilibrio compromesso, sono
elementi centrali in questo processo, poiché contribuiscono a far aumentare
significativamente il rischio di eventi negativi quali cadute, fratture e con-
seguente perdita di indipendenza. Inoltre, queste condizioni contribuiscono
a tassi di mortalita piu elevati (Fried et al., 2001).

Secondo il paradigma biomedico, lo stato di vulnerabilita degli indi-
vidui pud essere identificato attraverso cinque condizioni specifiche. In
particolare, un individuo viene considerato fragile se soddisfa almeno tre
di queste condizioni: perdita di peso non intenzionale, affaticamento, debo-
lezza, ridotta velocita di cammino e ridotta attivita fisica (dettagli su come
tali condizioni vengono rilevate e misurate saranno forniti nel capitolo 2).

Nonostante il paradigma biomedico della fragilita sia stato fondante
nella ricerca geriatrica, esso ha anche ricevuto critiche significative. Il suo
focus esclusivo sui fattori fisiologici ¢ stato considerato troppo riduttivo e
incapace di cogliere altre dimensioni cruciali dell’invecchiamento, quali
quelle cognitive e psicosociali. Ignorare questi aspetti pud condurre a una
comprensione parziale e incompleta della fragilita, limitando lo sviluppo di
strategie di intervento complete, capaci di rispondere alla natura multifatto-
riale della fragilita stessa (Rolfson et al., 2006).

19

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



1.3.2. 1l paradigma basato sull’accumulo di deficit

Il paradigma dell’accumulo dei deficit si basa non solo sugli aspetti bio-
medici, ma anche su fattori cognitivi, psicosociali e geriatrici (Rockwood,
et al., 1994).

Secondo questa prospettiva, la fragilita viene definita come “uno stato
di disorganizzazione caotica dei sistemi fisiologici che pud essere stimato
valutando lo stato funzionale, le malattie, 1 deficit fisici e cognitivi, i fattori
di rischio psicosociali e le sindromi geriatriche, nell’ottica di costruire un
quadro il piu possibile completo delle situazioni di rischio di eventi avver-
si” (Rockwood et al., 2007).

Il paradigma dei deficit cumulativi si fonda sul “modello dinamico di
guasto” di Brocklehurst (1985), che enfatizza il delicato equilibrio tra ri-
sorse (fattori che aiutano una persona a mantenere la propria indipendenza
nella comunita, quali salute, capacita funzionale, atteggiamento positivo
verso la salute e altre risorse sociali, finanziarie e ambientali) e deficit
(fattori che minacciano l'indipendenza, quali morbidita, compromissioni
cognitive, disturbi dell’'umore, malattie croniche, disabilita, e carico sui
caregiver), elementi che determinano la capacita di un individuo di mante-
nere 'autonomia e I'indipendenza nella comunita.

Con l'avanzare dell’eta, si accumulano deficit che rendono le persone
pil suscettibili a esiti avversi per la salute. In tale contesto, la fragilita puo
essere considerata come il risultato di un equilibrio precario tra risorse e
deficit: essa emerge quando i deficit superano le risorse positive, portando
a un evidente declino funzionale e alla perdita di autonomia. In questo
senso, la fragilita ¢ conseguenza di un accumulo di molteplici elementi: il
declino simultaneo di diversi fattori attraverso differenti sistemi esacerba il
deterioramento funzionale complessivo dell’individuo.

Nella maggior parte degli anziani le risorse positive superano ampia-
mente i deficit, consentendo loro di mantenere I'indipendenza. Tuttavia, ci
sono alcuni individui — i fragili — per i quali cid non avviene, portando alla
perdita di autonomia. Esiste anche un terzo gruppo di soggetti che si trova-
no in un equilibrio precario tra risorse e deficit, definiti pre-fragili.

Nonostante il paradigma dei deficit cumulativi sia stato ampiamente
adottato e fornisca un quadro comprensivo piul esaustivo rispetto a quello
fornito dal paradigma biomedico, la letteratura ne ha evidenziato alcune
limitazioni. La sua natura inclusiva puo portare a sovradiagnosi della fra-
gilita, specialmente in individui con piu condizioni croniche che, tuttavia,
mantengono ancora I'indipendenza funzionale (Clegg et al., 2013). Inoltre,
identificare una vasta gamma di deficit pud complicare la progettazione e
la prioritarizzazione degli interventi, poiché richiede approcci complessi
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e multifattoriali, difficili da implementare e valutare efficacemente (Ro-
driguez-Maiias et al., 2013).

Da questo paradigma deriva la costruzione del Frailty Index (che sara
approfondito nel capitolo 2), che considera componenti biomediche e psico-
sociali per valutare la fragilita negli anziani (Mitniski et al., 2001).

1.3.3. 1l paradigma bio-psico-sociale

Secondo il paradigma bio-psico-sociale, la fragilita ¢ “uno stato dina-
mico che colpisce un individuo che sperimenta perdite in uno o pitt domini
funzionali (fisico, psichico, sociale), causate dall'influenza di piu variabili
che aumentano il rischio di risultati avversi per la salute” (Gobbens et al.,
2010).

Questa definizione nasce da una revisione completa della letteratura e
da consultazioni con esperti provenienti da diversi settori, che hanno iden-
tificato le definizioni principali che meglio descrivono il fenomeno, giun-
gendo cosi a una concettualizzazione che sottolinea la natura complessa
della fragilita e la necessita di considerare molteplici domini per valutarla
e gestirla.

A differenza dei modelli che si concentrano esclusivamente sugli aspet-
ti fisici o biomedici, questo approccio riconosce la fragilita come una sin-
drome multidimensionale, influenzata da un complesso intreccio di deter-
minanti che agiscono in sinergia. Nello specifico, tale paradigma identifica
tre principali domini della fragilita:

— il dominio biologico, che include quei fattori che riducono le riserve
fisiologiche dell’organismo e ne aumentano la vulnerabilita agli stress,
con l'idea che questi compromettono la capacita dell’organismo di ri-
spondere efficacemente a situazioni di stress o a malattie, rendendo gli
individui pit suscettibili a esiti clinici negativi;

— il dominio cognitivo/psicologico, che si concentra su elementi come il
deterioramento cognitivo e la depressione, con I'idea che la salute men-
tale influenza in modo significativo la capacita dell’individuo di affron-
tare malattie o disabilita. Questi fattori possono limitare la resilienza
e la capacita di recupero dell’individuo, esponendolo a una maggiore
probabilita di eventi avversi e limitando la qualita della vita;

— il dominio sociale, che include aspetti come il supporto sociale e la
qualita delle relazioni sociali, che svolgono un ruolo cruciale nella
determinazione dello stato di fragilita. L'isolamento sociale e la man-
canza di una adeguata rete di supporto, infatti, sono fattori che possono
esacerbare la condizione di fragilitd. In questo senso, la fragilita non
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¢ solo il risultato di declini fisiologici, ma riflette anche il contesto

sociale in cui 'individuo vive. L'importanza di un ambiente sociale di

sostegno emerge quindi come elemento fondamentale per mitigare le

vulnerabilita legate all’eta.

La fragilita ¢, dunque, considerata un processo degenerativo, eventual-
mente invertibile, influenzato da fattori personali e ambientali, e pud essere
considerata come una condizione in continua mutazione nel tempo, uno
stato che pud peggiorare o migliorare a seconda delle circostanze.

Il paradigma bio-psico-sociale si fonda sull’idea che gli interventi
mirati a pit dimensioni della vita individuale — come la combinazione di
esercizio fisico, coinvolgimento sociale e supporto alla salute mentale — si-
ano piu efficaci nel mitigare la fragilita e nel proteggere dagli esiti negativi
rispetto a quelli che si concentrano su un solo aspetto.

In sostanza, questo paradigma incoraggia a superare un approccio
strettamente clinico e a considerare il benessere dell'individuo come un
equilibrio tra diverse sfere, tutte interconnesse e ugualmente rilevanti, per
una gestione efficace della fragilita nella popolazione anziana.

Il paradigma bio-psico-sociale si distingue dal modello dell’accumulo
dei deficit in quanto non si limita a considerare la fragilita come una som-
ma di deficit — fisici e non, ma misura in modo esplicito e diretto le diverse
componenti che contribuiscono alla fragilita complessiva dell’individuo. La
principale differenza ¢, dunque, metodologica e concettuale: nel paradigma
bio-psico-sociale, ogni componente della fragilita ¢ misurata in modo in-
dipendente, permettendo di delineare un profilo complesso dell’individuo.
Questo metodo consente di identificare aree specifiche di vulnerabilita e
di personalizzare gli interventi, anziché adottare un approccio uniforme
basato solo sul numero complessivo di deficit, come avviene nel modello
dell’accumulo.

1.4. Misurare la fragilita

La misurazione della fragilita ¢ un elemento di fondamentale impor-
tanza, poiché permette di identificare precocemente e in modo tempestivo
1 soggetti anziani pill vulnerabili, permettendo cosi la predisposizione e
l'attuazione di interventi mirati, e l'offerta di un’assistenza personalizza-
ta. Questo processo richiede il passaggio fondamentale dalla definizione
concettuale di fragilita, che ne traccia le caratteristiche generali e teori-
che, alla definizione operativa, in cui la fragilita viene descritta con criteri
specifici, chiari e misurabili, facilmente applicabili nella pratica clinica,
e compatibili con i dati disponibili, per garantire I'accessibilita e la ripro-
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ducibilita della misurazione della fragilita in vari contesti. La definizione
concettuale descrive la fragilita in termini generali, mentre la definizione
operativa specifica i criteri da seguire per determinarne I'esistenza, attra-
verso la sua misurazione (Gobbens et al., 2010).

Tale passaggio consente di rendere la fragilitd un parametro concreto e

utilizzabile nella pratica clinica e nelle politiche sanitarie, rispondendo alla
crescente necessita di strumenti che guidino la stratificazione della popola-
zione anziana e I'allocazione delle risorse.

Secondo Rockwood (2005), tre criteri sono fondamentali per una effi-

cace definizione operativa della fragilita:

Validita del contenuto. La definizione operativa deve essere coeren-
te con il quadro teorico di riferimento. Questo significa che i criteri
operativi devono riflettere fedelmente gli aspetti teorici della fragilita,
come la multifattorialita e la dinamicita. La validita del contenuto ga-
rantisce che la misurazione della fragilita rispecchi le dimensioni rico-
nosciute di questa condizione e che ogni eventuale modifica ai criteri
operativi sia supportata da evidenze empiriche solide.

Validita dell’interpretazione. La definizione operativa della fragilita
deve essere coerente con altre misure correlate, come la disabilita, la
comorbidita e la percezione soggettiva dello stato di salute. Essendo la
fragilita definita come una sindrome che colpisce principalmente gli
anziani, essa dovrebbe aumentare con 'eta ed essere pill comune nelle
donne, in virtu della loro maggiore longevita rispetto agli uomini. La
validita dell’interpretazione consente di confrontare la fragilita con
altre condizioni che spesso si manifestano in concomitanza con essa,
migliorando cosi la precisione diagnostica e la qualita degli interventi.
Validita del criterio. La definizione operativa deve classificare cor-
rettamente gli individui rispetto a esiti avversi di salute, come mor-
talita, istituzionalizzazione, lunghe degenze ospedaliere e cadute. La
validita del criterio ¢ fondamentale poiché non esiste uno standard di
riferimento per la misurazione della fragilita. Tuttavia, ¢ importante
comprendere che la validita predittiva non deve essere necessariamen-
te perfetta: non tutte le persone che muoiono sono fragili prima della
morte, cosi come coloro che richiedono ricoveri ripetuti o hanno subito
cadute potrebbero non essere stati necessariamente considerati fragili
prima di questi eventi. Questa limitazione non mina la rilevanza della
misurazione della fragilita, ma evidenzia la necessita di utilizzare crite-
ri che siano sufficientemente predittivi senza richiedere una perfezione
assoluta.
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1.5. Esiti di salute legati alla fragilita

La validita del criterio di Rockwood (2005) richiede una definizione
operativa che abbia una forte capacita predittiva della fragilita in termini di
esiti avversi.

La misura del livello di fragilita, e dunque I'identificazione dei soggetti
fragili, puo quindi basarsi proprio sul criterio di previsione degli esiti av-
versi di salute.

A partire dall'identificazione degli esiti avversi di salute (quali morta-
lita, ospedalizzazioni, disabilita, istituzionalizzazione e declino cognitivo),
una strategia ¢ quella di individuare i soggetti fragili fra coloro che sono
portatori dei principali fattori di rischio di tali esiti.

Questo approccio permette di operare una stratificazione della popola-
zione anziana e di identificare i soggetti pit vulnerabili, facilitando cosi la
pianificazione di interventi mirati, con una gestione piu efficiente ed effica-
ce dei servizi destinati agli anziani e consentendo di mantenere e migliora-
re la qualita della vita dell’individuo fragile.

In definitiva, la considerazione degli esiti di salute & cid che rende ope-
rativa la definizione di fragilita, traducendo una condizione teorica in un
parametro clinico e gestionale utilizzabile.

Nei capitoli 2 e 3 I'analisi dei diversi strumenti di misurazione della fra-
gilita consentira di approfondire come il riferimento agli esiti possa miglio-
rare I'identificazione e la gestione della fragilita, tenendo conto della varieta
dei dati disponibili e delle specifiche esigenze della popolazione anziana.

Per entrare nel vivo della questione e capire quali siano gli esiti avversi
di salute da prendere in considerazione in quanto legati alla fragilita, ¢ sta-
ta effettuata un’attenta analisi della letteratura, di seguito presentata.

I risultati qui descritti si basano su una revisione sistematica di
Sternberg et al. (2011) e una meta-analisi di Vermeiren et al. (2016), in-
tegrate da una nostra ulteriore revisione bibliografica, attraverso la quale
sono stati raccolti complessivamente 123 articoli scientifici, elencati in
Tabella Al.1, in appendice (organizzata per esiti di salute). Nel lavoro di
Sternberg, gli autori hanno indagato la definizione clinica, gli strumenti
di screening e gli esiti associati alla fragilita. Dato il mancato consenso su
una definizione unica di fragilita, questo studio ha seguito 'approccio stan-
dardizzato descritto dal Canadian Initiative on Frailty and Aging (CIFA)
(Karunananthan et al., 2009), progettato in modo che le revisioni potessero
essere sufficientemente ampie per esaminare la complessita del concetto'.

! Utilizzando la banca dati Medline, la ricerca ha prodotto 4.334 articoli pubblicati
tra il 1997 e il 2009. Gli studi sono stati selezionati per I'inclusione, se esaminavano po-
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Dopo il processo di revisione, lo studio di Sternberg ha portato alla sele-
zione di 22 pubblicazioni. In questa analisi ne considereremo 19, escluden-
do i tre articoli caratterizzati dall’assenza di specifici riferimenti a esiti di
salute legati alla fragilita.

Vermeiren et al. (2016) hanno condotto una revisione sistematica e una
meta-analisi per valutare la capacita predittiva della fragilita rispetto agli
esiti negativi di salute negli anziani residenti in comunita®. Dei 31 articoli
selezionati, cinque erano gia presenti nella revisione di Sternberg et al.
(2011), aggiungendo cosi al nostro corpus di analisi 26 nuovi articoli, uno
dei quali ¢ stato escluso per irrilevanza rispetto al nostro ambito di ricerca.

Due ulteriori ricerche bibliografiche®, da noi effettuate, hanno portato
alla selezione, di altri 19 e 34 articoli, rispettivamente. Ricerche esterne
hanno inoltre permesso di integrare le informazioni raccolte con 26 articoli
ulteriori.

La Figura 1 sintetizza i risultati della revisione bibliografica, mo-
strando il numero di pubblicazioni per ciascuno degli outcome indagati.
Tra questi, la mortalitd emerge in modo predominante, con 95 citazioni,
risultando di gran lunga l’esito pitl frequentemente considerato negli studi
selezionati.

L'ospedalizzazione ¢ il secondo esito piu citato con 33 citazioni su un
totale di 123 articoli, seguita da disabilita e istituzionalizzazione, rispet-
tivamente con 27 e 22 citazioni. Circa un decimo degli articoli consultati
menziona le cadute e le fratture come esiti di salute correlati alla fragilita,
rispettivamente con 14 e 13 citazioni ciascuna. Altri esiti, quali durata del
ricovero, accesso d’urgenza e al pronto soccorso e demenza, presentano un
numero minore di citazioni (che varia tra 6 e 10).

Nelle sezioni successive, saranno descritti in dettaglio gli esiti maggior-
mente citati (ossia quelli che raggiungono fino a 6 citazioni complessive).

polazioni di pazienti di eta superiore a 65 anni, residenti in comunita, e se fornivano esiti
clinicamente rilevanti, come ospedalizzazione, morte o cambiamento nello stato funziona-
le. Sono stati inclusi solo gli articoli che descrivevano strumenti originali, escludendo gli
studi successivi di convalida che utilizzavano lo stesso strumento.

2 La ricerca condotta su PubMed, Web of Knowledge e PsycInfo ha inizialmente
restituito 1.694 articoli; dopo una selezione su titolo e abstract, ne sono rimasti 291 per
I'analisi del testo completo. Il processo di selezione, condotto in modo indipendente da due
revisori, ha incluso 31 articoli per la revisione sistematica e la meta-analisi, dei restanti ar-
ticoli, 255 sono stati esclusi per motivi di contenuto e qualita metodologica.

3 Condotte attraverso 1'utilizzo del database PubMed nei mesi di settembre e ottobre
2023: una, con i termini “frailty index” e “survey”; l'altra, basata sui termini “Claim-
based frailty index” e “frail index administrative”.
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Fig. 1 - Risultati del processo di revisione bibliografica. Numero di pubblicazioni per out-
come di salute associati alla fragilita

Numero di citazioni per gli outcome trovati in letteratura

Mortalita T e e 05
Ospedalizzazione HEEE———— 33
Disabilitd E———— 7
Istituzionalizzazione . 22
Cadute E— 14
Fratture I 13
Lunga degenza ospedaliera (LOS) = 10
Ricovero urgente HE 7
Accesso in pronto soccorso [ 7
Demenza WM 6
Declino funzionale 5
Compromissione della mobilita = 5
Ricovero evitabile 4
Soddisfazione e qualita della vita 3
Complicanze postoperatoric M 3
Uso servizi sanitari e comunitari W 2
Assistenza domiciliare o bisogno di assistenza B 2
Declino cognitivo B 2
Declino della massa corporea magra 11

1.5.1. Mortalita

La definizione pill comunemente accettata della morte la descrive come
I'ultimo esito di una serie di cambiamenti dannosi nel corpo, che condu-
cono a un declino progressivo delle funzionalita di organi e sistemi, fino
alla “cessazione irreversibile delle funzioni cerebrali” (Bernat et al., 1981;
Murphy et al., 2023). Tra le principali cause di morte negli anziani over
65 si annoverano le malattie cardiovascolari, i tumori maligni, le malattie
cerebrovascolari. Secondo i dati del Center of Disease Control (2021), ad
esempio, nel 2020, le principali cause di mortalita in questa fascia d’eta so-
no state le malattie cardiovascolari, i tumori maligni, le malattie cerebrova-
scolari, I’Alzheimer e il Covid-19, che ha avuto un impatto particolarmente
rilevante sulla mortalita generale. La fragilita & stata identificata come un
predittore di mortalita da vari autori (es. Peng et al., 2022; Gilmour &
Ramage-Morin, 2021; Middleton et al., 2022).
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1.5.2. Ospedalizzazione (evitabile, urgente e prolungata)

L'ospedalizzazione ¢ un esito significativo della fragilita negli anziani,
spesso indicativo di un declino critico della salute e dell'indipendenza. La
fragilita determina un aumento significativo del rischio di ospedalizzazioni
urgenti (Clegg et al., 2016): gli anziani fragili sono, infatti, piti suscettibili
a malattie acute, cadute o infezioni, peggioramenti di patologie croniche,
con un conseguente aumento dei ricoveri ospedalieri (Fried et al., 2004).
Queste ospedalizzazioni possono, a loro volta, causare ulteriori declini
funzionali, complicanze e un maggiore rischio di riammissioni, creando un
ciclo che enfatizza la vulnerabilita degli anziani fragili nei contesti sanitari
(Gill et al., 2010).

La fragilita, inoltre, & stata associata a una durata di degenza ospe-
daliera piu lunga, spesso correlata a un aumento dei costi di trattamento
(Khandelwal et al., 2012).

Tra gli esiti associati alla fragilita figurano anche le “ospedalizzazioni
evitabili”. Queste si riferiscono ai ricoveri prevenibili tramite cure primarie
e ambulatoriali efficaci e tempestive. Molte condizioni croniche o acute
possono, infatti, essere trattate tramite cure primarie, liberando risorse da
destinare alle reali emergenze (Rosano et al., 2013). Questo esito aiuta a
identificare individui vulnerabili per i quali le cure primarie sono subotti-
mali (Silan et al., 2022). Le condizioni che portano a ospedalizzazioni evi-
tabili sono note come Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC). Le
ACSC sono solitamente suddivise in due gruppi: il primo include condizio-
ni che si suppone possano essere evitate con una diagnosi e un trattamento
precoce della patologia o di un suo precursore, dette eventi acuti (es. ca-
renze nutrizionali, disidratazione, polmonite batterica); il secondo gruppo
include condizioni che permangono stabili attraverso il controllo e la ge-
stione continua delle stesse, e sono dette eventi cronici (es. diabete, iperten-
sione, insufficienza cardiaca, asma). Rosano er al. (2013) hanno adattato la
definizione di ospedalizzazione evitabile al contesto italiano, identificando
specifiche diagnosi dai registri di dimissione ospedaliera.

Un altro esito associato alla fragilita ¢ il ricovero ripetuto. Spesso
dovuti al peggioramento delle condizioni dopo la dimissione, i ricoveri
ripetuti impattano sulla gestione delle risorse sanitarie: 1’elevato numero
di ricoveri ripetuti comporta un’occupazione maggiore dei posti letto negli
ospedali, limitando la disponibilita di spazio per i pazienti che richiedono
cure ospedaliere immediate. Questo crea una congestione all’interno del-
le strutture sanitarie, compromettendo la tempestivita delle cure fornite
e mettendo a rischio la sicurezza e la salute dei pazienti. Inoltre, i costi
sanitari associati ai ricoveri ripetuti o evitabili risultano considerevoli, poi-
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ché ogni episodio comporta spese mediche, trattamenti, terapie e farmaci,
generando pressione finanziaria sul sistema sanitario. L'ospedalizzazione ¢
un esito chiave della fragilita poiché associa la vulnerabilita dell’anziano a
condizioni che minano la sua autonomia e qualita della vita. I1 monitorag-
gio di questo esito permette di ridurre il peso dei ricoveri e di promuovere
interventi di prevenzione, migliorando cosi la gestione delle risorse e il be-
nessere degli anziani.

1.5.3. Disabilita

La disabilita ¢ stata definita per la prima volta nel sistema di classifica-
zione ICIDH* nel 1980 (WHO, 1980) come “qualsiasi limitazione o perdita
(derivante da una menomazione) della capacita di svolgere un’attivita, nel
modo o nell’ampiezza, considerata normale per un essere umano’. Fried et
al. (2004) definiscono la disabilita come difficolta o dipendenza nello svol-
gimento delle attivita essenziali della vita quotidiana e di auto-cura. Puo
manifestarsi sia a livello sociale (incapacita di comunicare o uscire di casa
per ragioni fisiche o mentali), che a livello fisico (problemi motori).

La disabilita ¢ solitamente misurata tramite questionari o scale, come
le scale ADL (Activities of Daily Living) e IADL (Instrumental Activities
of Daily Living). La scala ADL, introdotta da Sidney Katz nel 1963, iden-
tifica limitazioni nelle attivita quotidiane di base necessarie per la soprav-
vivenza e l'autosufficienza (cura personale, 1'utilizzo del bagno, il consumo
del cibo, capacita di muoversi). La scala IADL, proposta da Lawton e Bro-
dy nel 1969, si riferisce ad attivita che richiedono una maggiore capacita di
adattamento e maggiore autonomia, come fare la spesa, cucinare, pulire,
gestire il denaro e usare il telefono, e che sono quindi importanti per la
capacita degli individui di vivere in modo indipendente e di partecipare
attivamente alla vita sociale.

Dati recenti dell’Istituto Nazionale di Statistica Italiano mostrano che
il 7,1% delle persone tra i 65 e i 74 anni presenta gravi limitazioni nelle
attivita quotidiane, percentuale che sale al 20,4% per le persone di eta pari
o superiore a 75 anni, sebbene con tassi inferiori rispetto a un decennio
fa (ISTAT, 2024). La disabilita, e in particolare la condizione di disabili-
ta grave, ¢ strettamente connessa con l’istituzionalizzazione dell’anziano
presso residenze sanitarie assistenziali, qualora egli non possa essere pil
assistito nella propria abitazione.

* ICIDH: International Classification of Impairments, Disabilities and Handicap.
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1.5.4. Istituzionalizzazione

Un esito significativo della fragilita negli anziani ¢ l'istituzionalizzazio-
ne, spesso considerato come ultima risorsa quando l’autonomia nella vita
quotidiana diventa difficile da mantenere. Vari fattori medici e sociali con-
tribuiscono al rischio di istituzionalizzazione (Rockwood er al., 1996). La
decisione di trasferire una persona anziana in una struttura di cura ¢ com-
plessa e dipende sia dallo stato di salute dell’individuo che dalla capacita
dei caregiver di fornire assistenza (Gaugler et al., 2007). Con I'invecchia-
mento della popolazione, aumenta il rischio di istituzionalizzazione, so-
prattutto per coloro che sperimentano un declino fisico, cognitivo o sociale.
Sebbene l'istituzionalizzazione possa fornire cure necessarie 24 ore su 24,
essa comporta spesso costi psicologici, tra cui la perdita di autonomia e dei
legami familiari (Scocco et al., 2000).

1.5.5. Fratture e cadute

Le fratture e le cadute sono fortemente legate alla fragilita poiché indi-
cano una compromissione dell’equilibrio e della robustezza ossea dell’an-
ziano. Nella popolazione over-65, le fratture rappresentano la manifestazio-
ne principale dell’osteoporosi. Sebbene I'osteoporosi non causi direttamente
disabilita o morte, essa aumenta il rischio di fratture da traumi a bassa
energia. Le fratture del collo femorale richiedono quasi sempre ospedaliz-
zazione e comportano conseguenze a lungo termine come dolore cronico,
disabilita permanente e morte prematura. Le fratture femorali generano
costi sociali significativi: la mortalita immediata post-frattura & del 5%, che
sale al 20% entro un anno; il 30% dei pazienti soffre di disabilita perma-
nente, il 40% perde la mobilita indipendente e 1’80% non riesce piu a svol-
gere autonomamente almeno una delle attivita quotidiane (Tarantino et al.,
2011). Diversi autori riportano sia le fratture sia le cadute come esiti legati
alla fragilita, poiché questi due eventi sono strettamente correlati € uno puo
essere la conseguenza dell’altro.

1.5.6. Accesso al pronto soccorso

L’accesso al pronto soccorso (PS), soprattutto per casi urgenti (codice
rosso), rappresenta un outcome critico negli anziani (Aminzadeh & Dal-
ziel, 2002). Questi accessi derivano spesso da cadute, peggioramenti di
condizioni croniche o insorgenza improvvisa di sintomi gravi (Samaras
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et al., 2010). I casi con codice rosso tra gli anziani riguardano condizioni
potenzialmente letali come ictus, infarto o traumi gravi (Hwang & Morri-
son, 2007). Tuttavia, anche gli accessi al PS con codici meno gravi negli
anziani fragili possono indicare un peggioramento delle condizioni di
salute e una vulnerabilita crescente (Hastings et al., 2008). Il periodo im-
mediatamente successivo alla dimissione dal PS ¢ particolarmente critico,
con un alto rischio di errori di medicazione, cadute e peggioramento delle
condizioni croniche (Hastings et al., 2007). Inoltre, lo stress e il disorienta-
mento associati a una visita in pronto soccorso possono provocare delirio o
declino cognitivo in alcuni anziani fragili, sottolineando la necessita di un
monitoraggio e un supporto accurato dopo il PS (Emond er al., 2017).

1.5.7. Demenza

La demenza ¢ un disturbo neuro-cognitivo caratterizzato da compro-
missioni della memoria, del linguaggio e di altre funzioni cognitive, che
influiscono sulla capacita dell’individuo di svolgere le attivita quotidiane.
Rappresenta una delle principali cause di disabilita e dipendenza nella po-
polazione anziana (Sousa et al., 2009; Sousa et al., 2010). Secondo il Piano
d’Azione Globale dell’OMS 2017-2025, la demenza colpiva 47 milioni di
persone nel mondo nel 2015, con una proiezione di crescita a 75 milioni
entro il 2030 e 132 milioni entro il 2050, con circa 10 milioni di nuovi casi
all’anno (uno ogni 3 secondi). I costi superano il trilione di dollari all’anno,
rappresentando una sfida continua per i servizi sanitari. Nel 2019, 'OMS
ha stimato che oltre 48 milioni di persone di eta pari o superiore a 65 anni
vivessero con demenza, pari al 6,9% della popolazione anziana globale
(WHO, 2021).

1.6. Conclusioni

L’aumento della popolazione anziana, accentuato dal calo dei tassi di
natalita e dai significativi progressi in ambito medico, ha dato origine a
una societa caratterizzata da una crescente longevita, non sempre accom-
pagnata da un parallelo miglioramento delle condizioni di salute. Questo
“paradosso della longevita” impone una revisione critica delle strategie
assistenziali, rendendo necessario un ripensamento delle politiche sanitarie
e sociali per rispondere in modo adeguato alle esigenze di una popolazione
anziana in aumento.
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In questo contesto, la fragilita emerge come un indicatore fondamenta-
le, poiché identifica i soggetti pit vulnerabili e maggiormente esposti a esi-
ti avversi per la salute. Questi esiti non sono solo il risultato di condizioni
mediche, ma anche di fattori psicologici, sociali e ambientali che possono
potenziare o mitigare la fragilita.

Definire e misurare fenomeni complessi come la fragilita ¢ quindi una
sfida cruciale e articolata, che richiede in primo luogo di giungere a una
definizione condivisa e di sviluppare, sulla sua base, strumenti di misura
adeguati. Esistono diverse definizioni teoriche della fragilita che si rifanno
a paradigmi differenti — biomedico, accumulo di deficit e bio-psico-sociale
— ciascuno con il potenziale di generare strumenti di misura specifici.

L'importanza di una definizione chiara e condivisa ¢ quindi evidente:
stabilire cosa si intende per fragilita consente non solo di misurarla in mo-
do consistente, ma anche di interpretare correttamente i risultati ottenuti e
di trarre conclusioni coerenti e utili.

Il processo di misurazione della fragilita parte da una definizione con-
cettuale, che delinea il fenomeno in termini generali, per poi arrivare a una
definizione operativa, che specifica criteri chiari e misurabili, traducendo
cosl la teoria in strumenti concreti applicabili nella pratica clinica. Una de-
finizione operativa di fragilita ampiamente accettata ¢ quella che identifica
la condizione di fragilita in base al rischio di sperimentare eventi di salute
avversi. Partendo da questa definizione ¢ possibile costruire strumenti in
grado di rilevare la fragilita e predire tali esiti in maniera efficace.

Un altro aspetto chiave nella costruzione di strumenti per misurare la
fragilita ¢ la tipologia di dati disponibili, in termini sia di contenuti che di
provenienza, che pud influire significativamente sul tipo di misure adotta-
bili. I dati a cui attingere possono provenire da fonti amministrative — co-
me registri sanitari e cartelle cliniche — o da indagini di popolazione o di
suoi sottogruppi. Questi due approcci richiedono strumenti di misura spe-
cifici, adattati alla natura e ai contenuti dei dati, per garantire la precisione
e l'applicabilita delle misurazioni.

La fragilita, come abbiamo visto, non ¢ solo un concetto teorico, ma
una realta concreta che richiede strumenti di misurazione e strategie di
intervento efficaci per migliorare la salute e il benessere degli anziani; la
sua misurazione richiede un equilibrio tra coerenza teorica e adattabilita
pratica.

Nei prossimi capitoli, saranno analizzati nel dettaglio i vari strumenti
di misurazione della fragilita, con particolare attenzione ai fools sviluppati
a partire da indagini di popolazione e da dati amministrativi, evidenziando
come ciascuno di essi possa essere utilizzato per migliorare I'identificazio-
ne e la gestione della fragilita.
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Appendice Al

Tab. Al.1 - Esiti di salute associati alla fragilita emersi nella revisione della letteratura

Outcome

Numero
di citazioni

Articoli

Mortalita’

95

Abraham (2021), Andrew (2008), Armstrong (2015),
At (2015), Avila-Funes (2009), Bennett (2013),
Bilotta (2012), Blodgett (2021), Buchman (2011),
Cao (2022), Cavazza (2014), Chen (2020), Chen
(2023), Chin A. Paw (1999), Choe (2018), Clegg
(2016), Daniels (2012), De la Garza Ramos (2016),
Drubbel (2013), Ensrud (2007), Ensrud (2008),
Ensrud (2009), Falasca (2011), Forti (2012), Forti
(2014), Fried (2001), Garcia-Garcia (2014), Gilbert
(2018), Gill (2010), Gobbens (2014), Graham (2009),
Gu (2009), Gu (2016), Hall (2017), Hall (2022),
Hanlon (2023), Hastings (2008), Hogan (2012),
Jauhari (2020), Jones (2004), Jones (2005), Joosten
(2014), Kamaruzzaman (2010), Khandelwal (2012),
Kim (2018), Kim (2019), Klein (2005), Kulminski
(2008), Kundi (2021), Le Pogam (2022), Liang
(2021), Lucicesare (2010), Ma (2009), Mazzaglia
(2007), Mclsaac (2019), Mitnitski (2002), Moldovan
(2020), Morley (2012), Nishimura (2022), O’Caoimh
(2014), Orkaby (2019), Pajewski (2019), Pandolfi
(2016), Pilotto (2008), Quach (2022), Ravaglia
(2008), Rockwood (1994), Rockwood (1999),
Rockwood (2005), Rockwood (2005b), Rockwood
(2006), Romero-Ortuno (2013), Romero-Ortuno
(2014), Rothman (2008), Saliba (2001), Searle
(2008), Segal (2017), Segal (2017b), Sharma (2022),
Shashikumar (2020), Shen (2021), Shi (2011), Silan
(2022), Sirola (2011), Song (2010), Soong (2015),
Soong (2019), Tarekegn (2020), Tew (2021), Theou
(2013), Velanovich (2013), Vetrano (2023), Woo
(2012), Woods (2005), Zhao (2022)

Ospedalizzazione

33

Abraham (2021), Avila-Funes (2009), Bilotta (2012),
Choe (2018), Crane (2010), Daniels (2012), Falasca
(2011), Forti (2012), Forti (2014), Fried (2001),
Garcia-Garcia (2014), Hall (2022), Hanlon (2023),
Hastings (2008), Hogan (2012), Kamaruzzaman
(2010), Kiely (2009), Kim (2019), Kundi (2021),
Le Pogam (2022), Lekan (2017), O’Caoimh (2014),
Pajewski (2019), Ravaglia (2008), Rockwood (1994),
Segal (2017), Segal (2017b), Sharma (2022), Soong
(2019), Tew (2021), Vetrano (2023), Woods (2005),
Wu (2020)

5 Negli articoli vengono considerati intervalli temporali diversi.
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Outcome

Numero
di citazioni

Articoli

Disabilita

27

Amici (2008), Avila-Funes (2009), Boyd (2005),
Buchman (2011), Carriere (2005), Chin A Paw
(1999), Daniels (2012), Ensrud (2008), Ensrud
(2009), Forti (2012), Forti (2014), Fried (2001),
Gobbens (2012), Kiely (2009), Kim (2018), Kim
(2019), Kim (2020), Puts (2005), Ravaglia (2008),
Romero-Ortuno (2014), Rothman (2008), Segal
(2017), Silan (2022), Tarekegn (2020), Tom (2013),
Woods (2005), Wu (2020)

Istituzionalizzazione

22

Brody (1997), Brody (2002), Clegg (2016), Drubbel
(2013), Forti (2012), Hastings (2008), Hogan (2012),
Jones (2004), Kamaruzzaman (2010), Kim (2019),
Le Pogam (2022), Mclsaac (2019), Moldovan (2020),
O’Caoimh (2014), Rockwood (1994), Rockwood
(1999), Rockwood (2005), Rockwood (2006),
Rothman (2008), Segal (2017), Segal (2017b), Soong
(2015)

Cadute

14

Abraham (2021), Bilotta (2012), de Vries (2013),
Ensrud (2007), Ensrud (2008), Ensrud (2009), Fried
(2001), Kiely (2009), Kim (2018), Pajewski (2019),
Rothman (2008), Samper-Ternent (2012), Segal
(2017b), Tom (2013)

Fratture®

13

de Vries (2013), Ensrud (2007), Ensrud (2008),
Ensrud (2009), Forti (2012), Forti (2014), Ravaglia
(2008), Segal (2017), Segal (2017b), Silan (2022),
Tarekegn (2020), Tom (2013), Woods (2005)

Lunga degenza
ospedaliera (LOS)

10

Gilbert (2018), Khandelwal (2012), Le Pogam
(2022), Liang (2021), Makary (2010), Rockwood
(1994), Sharma (2022), Shashikumar (2020), Soong
(2019), Zhao (2022)

Ricovero urgente

Cavazza (2014), Clegg (2016), Gilbert (2018),
Pandolfi (2016), Silan (2022), Soong (2015),
Tarekegn (2020)

Accesso in pronto
soccorso’

Abraham (2021), Drubbel (2013), Hastings (2008),
Kiely (2009), Pajewski (2019), Silan (2022),
Tarekegn (2020)

Demenza

Avila-Funes (2009), Avila-Funes (2012), Buchman
(2007), Gray (2013), Solfrizzi (2013), Song (2011)

Declino funzionale

Brown (2000), Chin A Paw (1999), Puts (2005),
Saliba (2001), Walker (2005)

¢ In alcuni articoli vengono considerate fratture generiche, mentre in altri si focaliz-
zano su fratture in punti specifici.
7 Accesso in pronto soccorso generico o con codice rosso.
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Outcome Numero Articoli
di citazioni
Compromissione 5 At (2015), Kim (2018), Segal (2017b), Woo (2012),

della mobilita!

Wu (2020)

Ricovero evitabile 4 Mazzaglia (2007), Silan (2022), Tarekegn (2020),
Wu (2020)

Life satisfaction e 3 Gobbens (2012), St John (2013), Strawbridge (1998)

qualita della vita

Complicanze 3 De la Garza Ramos (2016), Makary (2010),

postoperatorie Velanovich (2013)

Uso servizi sanitari | 2 Gobbens (2012), Rochat (2010)

e comunitari

Assistenza a lungo 2 Nishimura (2022), Rockwood (1994)

termine?

Declino cognitivo 2 Buchman (2011), Khandelwal (2012)

Declino della massa | 1 Jung (2014)

corporea magra

! Include: dipendenza, limitazione fisica, aiuto nelle IADL, mobilita, cura di sé e la-

vori domestici.

2 Include I'assistenza domiciliare.
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2. Misure di fragilita sulla base di indagini
di popolazione

di Enrico Bovo, Giovanna Boccuzzo

2.1. Introduzione

La valutazione della fragilita rappresenta un aspetto cruciale e com-
plesso nell’analisi della salute della popolazione. La misurazione della
fragilita ¢ di fondamentale importanza perché consente di identificare in-
dividui o gruppi maggiormente esposti al rischio di declino funzionale ed
esiti avversi di salute, permettendo altresi di pianificare interventi mirati e
personalizzati, migliorando la qualita della vita dei soggetti fragili e otti-
mizzando I'allocazione delle risorse sanitarie.

In letteratura, cosi come nella pratica clinica, sono state proposte diver-
se misure di fragilita, ciascuna con i propri vantaggi e i propri limiti. Que-
ste misure variano non solo in base all’approccio teorico e ai paradigmi
secondo cui la fragilita viene concettualizzata, ma dipendono strettamente
dalla tipologia dei dati utilizzati per realizzarle. La disponibilita e la scelta
dei dati influiscono profondamente sull’accuratezza e sulla rilevanza delle
misure di fragilita che ne derivano.

Seguendo I'impostazione statistica sulle fonti di dati, si possono distin-
guere due macro-categorie: i dati provenienti da indagini di popolazione e
1 dati provenienti da fonti amministrative.

I dati da indagini di popolazione offrono una vasta gamma di informa-
zioni, includendo aspetti soggettivi e oggettivi dello stato di salute (pur se
rilevati tramite autovalutazioni o interviste che possono introdurre bias e
imprecisioni), fattori di rischio, il ricorso a servizi sanitari e caratteristiche
socio-economiche.

Al contrario, i dati amministrativi sono generalmente piu limitati in
termini di varieta informativa, ma forniscono informazioni precise e detta-
gliate su aspetti specifici. Questi dati sono spesso considerati piu affidabili
per la loro natura oggettiva, ma possono mancare di informazioni di conte-
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sto e di dettagli pitt ampi e generali sullo stato di salute e sulle caratteristi-
che socio-economiche degli individui.

La scelta dei dati e la metodologia di analisi rappresentano quindi sfide
fondamentali nella valutazione della fragilita, influenzando direttamente la
qualita e l'utilita delle misurazioni ottenute.

In questo capitolo saranno presentati i risultati di una revisione siste-
matica finalizzata ad identificare gli strumenti di misura della fragilita
realizzabili a partire da indagini di popolazione, tipicamente di tipo cam-
pionario, e da indagini ad hoc condotte su gruppi di popolazione.

Le indagini sulla salute considerate all’interno della revisione sistemati-
ca sono distinguibili in prima battuta in indagini campionarie e in indagini
ad-hoc. Con le prime si fa riferimento alle indagini campionarie su scala
nazionale o internazionale effettuate in buona parte dei Paesi del mondo.
Tali indagini si sono evolute significativamente nel corso del tempo. In
passato si basavano esclusivamente su interviste ai soggetti (Health Inter-
view Survey). Tuttavia, negli anni piu recenti, molte hanno ampliato il loro
campo di raccolta dati includendo informazioni biometriche, parametri di
salute ed esiti di test condotti da personale appositamente istruito (Health
Examination Survey). Questi dati sono estremamente preziosi nella misura
della fragilita e sono ampiamente utilizzati. Come sara discusso successi-
vamente, informazioni come la forza della presa o la velocita del cammino
sono state utilizzate per costruire delle misure di fragilita. La Health Exa-
mination Survey ha certamente una ricchezza informativa superiore alla
Health Interview Survey, ma sconta il prezzo di maggiori tassi di rifiuto,
poiché molti individui sono disposti a rispondere a domande, ma non ad
accettare di sottoporsi a test o esami di laboratorio.

Molte delle indagini menzionate nel presente capitolo sono di tipo lon-
gitudinale (informazioni sugli stessi soggetti vengono rilevate in diversi
istanti temporali), e consentono di seguire i soggetti nel tempo e di valuta-
re I'evoluzione delle caratteristiche d’interesse, come la fragilita, anche in
funzione delle caratteristiche e dei fattori di rischio degli individui.

Una questione particolarmente rilevante per la ricerca scientifica e per
la formulazione di politiche efficaci ¢ la comparabilita dei risultati derivan-
ti da indagini statistiche condotte in diversi Paesi. Negli ultimi anni, sono
stati compiuti sforzi significativi per 'armonizzazione di tali indagini, al
fine di uniformare contenuti, definizioni e modalita di rilevazione. Questo
livello di comparabilita non & garantito per tutte le indagini, ma risulta
generalmente elevato per quelle condotte dagli Istituti di Statistica dei vari
Paesi. Esistono concetti ormai ampiamente condivisi e rilevati in modo
uniforme nella maggior parte delle indagini, come ad esempio la salute
percepita. Inoltre, i microdati (ovvero i dati individuali) di queste indagini
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sono liberamente accessibili. Cid consente a chiunque ne fosse interessato
di utilizzarli per avanzare nuove proposte di ricerca, validare gli strumenti
gia presenti in letteratura, condurre analisi comparative.

La seconda tipologia di indagini utilizzate per la costruzione di stru-
menti per la misura della fragilita ¢ data da rilevazioni condotte su soggetti
specifici, come ospiti di case di riposo, pazienti ospedalizzati, comunita.
Non si tratta di indagini campionarie, e i risultati ottenuti dall’analisi sta-
tistica di tale tipologia di dati non possono essere generalizzabili all’intera
popolazione. Ciononostante le misure proposte sono di grande interesse e
ampiamente utilizzate in letteratura.

Nella presente rassegna, abbiamo deliberatamente escluso quelle mi-
sure di fragilita proposte in studi che si avvalgono di indicatori di fragilita
basati esclusivamente su test fisici o di laboratorio, o che si concentrano
su gruppi molto specifici e ristretti, o su ambiti specifici della fragilita,
in quanto tali approcci non rientrano nell’obbiettivo della nostra analisi.
Obbiettivo di questo capitolo ¢ presentare una rassegna delle misure di
fragilita e delle indagini di popolazione e indagini ad hoc realizzate ed
utilizzate in letteratura. Tale rassegna ¢ il risultato di una revisione siste-
matica, i cui dettagli procedurali e metodologici sono riportati in appendi-
ce (A2.1).

2.2. Gli indici di fragilita da indagini campionarie

Gli articoli selezionati in seguito al processo di revisione sistemati-
ca sono 71. Di questi studi, 23 (32,4%) sono stati condotti in Canada, 19
(26,8%) in Cina, 7 (9,9%) negli Stati Uniti, 6 (8,4%) in Corea del Sud e
i restanti 16 (22,5%) in altri Paesi. Gli articoli riguardano lavori e studi
molto eterogenei (per finalita e metodologie utilizzate), accomunati dall’im-
piego di indici di fragilita, sia come variabili indipendenti per studiare, ad
esempio, la mortalita, sia come variabili dipendenti per valutarne I’associa-
zione con altre variabili mediche.

Le informazioni principali (autore e anno; abbreviazione dell’indice di
fragilita; dimensione del campione ed eta; database utilizzato; numero di
item per I'indice; capacita predittiva) riguardanti i 71 articoli sono riassunte
nella Tabella A2.2 dell’Appendice, ordinate in base al cognome del primo
autore.

Esistono numerose indagini campionarie utilizzate per la creazione
e la validazione di indicatori di fragilita. Molti studi scientifici si basano
sull'indagine campionaria statunitense National Health and Nutrition Exa-
mination Survey (NHANES), una delle pit importanti fonti di informazioni
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per la creazione di indicatori di fragilita (Centers for Medicare & Medicaid
Services, 2023a). Tuttavia, nel corso degli anni, altre indagini campionarie
svolte in diversi contesti internazionali (Europa, Cina, India e in molti altri
Paesi) sono state utilizzate con I'obbiettivo di creare indicatori di fragilita,
adottando (e adattando) le metodologie gia precedentemente utilizzate e
proposte negli studi originari sul tema (per i dettagli sulle indagini citate si
veda la sezione A2.2, in appendice). Nello specifico, dei 71 articoli, alcuni
utilizzano piu database per effettuare confronti o per avere una popolazione
pit ampia ed eterogenea; 15 (21,1%) fanno riferimento ai dati NHANES,
11 (15,5%) utilizzano i dati SHARE, 14 (19,7%) utilizzano dati provenienti
da database cinesi (10 CLHLS, 2 CHARLS, 2 BLSA), 9 (12,7%) si affida-
no a database canadesi (3 CHMS, 4 CSHA, 1 CLSA, 1 NPHS) e i restanti
22 (31%) si affidano ad altre indagini campionarie nazionali o a database
minori.

Per cio che concerne il periodo di pubblicazione, 7 degli studi consi-
derati sono stati condotti prima del 2008, i restanti dal 2008 al 2023, mo-
strando il crescente interesse della ricerca scientifica rispetto all’argomento
della fragilita.

La letteratura scientifica sugli studi di fragilita si basa prevalentemente
su un nucleo consolidato di indicatori fondamentali, che continuano a rap-
presentare il fulcro di molti lavori empirici. Questi indicatori sono general-
mente alla base della creazione di nuove misure di fragilita, all’'interno di
studi che ne propongono delle varianti, apportando modifiche nel tentativo
di superarne limiti e criticita, o di adattare la misura ai dati disponibili.

Nel seguito saranno presentati i principali indicatori rinvenuti in lette-
ratura, suddivisi sulla base del paradigma teorico utilizzato. Nel paragrafo
2.2.1 saranno descritti gli indicatori basati sul paradigma biomedico, nel
paragrafo 2.2.2 quelli basati sul paradigma dell’accumulo dei deficit, e nel
2.2.3 quelli che fanno riferimento all’approccio bio-psico-sociale. Altri in-
dicatori non riconducibili in maniera netta ai tre approcci sopracitati sono
presentati nel paragrafo 2.2.4.

2.2.1. Misura fenotipica della fragilita (FP)

Le misure di fragilita basate sul fenotipo si fondano sul paradigma
biomedico della fragilita. Come introdotto nel capitolo 1 del volume (par.
1.3.1) tale paradigma interpreta la fragilita come una sindrome biologica,
caratterizzata da una ridotta capacita dell’organismo di resistere e rispon-
dere agli stress esterni, e causata dal declino progressivo di diversi sistemi
fisiologici. Questa condizione rende I'individuo piu vulnerabile a eventi
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avversi, come malattie e cadute, e provoca perdita di autonomia e una ri-
duzione della qualita della vita. Il primo indice di fragilita ad acquisire ri-
levanza nella letteratura scientifica ¢ quello sviluppato da Fried e co-autori
nel 2001, nel lavoro “Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype”
(Fried et al., 2001). Questo indicatore si basa sul concetto di fragilita fe-
notipica, che riguarda l'espressione della fragilita attraverso manifestazioni
fisiche, misurabili e osservabili. Il fenotipo, in questo contesto, rappresenta
I'insieme delle caratteristiche morfologiche e funzionali di un organismo
che derivano dall’interazione tra genotipo e ambiente. L'indice di Fried
prende in considerazione cinque criteri specifici: perdita di peso non inten-
zionale, affaticamento, debolezza, lentezza nella deambulazione e attivita
fisica. A ciascun criterio soddisfatto viene assegnato un punteggio di 1. La
somma dei punteggi per tutti i criteri determina il punteggio complessivo
dell’indice di fragilita, che puo variare da 0 a 5. Un punteggio di O indica
I'assenza di fragilita. Sono considerati soggetti a rischio o pre-fragili coloro
che soddisfano 1 o due dei criteri, mentre un punteggio maggiore o uguale
a 3 segnala una condizione di fragilita.

Uno dei punti di forza dell’indice di Fried ¢ la sua capacita di sintetiz-
zare informazioni complesse in una misura semplice e intuitiva, che pud
essere utilizzata sia in contesti clinici che di ricerca.

Inizialmente validato sui dati del Cardiovascular Health Study (CSH),
questo indice ¢ facilmente replicabile con qualsiasi indagine campionaria
grazie alla sua struttura basata su pochi, chiari criteri.

Lindice di Fried ha stimolato una vasta gamma di ricerche successi-
ve, che hanno esplorato e validato ulteriormente il suo utilizzo in diverse
popolazioni e contesti. Ad esempio, studi hanno dimostrato che I'indice ¢
applicabile non solo agli anziani ma anche ad altre fasce di eta con con-
dizioni croniche (Spiers et al., 2021). Inoltre, la semplicita dell’indice lo
rende uno strumento utile per la pratica clinica quotidiana, permettendo
ai medici di identificare rapidamente i pazienti a rischio e di intervenire
precocemente. L'indice fenotipico di fragilita ha inoltre mostrato di avere
una forte capacita predittiva per una serie di esiti negativi di salute, tra cui
morte, ospedalizzazione, caduta, peggioramento della mobilita e deteriora-
mento funzionale. Tuttavia, sebbene sia uno strumento ampiamente adotta-
to per la sua semplicita e capacita predittiva, I'indice fenotipico non coglie
appieno la multidimensionalita della fragilita. Questo limite deriva dal fo-
cus su aspetti puramente fisiologici, che tralascia le dimensioni cognitive e
psicosociali, elementi centrali per una comprensione olistica della fragilita
e per lo sviluppo di interventi che affrontino la complessita del fenomeno
nella popolazione anziana. I criteri di costruzione dell’indice sono illustrati
in appendice (Tabella A2.3).
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2.2.2. Indici di fragilita basati sull’accumulo di deficit (FI-CD)

Lapproccio dell’accumulo dei deficit (descritto nel capitolo 1, par. 1.3.2)
concepisce la fragilita come un insieme di vulnerabilita che si accumulano
nel tempo, provocando un progressivo declino della salute. Piuttosto che
concentrarsi su singoli elementi o condizioni, questo paradigma considera
diversi deficit — che possono variare da sintomi fisici a problemi psicologici
e sociali — come elementi fondamentali per la misura della fragilita. Ogni
nuovo deficit aggiunto al totale aumenta il livello di fragilita dell’individuo,
offrendo cosi una rappresentazione continua e complessa del rischio di esiti
negativi per la salute. Questa visione integrata consente di cogliere la com-
plessita della fragilita e la sua natura multidimensionale, superando i limiti
di approcci che valutano solo aspetti fisici.

L'indice di Mitnitski, Mogilner & Rockwood (2001)

Un indice ampiamente utilizzato in letteratura per la valutazione del-
la fragilita ¢ quello basato sull’accumulo di deficit multipli proposto nel
2001 da Mitnitski, Mogilner ¢ Rockwood (Mitnitski et al., 2001). Questo
approccio considera un ampio numero di elementi (deficit) per spiegare
la fragilita, con un approccio pitt complesso rispetto a quello basato sulla
fragilita fenotipica e presentato nel paragrafo precedente. Tale complessita
permette di ottenere previsioni pill accurate degli esiti di salute, grazie al
maggior numero di variabili considerate.

Come gia anticipato, I'obiettivo di un indice costruito in questo modo
¢ catturare la natura multidimensionale della fragilita, includendo non solo
caratteristiche strettamente fisiche o mediche (comorbidita, sintomi, ma-
lattie, disabilita e altri problemi di salute), ma considerando anche fattori
sociali, psicologici e cognitivi.

Da un punto di vista matematico, a ogni deficit viene assegnato un
punteggio pari a 1, quando il deficit & presente, pari a 0 quando il deficit ¢
assente. In alcuni casi, possono essere assegnati valori intermedi (ad esem-
pio 0.5), per indicare una presenza limitata del deficit considerato. L'indice
di fragilita ¢ definito come il rapporto tra il numero di item osservati in un
individuo e il numero totale di item considerati. Esso varia su una scala
da 0 a 1, dove O ¢ la totale assenza di deficit (assenza di fragilita) e 1 ¢ la
presenza di tutti i deficit considerati (massima fragilita). Ad esempio, in
Mitnitski et al. (2001), vengono considerati ben 92 item (elencati in appen-
dice — Tabella A2.4): un individuo che presenta 10 deficit avra un valore
associato dell’indice di fragilita pari a 10/92 = 0,109, mentre un individuo
con 46 deficit avra un valore associato di 0,5. La presenza di un numero
maggiore di deficit in un individuo indica una condizione di salute peg-
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giore e, di conseguenza, un livello di fragilita piu alto. Maggiore il valore
dell’indice, maggiore il livello di fragilita.

L'indice di fragilita basato sull’accumulo dei deficit ha continuato ad
essere utilizzato nel corso degli anni, confermando la sua rilevanza e uti-
lita come strumento di misura della fragilita. Come spiegato da Mitnitski
e Rockwood (Rockwood & Mitnitski, 2007), sebbene I'indice sia basato su
un semplice rapporto matematico, esso presenta diverse proprieta e caratte-
ristiche che ne valorizzano I'utilizzo clinico e scientifico. Tra queste, la sua
capacita di fornire una misura quantitativa della fragilita.

La rappresentazione continua dell’indice facilita 'uso di analisi statisti-
che avanzate, permettendo una comprensione pitt approfondita della distri-
buzione della fragilita nella popolazione, come suggerito da Kulminski et
al. (2007).

Inoltre, qualora lo si ritenga opportuno, ¢ possibile definire delle soglie
specifiche per classificare gli individui in fragili o non fragili, rendendo
I'indice simile, nell’interpretazione, a quelli basati sulla fragilita fenotipica.

Un vantaggio significativo dell’indice ¢ la sua completezza e adattabi-
lita. L'indice pud essere adattato per includere una vasta gamma di deficit,
rendendolo utile in molteplici contesti clinici e di ricerca, come evidenziato
da Searle et al. (2008). Inoltre, I'indice ¢ un buon predittore di esiti nega-
tivi come mortalita, ospedalizzazione e perdita di autonomia (Mitnitski et
al., 2005). La facilita di calcolo ¢ un altro aspetto positivo: una volta defi-
niti i deficit, I'indice ¢ semplice da calcolare e applicare.

Tuttavia, I'indice presenta anche alcuni svantaggi: la soggettivita nella
selezione dei deficit (Blodgett et al., 2017) e il fatto che la valutazione di
numerosi deficit richieda tempo e risorse significative, soprattutto in con-
testi con molti pazienti. Inoltre, alcuni deficit possono essere correlati tra
loro, influenzando il punteggio finale. Infine, I'indice fornisce una misura
complessiva della fragilita, ma non identifica quali deficit siano piu critici
per la prevenzione e I'intervento, come discusso da Fried ef al. (2001).

Le linee guida di Searle e colleghi

Nel corso degli anni, sono state proposte diverse varianti dell’indice di
fragilita proposto da Mitnitski e Rockwood, che utilizzano un numero dif-
ferente di item, adattandosi a specifici contesti e popolazioni.

Un approccio standardizzato (e validato) che prevede delle linee guida
per la creazione di misure di fragilita basate sull’accumulo dei deficit ¢ sta-
to proposto da Searle e colleghi nel 2008, con la pubblicazione di “A stan-
dard procedure for creating a frailty index” (Searle et al., 2008).

Le linee guida stabiliscono cinque criteri fondamentali:

1. Le variabili devono essere necessariamente correlate allo stato di salute.
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2. La prevalenza di un deficit deve aumentare con l'aumentare dell’eta,
anche se la prevalenza di alcune condizioni puod diminuire a eta molto
avanzate a causa dell’effetto sopravvivenza.

3. I deficit non devono saturarsi troppo presto. Malattie che causano pro-
blemi comuni e universali a partire da una certa eta non devono essere
considerate come deficit.

4. Le variabili devono essere selezionate in modo omogeneo rispetto ai si-
stemi sanitari. Se vengono selezionati troppi deficit relativi a un singolo
sistema, non si trattera pit di un indice di fragilita, ma di un indice
relativo a quello specifico sistema.

5. Se si vuole utilizzare un unico indice di fragilita pit volte sulle stesse
persone, quell’indice deve essere creato considerando sempre gli stessi
elementi.

Il numero ottimale di deficit per la creazione di un indicatore ¢ com-
preso tra 30 e 40. In generale, all’'aumentare del numero di variabili uti-
lizzate aumenta la precisione delle stime dell’indice di fragilita, mentre le
stime diventano instabili quando il numero di deficit & ridotto (10 o meno
variabili). Tuttavia, un numero eccessivo di deficit non migliora significati-
vamente 'accuratezza dell’indice: un indice con 30-40 variabili ¢ general-
mente considerato sufficientemente preciso per la previsione di esiti avversi
di salute.

Inoltre, un indice di fragilita pud essere costruito utilizzando informa-
zioni facilmente reperibili nella maggior parte delle indagini sanitarie e
cliniche. Cio consente I'uso di dati gia raccolti nelle valutazioni sanitarie di
routine.

Oltre alla presenza e all’assenza del deficit, in alcuni casi ¢ opportu-
no considerare anche una risposta intermedia impostando valori di 1, 0 e
0,5, rispettivamente. Anche le variabili ordinali e continue possono essere
incluse, attribuendo loro un punteggio tra 0 e 1 (che corrispondono alla
completa assenza e alla massima presenza del deficit, rispettivamente).
Tuttavia, la scelta del un cutoff per queste variabili rimane arbitraria. Sulla
base di queste linee guida Searle e colleghi hanno proposto un indice, ba-
sato sull’'uso dei dati dello Yale Precipitating Events Project (PEP) (Searle
et al., 2008). Informazioni dettagliate sugli item utilizzati sono disponibili
in appendice (Tabelle A2.5 e A2.6).

Numerosi ricercatori hanno costruito altri indici di fragilita, facendo
riferimento al lavoro di Searle e colleghi. Nel tempo, quindi, sono apparsi
molti lavori che hanno applicato le linee guida sviluppate nel 2008.

I lavori piu citati in letteratura sono:

“The SHARE Frailty Instrument for primary care predicts mortality

similarly to a frailty index based on a comprehensive geriatric assess-
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ment” di Romero-Ortuno del 2013, dove viene proposto il nuovo indice

SHARE-FI basato sull’accumulo di deficit e ottenuto utilizzando I'in-

dagine europea SHARE (Romero-Ortuno, 2013);

—  “A limit to frailty in very old, community-dwelling people: a second-
ary analysis of the Chinese longitudinal health and longevity study”
di Bennett e co-autori del 2013, in cui sono state seguite le line guida
per ricreare un indice di fragilita basato sull’accumulo di deficit tramite
I'indagine campionaria cinese CLHLS (Bennett et al., 2013);

—  “Frailty in NHANES: Comparing the frailty index and phenotype” di
Blodgett e co-autori del 2015, dove ¢ stato creato un indice di fragilita
con i dati dell'indagine americana NHANES e lo si ¢ confrontato con
la misura fenotipica proposta da Fried, anch’essa applicata ai dati di
NHANES (Blodgett et al., 2015a).

Romero-Ortuno ha ricreato I'indice di fragilita per accumulo di defi-
cit utilizzando 40 item disponibili nell'indagine europea SHARE. Questo
indice ¢ chiamato SHARE-FI ed ¢ ampiamente utilizzato in letteratura.
Ha anche proposto una misura fenotipica della fragilita seguendo I'idea di
Fried et al. (2001), sempre utilizzando i dati SHARE. Tutti gli item utiliz-
zati sono riportati in appendice (Tabella A2.7).

Bennett e colleghi hanno svolto un lavoro simile ricreando I'indice di
fragilita per accumulo di deficit, utilizzando 38 item disponibili nell’inda-
gine cinese CLHLS, riportati nella Tabella A2.8, in appendice. Blodgett
e colleghi hanno creato un indice di fragilita a 46 item seguendo le linee
guida di Searle ef al. (2008) ed una misura fenotipica della fragilita usando
4 item e basata su Fried er al. (2001). Tutti gli item sono riportati in appen-
dice (Tabelle A2.9 e A2.10).

Dalla revisione della letteratura si pud notare che, dal 2008 al 2015,
Iindice di fragilitd basato sull’accumulo del deficit (FI-CD) e costruito
sulla base delle linee guida di Searle ¢ stato ampiamente utilizzato. Questo
approccio si ¢ affiancato alla gia consolidata misurazione fenotipica della
fragilita (FP), offrendo ai ricercatori e agli operatori sanitari strumenti af-
fidabili per I'analisi dell’invecchiamento della popolazione. Inoltre, grazie a
questa revisione della letteratura, si puo affermare che anche gli studi piu
recenti continuano a fare riferimento ai lavori precedentemente descritti,
attestando la loro perdurante rilevanza e applicabilita nella ricerca e nella
pratica clinica.

2.2.3. Indici di fragilita bio-psico-sociale

Il paradigma bio-psico-sociale della fragilita (presentato nel primo
capitolo del presente volume — par. 1.3.3) amplia il concetto di fragilita
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includendo non solo aspetti fisici, ma anche fattori psicologici e sociali,
con l'obiettivo di fornire una visione complessa dello stato di vulnerabilita
dell’individuo.

A differenza dell’approccio dell’accumulo di deficit, che si concentra
sul numero totale di deficit accumulati, il paradigma bio-psico-sociale
valuta la fragilita come un’interazione dinamica tra dimensioni fisiche,
psicologiche e sociali, ciascuna con il proprio impatto sulla qualita della
vita e sul rischio di eventi avversi. Strumenti come il Tilburg Frailty In-
dicator (TFI) e il Groningen Frailty Indicator (GFI) rappresentano questa
prospettiva integrata, rilevando informazioni su pit domini della fragilita
per cogliere la complessita del fenomeno e per guidare interventi mirati e
multidimensionali.

Tilburg Frailty Indicator (TFI)

Presentato da Gobbens e co-autori nel 2010, il Tilburg Frailty Indicator
(TFI) si basa su 15 item divisi in 3 domini, rilevati attraverso un questiona-
rio autosomministrato (Gobbens er al., 2010). I tre domini sono:

— componenti fisiche (salute, perdita di peso, difficolta a camminare,
equilibrio, udito, vista, presa e stanchezza);

— fattori psicologici (memoria, sensazione di abbattimento, ansia e
coping);

— elementi sociali (vivere da soli, isolamento sociale, supporto sociale).

A ogni item viene assegnato un punteggio di 1 per la presenza e di 0
per l'assenza del problema specifico: in questo modo il dominio fisico as-
sume valori tra 0 e 8, il dominio psicologico assume valori tra 0 e 4, e il
dominio sociale assume valori tra O e 3. La lista degli item ¢ presente nella
Tabella A2.11, in appendice.

Il valore dell’indice & uguale alla somma dei deficit rilevati, e assume
valori tra 0 e 15. Ogni partecipante ¢ considerato fragile se presenta un in-
dice pari o superiore a 5.

Groningen Frailty Indicator (GFI)

Simile al TFI, il Groningen Frailty Indicator (GFI) ¢ stato sviluppato
da Peters e co-autori nel 2012 (Peters et al., 2012). 11 GFI prende in con-
siderazione quattro dimensioni della fragilita: fisica, cognitiva, sociale e
psicologica. La componente fisica ¢ misurata attraverso 9 item, la compo-
nente cognitiva ¢ valutata attraverso un solo item, mentre la componente
sociale e quella psicologica sono valutate, rispettivamente, attraverso 3 e 2
item.

Un individuo & definito fragile se soddisfa almeno 4 dei 15 criteri (Ta-
bella A2.12, in appendice) valutati nel questionario somministrato.
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2.2.4. Altri indici di fragilita

Esistono diversi indicatori di fragilita che sono stati costruiti con dati e
informazioni provenienti da studi clinici e questionari autosomministrati in
ospedali o strutture sanitarie, e che prendono in considerazione oltre a ele-
menti strettamente fisici o clinici, anche altri fattori, tra cui quello psico-
cognitivo e quello sociale.

I seguenti indicatori nascono per misurare e valutare la fragilitd nella
popolazione anziana attraverso questionari specifici, piu facili da utilizzare
dal personale delle strutture sanitarie, ma spesso possono essere ottenuti
sfruttando le informazioni fornite da indagini campionarie. Un esempio ¢
dato dal lavoro di Theou e colleghi del 2013, presentato nella sezione finale
del presente paragrafo, in cui tutte le misure di fragilita di seguito presen-
tate sono state ricalcolate e ottenute utilizzando i dati dell’indagine europea
SHARE.

Comprehensive Geriatric Assessment Frailty Index (FI-CGA)

Sviluppato da Jones, Song e Rockwood nel 2004 (Jones et al., 2004),
questo indice mira a semplificare le modalita di calcolo dell’indice di fra-
gilita basato sull’accumulo di deficit (FI-CD), utilizzando i dati provenienti
dal Comprehensive Geriatric Assessment (CGA). Il CGA, considerato un
gold standard nelle valutazioni ospedaliere per la popolaziome anziana
(Parker et al., 2018), ¢ una valutazione clinica globale che include valuta-
zioni mediche, nutrizionali, funzionali, psicologiche e sociali, effettuate da
un team multidisciplinare.

Diverse formulazioni dell’indice sono state proposte nel tempo. La
versione pit comunemente utilizzata del FI-CGA ¢ quella riformulata da
Jones et al. (2005), dove vengono considerati 10 item (presentati in appen-
dice — Tabella A2.13) valutati con i valori 0, 0,5 e 1 (0 per I'assenza, 0,5
per la parziale presenza e 1 per la presenza di ciascun item) e 4 comorbidi-
ta, anch’esse valutate con 0 in caso di assenza e 1 in caso di presenza della
malattia considerata. Il valore dell’indice viene calcolato sommando tutti
gli elementi e dividendo il totale per 14, ottenendo cosi un indicatore che
varia da 0 a 1. La fragilita ¢ classificata in 7 livelli: livello 1 (< 0.23), livel-
lo 2 (0.24-0.31), livello 3 (0.32-0.40), livello 4 (0.41-0.48), livello 5 (0.49-
0.60), livello 6 (0.61-0.74) e livello 7 (= 0.75).

Edmonton Frail Scale (EFS)

La Edmonton Frail Scale (EFS) ¢ stata sviluppata da Rolfson e co-
autori nel 2006 (Rolfson et al., 2006) con l'obbiettivo di semplificare 'in-
dice di fragilita basato sul Comprehensive Geriatric Assessment (FI-CGA).
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Con la stessa idea della CGA, la EFS viene utilizzata per identificare gli
individui fragili in specifiche popolazioni cliniche, ma offre il vantaggio
di essere piu facilmente applicabile, poiché si basa su soli nove domini (co-
gnizione, stato di salute generale, salute autoriferita, indipendenza funzio-
nale, supporto sociale, assunzione di pitl farmaci, umore, continenza e per-
formance funzionale). Le informazioni vengono rilevate attraverso 11 item
a ciascuno dei quali viene assegnato un punteggio (item e relativi punteggi
sono presentati in appendice, Tabella A2.14). La scala assume valori da 0
a 17, con i seguenti livelli di fragilita: non fragile (0-5), apparentemente
vulnerabile (6-7), lievemente fragile (8-9), moderatamente fragile (10-11) e
gravemente fragile (12-17).

Multidimensional Prognostic Index (MPI)

Nel 2008 Pilotto e co-autori hanno sviluppato il Multidimensional
Prognostic Index (MPI) (Pilotto et al., 2008), nato anch’esso dall’esigenza
di semplificare il FI-CGA. Esso si basa su otto componenti: numero di far-
maci, [ADL, ADL, stato cognitivo, stato nutrizionale, rischio di sviluppare
piaghe da decubito, comorbilita e rete di supporto sociale, rendendo il cal-
colo della fragilita piu rapido e agevole.

Metodologicamente, I'indice si basa sull’accumulo dei deficit, per cui a
ogni voce viene inizialmente attribuito un punteggio (1 per i deficit mag-
giori, 0,5 per quelli minori e O per I'assenza di deficit) (si veda Tabella
A2.15, in appendice).

L'indice finale & ottenuto attraverso la somma di tutti i punteggi, divi-
sa per otto. Esso pud dunque assumere valori tra 0 e 1. Gli individui sono
classificati un come fragili se il valore dell’indice & pari o superiore a 0,66.

FRAIL Scale

Il lavoro di Morley, Malmstrom e Miller (Morley et al., 2012) ha
portato alla convalida di un nuovo indice di fragilita chiamato FRAIL,
dalle iniziali inglesi dei 5 item che lo compongono: fatigue (fatica), resi-
stance (resistenza), ambulation (deambulazione), illnesses (malattie), loss
of weight (perdita di peso). Questo indice ¢ stato sviluppato utilizzando i
dati del progetto African American Health (AAH) e calcolato sulla base
di cinque domande (riportate nella Tabella A2.16, in appendice), asse-
gnando il valore 1 alla presenza della caratteristica descritta dall’item.
L’indice puo assumere valori compresi tra O e 5. L'individuo ¢ classifica-
to come fragile quando presenta almeno tre delle cinque caratteristiche
rilevate.

46

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Kihon Checklist (KCL)

La Kihon Checklist (KCL) ¢ uno strumento di misurazione della fra-
gilita simile alla FI-CGA ampiamente utilizzato in Giappone. E stato
presentato da Fukutomi e co-autori nel 2015 (Fukutomi et al., 2015) ed
¢ composto da 25 item (Tabella A2.17, in appendice). Ad ogni item viene
assegnato un punteggio di 1 o 0 in base alla presenza o all’assenza del pro-
blema specifico e I'indicatore viene costruito sommando i punteggi di tutti
gli item, assumendo valori tra 0 e 25. Sono considearati fragili i soggetti
con punteggio pari o superiore a 6.

Clinical Frailty Scale (CFS)

La Clinical Frailty Scale (CFS) ¢ un tool per misurare la fragilita svi-
luppato dalla Dalhousie University in Canada, e in particolare da Rockwo-
od e co-autori, nel 2005 (Rockwood et al., 2005). Tale indice ¢ costruito
sulla base di osservazioni e valutazioni cliniche effettuate da un team di
medici, i quali assegnano un valore tra 1 e 7, dove 4 ¢ il valore soglia oltre
il quale un soggetto ¢ definito fragile. In particolare, il valore 5 corrispon-
de a fragilita leggera, 6 a fragilita moderata e 7 a fragilita severa. Ad ogni
punteggio della scala corrisponde una descrizione della fragilita, comple-
tata da un grafico che aiuta nella classificazione e nella comprensione del
livello di fragilita identificato. La CFS & ampiamente utilizzata per la sua
semplicita e per la capacita di fornire una valutazione rapida dello stato di
fragilita, particolarmente utile in contesti clinici.

Indici di fragilita calcolati con l'indagine SHARE

Molti degli indicatori e delle misure menzionati nella Sezione 2.2 sono
stati costruiti nel 2013 da Theou e colleghi utilizzando i dati provenienti
dalla prima wave del 2004 dall’indagine europea SHARE (Theou et al.,
2013). Questo lavoro ha consentito di misurare la fragilita nella popolazio-
ne anziana attraverso numerosi indici, precedentemente costruiti a partire
da dati provenienti da studi clinici e questionari autosomministrati in ospe-
dali o strutture sanitarie.

In particolare, sono stati proposti: I'indicatore di fragilita di Groningen,
I'indicatore di fragilita di Tilburg, I'indice di fragilita (FI) a 70 item basato
sull’accumulo di deficit, I'indice di fragilita a 44 item basato su una valu-
tazione geriatrica completa (FI-CGA) (Jones et al., 2004), la scala di fragi-
lita clinica (CFS) (Rockwood et al., 2005), la misurazione fenotipica della
fragilita (Fried et al.,2001), la scala di fragilita Edmonton (Rolfson et al.,
2006) e la scala FRAIL (Morley et al., 2012).
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2.3. Considerazioni conclusive

In questo capitolo sono stati presentati gli indicatori di fragilita basati
su dati derivanti da indagini campionarie (sia di popolazione, che su gruppi
specifici di soggetti) e maggiormente utilizzati nella letteratura sul tema.

Le indagini campionarie condotte su scala nazionale o internazionale
hanno progressivamente, nel corso del tempo, aumentato la varieta e il
livello di dettaglio delle informazioni raccolte, adottando metodologie e
strumenti sempre pil sofisticati. Se inizialmente le indagini erano prin-
cipalmente basate su interviste faccia a faccia o questionari, attualmente
includono anche valutazioni piu articolate, mediante esami fisici e di labo-
ratorio. Ne € un esempio I'indagine SHARE che, fra le prime a integrare la
misura della forza della presa e la velocita del cammino, ha recentemente
introdotto I'uso di accelerometri per il montoraggio dell’attivita fisica. Que-
sto ampliamento della base informativa ¢ fondamentale per una compren-
sione piu approfondita e accurata della fragilita negli anziani, consentendo
alla ricerca scientifica di indagare con maggiore precisione le molteplici
dimensioni e manifestazioni di questo complesso fenomeno.

Dalla revisione sistematica effettuata ¢ emerso che le misure di fragi-
lita piu utilizzate nella letteratura (sia nella loro forma originale che con
eventuali adattamenti) sono la fragilita fenotipica (FP), introdotta da Fried
et al. (2001), e I'indice di fragilita basato sull’accumulo di deficit (FI-CD).

Va tuttavia evidenziato che, nell’ambiente clinico, I'indice di fragilita
per accumulo di deficit puo essere di difficile applicazione, poiché non
sempre ¢ possibile utilizzare un cosi alto numero di items per la valutazio-
ne della fragilita nei pazienti. In risposta a questa difficolta, sono stati svi-
luppati strumenti di pit agile applicazione, quali la FRAIL scale, il Com-
prehensive Geriatric Assessment Frailty Index (FI-CGA), I'Edmonton Frail
Scale (EFS), il Multidimensional Prognostic Index (MPI), il Tilburg Frailty
Indicator (TFI), il Groningen Frailty Indicator (GFI), la Clinical Frailty
Scale (CFS), o altri indicatori specifici per determinate nazioni, come il
giapponese Kihon Checkilst (KCL).

Dall’analisi condotta emerge chiaramente che il concetto di fragilita
abbia acquisito, e continui ad avere, rilevanza sempre maggiore, sia nella
ricerca che nella pratica clinica. Tuttavia, il dibattito sulla definizione di
fragilita ¢ ancora aperto, e non si ¢ ancora giunti, a differenza di quanto
accade per la salute percepita o per la disabilita, all’elaborazione di strate-
gie e strumenti di rilevazione e misura universalmente valide e condivise.
Una tale convergenza sarebbe cruciale per armonizzare gli approcci di
ricerca e le pratiche cliniche, favorendo una comprensione pit uniforme e
approfondita di un fenomeno destinato a influenzare in modo significativo
le politiche sanitarie e sociali nei decenni a venire.
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Appendice A2
A2.1. Metodi di ricerca

La revisione sistematica ¢ stata effettuata attraverso la consultazione
del database PubMed nei mesi di settembre e ottobre 2023. Le query uti-
lizzate per l'interrogazione di PubMed sono state (“frailty index”) AND
(“survey”). Oltre agli articoli identificati tramite la query, sono stati presi
in considerazione ulteriori articoli citati nei lavori selezionati, purché pre-
senti in PubMed. Inoltre, sono state eseguite ricerche esterne per ottenere
maggiori informazioni riguardo le specifiche indagini campionarie presen-
tate negli studi.

Di tutti gli articoli selezionati sono stati esclusi gli articoli che:

— utilizzano dati derivanti da fonti amministrative;

— utilizzano esclusivamente derivanti da dataset clinici specifici o ri-
sultati da analisi biomediche, fisiche e da test di laboratorio;

— si basano su giudizi medici per la valutazione della fragilita;

— misurano la comorbidita o la vulnerabilita, ma non la fragilita;

— rappresentano studi duplicati, eseguiti dallo stesso autore sullo stesso
dataset, ma in periodi diversi;

— sono basati sulla somministrazione di questionari auto-compilati mino-
ri ad-hoc in contesti clinici, molto diversi dalle indagini multidiscipli-
nari di riferimento in questa revisione.

L'intera fase di ricerca bibliografica e di selezione ¢ stata svolta secon-
do le piu recenti linee guida, PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta- Analyses), fissate da Page e collaboratori nel
2021. Uno schema del processo di ricerca bibliografica ¢ riportato in Figu-
ra 2.1.

Inizialmente, sono stati considerati 272 articoli attraverso la ricerca su
PubMed. Molti di questi articoli contenevano citazioni comuni di studi ri-
levanti, i quali sono stati a loro volta inclusi. Ai 272 articoli iniziali ne sono
stati quindi aggiunti 20. Inoltre, sono stati considerati altri 3 articoli ag-
giuntivi derivanti da fonti esterne a PubMed, giungendo a un totale di 295
articoli nella fase di identificazione. Da questi sono stati rimossi 6 articoli
duplicati, il numero di articoli ¢ stato ridotto a 289.

Si ¢ passati poi alla fase di screening: revisionando i1 289 articoli ne
sono stati rimossi 199 analizzandone il titolo e ’abstract, ottenendo cosi 90
articoli. Di questi, 19 sono stati esclusi durante la revisione del testo com-
pleto secondo i criteri precedentemente definiti, ottenendo un totale di 71
articoli inclusi nella revisione finale.

49

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Fig. A2.1 -

PRISMA 2020 flowchart
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A2.2. Le principali indagini campionarie di popolazione per misurare la
fragilita

A2.2.1. Europa: Survey for Health and Retirement in Europe (SHARE)

SHARE ¢ un’indagine campionaria multidisciplinare di grande rile-
vanza, condotta in Europa con l'obiettivo principale di raccogliere dati per
approfondire e comprendere le dinamiche dell’invecchiamento in Europa
e le sfide che ne derivano, al fine di supportare la formulazione di politi-
che pubbliche basate su evidenze empiriche (SHARE, Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe, 2023).

Si tratta di un’indagine longitudinale di tipo Health Examination Sur-
vey e coinvolge le persone di eta superiore ai 50 anni. Essa consente di
seguire i partecipanti nel tempo grazie attraverso wave successive, che si
ripetono con cadenza biennale. In ogni wave oltre ai soggetti gia seguiti
nelle precedenti, viene introdotto un gruppo di nuovi partecipanti, al fine
di mantenere una numerosita campionaria adeguata, compensando le inevi-
tabili perdite dovute al follow-up. La prima wave ¢ stata condotta nel 2004,
mentre la pill recente ¢ stata realizzata nel 2022.

L'indagine coinvolge i paesi europei ed Israele, il che permette di otte-
nere una panoramica vasta e diversificata sull’invecchiamento della popola-
zione europea.

SHARE rileva una grande varieta di dati, tra cui informazioni demo-
grafiche, condizioni di salute fisica e mentale, condizioni economiche,
occupazione, reti sociali, benessere e molto altro. La grandissima mole di
dati viene raccolta attraverso diversi moduli tematici, ciascuno dei quali
¢ specifico per un particolare ambito. Tutte queste informazioni sono rese
disponibili per la comunita scientifica e i decisori politici e vengono uti-
lizzate per condurre ricerche scientifiche, valutare politiche pubbliche e
affrontare questioni legate all’invecchiamento, come la sostenibilita dei si-
stemi pensionistici, la salute e la qualita della vita nella terza eta e appunto,
lo studio della fragilita.

Nel corso degli anni, diversi indicatori di fragilita basati sull’accumulo
dei deficit sono stati creati utilizzando i dati provenienti dalle diverse wave
di SHARE (Hanlon et al., 2023; Jayanama et al., 2022); inoltre ¢ stato pos-
sibile riprodurre la misura fenotipica della fragilita proposta da Fried (Go-
din et al., 2017). Un importante indice di fragilita basato sui dati SHARE ¢
SHARE-FI, proposto in Romero-Ortuno (2013) e utilizzato in letteratura in
Jazbar et al. (2021) e Jenkins et al. (2023).
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A2.2.2. English Longitudinal Study of Ageing (ELSA)

L’English Longitudinal Study of Ageing (ELSA) ¢ un progetto di
ricerca su larga scala che si concentra sulla salute, il benessere e I'invec-
chiamento in Inghilterra. Questo studio ¢ stato progettato per fornire in-
formazioni approfondite sul processo di invecchiamento e sui fattori che
influenzano la salute e la qualita della vita in eta avanzata (English Lon-
gitudinal Study of Aging, 2022; Closer, the home of longitudinal research,
2022).

ELSA ¢ un’indagine di tipo Health Examination Survey longitudinale,
che raccoglie dati in modo continuativo dal 2002, con una cadenza bienna-
le, da un campione rappresentativo della popolazione inglese di eta pari o
superiore ai 50 anni. L'ultima wave disponibile ¢ la numero 9, condotta nel
2019.

La ricerca condotta attraverso ELSA copre molteplici argomenti, tra
cui la salute fisica e mentale, il benessere economico, la partecipazione so-
ciale e altro ancora, permettendo di investigare come questi fattori cambi-
no nel tempo e in che modo essi influenzino il processo di invecchiamento
nella popolazione inglese.

In un recente studio, Hanlon ef al. (2023) hanno analizzato la fragilita
utilizzando l'indice basato sull’accumulo di deficit e la misura fenotipica di
Fried, avvalendosi dei dati derivanti dall’indagine ELSA.

A2.2.3. Stati Uniti d’America: National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES)

Negli Stati Uniti, la principale fonte campionaria di dati sulla salute ¢
NHANES, acronimo di “National Health and Nutrition Examination Sur-
vey”, condotto dal National Center for Health Statistics (NCHS), ovvero
uno dei Centers for Disease Control and Prevention’s (CDC).

Lobiettivo principale dell’indagine ¢ monitorare lo stato di salute e
la nutrizione della popolazione americana, affrontando una vasta gamma
di temi, tra cui malattie croniche, abitudini alimentari, condizioni socio-
economiche e altri fattori che influenzano la salute (Centers for Disease
Control and Prevention, 2023; Centers for Medicare & Medicaid Services,
2023). NHANES ¢ un’indagine trasversale di tipo Health Examination
Survey, il che significa che non ¢ possibile seguire gli stessi soggetti nel
tempo. La prima edizione NHANES I ¢ stata condotta tra il 1971 e il 1974.
Da allora I'indagine si ¢ evoluta, rilevando una quantita sempre maggiore
di informazioni, e attualmente viene effettuata ogni due anni. L'ultima
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edizione risale al 2021-2022. Il campione ¢ basato sulla popolazione civile
statunitense non istituzionalizzata di tutte le eta residente nei 50 Stati e a
Washington D.C. L'indagine esamina ogni anno un campione rappresen-
tativo a livello nazionale di circa 5.000 persone, distribuiti in varie contee
del Paese. Per produrre statistiche affidabili, NHANES sovracampiona
specifici gruppi demografici, tra cui le persone d’eta pari o superiore a 60
anni, gli afroamericani, gli asiatici e gli ispanici.

L'indagine raccoglie dati su diversi aspetti della salute fisica, compor-
tamenti legati alla salute, condizioni mediche, abitudini alimentari, stile
di vita, condizioni socioeconomiche e altro ancora. E rilevata attraverso:
un’intervista sanitaria a domicilio, un esame fisico e una valutazione nutri-
zionale.

I dati raccolti da NHANES sono stati spesso utilizzati per costruire
indicatori di fragilitd basati sull’accumulo del deficit (Hura et al., 2022;
Hu et al., 2023; Jayanama et al., 2022; Liu et al., 2022; Quach et al., 2022;
Sun et al., 2023; Chen C. et al., 2019; Chen M. et al., 2023; Chen X. et al.,
2023).

A2.2.4. Stati Uniti d’America: Health and Retirement Study (HRS)

I’Health and Retirement Study (HRS) € un Health Examination Sur-
vey longitudinale condotta dall’Universita del Michigan a partire dal 1992,
e sostenuta dal National Institute on Aging e dalla Social Security Admini-
stration.

La raccolta dei dati avviene attraverso interviste, sia di persona che
telefoniche, con cadenza biennale, I'ultimo anno disponibile ¢ il 2020. Il
campione ¢ composto circa 20000 cittadini americani di eta pari o supe-
riore ai 50 anni.

Inizialmente HRS si concentrava sui cambiamenti nella partecipa-
zione al mercato del lavoro e sulle transizioni di salute che gli individui
sperimentano nella fase finale della loro vita lavorativa e nell’eta anziana.
Tuttavia, nel corso del tempo, lo studio ha ampliato notevolmente il campo
di indagine, rilevando informazioni molto dettagliate su reddito, lavoro,
patrimonio, piani pensionistici e assicurazioni sanitarie, disabilita, salute
fisica e mentale, oltre a dati genomici e biomarcatori, raccolti attraverso
diversi moduli tematici. Inoltre, le risposte all’indagine per i beneficiari
di Medicare (il programma di assicurazione sanitaria per persone di eta
superiore ai 65 anni, per persone con disabilita e per coloro che hanno una
malattia renale terminale) sono collegate ai dati sulle richieste di rimborso
di Medicare, fornendo un insieme di dati analitici pit ampio grazie alla
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connessione con i dati di tipo amministrativo (Healthy People, 2030, 2023;
Health and Retirement Study, 2023).

Un indice di fragilita basato sull’accumulo dei deficit ¢ stato creato nei
lavori di Mezuk et al. (2016) e di Hanlon et al. (2023); in quest’ultimo ¢
stata studiata la fragilitd anche attraverso la misura fenotipica proposta da
Fried.

A2.2.5. Canada: Canadian Study of Health and Aging (CSHA) e Canadian
Longitudinal Study on Aging (CLSA)

Il Canadian Study of Health and Aging (CSHA) ¢ stato un progetto di
ricerca che si ¢ concentrato sulla comprensione della salute e dell’invec-
chiamento della popolazione anziana in Canada. Avviato alla fine degli
anni '80 e terminato nel 2002, ha fornito preziose informazioni su vari
aspetti dell’invecchiamento e della salute nel contesto canadese. I1 CSHA ¢
un’indagine del tipo Health Examination Survey longitudinale. I suoi prin-
cipali obiettivi erano 'esame dello stato di salute, delle funzioni cognitive
e delle abilita funzionali della popolazione anziana in Canada, con partico-
lare attenzione agli individui con eta pari o superiore ai 65 anni (Canadian
Study of Health and Aging, 2002).

Un altro studio piu recente condotto in Canada per esaminare il pro-
cesso di invecchiamento degli individui ¢ il Canadian Longitudinal Study
on Aging (CLSA). E uno studio del tipo Health Examination Survey lon-
gitudinale iniziato nel 2010 e progettato per seguire i partecipanti fino al
2033. Tra il 2010 e il 2015, il CLSA ha reclutato e raccolto informazioni
da oltre 50.000 persone canadesi con eta compresa tra i 45 e gli 85 anni al
momento del reclutamento. Sono state completate altre due wave di raccol-
ta dati: il Follow-up 1 (2015-2018) e il Follow-up 2 (2018-2021).

Mitnitski et al. (2001) e Bassim et al. (2020) propongono indici di fra-
gilita basati sull’accumulo del deficit con i dati, rispettivamente, di CSHA
e CLSA.

A2.2.6. Canada: Canadian Health Measures Survey (CHMS)

La Canadian Health Measures Survey ¢ un’indagine campionaria di
tipo Health Examination Survey longitudinale condotta in Canada e, come
le altre indagini campionarie in questo ambito, ¢ stata progettata per racco-
gliere dati sulla salute fisica e biologica della popolazione canadese, al fine
di valutare la salute generale, monitorare i trend nella salute della popola-
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zione e fornire dati per supportare la pianificazione e la politica sanitaria;
¢ condotta in tutta la nazione da Statistics Canada, in collaborazione con
Health Canada e Public Health Agency of Canada (Statistics Canada,
2023). L'indagine ¢ iniziata nel 2007 e viene condotta in cicli biennali;
I'ultimo ciclo, il settimo, € iniziato nel 2022 e terminera alla fine del 2024.

L’indagine coinvolge un campione rappresentativo della popolazione
canadese (per fasce d’eta e gruppi demografici). A differenza delle due
indagini sopracitate, la CHMS si occupa di raccogliere i dati su individui
di tutte le eta, senza concentrarsi esclusivamente sulla popolazione piu
anziana.

Diversi lavori hanno proposto indicatori di fragilita basati sull’accumu-
lo dei deficit utilizzando 1 dati dei vari cicli di CHMS (Kehler et al., 2017,
Asada et al., 2018; Harris et al., 2022). In Kehler ez al. (2017) la fragilita
¢ stata misurata anche attraverso l'indice fenotipico a 5 item proposto da
Fried.

A2.2.7. Messico: Mexico National Health and Nutrition Survey (ENSANUT)

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT), ¢ un’impor-
tante indagine del tipo Health Examination Survey trasversale condotta in
Messico per raccogliere dati sulla salute e la nutrizione della popolazione
messicana. Realizzata per la prima volta nel 2006 e aggiornata nel 2012,
2016 (con ENSANUT MC) e 2018, ha I'obiettivo € monitorare trend, iden-
tificare fenomeni rilevanti, e raccogliere dati accurati e rappresentativi su
salute e nutrizione in Messico (Global Health Data Exchange, 2021a; En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién, 2018, 2023).

L'indagine coinvolge un campione rappresentativo della popolazione
messicana, selezionato in modo casuale da diverse fasce d’eta e gruppi de-
mografici. Si articola in tre componenti: le interviste, che raccolgono infor-
mazioni su vari aspetti della salute, tra cui dati demografici, storia medica,
abitudini di vita e accesso ai servizi sanitari; gli esami fisici, che compren-
dono misurazioni antropometriche, la misurazione della pressione sangui-
gna, test di laboratorio e valutazioni dentarie; la valutazione nutrizionale,
che prevede un’analisi dettagliata dell’assunzione dietetica dei partecipanti,
attraverso questionari alimentari e un diario alimentare.

Anche ENSANUT permette di studiare e misurare la fragilita grazie
alla creazione di indicatori di fragilita. Un esempio ¢ dato dai lavori di
Castrejon-Pérez et al. (2017) e Castrejon-Pérez et al. (2018), in cui viene
creato un indice basato sull’accumulo dei deficit.
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A2.2.8. Cile: Chilean National Health Survey (ENS)

ENS, acronimo spagnolo di Encuesta Nacional de Salud, ¢ un’indagine
sanitaria nazionale trasversale del tipo Health Examination Survey condot-
ta in Cile. Questa indagine raccoglie informazioni dettagliate sulla salute
della popolazione cilena, inclusi dati demografici, condizioni di salute, ac-
cesso ai servizi sanitari e abitudini legate al benessere (Global Health Data
Exchange, 2021b).

ENS ¢ stata svolta tre volte in tre edizioni, nel 2003, nel 2009-2010 e
nel 2016-2017, su un campione casuale rappresentativo della popolazione
cilena di individui di eta pari o superiore ai 15 anni.

ENS utilizza interviste e test di laboratorio. I dati dell'indagine sono
stati utilizzati per la costruzione di un indice di fragilita basato sull’accu-
mulo di deficit (Diaz-Toro et al., 2023).

A2.29. Brasile: Pesquisa Nacional de Saidde (PNS)

La Pesquisa Nacional de Saide (PNS), ¢ un’indagine trasversale del
tipo Health Examination Survey condotta dal Ministero della Salute bra-
siliano nel 2013 e nel 2019, con l'obiettivo di raccogliere informazioni det-
tagliate sullo stato di salute (salute generale, presenza di malattie croniche,
uso di farmaci, ecc.), 1 fattori di rischio (fumo, uso di alcol, attivita fisica,
alimentazione e altri comportamenti legati allo stile di vita), I'accesso ai
servizi sanitari e altri aspetti legati alla salute della popolazione brasilia-
na (Pesquisa Nacional de Sauide, 2021). E un’indagine condotta attraverso
interviste dirette e misurazioni antropometriche, su un campione casuale
rappresentativo della popolazione brasiliana. Un lavoro di costruzione di
indice di fragilita basato sull’'accumulo di deficit ¢ quello di da Silva & de
Almeida (2019).

A2.2.10. Cina: Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey (CLHLS)

La Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey (CLHLS) & un’in-
dagine longitudinale del tipo Health Examination Survey condotta in Cina,
focalizzata sull’invecchiamento, la salute e la longevita della popolazione.
Avviata nel 1998 e condotta con cadenza biennale/triennale fino al 2019,
I'indagine ¢ stata realizzata dai ricercatori della Duke University negli Stati
Uniti d’America, in collaborazione con alcune istituzioni cinesi.
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Il campione del CLHLS ¢ costituito da persone anziane (di eta pari o
superiore a 80 anni, nelle prime due wave, e di eta pari o superiore a 65
anni a partire dall’indagine del 2000) e residenti in aree urbane e rurali di
tutto il Paese, garantendo una grande varieta di dati distribuiti in diverse
aree geografiche e riguardanti soggetti con differenti condizioni socioeco-
nomiche.

Diversi indici di fragilita basati sull’accumulo dei deficit sono stati cre-
ati utilizzando i dati del CLHLS (Gao et al., 2022; He et al., 2022; Zhang
et al., 2022; Chen H. et al., 2023a; Chen H. et al., 2023b; Chen Q. et al.,
2020). Un lavoro particolarmente citato in letteratura ¢ quello di Bennett et
al. (2013).

A2.2.11. Cina: China Health and Retirement Longitudinal Study (CHARLS)

Il China Health and Retirement Longitudinal Study (CHARLS) ¢ uno
studio longitudinale del tipo Health Examination Survey condotto in Cina
che si concentra sulla salute e il benessere della popolazione cinese anzia-
na. Avviato nel 2011 dal Center for Social Research dell’Universita di Pe-
chino, il CHARLS ha come obiettivo principale quello di raccogliere mol-
teplici informazioni su salute fisica e mentale, condizioni socioeconomiche,
pensioni, lavoro, assicurazioni, stili di vita e reti sociali (China Health and
Retirement Longitudinal Study, 2019). Dopo il reclutamento nel 2011, sono
stati eseguiti dei follow-up nel 2013-2014, nel 2015-2016 e nel 2018.

Il campione, rappresentativo a livello nazionale, include adulti di eta
pari o superiore a 45, con un focus particolare sugli anziani.

Nella letteratura scientifica vari studi usano i dati di CHARLS per
costruire indicatori di fragilita basati sia sull’accumulo di deficit (Cao L.
et al., 2022; Cao X. et al., 2022) che sulla misura fenotipica proposta da
Fried (Cao L. et al., 2022) con I'uso di 5 item.

A2.2.12. Beijing Longitudinal Study of Aging (BLSA)

Il Beijing Longitudinal Study of Aging (BLSA) & uno studio di coorte
longitudinale del tipo Health Examination Survey condotto dalle istituzio-
ni pechinesi su piu di 7350 cittadini cinesi residenti a Pechino, di eta pari
o superiore a 55 anni all’inizio dello studio (China Cohort Consortium,
2017).

L'indagine, avviata nel 1992, ha seguito i partecipanti con un follow-
up di 25 anni, fino al 2017, attraverso 11 cicli di interviste ed esami fisici
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condotti a domicilio da professionisti qualificati (per lo pitt infermieri o
medici).

L'indagine rileva informazioni su caratteristiche demografiche e socio-
economiche, sulla salute fisica e mentale, le funzioni cognitive, lo stile di
vita e I'uso di servizi medici dei partecipanti allo studio.

Nonostante sia considerata un’indagine minore, il BLSA continua a
essere utilizzato in studi scientifici, in particolare per valutare la fragilita
degli individui ed eventuali fattori di rischio ad essa associati. Un indice
di fragilita basato sull’accumulo di deficit ¢ stato creato utilizzando i dati
derivanti da BLSA in Shi ef al. (2011) e Ma et al. (2016).

A2.2.13. India: Longitudinal Ageing Study in India (LASI)

Il Longitudinal Ageing Study in India (LASI) ¢ un’importante indagine
longitudinale del tipo Health Examination Survey che si concentra sullo
studio del processo di invecchiamento della popolazione indiana (Interna-
tional Institute for Population Sciences, 2023).

L’indagine, svolta per la prima volta con la wave del 2017, coinvolge un
vasto campione di pitt di 73000 individui di eta pari o superiore a 45 anni,
rappresentativo della diversita culturale, socioeconomica e geografica del
paese. La seconda wave ¢ stata condotta nel 2022-2023 e I'indagine ¢ pro-
grammata per proseguire per 25 anni.

Una misura della fragilita basata sulla misura fenotipica di Fried e co-
struita con i dati della prima wave di LASI ¢ stata proposta da Aditi et al.
(2023).

A2.2.14. Corea del Sud: Korea National Health and Nutrition Examination
Survey (KNHANES)

II Korean National Health and Nutrition Examination Survey
(KNHANES) ¢ uno studio nazionale trasversale del tipo Health Exami-
nation Survey condotto in Corea del Sud dal 1998 per monitorare lo stato
di salute e nutrizione della popolazione. E basato sul National Health Pro-
motion Act e viene condotto dal Korea Centers for Disease Control and
Prevention (KCDC) con l'obiettivo di raccogliere dati accurati sulla salute
fisica, la dieta e lo stile di vita della popolazione coreana (Kweon et al.,
2014; Korea Disease Control and Prevention Agency, 2023).

II KNHANES ¢ condotto periodicamente (1998, 2001, 2005, 2007-
2009, 2010-2012, 2013-2015, 2016-2018 e nel 2019-2021) e in ciascuna
indagine sono effettuate interviste, esami fisici e valutazioni nutrizionali.
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Ogni indagine raccoglie informazioni su un campione rappresentativo
dell’intera popolazione, composto da circa 10000 individui.

In letteratura sono presenti diversi lavori che hanno proposto la ri-
formulazione degli indicatori di fragilita basati sulla misura fenotipica
di Fried (Choe et al., 2018; Kim et al., 2020) e sull’accumulo del deficit
(Kang et al., 2017; Kang & Jung, 2022; Kang et al., 2023; Kim et al.,
2022) attraverso 1'uso dei dati provenienti da KNHANES.

A2.2.15. WHO Study on global AGEing and adult health (SAGE)

“Study on global AGEing and adult health” ¢ un progetto di ricer-
ca condotto dall’Organizzazione Mondiale della Sanita che si concentra
sull’invecchiamento e sulla salute degli adulti in vari Paesi del mondo.
Questo studio longitudinale di tipo Health Examination Survey raccoglie
dati da campioni rappresentativi in Cina, Ghana, India, Messico, Russia
e Sud Africa. SAGE ¢ supportato dal US National Institute on Aging, Di-
vision of Behavioral and Social Research e dai governi nazionali. E stato
condotto per la prima volta nel 2002-2004 ed ¢ stato poi ripetuto nel 2007-
2010, 2014-2015 e nel 2018-2019, e sara eseguito anche in futuro (World
Health Organization, 2023).

Vengono coinvolti campioni rappresentativi di individui di eta pari o
superiore ai 50 anni, ma sono inclusi anche dei campioni minori di parteci-
panti tra i 18 e i 49 anni.

Un indicatore della fragilita basato sull’accumulo del deficit calcolato
attraverso i dati provenienti da SAGE ¢ stato proposto in Harttgen et al.
(2013) e in Guo et al. (2022).
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Tab. A2.3 - Criteri usati per definire la fragilita con Uindice a 5 items sviluppato da Fried

et al., 2001

Item

Punteggio

Perdita di peso
non intenzionale

“Nell’'ultimo anno, ha perso piu di 10 pounds non intenzionalmente
(ad esempio, non a causa di diete o esercizio fisico)?”

Se si, allora il soggetto ¢ fragile per il criterio di perdita di peso.

Al follow-up, la perdita di peso ¢ calcolata come: (Peso nell’anno
precedente — peso attuale)/(peso nell’anno precedente) = K.

Se K > 0.05 e il soggetto non riporta che ha cercato di perdere peso
(ad esempio, perdita di peso non intenzionale di almeno 5% del peso
corporeo dell’anno precedente), allora il soggetto ¢ fragile per il cri-

terio di perdita di peso.

Sfinimento auto-
riportato

Usando la CES-D Depression Scale, sono riportate le due seguenti
frasi:

(a) sentivo che tutto cio che facevo era uno sforzo; (b) non riuscivo ad
andare avanti.

La domanda posta ¢ “Quanto spesso si ¢ sentito/a cosi nell’ultima
settimana?”’

0 = mai o raramente (< 1 giorno),

1 = qualche volta (1-2 giorni),

2 = spesso (3-4 giorni),

3 = perlopiu del tempo.

I soggetti che rispondono “2” o “3” a entrambe le domande sono ca-
tegorizzati come fragili secondo il criterio dello sfinimento.

Forza della presa

Stratificato per sesso e quartili dell’indice di massa corporea (BMI)

Maschi Cutoff per la forza della presa (kg)
BMI < 24 <29

BMI 24.1-26 <30

BMI 26.1-28 <30

BMI > 28 <32

Femmine Cutoff per la forza della presa (kg)
BMI < 23 <17

BMI 23.1-26 <173

BMI 26.1-29 <18

BMI > 29 <21

Velocita della
camminata lenta

Stratificato per sesso e altezza (cutoff specifico per sesso con un’al-
tezza media)

Maschi Cutoff per il tempo per camminare 15 piedi
Altezza < 173 cm > 7 secondi
Altezza > 173 cm >= 6 secondi
Femmine Cutoff per il tempo per camminare 15 piedi
Altezza < 159 cm > 7 secondi
Altezza > 159 cm >= 6 secondi
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Item

Punteggio

Attivita fisica

Basato sulla versione breve del questionario Minnesota Leisure Time
Activity, viene indagato: camminare, fare lavori domestici (moderata-
mente faticosi), tagliare I'erba, rastrellare, fare giardinaggio, cammi-
nare, fare jogging, andare in bicicletta, fare cyclette, ballare, fare ae-
robica, giocare a bowling, giocare a golf, giocare a tennis in singolo
o in doppio, giocare a racquetball, fare ginnastica, nuotare.

Le Kcals spese per settimana sono calcolate usando un algoritmo
standardizzato.

La variabile ¢ stratificata per sesso.

Maschi: chi spende meno di 383 Kcals per settimana in attivita fisica
¢ fragile.

Femmine: chi spende meno di 270 Kcals per settimana in attivita
fisica ¢ fragile.
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Tab. A2.4 - 1 92 item usati per creare 'indice di fragilita basato sull’accumulo dei deficit
in Mitnitski et al., 2001

1. Annebbiamento/delirio 45. Esame neuronale: tono/collo
2. Alterazioni del sonno 46. Esame del neurone: arto ronico
3. Difficolta di mobilita 47. Esame del neurone: tremore/riposo
4. Difficolta di memoria 48. Esame del neurone: tremore/azione
5. Malumore 49. Esame del neurone: discinesia
6. Difficolta ad uscire 50. Bradicinesia/viso
7. Difficolta a cucinare 51. Bradicinesia/arto
8. Difficolta a vestirsi 52. Coordinazione/arto
9. Difficolta con la toelettatura 53. Coordinazione/tronco
10. Difficolta a lavarsi 54. Postura/posizione eretta
11. Difficolta ad andare in bagno 55. Andatura, sistema motorio
12. Incontinenza di urina 56. Vibrazioni, sistema sensoriale
13. Incontinenza di feci 57. Insorgenza tra 40 e 90 anni
14. In.sorgenza. di sintomi (graduale 58. Laboratorio: glucosio
0 improvvisa) ) ) 59. Laboratorio: sodio
15. Sensazwqe di tristezza, malinconia 60. Laboratorio: potassio
6 %239528302;080 61. Laboratorio: BUN
: 62. Laboratorio: creatinina
17. Tr.err}ore.d’azmne 63. Laboratorio: calcio
18. D1§01n§31e/ coree 64. Laboratorio: fosforo
19. Acinesia 65. Laboratorio: TSH
20. Ietus pregresso . 66. Laboratorio: B12
21. Mal di testa di recente insorgenza 67. Laboratorio: folato sierico
22. Perdita visiva cronica ; .
23. Difficolta di udito 68. Laboratorio: VDRL
24 Tnertensi teri 69. Laborator;o: proteine totali
. Ipertensione arteriosa :
25 Sintomi cardiaci 70. Laborator;o. albumlr}a .
26. Disturbi respiratori 71. Laboratorio: fosfato inorganico
. piratori .
27. Malignita 72. Laborat.orloz folato RBC
28. Disturbi gastrointestinali 73. Alteramon.e <.1e1 pensiero astr.at\to
29. Disturbi urinari 74. Cpn}prgrplssmne della capacita
30. Malattia della tiroide di giudizio
31. Diabete mellito pregresso 75. Afasia
32. Esame fisico: testa e collo (normale, 76. Aprassia
anormale) 77. Agnosia
33. Esame fisico della tiroide 78. ADL
34. Esame fisico del seno 79. IADL
35. Esame fisico dei polmoni 80. Pressione alta o )
36. Esame fisico cardiovascolare 81. Problemi di cuore e di circolazione
37. Esame fisico delle pulsazioni periferiche | 82. Ictus o effetti dell'ictus
38. Esame fisico dell’addome 83. Problemi agli occhi
39. Esame fisico del retto 84. Problemi all’orecchio
40. Esame fisico della pelle 85. Problemi al petto
41. Esame del neurone: suzione, segno 86. Perdita del controllo della vescica
di rilascio 87. Perdere il controllo dell’intestino
42. Esame neuronale: muso, segno 88. Diabete
di rilascio 89. Problemi ai reni
43. Esame neuronale: palmomentali R, 90. Malattia di Parkinson
segno di rilascio 91. Segni di rilascio
44. Esame del neurone: bulk 92. Anni dall’insorgenza
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Tab. A2.5 - 40 item e cut-off usati per creare lindice di fragilita basato sull’accumulo di

deficit in Searle et al., 2008

Variabile Cutoff Variabile Cutoff
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Percepire tutto | Spesso = 1, A volte = 0.5,
il bagno come un peso | Raramente = 0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Sentirsi Spesso = 1, A volte = 0.5,
vestirsi depressi Raramente = 0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Sentirsi felici | Spesso = 0, A volte = 0.5,
sedersi o alzarsi dalla Raramente = 1
sedia
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Sentirsi soli Spesso = 1, A volte = 0.5,
camminare nei pressi Raramente = 0
dell’abitazione
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Difficolta ad | Spesso =1, A volte = 0.5,
mangiare andare avanti | Raramente = 0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Pressione Si = 1, Sospetto = 0.5,
la toelettatura sanguigna alta | No =0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Attacco Si = 1, Sospetto = 0.5,
usare il bagno cardiac No=0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 CHF Si = 1, Sospetto = 0.5,
salire o scendere le scale No=0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Infarto Si = 1, Sospetto = 0.5,
sollevare 10 Ibs No=0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Tumore Si = 1, Sospetto = 0.5,
fare la spesa No=0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Diabete Si =1, Sospetto = 0.5,
i lavori di casa No=0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Artrite Si = 1, Sospetto = 0.5,
preparare i pasti No=0
Necessita di aiuto per Si=1,No=0 Malattia Si = 1, Sospetto = 0.5,
prendere medicinali cronica dei No=0
polmoni

Necessita di aiuto per Si=1,No=0 MMSE <10=1, 11-17 = 0.75,
gestire le finanze 18-20 = 0.5, 20-24 =

0.25,>24=0
Perdita di piu di 10 Ibs Si=1,No=0 Picco di flusso | Vedi Tabella A2.6
nell’ultimo anno espiatorio
Autopercezione della Scarsa = 1, Bassa | Forza della Vedi Tabella A2.6

salute

=0.75, Buona
= 0.5, Molto

buona = 0.25,
Eccellente = 0

spalla
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Variabile Cutoff Variabile Cutoff
Cambiamento della salute | Peggiore = 1, BMI Vedi Tabella A2.6
nell’ultimo anno Migliore/Uguale

=0
Rimanere a letto almeno | Si=1, No=0 Forza della Vedi Tabella A2.6
meta giornata a causa presa
della salute nell’'ultimo
mese
Riduzione delle attivita Si=1,No=0 Andatura Vedi Tabella A2.6
quotidiane nell’ultimo abituale
mese
Camminare all’aperto <3 giorni =1, Andatura Vedi Tabella A2.6
nell’ultima settimana > 3 giorni = 0 rapida

Tab. A2.6 - 6 deficit legati al genere usati per Uindice di fragilita in Searle et al., 2008

Variabile

Deficit per i maschi

Deficit per le femmine

Picco di flusso espiatorio
(litri/min)

<340

<310

Indice di massa corporea
(BMI)

< 18.5, > 30 come deficit
25-< 30 come “mezzo
deficit”

< 18.5, > 30 come deficit
25-< 30 come “mezzo
deficit”

Forza della spalla in kg

<12

<9

Forza della presa (GS) in kg

Per BMI < 24, GS <29
Per BMI 24.1-28, GS < 30
Per BMI > 28, GS <32

Per BMI <23, GS < 17
Per BMI 23.1-26, GS
<173

Per BMI 26.1-29, GS < 18
Per BMI > 29, GS <21

Andatura rapida in secondi

> 10

> 10

Andatura abituale in secondi

> 16

> 16
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Tab. A2.7 - 40 item e cutoff derivanti dalla prima wave di SHARE (2004) usati per creare
lindice di fragilita basato sull’accumulo di deficit SHARE-FI in Romero-Ortuno, 2013

Codice SHARE | Variabile Cutoff
ph049d3 Difficolta a fare il bagno o la doccia Si=1,No=0
ph049d1 Difficolta a vestirsi, comprese scarpe e calze Si=1,No=0
ph048d3 Difficolta ad alzarsi dalla sedia Si=1,No=0
ph049d2 Difficolta a camminare in una stanza Si=1,No=0
ph049d4 Difficolta a mangiare o tagliare il cibo Si=1,No=0
ph048d7 Difficolta a raggiungere o estendere le braccia Si=1,No=0
al di sopra della spalla
ph049d6 Difficolta ad usare la toilette, compreso alzarsi Si=1,No=0
o abbassarsi
ph048d5 Difficolta a salire una rampa di scale Si=1,No=
ph048d9 Difficolta a sollevare o trasportare pesi superiori Si=1,No=
askg
ph049d9 Difficolta a fare la spesa Si=1,No=0
ph049d12 Difficolta a fare lavori in casa o in giardino Si=1,No=0
ph049d8 Difficolta a preparare un pasto caldo Si=1,No=0
ph049d11 Difficolta ad assumere farmaci Si=1,No=0
ph049d13 Difficolta a gestire il denaro Si=1,No=0
ph048d1 Difficolta a camminare per 100 metri Si=1,No=0
ph049d5 Difficolta ad entrare o uscire dal letto Si=1,No=0
Phactiv Attivita fisica moderata o vigorosa: quasi mai, Si=1,No=0
0 mai
mhO11_, mh012_ | Diminuzione della fame e/o di mangiare Si=1,No=0

Spheu Salute autopercepita Molto scarsa = 1,
Scarsa = 0.75,
Bassa = 0.5,
Buona = 0.25,
Molto buona = 0

ph004_ Malattia a lungo termine Si=1,No=0

mhO013_ Stanchezza Si=1,No=0

mh002_ Tristezza o depressione Si=1,No=0

mh016_ Mancanza di piacere Si=1,No=0

mh003_ Mancanza di speranza Si=1,No=0

ph006d2 Il medico le ha detto che aveva: pressione alta Si=1,No=0

o0 ipertensione
ph006d1 11 medico le ha detto che ha avuto un attacco Si=1,No=0

di cuore
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Codice SHARE | Variabile Cutoff

ph006d4 Il medico le ha detto che ha avuto un ictus Si=1,No=0

ph006d10 Il medico le ha detto che avete avuto un tumore Si=1,No=0

ph006d5 11 medico le ha detto che aveva: diabete o glicemia | Si=1, No=0
alta

ph006d8 11 medico le ha detto che avete avuto: artrite Si=1,No=0

ph006d6 11 medico le ha detto che avete avuto: malattia Si=1,No=0

polmonare cronica

ph006d9 Il medico le ha detto che avete avuto: osteoporosi Si=1,No=

ph006d14 11 medico le ha detto che avete avuto: frattura Si=1,No=

dell’anca o del femore

Orienti Orientamento compromesso per la data, il mese, Si=1,No=0

I’anno e il giorno della settimana (meno che buono)

Bmi Indice di massa corporea (kg/m?) <1850230=1
25a<30=0.5
185a<25=0

ph010d3 Infastidito da: mancanza di fiato Si=1,No=0

ph010d7 Preoccupazione per: caduta Si=1,No=0

ph010d8 Preoccupazione per: paura di cadere Si=1,No=0

ph010d9 Disturbo da: vertigini, svenimenti o vuoti Si=1,No=0
di memoria

Maxgrip Forza della presa (GS) in kg Maschi:

— Per BMI < 24,
GS <29

— Per BMI > 24
& <28, GS
<30

— Per BMI > 28,
GS<32

Femmine:

— Per BMI < 23,
GS<17

— Per BMI > 23
& <26, GS
<173

— Per BMI > 26
& <29, GS
<18

— Per BMI > 29,
GS <21
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Tab. A2.8 - 38 item usati per la creazione dell’indice di fragilita basato sull’accumulo di

deficit in Bennett et al., 2013

Salute autopercepita

Capacita di alzarsi
da seduti

In grado di sentire

Sentirsi timorosi 0 ansiosi

Capacita di raccogliere
un libro da terra

Salute valutata
dall’intervistatore

Sentirsi inutile

Numero di volte in cui ha
sofferto di malattie gravi
negli ultimi due anni

Guardare il lato positivo
delle cose

Fare il bagno Ipertensione Mantenere le proprie cose
ordinate e pulite
Vestirsi Diabete Prendere le proprie decisioni

Andare in bagno

Malattie cardiache

Lavori domestici

Trasferimento Ictus 0 CVD Capacita di usare le
bacchette per mangiare
Continenza Bronchite, enfisema, Numero di passi usati per
polmonite, asma compiere un giro di 360
gradi senza aiuto
Alimentazione Tubercolosi Cataratta
Funzione visiva Tumore Glaucoma

Ritmo cardiaco

Ulcera gastrica o duodenale

Altre malattie croniche

Mano dietro il collo

Parkinson

Tumore alla prostata

Mano dietro la schiena

Piaga da decubito

78

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Tab. A2.9 - 46 item usati per la creazione dell’indice di fragilita basato sull’accumulo di
deficit in Blodgett et al., 2015

Comorbidita Sintomi Valori Funzioni Altro
di laboratorio
— Ictus — Frequenza — Omocisteina | — Difficolta — Farmaci
— Malattie della cardiaca a (mmol/L) a usare — Salute
tiroide riposo — Folatc, forchetta autopercepita
— Tumore — Pressione mischia e coltello — Salute rispetto
— Attacco arteriosa (nmol/L) — Percentuale ad 1 anno fa
cardiaco sistolica — Glicoglobina di neutrofili |- Frequenza
— Malattia — Tosse regolare | (%) segmentati del ricorso
cardiaca — Perdita o — Conta dei (%) all’assistenza
— Pressione incontinenza globuli rossi | — Difficolta sanitaria
sanguigna alta di urina (milioni di a salire/ — Pernottamenti
— Angina/angina | — Vista generale | cellule/mL) scendere dal in ospedale
pectoris — Difficolta — Emoglobina letto
— Osteoporosi a vedere (g/dL) — Difficolta ad
— Diabete i gradini/ — Ampiezza alzarsi da una
— Artrite le strade in della sedia senza
— Mai avuto condizioni distribuzione braccioli
un’anca rotta di scarsa dei globuli — Difficolta
— Cataratta luminosita rossi (%) a gestire il
— Reni deboli — Udito — Percentuale denaro
generale di linfociti — Difficolta
— Confusione o (%) a preparare
incapacita di | — Difficolta a i pasti
ricordare le vestirsi da soli | — Difficolta
cose a stare in
piedi per
lunghi periodi
di tempo
— Difficolta
ad abbassarsi,
accovacciarsi,
inginocchiarsi
— Difficolta

ad afferrare/
tenere piccoli
oggetti
— Difficolta
a sollevare
o trasportare
- Difficolta
a spingere o
tirare oggetti
di grandi
dimensioni
— Difficolta a
partecipare a
eventi sociali
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Tab. A2.10 - 4 domini e item usati per la misura fenotipica della fragilita basata sul lavo-
ro di Fried in Blodgett et al., 2015

Dominio Item Punteggio

Sfinimento | “Quanta difficolta ha a camminare da una | Fragile se “qualche difficolta”,
stanza all’altra sullo stesso piano?” “molta difficolta”, o “non

in grado”

Attivita “Rispetto alla maggior parte degli uomini/ | Fragile se “Meno attivo”

fisica donne della sua eta, direbbe di essere pil
attivo, meno attivo o pit 0 meno uguale?”

Debolezza | “Quanta difficolta ha a sollevare o traspor- | Fragile se “qualche difficolta”,
tare qualcosa di pesante come 10 libbre | “molta difficolta”, o “non
[come un sacco di patate o di riso]?” in grado”

Peso Indice di massa corporea (BMI) Fragile se BMI < 18.5 kg/m?

Tab. A2.11 - 3 domini e 15 item per la costruzione del Tilburg Frailty Indicator

Dominio Item Punteggio
Fisico Si sente fisicamente in salute? Si=0;No=1
Recentemente ha avuto perdite di peso non | No=0; Si =1
intenzionali? (3 kg in un mese o 6 kg in sei
mesi)
Ha sperimentato problemi nella vita quoti- | No=0; Si =1
diana causati dalla difficolta di camminare?
Ha sperimentato problemi nella vita quoti- | No =0; Si =1
diana causati dalla difficoltad di mantenere
I'equilibrio?
Ha sperimentato problemi nella vita quoti- | No =0; Si =1
diana causati dallo scarso udito?
Ha sperimentato problemi nella vita quoti- | No = 0; Si =1
diana causati dalla vista non buona?
Ha sperimentato problemi nella vita quoti- | No=0; Si =1
diana causati dalla mancanza di forza nelle
sue mani?
Ha sperimentato problemi nella vita quoti- | No=0; Si=1
diana causati dalla stanchezza fisica?
Psicologico | Ha qualche problema con la sua memoria? | No =0; A volte =0; Si=1

Nell’'ultimo mese si & sentita/o triste o giu
di morale?

No=0;Avolte=1;Si=1

Nell’'ultimo mese si € sentita/o nervosa/o o
ansiosa/o?

No=0;Avolte=1;Si=1

Si sente in grado di affrontare bene i pro-
blemi?

Si=0;No=1
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Dominio

Item

Punteggio

Sociale

Vive da sola/o?

No=0;Si=1

Sente la mancanza di non avere nessuno
accanto a lei?

No=0; Avolte=1;Si=1

Riceve abbastanza supporto dalle altre per-
sone?

Si=0;No=1

Tab. A2.12 - 4 domini e 15 item per la costruzione del Groningen Frailty Indicator

Dominio Item Punteggio
Fisico Shopping Si=0;No=1
Camminare all’aperto (nei pressi dell’abita- | Si=0; No =1
zione o nel vicinato)
Vestirsi e svestirsi Si=0;No=1
Andare al bagno Si=0;No=1
Che punteggio da al suo stato fisico? (da 0 | 0-6 =1; 7-10=0
a 10)
Ha problemi nella vita quotidiana a causa | No=0; Si =1
della vista non buona?
Ha problemi nella vita quotidiana a causa | No=0; Si =1
dello scarso udito?
Negli ultimi 6 mesi, ha avuto perdite di | No=0; Si=1
peso non intenzionali? (3 kg in un mese o 6
kg in due mesi)
Prende 4 o piu tipi di medicinali? No=0;Si=1
Cognitivo Ha qualche problema con la sua memoria? | No = 0; A volte = 0; Si = 1
Sociale Se si trova a lavoro, in famiglia o in chiesa, | Mai = 1; A volte = 1; Spesso
si sente di far parte di una rete sociale? =0; Sempre =0
Le altre persone le prestano attenzione? Mai = 1; A volte = 1; Spesso
=0; Sempre =0
Le persone la aiutano se ne ha bisogno? Mai = 1; A volte = 1; Spesso
=0; Sempre =0
Psicologico | Nelle ultime 4 settimane si ¢ sentita/o triste | Mai = 0; Raramente = 0; A

o gil di morale?

volte = 1; Spesso = 1; Molto
spesso = 1; Sempre = 1

Nelle ultime 4 settimane si & sentita/o
calma/o e rilassata/o?

Mai = 1; Raramente = 1; A
volte = 1; Spesso = 1; Molto
spesso = 0; Sempre = 0
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Tab. A2.13 - 10 item per la costruzione del FI-CGA di Jones et al., 2005

Item

Punteggio

Cognizione

Demenza = 1;

Deterioramento cognitivo ma non demenza
=0.5;

Nessun deterioramento cognitivo = 0

Emozione (attraverso la Geriatric
Depression Scale)

GDS>10=1;
5<GDS<10=0.5;
GDS<5=0

Comunicazione

2 o piu deficit tra vista, udito e parola = 1;
1 deficit tra vista, udito e parola = 0.5;
Nessun deficit = 0

Mobilita (attraverso Timed Up and Go)

TUG< 10=1;
10 < TUG < 19 o con aiuto = 0.5;
TUG > 19 o senza aiuto = 0

Equilibrio (attraverso Functional Reach)

FR < 21 o piu cadute in un anno = 1;
21 <FR<33=0.5;
FR > 33 o nessuna caduta = 0

Vescica Incontinente o cateterizzato = 1;
Deficit vescicale = 0.5;
Continente = 0

Intestino Incontinente = 1;
Deficit intestinale = 0.5;
Continente = 0

Nutrizione > 5% di cambiamento di peso = 1;
5% di cambiamento di peso = 0.5;
peso stabile = 0

ADL Dipendenza semplice o di alto livello
intermedio = 1;
Dipendenza complessa o di basso livello
intermedio = 0.5;
Indipendente = 0

Sociale Vive da solo = 1;

Utilizza supporti formali a domicilio = 0.5;
Istituzionalizzato = 0
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Tab. A2.14 - 9 domini e 11 item per la costruzione della Edmonton Frail Scale basata su
Rolfson et al., 2006

Dominio

Item

Punteggio

Cognizione

“Immagini che questo cerchio pre-di-
segnato sia un orologio.

Vorrei che mettesse i numeri nelle po-
sizioni corrette e che poi posizionas-
se le lancette per indicare le ‘undici e

299

dieci’.

Nessun errore = 0;
Piccoli errori di spaziatura = 1;
Altri errori = 2

Stato di salute | Nell’'ultimo anno, quante volte ¢ stato | “0” = 0;
generale ricoverato in ospedale? “127 =1,
“y v 9
Stato di salute | In generale, come descriverebbe la sua | “Eccellente”, “Molto buona”,
generale salute? “Buona” = 0;
“Bassa” = 1;
“Scarsa” =2
Indipendenza Per quante delle seguenti attivita ha bi- | “0-1” = 0;
funzionale sogno di aiuto? (preparazione dei pasti, | “2-4” = 1;
spesa, trasporto, telefono, pulizia della | “5-8" =2
casa, lavanderia, gestione del denaro,
assunzione di farmaci).
Supporto Quando ha bisogno di aiuto, pud con- | Sempre = 0;
sociale tare su qualcuno che sia disposto e in | A volte = 1;
grado di soddisfare le sue esigenze? Mai =2
Uso di Utilizza regolarmente cinque o piu far- | No=0; Si=1
medicinali maci da prescrizione su base regolare?
Uso di A volte si dimentica di prendere i far- | No=0; Si=1
medicinali maci prescritti?
Nutrizione Di recente ha perso peso tale per cui | No=0;Si=1
ora i suoi vestiti risultano piu larghi?
Umore Si sente spesso triste o depresso? No=0;Si=1
Continenza Ha problemi di continenza con I'urina? | No=0; Si=1
Performance Vorrei che si sedesse su questa sedia | “0-10 s” = 0;
funzionale con la schiena e le braccia appoggia- | “11-20 s” = 1;

te. Poi, quando dico “VADA”, si alzi e
cammini a passo sicuro e comodo fino
al segno sul pavimento (a circa 3 m di
distanza), torni alla sedia e si sieda.

“> 20 s o il paziente non riesce
o ha bisogno di assistenza” =2
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Tab. A2.15 - 8 domini e item per la costruzione del Multidimensional Prognostic Index
basato su Pilotto et al., 2008

Dominio

Item

ADL

Numero di attivita funzionali attive
(fare il bagno, andare alla toilette, ali-
mentazione, vestizione, continenza uri-
naria e intestinale, e trasferimento dal
letto o dalla sedia).

IADL

Numero di attivita funzionali attive
(gestire le finanze, prendere i farmaci,
usare il telefono, fare la spesa, usare i
mezzi di trasporto, preparare i pasti,
fare i lavori domestici e lavare i panni).

Cognizione

Numero di problematiche legate ai 10
item del questionario Short Portable
Mental Status Questionnaire (SPMSQ)
che tratta orientamento, memoria, at-
tenzione, calcolo e linguaggio.

Comorbidita

Punteggio del Cumulative Illness Ra-
ting Scale (CIRS) tra 0 e 5, che con-
sidera malattie di 13 diversi sistemi:
cardiache, vascolari, respiratorie, ocu-
lo-orecchio-naso-gola, gastroenteriche
superiori e inferiori, epatiche, renali,
genitourinali, muscoloscheletriche, cu-
tanee, nervose, endocrino-metaboliche
e psichiatriche. sistema nervoso, endo-
crino-metabolico e problemi comporta-
mentali psichiatrici.

Punteggio
“5.6” = 0:
“3-4” =0.5;
“Q.2” =
“6-8” =0;
“4-57 =0.5;
“03" = |
“0-3" = 0:
“4-77 =0.5;
“8-10” =1
“0” = 0:
“1-2” =0.5;
“s 37— |

Nutrizione

Punteggio derivante dal Mini Nutri-
tional Assessment (MNA) che include
informazioni su misure antropometri-
che (indice di massa corporea (BMI),
circonferenza del braccio medio in cm
(MAC), circonferenza del polpaccio in
cm (CC) e perdita di peso); stile di vi-
ta, farmaci e mobilita; numero di pasti,
assunzione di cibo e liquidi e autono-
mia nell’alimentazione; autopercezione
di salute e nutrizione.

“> 24”, ovvero buono stato
nutrizionale = 0;

“17-23.5”, ovvero a rischio di
malnutrizione = 0.5;

“< 17”7, ovvero malnutrizione
=1

Piaghe
da decubito

Punteggio derivante dalla Exton Smith
Scale (ESS), un questionario di 5 item
che tratta condizione fisica, condizio-
ne mentale, mobilita, attivita fisica e
incontinenza. Ad ognuno dei 5 item &
assegnato un punteggio tra 1 e 4.

“16-20”, ovvero rischio
minimo = 0;

“10-15”, ovvero rischio
moderato = 0.5;

“5-9”, ovvero alto rischio = 1

Medicinali Numero di medicinali. “0-3” =0;
“4-6” =0.5;
N
Sociale Rete di supporto sociale. “Vive con la famiglia” = 0;

“Istituzionalizzato” = 0.5;
“Vive da solo” = 1
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Tab. A2.16 - 5 domini e item per la costruzione della scala FRAIL basata su Morley et

al., 2012
Dominio Item Punteggio
Fatica “Per quanto tempo si ¢ sentita/o | “Sempre”, “Per la maggior
stanca/o nelle ultime 4 settimane?”. parte del tempo” =1,
“A volte, “Poche volte”, “Mai”
=0.
Resistenza “Ha difficolta a camminare per 10 pas- | “Si” = 1, “No” = 0.
si senza doversi riposare senza farsi
aiutare da altri?”.
Deambulazione | “Ha difficolta a camminare per alcune | “Si” = 1, “No” = 0.
centinaia di iarde senza farsi aiutare da
altri?”.
Malattie Per 11 malattie, i partecipanti hanno | “Si” =1, “No” = 0.

ricevuto la domanda “Un dottore le ha
mai detto che ha [malattia]?”.

Le malattie totali sono
registrate come ‘0-4’ =0e
5-11" = 1.

Le malattie comprendono
ipertensione, diabete, cancro
(a parte un tumore cutaneo
minore), malattie polmonari
croniche, infarto, insufficienza
cardiaca congestizia, angina,
asma, artrite, ictus e malattie
renali.

Perdita di peso

“Quanto pesa da vestito/a ma senza
scarpe? [Peso corrente]”.

“Un anno fa, quanto pesava da
vestito/a ma senza scarpe? [Peso di un
anno fa]”.

La percentuale di variazione
del peso & calcolata come

la differenza tra il peso di

un anno fa e quello attuale
divisa per il peso di un anno
fa, moltiplicato per 100. I1
punteggio ¢ 1 se la percentuale
di variazione & maggiore di 5,
e 0 altrimenti.
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Tab. A2.17 - 25 domande (item) per la costruzione della Kihon Checklist

1. Usa trasporti pubblici (autobus o treni) | 14. Le ¢ capitato di tossire o rischiare di

per muoversi da sola/o? soffocarsi mentre stava bevendo?

2. Compra oggetti necessari nella vita quo- | 15. Si sente infastidita/o dalla sensazione di

tidiana? sete o di bocca secca?

3. Gestisce da sola/o questioni finanziarie | 16. Esce di casa almeno una volta alla set-

come i risparmi o i depositi? timana?

4. Va a trovare i suoi amici a casa? 17. Esce di casa meno spesso rispetto allo
Scorso anno?

5. Da consigli ad amici o familiari che si | 18. Gli altri le fanno notare eventuali di-

confidano con lei? menticanze o le dicono: “Chiedi sempre
la stessa cosa”.

6. Riesce a salire le scale senza utilizzare il | 19. Quando vuole fare una telefonata, di

supporto di muri o corrimani? solito cerca il numero di telefono e fa la
chiamata da sola/o?

7. Riesce ad alzarsi da seduta/o senza usare | 20. Alle volte le capita di non sapere la data

nessun supporto? di quel giorno?

8. Riesce a camminare consecutivamente | 21. (Nelle ultime due settimane) Non sente

per 15 minuti? alcun senso di realizzazione nella sua
vita.

9. E mai caduta/o nell’ultimo anno? 22. (Nelle ultime due settimane) Non ap-
prezza piu cosec he prima invece ap-
prezzava.

10. Ha paura di cadere mentre cammina? 23. (Nelle ultime due settimane) Le cose
che prima erano facili da fare ora le ri-
sultano difficili.

11. Ha perso 2-3 kg di peso negli ultimi 6 | 24. (Nelle ultime due settimane) Non si sen-

mesi? te di essere una persona utile.

12. Altezza in cm e peso in kg (BMI) 25. (Nelle ultime due settimane) Si sente
affaticata/o o esausta/o senza alcun ap-
parente motivo.

13. Sente di fare pil fatica a masticare cibo

rispetto a 6 mesi fa?
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3. Indicatori di fragilita sulla base di dati
amministrativi

di Maurizio Nicolaio, Annalisa Donno, Giovanna Boccuzzo

3.1. Introduzione

Nel capitolo 2 sono stati illustrati gli strumenti di misura della fragilita
basati su dati provenienti da indagini campionarie o rilevati su gruppi spe-
cifici di popolazione. Tali fonti contengono una ricchezza informativa che
permette di cogliere i molteplici aspetti della fragilita, sia a livello fisico/
funzionale, che psicosociale. Tuttavia, la raccolta di dati mediante que-
stionari o interviste ¢ notoriamente dispendiosa, sia in termini di tempo,
che di costi, e risulta difficilmente applicabile su vasta scala. In contesti di
ampie popolazioni o per la valutazione sistematica della fragilita su interi
territori, essa risulta logisticamente complessa.

Come anticipato nel capitolo 1, I'esigenza di stratificare la popolazione
secondo 1 livelli di rischio e i bisogni socio-assistenziali ¢ una questione
particolarmente dibattuta e di crescente rilevanza. In questo contesto 1'uso
di dati amministrativi e di moderni strumenti e tecniche statistico-informa-
tiche, si € rivelato una soluzione utile e innovativa.

I dati amministrativi, raccolti sistematicamente dai servizi sanitari
pubblici e da quelli privati accreditati, offrono una copertura pressoché
completa degli eventi sanitari di un individuo (in quanto ogni evento ¢ col-
legato a un’erogazione in termini di spesa sanitaria), il che li rende risorsa
preziosa per 'analisi della fragilita su larga scala, a livello di popolazione.
I database amministrativi contengono, infatti, una vasta quantita di infor-
mazioni cruciali come ricoveri ospedalieri, prestazioni sanitarie e sociali,
cause di ospedalizzazione e di morte, e forniscono una fotografia precisa e
aggiornata del percorso di salute di ogni individuo.

Lutilizzo dei dati amministrativi per la valutazione della fragilita pre-
senta numerosi vantaggi. In primo luogo, la copertura quasi totale' dei flus-

' Ad eccezione delle prestazioni erogate nelle strutture private non accreditate.
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si sanitari amministrativi consente di raccogliere informazioni su tutti gli
eventi che avvengono nelle strutture sanitarie e di cura, pubbliche e private
accreditate, permettendo quindi lo studio della fragilita a livello nazionale,
regionale o locale. ampiezza della copertura ¢ elemento fondamentale per
la valutazione della fragilita in contesti di salute pubblica, dove & neces-
sario monitorare non solo gruppi specifici, ma l'intera popolazione di un
territorio.

Un ulteriore punto di forza ¢ rappresentato dalla qualita dei dati am-
ministrativi. Poiché questi dati vengono raccolti per scopi ufficiali e sono
associati a transazioni economiche o rendicontazioni istituzionali, la loro
accuratezza ¢ generalmente elevata. Cio rende i dati amministrativi una
fonte altamente affidabile per la costruzione di indicatori e modelli predit-
tivi di fragilita.

Dal punto di vista economico, uno dei maggiori vantaggi dell’'uso di
database amministrativi ¢ la riduzione dei costi. La valutazione della fra-
gilita su larga scala pud avvenire senza la necessita di ulteriori indagini o
studi sul campo, poiché i dati necessari sono gia raccolti a fini gestionali e
disponibili per I'analisi. Questa efficienza rende i dati amministrativi ideali
per valutazioni continue e di ampio respiro.

Inoltre, i database amministrativi vengono aggiornati costantemente?,
consentendo quindi di valutare la fragilita degli individui in tempo reale,
sulla base delle informazioni pill recenti. Questo aspetto ¢ fondamentale
per il monitoraggio della fragilita nel corso del tempo, e consente I'imple-
mentazione tempestiva di interventi preventivi o correttivi.

Tuttavia, i database amministrativi non sono privi di limitazioni. Uno
dei principali svantaggi risiede nella limitatezza delle informazioni in essi
contenute. Essendo stati creati per scopi amministrativi specifici, i flussi
sanitari non registrano, infatti, tutte le informazioni teoricamente rilevanti
per la costruzione di indicatori di fragilita, come, ad esempio, quelle relati-
ve ad aspetti socio-economici, psicosociali, o agli stili di vita, che possono
essere fondamentali per comprendere pienamente il concetto di fragilita.

Un’altra importante sfida ¢ rappresentata dalle problematiche legate
alla privacy. I database amministrativi sanitari contengono dati sensibili e
soggetti a normative stringenti per la protezione della privacy. L'uso di tali
dati per scopi di ricerca ¢ particolarmente complesso, poiché ¢ vincolato a
protocolli di sicurezza molto rigidi e a lunghe procedure di approvazione
da parte delle autorita competenti.

Inoltre, un altro limite significativo ¢ la mancanza di uniformita e
armonizzazione dei database a livello internazionale, e talvolta anche re-

2 L’aggiornamento pud essere immediato o periodico.
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gionale. In assenza di normative specifiche, ogni Paese, o ogni ente terri-
toriale, puo infatti adottare flussi informativi e sistemi di codifica diversi,
rendendo complessa la comparazione tra studi condotti in differenti con-
testi geografici. Questo problema si estende anche alla possibilita di mo-
nitorare cambiamenti nel tempo all’interno di uno stesso territorio, poiché
gli aggiornamenti nei sistemi di codifica e nei protocolli di registrazione
possono influenzare la comparabilita dei dati.

Nonostante queste limitazioni, i dati amministrativi rappresentano una
risorsa fondamentale per la valutazione della fragilita su larga scala.

Diversi modelli sono stati sviluppati negli ultimi decenni per la valuta-
zione della fragilita, con 'obbiettivo di stratificare la popolazione in base
al livello di bisogno socio-assistenziale e/o di prevedere il rischio di eventi
di salute avversi, consentendo di ottimizzare I’allocazione delle risorse sa-
nitarie e l'efficacia degli approcci preventivi.

Nei successivi paragrafi viene effettuata una rassegna degli indicatori
presenti in letteratura che hanno come obiettivo la valutazione della fragi-
lita degli individui utilizzando informazioni provenienti da database am-
ministrativi. Tale rassegna ¢ il risultato di una revisione sistematica, i cui
dettagli procedurali e metodologici sono riportati in appendice (A3.1), che
ha identificato 37 articoli scientifici significativi. Gli articoli inclusi nella
revisione sono stati riepilogati, per anno di pubblicazione, nella Tabella
A3.1 in appendice, che include le seguenti informazioni: autore, anno di
pubblicazione, abbreviazione utilizzata per richiamare l'indicatore, Paese
di studio, dimensione ed eta della popolazione, database utilizzati ed esiti
di salute (outcome) considerati.

Nello specifico, il paragrafo 3.2 introduce il lettore alle fonti di dati
amministrativi sanitari, il paragrafo 3.3 illustra gli indicatori proposti in
letteratura, distinguendo quelli costruiti in un’ottica di capacita previsiva di
eventi avversi (par. 3.4) e quelli che valutano I’associazione fra indicatore e
esiti avversi di fragilita (par. 3.5). Concludono il capitolo alcune considera-
zioni sulla base degli esiti della letteratura analizzata (par. 3.6).

3.2. I database amministrativi sanitari

I database amministrativi rappresentano oggi strumenti fondamentali
per la raccolta e la gestione di dati volti a supportare processi decisionali e
attivita di monitoraggio in ambiti specifici, come la sanita pubblica e la ri-
cerca medica. Negli ultimi anni, tali sistemi informatizzati hanno acquisito
un’importanza crescente, in quanto forniscono accesso a grandi quantita di
informazioni, recenti e/o storiche, su intere popolazioni. Uno degli svantag-
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gi nell’utilizzo di questi database ¢ rappresentato dalla loro eterogeneita e
disponibilita a livello globale. Non tutti i Paesi dispongono di sistemi am-
ministrativi simili o di pari qualita. Inoltre, quando presenti, la loro strut-
tura, copertura e natura possono variare da un Paese all’altro, rendendo
difficili gli studi comparativi. Le differenze possono riguardare vari aspet-
ti, come le modalita di registrazione dei dati, i criteri di inclusione degli in-
dividui, il livello di dettaglio delle informazioni raccolte e le procedure di
aggiornamento dei database. La natura stessa di questi sistemi puo, dunque,
influenzare le conclusioni derivanti dagli studi epidemiologici e sanitari.

Nei paragrafi successivi si fornira una descrizione dei database ammi-
nistrativi utilizzati per la costruzione di misure di fragilita, con particolare
attenzione al contesto italiano. Questa rassegna consentira di evidenziare
non solo le opportunita offerte dai database amministrativi per la ricerca,
ma anche le sfide associate alla loro eterogeneita geografica e alla loro ap-
plicazione in contesti differenti.

3.2.1. Database amministrativi internazionali

Numerosi Paesi dispongono di database amministrativi sanitari, che
raccolgono informazioni sugli assistiti, sulle ospedalizzazioni e sulla mor-
talita. Tali database costituiscono una base di dati essenziale per monito-
rare lo stato di salute delle popolazioni, valutare I'efficacia degli interventi
sanitari e pianificare politiche sanitarie basate su dati concreti. Di seguito,
saranno descritte le principali fonti di dati amministrativi sanitari utiliz-
zate in diversi Paesi, tenendo in considerazione che tali sistemi possono
differire sia per il contenuto informativo, che per la metodologia adottata
nella raccolta e nella gestione dei dati (in appendice sono invece riporta-
ti i dettagli su specifiche fonti di dati amministrativi disponibili in Italia
(A3.2), USA (A3.3), Regno Unito (A3.4), Australia (A3.5) e Canada (A3.6)
e utilizzate per lo studio della fragilita negli studi selezionati).

Anagrafe sanitaria

Danagrafe sanitaria ¢ un registro o un database gestito dalle autorita
sanitarie di un paese; pud essere organizzato a livello nazionale o locale.
Questo sistema raccoglie e conserva dati relativi agli individui assistiti dal
sistema sanitario. Oltre ai dati identificativi (nome, cognome, residenza e
recapiti), 'anagrafe sanitaria include informazioni relative allo stato di sa-
lute dell’individuo, all’accesso ai servizi sanitari, 'insieme dei documenti
amministrativi (numero di assicurazione sanitaria, codice di identifica-
zione personale nel sistema sanitario) e informazioni relative all’anagrafe
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familiare. In Italia, & in corso un progetto per la costituzione dell’Anagrafe
Sanitaria Nazionale, contenente informazioni relative al medico di base
assegnato dall’Azienda Sanitaria Locale (ASL) di riferimento, le eventuali
esenzioni sanitarie attive presso la ASL di assistenza e la ASL di residen-
za, nonché le eventuali esenzioni per reddito. Al momento, tuttavia, la
gestione delle informazioni sanitarie continua a essere demandata alle ana-
grafi sanitarie regionali, che raccolgono informazioni sulla residenza e sul
medico di base assegnato a ciascun assistito.

Schede di Dimissione Ospedaliera

Le Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) sono documenti ammini-
strativi che vengono compilati al momento della dimissione di un paziente
da una struttura ospedaliera, sia essa pubblica o privata, nei quali vengono
raccolte le informazioni relative al periodo di degenza del paziente (Mi-
nistero della salute, 2023a). Le SDO sono utilizzate in diversi Paesi del
mondo e possono variare per metodologia di compilazione e contenuti in-
formativi rilevati.

In Italia il tracciato record delle SDO ¢ standardizzato; in particolare,
¢ stato redatto un apposito documento di specifiche funzionali (Ministero
della Salute, 2023b) nel quale vengono descritti in dettaglio tutti i campi
del tracciato, le modalita di compilazione e i valori ammessi.

Nelle schede di dimissione ospedaliera vengono incluse le caratteristi-
che anagrafiche dei soggetti ricoverati, le caratteristiche cliniche e le carat-
teristiche del ricovero. Di particolare importanza sono le diagnosi, princi-
pali e concomitanti, e le procedure diagnostiche e terapeutiche eseguite,
che vengono codificate secondo la classificazione ICD-9-CM (International
Classification of Diseases - 9th revision - Clinical Modification)®, utilizza-
ta sia livello nazionale che internazionale.

Le SDO si differenziano dalle cartelle cliniche cartacee, delle quali
costituiscono, pero, parte integrante. Mentre la cartella clinica raccoglie
in modo esaustivo tutte le informazioni anagrafiche e cliniche pertinenti
al paziente e a ciascun episodio di ricovero, la SDO ¢ finalizzata a fornire
una sintesi strutturata di tali dati, con uno specifico focus sulle informa-

3 La classificazione internazionale delle malattie (ICD) ¢ un sistema di classificazione
che organizza le malattie ed i traumatismi in gruppi sulla base di criteri definiti. La clas-
sificazione ICD-9-CM descrive in codici numerici o alfa-numerici i termini medici in cui
sono espressi le diagnosi di malattia o di traumatismo, gli altri problemi di salute, le cause
di traumatismo e le procedure diagnostiche e terapeutiche (Ministero della Salute, 2007).
I caratteri fondamentali di questa classificazione sono; 'esaustivita, la mutua esclusivita,
il numero limitato di raggruppamenti e la specificita dei raggruppamenti in ragione della
rilevanza delle entita nosologiche dal punto di vista della sanita pubblica.
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zioni amministrative e di gestione sanitaria. Questo rende le SDO uno
strumento fondamentale non solo per fini statistici e di rendicontazione
economica, ma anche per il monitoraggio dell’efficacia e dell’efficienza dei
percorsi assistenziali a livello ospedaliero.

Cartelle cliniche elettroniche

Le cartelle cliniche elettroniche (Electronic Health Records — EHR)
sono una raccolta sistematizzata di tutte le informazioni sanitarie, in for-
mato digitale, dei pazienti e della popolazione (Gunter & Terry, 2005). I
sistemi EHR sono progettati per archiviare i dati in modo accurato e con-
tinuo, consentendo di monitorare lo stato di un paziente nel tempo. Questo
approccio elimina la necessita di rintracciare le precedenti cartelle cliniche
cartacee dei pazienti e garantisce che i dati siano aggiornati, accurati e
leggibili. Non tutti i Paesi presentano una versione digitalizzata delle car-
telle cliniche cartacee dei pazienti, e le EHR possono variare in termini di
contenuti a seconda del Paese in cui vengono utilizzate. In genere, le in-
formazioni incluse nelle EHR comprendono dati demografici del soggetto,
anamnesi medica, farmaci prescritti, allergie, risultati di test di laboratorio
effettuati e informazioni di fatturazione.

In Italia attualmente il processo di digitalizzazione delle cartelle clini-
che non ¢ uniforme su tutto il Paese. I soggetti possono accedere al proprio
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) e consultare la documentazione in
esso contenuta (Ministero della Salute, 2024). Tuttavia, la consultazione dei
dati e dei documenti presenti nel’FSE da parte di soggetti terzi ¢ subordi-
nato al consenso da parte dell’assistito, nel rispetto del segreto professionale
da parte dei medici che lo hanno in cura, salvo specifici casi di emergenza
sanitaria per i quali sono previste procedure specifiche. Le cartelle cliniche
contenute nel FSE fanno parte di un insieme di documenti integrativi, non
obbligatori, la cui alimentazione dipende dalle scelte delle regioni/province
autonome in materia di politica sanitaria e dal livello di avanzamento del
processo di digitalizzazione (Ministero della Salute, 2021).

Registro di mortalita

Il registro di mortalita ¢ un database ufficiale che tiene traccia dei de-
cessi verificatisi in una determinata area geografica o Paese (ISTAT, 2024).
In Italia, PISTAT, con cadenza annuale, conduce un’indagine su decessi e
cause di morte. Questa rappresenta la principale fonte esaustiva delle in-
formazioni epidemiologiche del Paese. L'indagine ha una copertura totale
e raccoglie dati su tutti i decessi che si verificano sul territorio nazionale
nell’arco di un anno, rilevando anche informazioni di carattere demografi-
co, sociale e sanitario relative agli individui deceduti. Le schede di morte,
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usate per la raccolta di tali dati, sono compilate dal medico che certifica il
decesso del soggetto. Tra le informazioni richieste, il medico & tenuto a ri-
portare la sequenza morbosa che ha condotto alla morte, nonché eventuali
stati morbosi concomitanti e rilevanti. L'ISTAT identifica successivamente
come “causa iniziale di morte” la patologia direttamente responsabile del
decesso (ISTAT, 2023a). Le informazioni mediche contenute nelle schede
di morte vengono codificate seguendo la versione piu recente e aggiornata
della classificazione ICD-10 (International Statistical Classification of Dise-
ases, Injuries and Causes of Death, X Revision)*.

3.3. Gli studi selezionati

Negli ultimi anni, i modelli di fragilita basati su dati amministrativi
hanno acquisito un ruolo fondamentale nella valutazione del rischio di esiti
avversi di salute nella popolazione anziana e fragile. L'obiettivo principale
di questi modelli ¢ identificare, in modo tempestivo e accurato, i soggetti
a maggior rischio di eventi clinici gravi, come ricoveri ospedalieri, ri-
ammissioni d’urgenza, istituzionalizzazione e mortalita. Utilizzando dati
gia esistenti, e provenienti da flussi informativi amministrativi e sanitari,
questi modelli offrono un approccio efficiente per valutare la fragilita,
senza la necessita di eseguire valutazioni cliniche complesse o costose. Ciod
consente di risparmiare tempo e risorse, e di creare facilmente strumenti
predittivi che supportano i professionisti sanitari nelle decisioni cliniche,
contribuendo a migliorare la prevenzione e la gestione della fragilita, con
I'obiettivo finale di ridurre gli esiti avversi e ottimizzare I’allocazione delle
risorse sanitarie.

I modelli di fragilita basati su dati amministrativi condividono un nu-
cleo metodologico comune: la maggior parte degli studi selezionati, infatti,
si basa su modelli di regressione logistica (o tecniche statistiche pili avan-
zate, come la regolarizzazione LASSO, che migliorano ulteriormente la
capacita predittiva del modello), che permettono di individuare quali sono
le variabili piu rilevanti nella previsione degli esiti avversi.

Nello specifico, tale approccio consente di considerare un insieme di
variabili di interesse (predittori) che generalmente corrispondono a infor-

4 ’ICD-10 ¢ la decima revisione dell’International Classification of Diseases and
Related Health Problems, il sistema di classificazione delle malattie stilato dall’Organiz-
zazione Mondiale della Sanita (OMS), adottata dall'ISTAT a partire dai dati del 2003.
Nell’ICD-10 i codici sono alfa-numerici; in particolare il primo carattere ¢ una lettera e i
successivi sono numeri (World Health Organization, 1992).
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mazioni su caratteristiche demografiche, condizioni cliniche e utilizzo dei
servizi sanitari degli individui analizzati, e determinare quanto ciascuna
di esse influisca sull’esito avverso (outcome) di interesse (la fragilita o
gli esiti avversi ad essa associati, come il rischio di ricovero, la mortalita,
o altre condizioni critiche). Si stima, dunque, in che misura ogni fattore
contribuisce ad aumentare o diminuire il rischio di un certo evento (qua-
le un ricovero ospedaliero o la mortalita). I risultati della regressione non
solo forniscono informazioni sull’importanza relativa delle variabili, ma
consentono anche di calcolare la probabilita che un determinato individuo
possa sperimentare ’evento avverso.

Le probabilita previste dal modello possono essere impiegate come un
vero e proprio indice di fragilita: ciascun individuo riceve un punteggio
che rappresenta il suo rischio di andare incontro a esiti avversi, sulla base
delle variabili considerate. Tale punteggio quantifica il livello di fragilita
del soggetto: un punteggio piu elevato riflette una maggiore probabilita di
eventi avversi e, quindi, un livello di fragilita piu alto.

In 13 degli articoli considerati I'indicatore viene invece costruito utiliz-
zando I'approccio di “accumulo di deficit” proposto da Mitnitski e collabo-
ratori (2001), gia citato e descritto nel capitolo 2.

Una volta assegnati i punteggi di fragilita ai soggetti, 'approccio piu
comune prevede la valutazione della bonta dell’indicatore proposto at-
traverso l'analisi sua capacita predittiva, rispetto a esiti di salute diversi’.
La misura utilizzata ¢ I’Area sotto la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic), nota come AUC (Area Under the Curve). La AUC valuta
'efficacia di un modello statistico nell’analisi di risultati binari, come ad
esempio la presenza o assenza di una malattia, partendo dalla curva ROC,
uno strumento grafico che rappresenta la capacita di un test di distinguere
tra i casi positivi e negativi. Fornisce, dunque, un’indicazione quantitativa
della capacita del modello di distinguere correttamente tra soggetti che su-
biranno effettivamente uno o piu esiti avversi e quelli che non lo faranno.
Un AUC vicino a 1 indica che il modello possiede un’eccellente capacita
discriminatoria, mentre un AUC vicino a 0,5 suggerisce che il modello non
¢ piu efficace di una previsione casuale.

Alcuni articoli, tra quelli inclusi nella rassegna, invece, valutano solo
l’associazione fra l'indicatore di fragilita e alcuni esiti di salute, ad esem-
pio utilizzando rischi relativi e odds ratio. L'odds ratio € una misura di
associazione tra un fattore di esposizione (tipicamente un fattore di rischio)
e I'insorgenza di una malattia o di un evento di interesse. E una stima del
rischio relativo e offre un’indicazione del grado con cui I’esposizione a un

5 Si veda a tal proposito il capitolo 1 dedicato agli outcome della fragilita.

94

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



fattore di rischio influenza la probabilita di sviluppare la condizione in
esame. In caso di malattie a bassa prevalenza, I'odds ratio stima il rapporto
tra le probabilita del verificarsi di un evento nel gruppo degli esposti ri-
spetto al gruppo dei non esposti. Se 'odds ratio € uguale a 1, cido non sup-
porta I'ipotesi di associazione tra I'esposizione e I’evento, mentre un odds
ratio significativamente maggiore di 1 indica un aumento del rischio negli
esposti, e un odds ratio significativamente inferiore a 1 suggerisce una di-
minuzione del rischio negli esposti. Consideriamo ad esempio uno studio
che valuta I'associazione tra un indice di fragilita e 'esito della mortalita
a un anno. Se lo studio riporta un odds ratio di 2, cio indica che gli indi-
vidui classificati come fragili hanno il doppio della probabilita di morire
entro un anno rispetto ai non fragili, a parita di altre condizioni.

Dei 37 articoli che sono stati selezionati, 30 propongono la costruzione
di un nuovo indicatore di fragilita basato su dati amministrativi.

I restanti 7 articoli applicano alcuni di questi indicatori in popolazio-
ni differenti, o effettuano confronti tra due o pit misure di fragilita. La
maggior parte degli studi esaminati ¢ stata pubblicata tra il 2016 e il 2023
(86,5%). 17 studi sono stati condotti negli Stati Uniti (45,9%), 6 nel Regno
Unito (16,2%), 5 in Italia (13,5%). 1 database maggiormente utilizzati per
il recupero di informazioni sono state le cartelle cliniche elettroniche e
il database relativo al programma di assicurazione americano Medicare,
entrambi considerati in 10 articoli (27%). La dimensione dei campioni con-
siderati negli studi ha un range che va da 186 a 7.195.998 soggetti. Il 64,9%
degli studi si concentra su soggetti con almeno 65 anni di eta.

3.4. Indicatori di fragilita predittivi di esiti avversi di salute

Dei 30 articoli che propongono la costruzione di un nuovo indicatore
di fragilita basato su dati amministrativi, 25 articoli riportano risultati pre-
dittivi di esiti avversi della fragilita, generalmente in termini di area sotto
la curva ROC (AUC). Di seguito viene riportato una breve descrizione dei
metodi utilizzati per la costruzione degli indicatori, delle variabili utilizza-
te, degli esiti studiati e dei risultati ottenuti.

3.4.1. Elders Risk Assessment (Crane et al., 2010)

L’Elders Risk Assessment (ERA) sviluppato da Crane e collaboratori
(2010) ¢ un indice prognostico basato su dati provenienti da database am-
ministrativi e da cartelle cliniche elettroniche della Mayo Clinic (USA),
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utilizzato per identificare gli anziani a rischio di ricoveri ospedalieri ed ac-
cessi al pronto soccorso. Lo studio retrospettivo si ¢ concentrato su 12.650
soggetti con eta pari o superiore a 60 anni, utilizzando informazioni su ca-
ratteristiche demografiche, condizioni di salute e sulla storia clinica, relati-
ve al biennio 2003-2004, con l'obbiettivo di fornire uno strumento clinico
in grado di prevedere la probabilita di subire almeno una visita ospedaliera
o al pronto soccorso nel biennio 2005-2006. Sono dapprima stati utilizzati
strumenti statistici (regressione univariata e ANOVA a una via, e regressio-
ne logistica stepwise) per identificare quali, tra le variabili considerate, rap-
presentassero fattori di rischio dei due outcome. E stato infine calcolato un
indicatore del rischio di subire i due outcome, assegnando ad ogni fattore
di rischio risultato significativo nel modello logistico, un punteggio propor-
zionale alle stime ottenute®. La misura finale & ottenuta, per ogni soggetto,
come somma dei singoli punteggi associati a ciascun fattore di rischio ed
¢ compresa tra —7 e 32; maggiore ¢ il punteggio assegnato, maggiore ¢ il
rischio di subire i due outcome. La capacita predittiva del modello ¢ stata
poi valutata attraverso PAUC.

’AUC di effettuare almeno una visita in ospedale o in pronto soccorso
¢ pari a 0.678. Considerando singolarmente i due outcome, si hanno rispet-
tivamente degli AUC pari a 0.640 e 0.705. Si tratta di valori di AUC non
particolarmente alti e che quindi non sono indici di una buona performan-
ce. Le variabili significative sono riportate nella Tabella 3.1.

Tab. 3.1 - Variabili predittive dei due outcome considerati in Crane e collaboratori (2010)

Numero progressivo Variabile

1 Stato civile

2 Eta

3 Numero di giorni di ricovero nel 2003 o 2004

4 Diabete

5 Malattia arteriosa coronarica / Infarto del miocardio /
Insufficienza cardiaca

6 Ictus

7 Broncopneumopatia cronica ostruttiva

8 Cancro

9 Demenza

¢ 11 punteggio & stato ottenuto come approssimazione del numero intero pil vicino del
coefficiente ottenuto dalla regressione moltiplicato per 10.
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3.4.2. Frailty Index (Drubbel et al., 2013)

Drubbel e collaboratori hanno sviluppato un indice di fragilita (D-FI)
su 1679 soggetti olandesi con eta pari o superiore a 60 anni, recuperando
le informazioni dalle cartelle cliniche elettroniche in un periodo di 2 anni.
E stata misurata la capacitd di predire un unico esito avverso di salute,
dato dal verificarsi del primo dei seguenti quattro eventi: mortalita, visita
chirurgica al pronto soccorso, visita dal medico di famiglia fuori orario e
ricovero presso una casa di cura. Sono stati selezionati a priori 36 deficit
ed ¢ stato assegnato ad ogni soggetto un valore di fragilita compreso tra 0
e 1, calcolato come il numero di deficit sul totale dei 36 considerati (pre-
sentati in appendice, Tabella A3.2). LAUC di prevedere almeno uno dei
quattro outcome considerati ¢ pari a 0.686, valore che non indica una buo-
na performance.

3.4.3. Risk Prediction Model (Louis et al., 2014)

Louis e collaboratori hanno utilizzato i dati presenti nella banca dati
del Sistema di Monitoraggio degli assegni di cura della regione Emilia
Romagna per lo sviluppo di un indicatore predittivo di esiti avversi legati
alla fragilita (RPM-L). La popolazione analizzata comprendeva 3.726.380
soggetti maggiorenni. Obbiettivo dello studio era lo sviluppo e la valu-
tazione di un modello di previsione del rischio di ospedalizzazione e/o
morte dei soggetti nel 2011 e nel 2012; sulla base di fattori di rischio os-
servati nel 2010 e nel 2011 (insieme a informazioni retrospettive a partire
dal 2004). Le caratteristiche considerate includevano sesso, eta, residenza,
poliprescrizione, ricorso a servizi di assistenza sanitaria e una serie di
malattie (mappate in categorie ampie e definite principalmente in base al
sistema corporeo interessato). Nello studio sono stati utilizzati modelli di
regressione logistica con procedura stepwise per genere ed eta, con 1'ob-
biettivo di identificare i fattori di rischio significativi per i due outcome
considerati.

Le variabili demografiche e quelle relative all’'uso dell’assistenza sani-
taria nell’'anno precedente a quello degli oufcome sono state le pit comu-
nemente selezionate per prevedere gli esiti avversi di salute. Altre variabili
altamente predittive includono la presenza di malattie cardiovascolari, dia-
bete mellito, insufficienza renale cronica, prescrizioni di farmaci cardiova-
scolari e poliprescrizioni. La capacita del modello di predire almeno uno
dei due outcome nel 2011 e nel 2012, in termini di AUC, ¢ risultata essere
pari a 0.853 e 0.856, rispettivamente.
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3.4.4. Risk Prediction Model (Soong et al., 2015)

Il Risk Prediction Model (RPM-S) ¢ stato sviluppato da Soong e col-
laboratori utilizzando le informazioni di 2.099.252 individui con eta pari
o superiore ai 65 anni, reperite nel database Hospital Episode Statistics
(HES) del Regno Unito. Nello studio si voleva valutare la capacita di
prevedere la mortalita ospedaliera (ricovero terminato con il decesso del
paziente), la riammissione d’urgenza a 30 giorni dalla dimissione e I’istitu-
zionalizzazione. Sono stati applicati diversi modelli di regressione logistica
per prevedere gli esiti avversi, utilizzando i seguenti fattori di rischio scelti
a priori: eta, sesso, ansia e depressione, decadimento cognitivo, dipendenza
funzionale, cadute e fratture, incontinenza, problemi di mobilita e ulcere
da decubito, Charlson Index’; numero di ricoveri in emergenza, giorni
dall’ultimo ricovero d’urgenza, fonte di ammissione (origine del ricovero).
Le capacita previsive, in termini di AUC, dei modelli di regressione logisti-
ca costruiti non sono risultate particolarmente buone, in quanto variavano
tra 0.624 e 0.659 per la mortalita ospedaliera (decesso in ospedale prima
della dimissione), 0.630 - 0.654 per l'istituzionalizzazione e 0.570 - 0.630
per la riammissione d’urgenza in 30 giorni.

3.4.5. Electronic Frailty Index (Clegg et al., 2016)

L’Electronic Frailty Index sviluppato da Clegg e collaboratori (eFI) uti-
lizza i dati delle cartelle cliniche contenute nei database ResearchOne (per
la selezione della coorte di analisi e per la convalida interna, rispettiva-
mente 207.814 e 207.720 soggetti) e The Health Improvement Network (per
convalida esterna, 516.007 soggetti). Gli outcome considerati sono la mor-
talita, il ricovero d’urgenza e I'ammissione in casa di cura a 1, 3 e 5 anni.
Per la costruzione dell’eFI sono stati selezionati tutti i potenziali predittori
degli esiti avversi di salute presenti in letteratura e basati sul paradigma
dell’accumulo dei deficit; successivamente, sono stati inclusi quelli con
una prevalenza nella popolazione superiore a 0,5% e che erano correlati
positivamente con l'eta (r* > 0.30 e coefficiente di regressione positivo), ed

"1l Charlson Comorbidity Index & un indicatore di comorbidita che permette di
calcolare la probabilita di sopravvivenza a 10 anni in un paziente affetto da piu patologie
contemporaneamente (Charlson et al., 1987). Ad ogni patologia viene assegnato un pun-
teggio (1, 2, 3 0 6) e la somma dei punteggi corrisponde al valore dell’indicatore, il quale
determinera poi 'aspettativa di vita del soggetto. Negli anni & stato sottoposto a numerose
revisioni e variazioni, una di queste da la possibilita di aggiungere anche ’eta tra le condi-
zioni da valutare.
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esclusi i predittori che avevano una prevalenza del 100% entro i 65 anni.
L'indicatore finale ¢ composto da 36 variabili (Tabella A3.3, in appendice)
e viene assegnato ad ogni soggetto un valore compreso tra 0 e 1 (numero
di deficit su totale) che indica il suo livello di fragilita. Gli AUC degli esiti
avversi considerati vengono riportati nella Tabella 3.2.

Tab. 3.2 - Capacita previsive dell’eFI di Clegg e collaboratori in termini di AUC, degli
outcome nel gruppo di validazione interna ed esterna a 1, 3 e 5 anni

Outcome Gruppo di validazione Gruppo di validazione
interna esterna
1l anno | 3 anni | 5 anni | I anno | 3 anni | 5 anni
Mortalita 0.72 0.70 0.69 0.76 0.75 0.75
Ricovero d’urgenza 0.66 0.64 0.63 0.71 0.69 NA
Ammissione alla casa di cura 0.74 0.72 0.70 NA NA NA

L'eFI di Clegg e collaboratori ¢ uno degli indici maggiormente utiliz-
zati per misurare la fragilita. Sono state proposte delle versioni di questo
indicatore anche negli Stati Uniti (Pajewski et al., 2019) e in Giappone
(Nishimura et al., 2022). Il primo, I'eFI-A, utilizza le informazioni presenti
in Medicare e considera ulteriori 18 variabili (Tabella A3.4, in appendice),
il secondo, I'’eFI-G, invece non include la variabile “cadute” in quanto non
rilevabile dalle cartelle cliniche elettroniche del Paese. Nella Tabella 3.3
vengono riportate le performance dei due indicatori.

Tab. 3.3 - AUC degli outcome di eFI-A (Pajewski et al., 2019) e eFI-G (Nishimura et al.,
2022)

Outcome eFI-A eFI-G
Mortalita a 1 anno 0.740 0.790 0.700 0.810
Ricoveri ospedalieri 0.724 0.741 " i
Visite al pronto soccorso 0.691 0.739 11 I
Cadute accidentali 0.749 0.791 " i
Richiesta di assistenza / Cure a lungo termine 11 " 0.710 0.820

eFI-A: La prima colonna indica i risultati ottenuti dall’eFI-A con le 56 variabili considerate, la se-
conda aggiustando per eta, sesso, etnia, numero di visite in pronto soccorso o di ricoveri ospedalieri
negli ultimi 2 anni e Charlson Index.

eFI-G: La prima colonna indica i risultati ottenuti dall’eFI-G con le 25 variabili considerate, la se-
conda dopo aver aggiustato per sesso ed eta.
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3.4.6. Predictive model di (Pandolfi et al., 2016)

Pandolfi e collaboratori hanno sviluppato un modello (RPM-P) predit-
tivo della mortalita o di ricovero urgente in ospedale. La popolazione con-
siderata comprende 96.000 soggetti con almeno 65 anni di eta residenti nel
comune di Bologna e le informazioni utilizzate nello studio derivano da 9
flussi informativi: Schede di Dimissione Ospedaliera, assistenza farmaceu-
tica territoriale, farmaceutica a erogazione diretta, accessi al pronto soc-
corso, assistenza specialistica ambulatoriale, assistenza domiciliare, banca
dati assegni di cura, soggetti in carico al dipartimento di salute mentale,
registro di mortalita, anagrafe sanitaria e comunale, quest’ultima arric-
chita di informazioni di natura socioeconomica. Gli esiti considerati sono
l'ospedalizzazione d’urgenza o il decesso durante un follow-up di un anno
(dal 2011 al 2012). Nello studio ¢ stato utilizzato un modello di regressione
logistica con procedura stepwise sulle variabili potenzialmente predittrici
degli esiti (e riguardanti aspetti sociodemografici, clinici e di utilizzo dei
servizi sociosanitari), misurate nei due anni di osservazione antecedenti a
quello considerato per predire gli outcome. Tale procedura ha portato alla
selezione di 28 variabili (Tabella A3.5, in appendice). A partire dai coeffi-
cienti di regressione del modello di regressione logistica, ¢ stato creato un
indice di fragilita, nella forma di risk scores (probabilita, per ciascun indi-
viduo, del verificarsi dell’evento nell’anno di follow-up), poi categorizzato
in 5 classi di rischio.

La capacita del modello, e dell’indicatore, di predire congiuntamente
la mortalita o il ricovero urgente, in termini di AUC, pari a 0.77. Gli AUC
per i due esiti avversi, separatamente considerati, sono pari a 0.76 per il ri-
covero urgente e 0.84 per la mortalita.

3.4.7. Electronic Frailty Index (Lekan et al., 2017)

Valutando un insieme di potenziali fattori di rischio associati alla fragi-
lita, Lekan e collaboratori hanno proposto un indicatore di fragilita (eFI-L)
con l'obbiettivo di prevedere la ri-ospedalizzazione a 30 giorni. Lo studio
ha utilizzato le informazioni estratte dalle cartelle cliniche elettroniche di
278 pazienti con almeno 55 anni di eta ricoverati in un ospedale degli Stati
Uniti. La numerosita del campione considerato non ¢ elevata a causa dei
criteri di inclusione dello studio, particolarmente stringenti.

L’indicatore considera 16 elementi, scelti sulla base delle informazioni
presenti nella letteratura sulla fragilita: problemi di nutrizione, cadute,
debolezza, compromissione della vista, dispnea, fatica, dolore cronico,
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incontinenza urinaria, fumo, depressione, problemi cognitivi, problemi
di supporto sociale, livello elevato della proteina C-reattiva o proteina
C-reattiva ad alta sensibilita, basso livello di albumina, basso livello di
emoglobina, conta leucocitaria bassa o alta. La misura finale pud assume-
re valori da O a 16 (si assegna un punto per ciascuno dei marcatori rile-
vati nelle cartelle cliniche dei soggetti considerati). La capacita predittiva
dell’indice, per l'outcome ri-ospedalizzazione a 30 giorni, in termini di
AUC, ¢ pari a 0.66.

3.4.8. Frailty Index (Kim et al., 2018)

Un indice molto utilizzato negli Stati Uniti per misurare la fragilita ¢
il Frailty Index, sviluppato dal Kim e collaboratori (FI-K) e basato sulle
informazioni presenti nel database del servizio Medicare (USA). Lo studio
si concentra su due coorti di soggetti di eta pari o superiore a 65 anni: la
coorte del 2007 che comprende 5.593 soggetti e la coorte del 2012 che ne
comprende 4.424. L'obbiettivo principale dello studio ¢ valutare la capacita
predittiva dell’indice in relazione a diversi esiti di salute, quali la mortalita,
la disabilita ADL?® e IADL?, la compromissione della mobilita e le cadute
ricorrenti, utilizzando le informazioni dell’anno precedente (2006 e 2011).
Per la costruzione dell’indicatore sono stati utilizzati due approcci distinti:
il primo utilizza I'approccio dell’accumulo di deficit includendo tutte le
variabili correlate positivamente con l’eta e con una prevalenza maggiore
di tre soglie predefinite (0.001, 0.01 o 0.05). Il secondo approccio utilizza
un modello logistico con penalizzazione LASSO per la selezione delle va-
riabili piu rilevanti. Tra i due approcci proposti ¢ stato scelto il secondo, in
quanto ha fornito capacita previsive migliori.

L'indicatore finale ¢ composto da 93 variabili (riportate nella Tabella
A3.6, in appendice), 52 delle quali riguardano patologie individuate tramite
codici ICD-9-CM, mentre le restanti 41 fanno riferimento a procedure me-
diche e a servizi erogati ai soggetti (forniture, apparecchiature e dispositi-
vi). Sulla base dei valori predetti dal modello logistico con penalizzazione

8 ADL (Attivita della Vita Quotidiana): sono le attivita fondamentali per I'autocura
quotidiana di una persona. Esempi di ADL includono mangiare, vestirsi, fare il bagno,
trasferirsi (come alzarsi dalla sedia), deambulare (muoversi in modo sicuro) e igiene per-
sonale.

® TADL (Attivita Instrumentali della Vita Quotidiana): sono attivita pit complesse
che spesso richiedono una maggiore indipendenza e capacita cognitive. Esempi di IADL
includono la gestione delle finanze, la preparazione dei pasti, la gestione delle medicine, la
pulizia della casa, lo shopping e 'utilizzo dei mezzi di trasporto.
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LASSO, ¢ stata calcolata la capacita dell'indice di predire gli outcome con-
siderati, in termini di AUC, per entrambe le coorti (Tabella 3.4).

Tab. 3.4 - AUC degli outcome nella coorte del 2007 e del 2012 del FI-K (Kim et al., 2018)

Outcome Coorte del 2007 Coorte del 2012
Mortalita 0.77 0.71
Disabilita (ADL) 0.66 0.68
Disabilita (IADL) 0.62 0.62
Compromissione della mobilita 0.63 0.64
Cadute ricorrenti 0.66 0.64

L'indicatore appena presentato ¢ stato utilizzato in altri studi e appli-
cato a sottogruppi di popolazione, in particolare a soggetti con diagnosi
di scompenso cardiaco (Shashikumar et al., 2020) e Parkinson (Abraham
et al., 2021). Tuttavia, in entrambe le ricerche non vengono riportate le
capacita predittive dell’indicatore, ma viene esclusivamente valutata la cor-
relazione tra il rischio di eventi avversi e il punteggio di fragilita assegnato
dall’indicatore.

Successivamente, nel 2019, Kim e collaboratori hanno misurato il li-
vello di fragilita in una nuova coorte di 3.642 soggetti con almeno 65 anni
di eta. Le performance dell’indicatore su questa popolazione sono riportate
nella Tabella 3.5.

Tab. 3.5 - AUC degli outcome dell’indicatore di Kim e collaboratori (2018), valutato su
una nuova coorte di 3642 soggetti

Outcome AUC
Mortalita 0.68
Istituzionalizzazione 0.54
Disabilita (ADL) 0.62
Disabilita (IADL) 0.58
Ricovero ospedaliero 0.66
Permanenza prolungata in una struttura infermieristica 0.65
specializzata
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3.4.9. Hospital Frailty Risk Score (Gilbert et al., 2018)

L’Hospital Frailty Risk Score (HFRS) ¢ stato sviluppato da Gilbert e
collaboratori, utilizzando le informazioni relative a 22.139 soggetti con eta
pari o superiore a 75 anni, dimessi dagli ospedali in Gran Bretagna, tra
il 1 aprile 2013 e il 31 marzo 2015. Obbiettivo dello studio era predire la
mortalita a 30 giorni, la lunga degenza ospedaliera e la probabilita di un
nuovo ricovero di emergenza entro 30 giorni. L'indicatore ¢ stato costruito
in tre step: ¢ stata condotta dapprima un’analisi dei cluster al fine di identi-
ficare un gruppo di pazienti con caratteristiche di fragilita, utilizzando una
serie di marcatori identificati attraverso la revisione della letteratura sulla
fragilita. E stato successivamente calcolato un punteggio per le patologie
che presentavano, nel gruppo dei “fragili”, una prevalenza almeno doppia
rispetto al resto della coorte. I punteggi attribuiti ad ogni patologia sono
proporzionali alla capacita di prevedere I'appartenenza ai due cluster, uti-
lizzando i coefficienti ottenuti da una regressione logistica'’. Data la forte
correlazione tra alcune patologie, sono state applicate delle penalita duran-
te 'adattamento del modello per ridurre i coefficienti sulle singole variabili
predittive. Per 109 patologie (riportate nella Tabella A3.7, in appendice) so-
no stati assegnati dei punteggi. L'indicatore & stato calcolato come la som-
ma dei punteggi associati alle patologie di cui ¢ affetto un soggetto e puo
assumere un valore compreso tra 0 e 99; piu ¢ alto il punteggio e maggiore
¢ il livello di fragilita del soggetto. La capacita di predire gli esiti avversi
di salute ¢ stata valutata in termini di AUC, pari a 0.69 per la mortalita a
30 giorni, 0.73 per una lunga degenza ospedaliera, 0.61 di subire un nuovo
ricovero di emergenza entro 30 giorni.

Sono state effettuate due validazioni esterne del’HFRS: il primo in
Giappone (Nishimura et al., 2022), utilizzando i dati provenienti dal data-
base Shizuoka Kokuho sui soggetti con almeno 50 anni di eta; il secondo
in Australia (Sharma et al., 2022) su soggetti con almeno 75 anni di eta
che avevano avuto una diagnosi primaria di scompenso cardiaco durante
il ricovero in ospedale. Nel primo lavoro erano disponibili solo 92 delle
109 patologie considerate nell’articolo di Gilbert e collaboratori, ed ¢ stata
valutata la capacita predittiva della mortalita e delle richieste di assistenza
di cure a lungo termine a 1, 2, 3 e 4 anni. In particolare si hanno AUC pari
a 0.77 per la mortalita a 1 anno, 0.75 a 2 anni e 0.73 a 3 e 4 anni; 'AUC
del bisogno di assistenza a 1 anno ¢ pari a 0.75,0.72 a2 annie 0.70 a3 e 4

19 La variabile indipendente & 'appartenenza al cluster dei soggetti fragili, le patolo-
gie sono le variabili predittive (variabili binarie, presenza/assenza).
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anni. Nel secondo lavoro viene invece valutata la mortalita a 30 giorni, una
prolungata degenza ospedaliera (> 7 giorni) e la riammissione a 30 giorni;
gli AUC sono rispettivamente pari a 0.667, 0.696 e 0.599.

3.4.10. Claims-Based Frailty Indicator (Segal et al., 2017)

Segal e collaboratori hanno sviluppato un indicatore basato sulle ri-
chieste di risarcimento di Medicare (USA) da parte di 4.454 soggetti con
almeno 65 anni di eta (FI-S). Sono stati considerati cinque esiti avversi
osservati in un periodo di 5 anni, ovvero: la mortalita, la necessita di ri-
covero ospedaliero, I’aver subito una frattura, 'ammissione ad una casa di
cura e la compromissione delle ADL. E stata effettuata una regressione
logistica con penalita LASSO per la costruzione del modello e sono state
selezionate 21 variabili (Tabella 3.6). I soggetti sono stati classificati come
“fragili” se i valori predetti ottenuti dal modello logistico con penaliz-
zazione LASSO erano pari o superiori a 0.2. Questi soggetti hanno un
rischio significativamente maggiore di: morte entro 5 anni (OR = 1.81,
IC,,,, = [1.41 - 2.31]), tempo alla morte (OR = 1.61, IC,_, = [1.30 - 2.00]),
ricovero ospedaliero entro 5 anni (OR = 1.46, IC , = [1.07 - 1.99]) e ri-
covero in case di cura (OR = 145, IC,., = [1.04 - 2.01]). Il modello ha
una capacita previsiva di almeno uno degli esiti considerati, in termini di
AUC, pari a 0.75.

Segal e collaboratori (Segal et al., 2017b) hanno valutato successiva-
mente il rischio di esiti avversi di salute in un’altra coorte di 4.582 soggetti,
le cui informazioni sono state recuperate dal database Medicare. Utiliz-
zando sempre un cut-off pari a 0.2 per classificare i soggetti come fragili,
¢ stato valutato il rischio di alcuni esiti avversi (decesso, caduta, frattura
dell’anca, ricovero ospedaliero, ricovero in una casa di cura, probabilita di
aver bisogno di aiuto per la cura di sé, di aver bisogno di aiuto per la mo-
bilita e nelle faccende di casa) nei 3 anni successivi all’entrata nella coorte,
nel gruppo dei fragili rispetto ai non fragili (Tabella 3.7). Non vengono
tuttavia riportate le capacita dell’indicatore nel prevedere gli esiti avversi di
salute.

Kim e collaboratori (2020) e Kundi e collaboratori (2021) hanno ef-
fettuato due confronti tra le performance previsive degli indicatori: nel
primo, il FI-S proposto da Segal e collaboratori viene confrontato con
il FI-K (par. 3.4.8) e nel secondo con 'HFRS (par. 3.4.9). In entrambi
i casi la popolazione considerata ha un’etd pari o superiore ai 65 anni;
nel confronto con PHFRS tuttavia vengono considerati solo pazienti con
una diagnosi principale di infarto acuto del miocardio (IMA), scompenso
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Tab. 3.6 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’FI-S (Segal et al., 2017)

Numero progressivo Variabile

1 Etnia

2 Sesso

3 Eta (classi di 5 anni)

4 Charlson Comorbidity Index

5 Ammissione negli ultimi 6 mesi
6 Mobilita ridotta

7 Depressione

8 Insufficienza cardiaca congestizia
9 Malattia di Parkinson

10 Artrite (di qualsiasi tipo)

11 Compromissione cognitiva

12 Ictus

13 Paranoia

14 Ulcera cutanea cronica

15 Polmonite

16 Infezione cutanea e dei tessuti molli
17 Micosi

18 Gotta o altre artropatie indotte da cristalli
19 Cadute

20 Problemi muscoloscheletrici

21 Infezioni delle vie urinarie

Tab. 3.7 - OR di alcuni esiti avversi della fragilita nel gruppo dei fragili rispetto ai non
fragili (Segal et al., 2017b)

Outcome OR (gruppo fragili vs non fragili)
Morte 5.7 4.7-17.0)
Cadute 24 (1.8-3.2)
Frattura dell’anca 3.713-6.1)
Ricovero in ospedale 3.7(3.1-4.4)
Ricovero in casa di cura 4.4 (3.7-5.3)
Probabilita di aver bisogno di aiuto per la cura di sé | 7.6 (6.2 - 9.3)
Probabilita di aver bisogno di aiuto per la mobilita 8.7(7.0-11)
Probabilita di aiuto nelle faccende di casa 5543-6.9)
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cardiaco (SC) o polmonite (POL). I risultati del confronto con il FI-K sono
riportati nella Tabella 3.8, quelli con 'HFRS nella Tabella 3.9.

Tab. 3.8 - AUC a confronto degli outcome del FI-K di Kim e collaboratori (2018) e del
FI-S di Segal e collaboratori (2017)

Outcome AUC

FI-K FI-S
Fenotipo di fragilita 0.78 0.73
Qualsiasi dipendenza dalle ADL 0.81 0.74
Due o pit dipendenze dalle ADL 0.84 0.73

Tab. 3.9 - AUC a confronto degli outcome dell’HFRS di Gilbert e collaboratori (2018) e
del FI-S di Segal e collaboratori (2017) nei pazienti con diagnosi principale di infarto
acuto del miocardio (IMA), scompenso cardiaco (SC) e polmonite (POL)

Outcome AUC
FI-S vs HFRS FI-S vs HFRS

FI-S vs HFRS

Pazienti con IMA

Pazienti con SC

Pazienti con POL

Riammissione per tutte

le cause a 1 anno

0.58 (0.57-0.59) -
0.68 (0.68-0.69)

0.57 (0.57-0.57) -
0.66 (0.66-0.67)

0.58 (0.58-0.59) -
0.65 (0.65-0.66)

Mortalita a 1 anno

0.67 (0.66-0.67) -
0.58 (0.58-0.59)

0.62 (0.61-0.62) -
0.58 (0.57-0.58)

0.65 (0.64-0.65) -
0.63 (0.62-0.63)

Mortalita a lungo
termine

0.68 (0.67-0.69) -
0.62 (0.61-0.63)

0.61 (0.61-0.62) -
0.58 (0.57-0.59)

0.64 (0.63-0.65) -
0.62 (0.62-0.63)

3.4.11. Dr Foster Global Frailty Score (Soong et al., 2019)

Il Dr Foster Global Frailty Score (DFGF) ¢ stato sviluppato a partire
dalle informazioni su 294.998 soggetti di eta pari o superiore a 75 anni
residenti in 9 Paesi diversi, e contenute nel database Dr Foster Global
Comparator. Successivamente I'indice ¢ stato validato su 7.195.950 pazien-
ti inglesi, le cui informazioni provenivano dal database Hospital Episode
Statistics (Soong et al., 2019). Gli outcome considerati nello studio sono la
mortalita ospedaliera, la riammissione non elettiva di 30 giorni e la durata
della degenza (per Paese). Per lo sviluppo del DFGF, sono stati utilizzati
modelli di regressione logistica multivariata (differenziando i soggetti che
hanno avuto un ricovero programmato — ricovero elettivo, da quelli che
hanno avuto un ricovero improvviso/emergenza — ricovero non elettivo) e
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sono stati considerate, come predittori, sette gruppi di sindromi: demenza e
delirio, problemi di mobilita, cadute e fratture, ulcere da decubito e perdita
di peso, incontinenza, dipendenza e cura, ansia e depressione. A ciascun
gruppo sindromico ¢ stato attribuito un punteggio, calcolato come il rap-
porto tra il coefficiente della sindrome nella regressione logistica e il piu
piccolo coefficiente ottenuto tra quelli stimati, utilizzato come riferimento.
La somma dei punteggi associati a ciascun gruppo sindromico ¢ stata uti-
lizzata per creare un indice complessivo di fragilita per ciascun paziente.
La capacita predittiva rispetto ai 3 outcome considerati, in termini di AUC,
¢ riportata in Tabella 3.10.

Tab. 3.10 - AUC degli outcome del DFGF per ricoveri elettivi e non elettivi (Soong et al.,
2019)

Outcome AUC

Ric. elettivi Ric. non elettivi
Mortalita ospedaliera 0.70 0.62
Riammissione non elettiva di 30 g. 0.64 0.63
Durata della degenza nel quartile superiore 0.69 0.61
(per Paese)

3.4.12. Elastic Net Frailty Index (Moldovan et al., 2020)

Il frailty index sviluppato da Moldovan e collaboratori (EN-FI) & stato
elaborato a partire dalle informazioni di 903.996 individui, di eta pari o su-
periore a 65 anni, presenti nel Registro degli Anziani Australiani, integrate
con i dati del Programma di Valutazione dell’Assistenza agli Anziani (Au-
stralian Institute of Health and Welfare, 2002) e con I'Indice Nazionale dei
Decessi. Gli outcome considerati sono la mortalita per tutte le cause a 1 an-
no e I'ingresso nei servizi residenziali permanenti di assistenza agli anziani.
L'indicatore ¢ stato costruito attraverso la stima di un modello di regressione
logistica con regolarizzazione elastic net'", che ha portato alla selezione di
178 variabili, suddivise in tre categorie: 11 variabili relative a limitazioni
funzionali, 140 riguardanti condizioni di salute e 27 segni e sintomi. L’in-
dicatore ¢ stato elaborato in una versione ponderata, in cui i pesi delle va-

I Uelastic net & un metodo di regressione regolarizzato che combina linearmente le
penalita L, e L, dei metodi LASSO e ridge.
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riabili corrispondono ai coefficienti del modello, e in una versione non pon-
derata, che segue I'approccio del deficit cumulativo. Le capacita previsive di
questo modello sono state confrontate con un secondo indicatore di fragilita,
costruito anch’esso secondo I'approccio del deficit cumulativo, e composto
da 44 variabili, di cui: 8 limitazioni di attivita, 24 condizioni di salute e 12
segni e sintomi (in appendice, Tabella A3.8). Le capacita predittive degli in-
dicatori costruiti con i diversi approcci sono riportate in Tabella 3.11.

Tab. 3.11 - AUC degli outcome dell’indicatore costruito utilizzando i due diversi approcci
in Moldovan e collaboratori (2020), non attribuendo pesi alle componenti e nelle loro
versioni ponderate

Outcome Deficit Deficit Rete elastica | Rete elastica

cumulativo cumulativo (non (ponderato)
(non (ponderato) | ponderato)

ponderato)

Mortalita per tutte le cause 0.637 0.757 0.641 0.744

a 1 anno

Ingresso nei servizi 0.627 0.671 0.626 0.676

residenziali permanenti

di assistenza agli anziani

3.4.13. Predictive Modeling for Frailty Condition (Tarekegn et al., 2020)

Tecniche di machine learning sono state proposte nel lavoro di Ta-
rekegn e collaboratori, per la valutazione delle condizioni di fragilita di
individui d’eta pari o superiore a 65 anni, residenti in Piemonte. Le infor-
mazioni utilizzate nello studio provengono dal censimento italiano del 2011
e da database amministrativi e sanitari (anagrafe, dimissioni ospedaliere,
prescrizioni di farmaci, database di indagini cliniche ambulatoriali ed esen-
zioni sanitarie). Sono stati utilizzati 6 approcci di machine learning' per
prevedere 6 esiti avversi di fragilita: mortalita, ricovero urgente, ricovero
evitabile, disabilita, frattura e ricovero di emergenza a 1 anno. L’articolo ri-
porta un’analisi approfondita delle variabili piu rilevanti per la previsione di
ciascun outcome. Infine, per ciascun esito avverso considerato, sono riporta-
ti i principali parametri di valutazione delle prestazioni dei modelli, tra cui
il tasso di veri positivi (TPR), il tasso di veri negativi (TNR), il punteggio

Precisione - Recupero

F1 ( . — ) e laccuratezza complessiva (Tabella 3.12).
Precisione + Recupero

12 Rete neurale artificiale (ANN), Programmazione genetica (GP), Support vector ma-
chines (SVM), Random Forest (RF), Regressione logistica (LR) e Albero decisionale (DT).
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Tab. 3.12 - Risultati dei modelli di machine learning per i 6 outcome considerati in (Ta-
rekegn et al., 2020)

Outcome Modelli Accuratezza TPR TNR Punteggio
Fl
Mortalita ANN 0.78 0.81 0.76 0.79
SVM 0.79 0.77 0.80 0.78
RF 0.78 0.79 0.76 0.76
LR 0.78 0.78 0.79 0.78
DT 0.75 0.80 0.70 0.76
Frattura ANN 0.75 0.77 0.73 0.75
SVM 0.75 0.77 0.74 0.75
RF 0.75 0.78 0.72 0.76
LR 0.75 0.75 0.75 0.75
DT 0.74 0.76 0.72 0.74
Disabilita ANN 0.74 0.76 0.71 0.75
SVM 0.75 0.78 0.73 0.76
RF 0.75 0.77 0.72 0.75
LR 0.75 0.76 0.73 0.74
DT 0.73 0.78 0.70 0.75
Ricovero urgente | ANN 0.67 0.64 0.71 0.66
SVM 0.75 0.77 0.73 0.76
RF 0.66 0.65 0.67 0.66
LR 0.67 0.72 0.62 0.65
DT 0.66 0.65 0.67 0.65
Ricovero evitabile | ANN 0.74 0.73 0.74 0.73
SVM 0.74 0.71 0.76 0.73
RF 0.73 0.73 0.74 0.73
LR 0.74 0.71 0.76 0.73
DT 0.72 0.73 0.71 0.72
Accesso al PS ANN 0.70 0.65 0.74 0.67
con codice rosso | SVM 0.68 0.64 0.72 0.66
RF 0.68 0.66 0.70 0.67
LR 0.69 0.64 0.74 0.67
DT 0.67 0.70 0.65 0.68

3.4.14. Frailty Index (Wu et al., 2020)

Wu e collaboratori hanno selezionato un campione di 4.457 soggetti
con eta pari o superiore ai 65 anni per sviluppare un indicatore (WU-FI)
basato sulle richieste Medicare (USA). Nello studio sono stati considerati
6 esiti avversi di fragilita, valutati nel 2012: ricovero ospedaliero, ricovero
evitabile, mortalita, necessita di assistenza per le IADL, per la mobilita
e per la cura di sé. Per la costruzione dell’indicatore sono stati seleziona-
ti a priori 10 fattori di rischio, valutati (in termini di presenza/assenza)
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nel biennio 2010-2011. Tali fattoti comprendono: difficolta a camminare,
storia di cadute, demenza/deterioramento cognitivo, disturbi della vista,
incontinenza urinaria, incontinenza fecale, presenza di decubito/ulcere da
pressione, malnutrizione, perdita di peso e mancanza di supporto sociale.
Gli individui sono stati classificati in tre classi (robusto, pre-fragile, fragile)
in base al numero di fattori di rischio rilevati nei database amministrativi
considerati (rispettivamente 0, 1 e 2 o piu). Le capacita previsive del mo-
dello, in termini di AUC, sono riportate nella Tabella 3.13.

Tab. 3.13 - AUC degli outcome dell’indicatore proposto da Wu e collaboratori (2020)

Outcome AUC
Ricovero ospedaliero 0.71
Ricovero evitabile 0.76
Qualsiasi aiuto con IADL 0.81
Qualsiasi aiuto con la mobilita 0.79
Qualsiasi aiuto per la cura di sé 0.80
Mortalita 0.80

3.4.15. Electronic Frailty Index (Le Pogam et al., 2022)

Le Pogam e collaboratori hanno sviluppato e validato un indice deno-
minato Electronic Frailty Index (eFS), basato sui dati di dimissione ospe-
daliera. Lo studio ¢ articolato in due fasi di validazione: una validazione
interna condotta sui dati di dimissione dei pazienti ospedalieri (SDO) con
almeno 65 anni di eta, raccolti presso 1’Ospedale universitario di L.osanna
nel periodo 2004-2015 (n = 469), e una validazione esterna effettuata sui
dati nazionali svizzeri di dimissione ospedaliera del 2016 (n = 54.815). Gli
esiti avversi di fragilita considerati includono la mortalita (durante il rico-
vero, a 30 giorni e a 1 anno), la durata del ricovero (> 8 giorni e > 10 gior-
ni), la riammissione in ospedale (a 30 giorni e a 1 anno), la riammissione
non pianificata (a 30 giorni e a 1 anno), l'istituzionalizzazione alla dimis-
sione e l'istituzionalizzazione a 1 anno. L'eFS ¢ stato costruito seguendo
I'approccio dell’accumulo dei deficit. In particolare tre medici hanno sele-
zionato 18 marcatori di fragilita (elencati in Tabella 3.14). Successivamente
sono stati applicati modelli di regressione logistica per prevedere i sei out-
come, aggiustati per eta e sesso e comorbidita. Le performance, valutate in
termini di AUC, sono riportate nella Tabella 3.15.
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Tab. 3.14 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’eFS (Le Pogam et al., 2022)

Numero progressivo Variabile

1 Sistema immunitario

2 Cellule del sangue e sistema emopoietico
3 Sistema endocrino

4 Sistema metabolico

5 Sistema nervoso

6 Sistema visivo

7 Sistema uditivo

8 Malattia del cuore

9 Sistema vascolare

10 Sistema respiratorio

11 Sistema naso-orofaringolaringeo

12 Sistema digestivo (escluso il fegato)
13 Fegato

14 Sistema cutaneo

15 Sistema muscolo-scheletrico

16 Sistema linfatico

17 Sistema urinario (esclusi i reni)

18 Malattia renale

Tab. 3.15 - AUC degli outcome dell’eF'S proposto da Le Pogam e collaboratori (2022)

Outcome Modello con eta, | Modello con eta,
sesso e eF'S sesso, CCI e eFS

Mortalita 0.72-0.72-0.72 | 0.79 - 0.80 - 0.80

(durante il ricovero - a 30 giorni - a 1 anno)

Durata del ricovero 0.65 - 0.67 0.65 - 0.68

(= 8 giorni e > 10 giorni)

Riammissione a 30 giorni - 1 anno 0.63 - 0.61 0.66 - 0.61

Riammissione non pianificata a 30 giorni - 0.62 - 0.65 0.62 - 0.65

1 anno

Istituzionalizzazione alla dimissione 0.75 0.76

Istituzionalizzazione a 1 anno 0.72 0.73
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3.4.16. Frailty Index (Silan et al., 2022)

Silan e collaboratori hanno proposto un indicatore di fragilita (FI-POS)
composto da sole 7 variabili aggregate tramite metodo POSET"®: eta, poli-
prescrizioni, Charlson Index, disabilita, numero di accessi al pronto soc-
corso con codice verde, numero di accessi al pronto soccorso con codice
giallo e la presenza della malattia di Parkinson. La popolazione oggetto di
studio ¢ composta da 1.095.613 soggetti con almeno 65 anni di eta residen-
ti in Piemonte e le informazioni utilizzate per la costruzione dell’indicatore
derivano da diversi flussi informativi amministrativi (Schede di Dimissione
Ospedaliera, pronto soccorso, Farmaceutica territoriale, ricoveri ospeda-
lieri, esenzioni mediche ed esenzioni per reddito, Assistenza Domiciliare
Integrata e dal censimento effettuato in Italia nel 2011). Dati rilevati nel
2014-2015 sono stati usati per la costruzione dell’indicatore; sono poi stati
usati dati del 2016 per la valutazione della sua performance. La capacita
predittiva del FI-POS ¢ stata valutata rispetto a 6 esiti avversi di salute
legati alla fragilita (morte, accesso al pronto soccorso con codice rosso,
ricovero urgente, ricovero evitabile, frattura dell’anca e insorgenza di disa-
bilita), in termini di AUC (Tabella 3.16). Lapproccio POSET utilizzato per
aggregare le variabili permette di catturare la complessita multidimensio-
nale della fragilita in modo pill accurato rispetto agli approcci tradizionali,
rendendo FI-POS uno strumento particolarmente rilevante nel panorama
della ricerca e della pratica clinica sulla fragilita.

Tab. 3.16 - AUC degli outcome del FI-POS proposto da Silan e collaboratori (2022)

Outcome AUC
Morte 0.816
Accesso al PS con codice rosso 0.706
Ricovero urgente 0.695
Ricovero evitabile 0.773
Frattura dell’anca 0.753
Disabilita 0.781

13 Lapproccio POSET ¢ basato sulla teoria degli insiemi parzialmente ordinati. In
questo contesto, un insieme di variabili ordinali sono organizzate in una struttura dove i
soggetti sono confrontati in termini di “maggioranza” o “minoranza”. L’“average rank”
collegato al POSET ¢ un modo di calcolare una sorta di posizione media per gli elementi
di un insieme, tenendo conto delle relazioni di ordinamento parziale presenti nel POSET.
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3.4.17. Primary Care Frailty Index (Vetrano et al., 2023)

Vetrano e collaboratori hanno sviluppato un innovativo indicatore
(PC-FI), utilizzando un approccio basato su algoritmi genetici (un metodo
che identifica in modo iterativo I'insieme ottimale di fattori predittivi pil
rilevanti, combinando e modificando le possibili soluzioni attraverso pro-
cessi di selezione, crossover e mutazione, al fine di massimizzare la capa-
cita predittiva della misura di fragilita). L'indicatore ¢ stato costruito e vali-
dato internamente su una popolazione di individui con eta pari o superiore
a 60 anni, i cui dati erano contenuti nel database italiano di cure primarie
Health Search Database. Inoltre, & stata effettuata una validazione esterna
su una popolazione svedese, anch’essa composta da soggetti con almeno 60
anni di eta. L’algoritmo ha selezionato 25 variabili (Tabella 3.17) e I'indica-
tore ¢ stato costruito secondo I'approccio dell’accumulo dei deficit. La per-
formace del PC-FI ¢ stata valutata, in termini di AUC, sulla base della ca-
pacita di prevedere due esiti fondamentali: mortalita e I'ospedalizzazione,
a 1,3 e 5 anni (i risultati ottenuti sono riportati nella Tabella 3.18). Questo
indicatore si distingue per I'applicazione di un metodo innovativo, come
l’algoritmo genetico, che ha permesso di identificare con precisione le va-
riabili piu rilevanti per la fragilita, rendendo il PC-FI un potente strumento
predittivo sia per il contesto italiano che per quello internazionale.

Tab. 3.17 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’indicatore PC-FI (Vetrano et al.,
2023)

Numero progressivo Variabile

1 Compromissione cognitiva o demenza
2 Disabilita grave

3 Malattia cerebrovascolare

4 Neoplasia solida

5 Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva
6 Enfisema

7 Bronchite cronica

8 Fibrillazione atriale

9 Malattia di Parkinson o parkinsonismo
10 Precedente frattura dell’anca

11 Anemia

12 Sostegno economico parziale/totale per le spese mediche
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Numero progressivo Variabile

13 Prescrizione di ossigeno negli ultimi 6 mesi

14 Qualsiasi pernottamento in ospedale negli ultimi 6 mesi
15 Ulcere croniche della pelle

16 Bradicardie e disturbi della confuzione del ritmo
17 Altre malattie neurologiche

18 Stipsi

19 Prescrizione di LMWH negli ultimi 6 mesi

20 Malattie vascolari periferiche

21 Problemi nutrizionali

22 Diabete

23 Schizofrenia

24 Altre malattie deliranti

25 Edema

Tab. 3.18 - AUC degli outcome del PC-Fl a 1, 3 e 5 anni (Vetrano et al., 2023)

Outcome Training dataset Testing dataset Externa validation
dataset

Mortalita 0.79 - 0.76 - 0.74 0.79 - 0.76 - 0.74 0.88 - 0.81 - 0.79

Ospedalizzazione 0.62 - 0.61 - 0,60 0.62 - 0.60 - 0.59 0.69 - 0.67 - 0.66

3.4.18. Indicatori di fragilita basati su specifiche popolazioni

Diversi studi hanno sviluppato indicatori di fragilita per specifiche sot-
topopolazioni (individui che hanno ricevuto una diagnosi di una specifica
patologia o che hanno subito un intervento chirurgico), utilizzando infor-
mazioni da database amministrativi, con I'obiettivo di adattare meglio gli
strumenti predittivi alle caratteristiche dei pazienti considerati. I risultati
predittivi dei vari esiti avversi della fragilita, ottenuti da questi indicatori,
non sono quindi generalizzabili a soggetti che non soddisfano i criteri di
inclusione utilizzati.

Metastatic Spinal Tumor Frailty Index (De la Garza Ramos et al., 2016)
De la Garza Ramos e collaboratori hanno sviluppato un indicatore

di fragilita Metastatic Spinal Tumor Frailty Index (MSTFI) su soggetti

con diagnosi di tumore maligno secondario del sistema nervoso centrale
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o dell’osso. L'indicatore ¢ stato costruito considerando tutti i pazienti con
almeno 18 anni (n = 4.583) con dati provenienti dal database Nationwide
Inpatient Sample (USA). L’indicatore ¢ stato validato esternamente su
610 soggetti con dati contenuti nel database americano National Surgical
Improvement Program. Gli esiti di fragilitd considerati sono la mortalita
post-operatoria e le complicazioni post-operatorie. E stato applicato un
modello di regressione logistica che ha selezionato 9 variabili: anemia,
malattia polmonare cronica, coagulopatia, alterazioni elettrolitiche, disturbi
della circolazione polmonare, insufficienza renale, malnutrizione, accesso
in emergenza/urgenza e approcci (chirurgici) precedenti o combinati. Lin-
dicatore pud assumere un punteggio da 0 a 10: 1 punto per ciascun fattore
di rischio, ad eccezione della malattia polmonare cronica al quale vengo-
no assegnati 2 punti. Le performance previsive dell’indicatore sono state
valutate in termini di AUC. In particolare, gli AUC della mortalita post-
operatoria ottenuti dalla validazione interna e da quella esterna sono rispet-
tivamente pari a 0.64 e 0.57; gli AUC delle complicazioni post-operatorie
sono invece pari 0.67 in entrambi i casi.

Risk Analysis Index (Hall et al., 2017)

Hall e collaboratori hanno sviluppato e convalidato uno strumento
composto da 14 item utilizzato per misurare la fragilita chirurgica. L'indice
puo essere calcolato in modo prospettico (RAI-C), utilizzando un questio-
nario clinico, o retrospettivamente (RAI-A), utilizzando variabili prove-
nienti dal Veterans Affairs o dal National Surgical Improvement Program
(USA). L'indicatore RAI-A ¢ composto dalle seguenti 11 variabili pesate:
sesso, eta, cancro, perdita di peso, insufficienza renale, insufficienza car-
diaca cronica, poco appetito, dispnea, ammissione a casa di riposo, dete-
rioramento cognitivo, ADL. L'indicatore pud assumere un valore compreso
tra 0 e 81. E stata valutata la capacita dell’indicatore nel prevedere la morte
a 30, 180 e 365 giorni, i cui AUC sono rispettivamente 0.901, 0.823, 0.797.

Preoperative Frailty Index (Mclsaac et al., 2019)

Il Preoperative Frailty Index (P-FI) & uno strumento creato per valu-
tare la fragilita su 415.704 pazienti con almeno 66 anni di eta sottoposti
a interventi chirurgici in Canada, utilizzando una vasta gamma di dati
amministrativi che forniscono dati completi relativi a ricoveri ospedalieri,
cure ambulatoriali, farmaci prescritti e assistenza domiciliare, oltre a in-
formazioni socioeconomiche (Discharge Abstract Database, il database del
piano di assicurazione sanitaria dell’Ontario, il National Ambulatory Care
Reporting System, il database del programma di dispositivi di assistenza
che registra i finanziamenti per i dispositivi medici, il sistema di reporting
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dell’assistenza continua che registra l'assistenza a lungo termine e di sol-
lievo, I’Ontario Drug Benefits Database, il censimento canadese, I’'Home
Care Database, e il database sui decessi). Gli outcome considerati sono
la morte a 1 anno e la dimissione ospedaliera per istituzionalizzazione'.
Lobiettivo dello studio era identificare almeno 30 variabili disponibili nei
database amministrativi. Lindicatore ¢ stato costruito secondo I'approccio
del deficit cumulativo, ed ¢ composto da 30 variabili che riflettono aspetti
multidimensionali della salute dei pazienti (Tabella A3.9, in appendice). Le
capacita predittive dell’indicatore, valutate in termini di AUC, sono pari a
0.71 per la mortalita a 1 anno e 0.56 per l'istituzionalizzazione a seguito di
una dimissione ospedaliera. Tuttavia, dopo aver aggiustato per il sesso e
per le procedure chirurgiche effettuate durante 'ammissione, gli AUC sono
aumentati rispettivamente a 0.81 per la mortalita e 0.71 per l'istituzionaliz-
zazione, dimostrando una migliore accuratezza predittiva.

Secondary Care Administration Records Fragilty (Jauhari et al., 2020)

Il Secondary Care Administration Records Fragilty (SCARF) ¢ un in-
dicatore sviluppato per valutare la fragilita in donne d’eta uguale o superio-
re a 50 anni con diagnosi di cancro al seno (67.925 pazienti inglesi e 4230
pazienti nel Galles) utilizzando i dati disponibili presso il National Cancer
Registration and Analysis Service e il Wales Cancer Network. Gli esiti av-
versi di fragilita considerati nello studio sono la mortalita a 3 anni, con una
valutazione separata tra coloro che hanno subito un intervento chirurgico
e coloro che non lo hanno fatto. L'indicatore ¢ stato costruito secondo I’ap-
proccio dell’accumulo di deficit a partire dalle 36 variabili utilizzate per la
composizione dell’eFI proposto da Clegg e collaboratori (par. 3.4.5, vedi).
Tuttavia, due variabili (poliprescrizioni e disturbi del sonno) sono state
escluse per mancanza di dati adeguati e bassa prevalenza, mentre altre due
coppie di variabili sono state raggruppate. Di conseguenza, l'indicatore
SCARF si compone di 32 variabili, come riportato in appendice, Tabella
A3.10. Nello studio sono stati utilizzati modelli di regressione logistica in
cui sono stati considerati vari fattori legati alla tipologia di tumore e alle
caratteristiche del paziente, consentendo di calcolare la capacita predittiva
per i 2 outcome considerati, in termini di AUC. Le capacita previsive dei
modelli sono riportate nella Tabella 3.19.

'* Limitato ai soggetti dimessi vivi dall’ospedale.

116

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Tab. 3.19 - AUC degli outcome dell’indicatore SCARF (Jauhari et al., 2020)

Outcome Fattori tumorali, Fattori tumorali, Fattori tumorali,
stato di deprivazione | stato di stato di
e SCARF deprivazione, deprivazione,
SCARF e Charlson |SCARF, Charlson
Index Index ed eta
Ricevere un intervento |0.796 0.797 0.858
chirurgico

Mortalita a| Inghilterra | 0.828 - 0.718 - 0.625]0.829 - 0.719 - 0.628 | 0.852 - 0.770 - 0.663
3 anni
(tutte le Galles 0.804 - 0.667 - 0.691 [ 0.805 - 0.673 - 0.690|0.841 - 0.734 - 0.715
donne

— solo
intervento
— nessun
intervento)

Frailty Index for Older Adults Receiving Dialysis (Hall et al., 2022)

Hall e collaboratori hanno sviluppato e validato un indicatore di
fragilita denominato Frailty Index for Older Adults Receiving Dialysis
(FI-DIAL) specifico per pazienti sottoposti a dialisi. L’indicatore ¢ stato
costruito utilizzando dati provenienti dal Renal Data System degli Stati
Uniti, collegato a Medicare (USA), su adulti di eta compresa tra i 65 e i
90 anni. Gli esiti avversi di fragilita considerati nello studio sono la mor-
talita e I'ospedalizzazione a 1 anno. L'indicatore ¢ stato sviluppato secondo
I'approccio del deficit cumulativo ed ¢ composto da 53 variabili (Tabella
A3.11, in appendice). Le capacita previsive della mortalita e dell’'ospedaliz-
zazione a 1 anno, valutate in termini di AUC, sono rispettivamente pari a
0.64 e 0.61, evidenziando una moderata accuratezza nel prevedere tali esiti
nei pazienti in dialisi.

Geriatric Trauma Frailty Index (Zhao et al., 2022)

Il Geriatric Trauma Frailty Index (GTFI) ¢ uno strumento per la valu-
tazione della fragilita nei pazienti anziani con traumi geriatrici. Sviluppato
su pazienti statunitensi con almeno 65 anni di eta, lo studio ha esaminato
la capacita dell’indicatore di predire la mortalita ospedaliera e la durata
della degenza superiore ai 14 giorni. L'indicatore & composto da 42 varia-
bili (Tabella A3.12, in appendice) considerate nella costruzione dell’Ho-
spital Frailty Risk Score proposto da Gilbert e collaboratori (par. 3.4.9).
L'indicatore ¢ stato sviluppato e validato sia internamente (28.179 soggetti
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selezionati casualmente per la costruzione dell’indicatore e 113.088 per la
validazione interna) e, successivamente, anche esternamente (n = 14.827)
su soggetti con almeno 60 anni di eta con trauma geriatrico in Giappone.
Danalisi statistica si ¢ basata su modelli di regressione logistica per svi-
luppare il sistema di punteggio GTFI. I risultati hanno mostrato una forte
capacita predittiva: PAUC per la mortalita ospedaliera ¢ pari a 0.885 nella
coorte di validazione interna e 0.903 in quella esterna, mentre 'AUC per la
durata della degenza superiore ai 14 giorni ¢ di 0.848 nella coorte interna e
0.791 in quella esterna.

3.5. Indicatori di fragilita basati sul rischio di subire eventi avversi

Nell’analisi della letteratura sugli indicatori di fragilita costruiti a parti-
re da dati amministrativi si possono rinvenire una serie di studi che valuta-
no il rischio di eventi di salute avversi in pazienti classificati come fragili,
rispetto a individui considerati non fragili, secondo specifiche soglie. Al-
cuni di questi strumenti analizzano come il rischio di esiti avversi aumenti
con l'incremento unitario del punteggio di fragilita. Tuttavia, manca una
valutazione delle capacita predittive di tali indicatori per gli esiti di salute
considerati, rendendo difficile giudicarne I'efficacia. Le misure utilizzate,
come l'odds ratio (OR), si concentrano sull’associazione tra fragilita e il
rischio di esiti avversi, ma non forniscono una misura diretta della capacita
predittiva dell’indicatore.

3.5.1. Frailty Index (Velanovich et al., 2013)

Velanovich e collaboratori hanno proposto un indice di fragilita basato
sul deficit cuamulativo (FI-CH), applicato a un campione di pazienti chirur-
gici ospedalieri statunitensi (n = 971.343), utilizzando i dati del National
Surgical Improvement Program (NSQIP). Gli esiti avversi considerati nello
studio sono la mortalita post-operatoria (entro 30 giorni dall’operazione)
e la morbosita post-operatoria (intesa come qualsiasi complicanza, nei 30
giorni successivi all’operazione, diversa dalla morte). I1 FI-CH si basa su
11 variabili (diabete mellito, stato funzionale non indipendente, broncop-
neumatopatia cronica ostruttiva, insufficienza cardiaca congestizia, infar-
to del miocardio, intervento coronarico percutaneo, ipertensione, malat-
tia vascolare periferica, sfera sensoriale compromessa, attacco ischemico
transitorio e incidente cerebrovascolare) selezionate dal Canadian Study
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of Health and Aging Frailty Index (CHSA-FI), ed ¢ un indice di fragili-
ta basato principalmente sull’anamnesi e sull’esame fisico (Rockwood et
al., 2007). Dei 70 elementi del CHSA-FI sono state considerati solo gli
11 disponibili nel NSQIP. L’indicatore utilizza I'approccio dell’accumu-
lo di deficit: per ogni soggetto viene conteggiato il numero di patologie
tra le 11 considerate (valore che viene poi normalizzato dividendo per il
numero di deficit totali). Non vengono riportate le performance predit-
tive del modello, ma solamente gli odds ratio per aumento unitario del
FI-CH, per ciascuna specialita chirurgica e stratificato in base alla com-
plessita dell’operazione (per ciascun oufcome vengono riportati gli OR
di 30 classi: 10 specialita chirurgiche per 3 livelli di complessita di ope-
razione). Gli odds ratio riportati per la mortalita post-operatoria variano
notevolmente in base alla specialita chirurgica e al livello di complessita
dell’operazione, con valori che spaziano da 1,24 per la chirurgia cardiaca a
complessita moderata a 46,33 per la chirurgia generale a bassa complessita.
Per quanto riguarda la morbosita post-operatoria, gli OR oscillano da 1,24
per la chirurgia toracica generale a complessita bassa fino a 3,36 per la chi-
rurgia ortopedica, sempre a bassa complessita. Questi risultati confermano
che la fragilita ha un impatto significativo sulle complicazioni post-opera-
torie, con una relazione di rischio pill moderata rispetto alla mortalita, ma
comunque rilevante.

3.5.2. Veterans Affairs Frailty Index (Orkaby et al., 2019)

Orkaby e collaboratori hanno sviluppato un indicatore (VA-FI) utiliz-
zando il metodo del deficit cumulativo e le informazioni di tre database
amministrativi americani: il Veteran Affairs, Medicare e Medicaid. Il
VA-FI ¢ stato sviluppato sui dati di tutti i veterani americani con almeno
65 anni di eta (n = 2.837.152) ed ¢ composto da un totale di 31 variabili
(Tabella A3.13, in appendice). I soggetti vengono stratificati in 5 catego-
rie in base al punteggio del VA-FI, il quale ¢ costruito secondo ’approc-
cio dell’accumulo dei deficit e pud quindi assumere valori compresi tra 0
e 1; il criterio di suddivisione nelle 5 categorie ¢ riportato nella Tabella
3.20.

Considerando come classe di riferimento i “Non fragili”, gli OR di
mortalita a 10 anni delle classi successive sono rispettivamente: 1.47 (1.46 -
1.48), 2.07 (2.05 - 2.08), 2.85 (2.83 - 2.87) e 4.13 (4.10 - 4.17).
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Tab. 3.20 - Classificazione della fragilita in base al punteggio VA-FI (Orkaby et al., 2019)

Classificazione Punteggio VA-FI
Non fragile 0-0.1
Pre-fragile 0.11-0.2
Mediamente fragile 0.21-0.3
Moderatamente fragile 0.31-04
Gravemente fragile > 0.4

3.5.3. Electronic Frailty Index (Liang et al., 2021)

Liang e collaboratori, riprendendo 1'eFI-A proposto da Pajewski e col-
laboratori (par. 3.4.5), hanno proposto un indicatore (eFI-C) basato sulle in-
formazioni presenti nelle cartelle cliniche elettroniche in Cina. L'indicatore
¢ costruito secondo I'approccio del deficit cumulativo e pud quindi assumere
valori compresi tra 0 e 1; & composto da 45 variabili (Tabella A3.14, in ap-
pendice). Un paziente viene considerato fragile se il punteggio dell’indicato-
re & superiore a 0.15. I punteggi sono stati calcolati nei pazienti con almeno
65 anni di eta (n = 49911, di cui 685 nella coorte di validazione).

Nel contesto dello studio, sono stati calcolati gli odds ratio per due
esiti avversi principali: una lunga degenza ospedaliera e il decesso in ospe-
dale, confrontando i pazienti fragili con quelli non fragili. Gli OR ottenuti
sono 2,889 per una lunga degenza ospedaliera e 19,97 per il decesso in
ospedale.

Questi risultati indicano che i pazienti classificati come fragili hanno
una probabilita quasi tre volte superiore di sperimentare una lunga degenza
rispetto ai non fragili, e un rischio quasi 20 volte maggiore di morire du-
rante il ricovero. Essi suggeriscono una forte associazione tra la condizione
di fragilita e gli esiti avversi considerati, evidenziando quanto sia critico il
ruolo della fragilita nel decorso clinico post-operatorio.

3.5.4. Electronic Frailty Index (Shen et al., 2021)

Shen e collaboratori hanno proposto un indicatore di fragilita speci-
fico per soggetti con diagnosi di tumore (eta pari o superiore a 60 anni,
n = 1263) basato sulle cartelle cliniche elettroniche in Cina (eFI-S). L'in-
dicatore & stato costruito secondo I'approccio del deficit cumulativo consi-
derando 35 variabili (Tabella A3.15) correlate alla fragilita, relative a: ma-
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lattie cardiovascolari (3), malattie respiratorie (3), malattie dell’apparato
digerente (3), malattie endocrine (3), malattie dell’apparato genito-urinario
(2 variabili), malattie nervose (1), malattie immunitarie (1), artrosi (1), sin-
tomi (11), informazioni generali (6) e presenza di edema di entrambi gli
arti inferiori (I). Ogni soggetto pud assumere un punteggio compreso tra
0 e 1 in base al numero di deficit osservati, diviso per il numero di deficit
totali (35). I pazienti vengono considerati fragili se il punteggio attribuito
dall’indicatore ¢ maggiore di 0.2. I rischi di subire sei eventi avversi di
salute nei pazienti fragili rispetto ai non fragili sono riportati nella Tabel-
la 3.21.

Tab. 3.21 - Hazard ratio (per la mortalita) e odds ratio (per gli altri outcome) dei pazienti
fragili rispetto ai non fragili (Shen et al., 2021)

Outcome Fragile vs Non fragile
Mortalita per tutte le cause HR: 1.29 (1.05 - 1.60)
Infezione OR: 1.83 (1.09 - 3.06)
Soppressione ossea OR: 1.54 (1.00 - 2.38)
Interruzione della chemioterapia OR: 1.93 (0.78 - 4.82)
Compromissione della funzione epatica OR: 1.15 (0.58 - 2.28)
Reazioni gastro-intestinali OR: 1.24 (0.56 - 2.77)

Gli unici risultati statisticamente significativi si hanno per la mortalita
e l'infezione, per tutti gli altri esiti non si osserva alcuna differenza tra il
gruppo dei soggetti fragili e quello dei non fragili.

3.5.5. Electronic Frailty Index (Tew et al., 2021)

L’Electronic Frailty Index (eFI-T) di Tew e collaboratori ¢ stato svi-
luppato per individuare i soggetti fragili in pazienti inglesi ricoverati in
cardiologia (con eta pari o superiore a 70 anni). L'indicatore ¢ stato costru-
ito secondo l'approccio del deficit cumulativo, considerando 31 variabili
(Tabella A3.16, in appendice). E stato valutato 'hazard ratio di un aumento
della deviazione standard (SD) in ciascuna variabile per la riammissione
ospedaliera non programmata o morte a 90 giorni e la morte a 1 anno, ri-
spettivamente pari a 1.35 e 1.81.
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3.6. Considerazioni conclusive

La revisione effettuata e presentata in questo capitolo aiuta a mettere
in luce importanti osservazioni sull'impiego dei database amministrativi
per la valutazione della fragilita nella popolazione, e a evidenziare i punti
di forza e le criticita degli strumenti esaminati nei 37 studi considerati.
Sebbene ogni indicatore abbia caratteristiche distintive, emergono notevoli
somiglianze, sia nell’approccio metodologico utilizzato, sia nei dati e nelle
informazioni utilizzate, e negli esiti di salute considerati.

Un aspetto centrale della discussione riguarda la tipologia di informa-
zioni selezionate per costruire gli indicatori. Oltre alle informazioni demo-
grafiche dei soggetti, la maggior parte degli studi esamina prevalentemente
condizioni cliniche, mentre altri, come ad esempio quelli realizzati da Kim
e collaboratori (2018), Orkaby e collaboratori (2019) e Silan e collaboratori
(2022), combinano dati di malattie con quelli derivanti da interventi sanita-
ri attivati, servizi erogati e prescrizioni farmaceutiche.

L'inclusione di piu fonti informative, realizzata dalle le regioni o dalle
agenzie sanitarie attraverso processi di reperimento e collegamento di dati
piuttosto articolati, sfrutta appieno i dati disponibili e amplia notevolmente
il panorama delle informazioni utilizzabili, ma presenta il rischio di distor-
sioni derivanti dalle diverse politiche sanitarie regionali o nazionali. Diffe-
renze nell’erogazione dei servizi sanitari possono infatti influire sugli esiti
di salute, rendendo piu complessa la comparabilita tra le popolazioni stu-
diate e i sistemi sanitari di riferimento. Alcuni modelli sanitari potrebbero,
ad esempio, essere maggiormente improntati sull’assistenza ospedaliera, ed
altri invece piu sull’assistenza distrettuale o a domicilio'.

Un altro aspetto da tenere in considerazione & la comparabilita fra
sistemi di codifica adottati nei vari Paesi o regioni. La questione dell’etero-
geneita nei sistemi di codifica utilizzati a livello internazionale rappresenta
una sfida rilevante. La mancanza di uniformita tra i Paesi nella registrazio-
ne di eventi sanitari, come i ricoveri urgenti o evitabili, puo influire sulla
generalizzabilita e sull’applicabilita degli indicatori di fragilita sviluppati in
contesti differenti. Una standardizzazione a livello internazionale potrebbe
favorire una maggiore comparabilita tra gli studi e facilitare 1'adozione di
modelli piu universali.

Un altro elemento di riflessione ¢ la variabilita nelle dimensioni
delle popolazioni studiate. Alcuni studi (Hall et al., 2017; Lekan et al.,

15 Basti pensare all’esperienza del Covid, che ha evidenziato differenti modelli regio-
nali di assistenza sanitaria.
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2017; Tew et al., 2021) si basano su campioni ridotti a causa di criteri di
inclusione altamente restrittivi; in altri casi invece (Soong et al., 2015;
Clegg et al., 2016; Orkaby et al., 2019; Soong et al., 2019; Moldovan et
al., 2020; Tarekegn et al., 2020; Silan et al., 2022), vengono considerate
popolazioni molto ampie, grazie sia alla disponibilita di grandi database
di dati amministrativi e all’utilizzo di criteri di selezioni piu laschi. Cio
permette di ottenere risultati piti robusti, ma puo limitare 1’applicabilita
dei modelli in contesti locali o specifici, dove le risorse e i dati disponibi-
li sono meno ampi.

Un altro tema particolarmente rilevante ¢ il bilanciamento tra numero
di variabili e capacita predittiva degli indicatori di fragilita, che solleva
importanti questioni non solo dal punto di vista metodologico, ma anche
pratico. Dalla revisione della letteratura e dalle performance riportate nella
Tabella 3.22 emerge chiaramente che alcuni degli indicatori con una strut-
tura pit semplice, come quelli proposti da Pandolfi ef al., 2016, Wu et al.
(2020) e Silan et al. (2022), ottengono risultati notevoli nella previsione
di esiti avversi di salute, pur impiegando un numero ridotto di variabili.
Al contrario, indicatori pitt complessi come 1'Hospital Frailty Risk Score
(HFRS) di Gilbert et al. (2018), che include oltre 100 variabili, pur mo-
strando buone capacita predittive, sollevano domande sull’effettiva necessi-
ta di una tale complessita.

Tab. 3.22- Principali performance previsive degli indicatori di alcuni outcome

Outcome AUC

Mortalita 0,88 per mortalita a 1 anno [PC-FI]

0,84 per mortalita [RPM-P]

0,83 per mortalita a 1 anno [HFRS]

0,82 per mortalita [FI-POS]

0,81 per mortalita a 1 anno [eFI-G]

0,81 per mortalita a 3 anni [PC-FI]

0,80 per mortalita a 1 anno [eFS]

0,80 per mortalita a 30 giorni [eFS]

0,80 per mortalita [WU-FI]

0,80 per mortalita durante il ricovero [eFS]

0,79 per mortalita a 1 anno [eFI-A]

0,79 per mortalita a 5 anni [PC-FI]

0,77 per mortalita [FI-K]

0,76 per mortalita a 1 anno [eFI]

0,74 per mortalita a 1 anno [EN-FI]

0,70 per mortalita ospedaliera (ric. elettivi) [DFGF]
0,69 per mortalita a 30 giorni [HFRS]

0,66 per mortalita ospedaliera [RPM-S]

0,62 per mortalita ospedaliera (ric. non elettivi) [DFGF]
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Outcome

AUC

Ospedalizzazione

0,77 per ricovero evitabile [FI-POS]

0,76 per ricovero evitabile [WU-FI]

0,76 per ricovero d’urgenza [RPM-P]

0,71 per ricovero ospedaliero [WU-FI]

0,71 per ricovero d’urgenza a 1 anno [eFI]

0,70 per ricovero d’urgenza [FI-POS]

0,69 per ospedalizzazione a 1 anno [PC-FI]

0,68 per visita ospedaliera o in PS [ERA]

0,67 per ospedalizzazione a 3 anni [PC-FI]

0,66 per ospedalizzazione a 5 anni [PC-FI]

0,66 per riospedalizzazione a 30 giorni [eFI-L]

0,66 per ricovero ospedaliero [FI-K]

0,66 per riamm. a 30 giorni [eFS]

0,64 per riamm. non elettiva a 30 g. (ric. elettivi) [DFGF]
0,64 per riamm. non elettiva a 30 g. (ric. non elettivi) [DFGF]
0,63 per riammissione d’urgenza [RPM-S]

0,61 per ricovero d’urgenza entro 30 giorni [HFRS]

0,61 per riammissione a 1 anno [eFS]

Mortalita e
ospedalizzazione
congiuntamente

0,86 [RPM-L]
0.77 [RPM-P]
0,70 [D-FI]

Durata della degenza

0,73 per lunga degenza ospedaliera [HFRS]

0,69 per lunga degenza (ric. elettivi) [DFGF]
0,68 per ricovero superiore a 10 giorni [eFS]
0,65 per ricovero superiore a 7 giorni [eFS]

0,61 per lunga degenza (ric. non elettivi) [DFGF]

ADL, IADL e assistenza

0,84 per richiesta di assistenza [HFRS]

0,84 per due o piu dipendenze dalle ADL [FI-K]
0,81 per qualsiasi aiuto con IADL [WU-FI]

0,81 per qualsiasi dipendenza dalle ADL [FI-K]
0,80 per qualsiasi aiuto con la cura di se [WU-FI]
0,79 per qualsiasi aiuto con la mobilita [WU-FI]
0,74 per qualsiasi dipendenza dalle ADL [FI-S]
0,73 per due o piu dipendenze dalle ADL [FI-S]
0,68 per disabilita ADL [FI-K]

0,68 per ingresso servizi di assistenza [EN-FI]
0,62 per disabilita IADL [FI-K]

Questo aspetto porta a una riflessione critica sull’equilibrio tra la parsi-
monia delle informazioni e I'efficacia degli indicatori. In molti studi, I'au-
mento del numero di variabili non sempre corrisponde a un miglioramento
proporzionale delle prestazioni predittive. Anzi, 'adozione di un numero
elevato di variabili potrebbe introdurre ridondanza e sovraccaricare i mo-
delli utilizzati, rendendo pitt complessa la loro applicazione pratica, senza
apportare reali vantaggi in termini di accuratezza. Se da una parte & neces-
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sario che il numero di variabili che compongono I'indicatore non sia troppo
basso (Searle ef al. nelle loro linee guida parlano di non meno di 10 varia-
bili e di un numero ottimale fra 30 e 40 - si veda cap. 2), dall’altro bisogna
considerare che l'indice di fragilita deve essere effettivamente applicato
nelle ASL a fini di programmazione e prevenzione, per cui deve essere di
agevole utilizzo e non richiedere uno sforzo esagerato in termini di reperi-
mento dei dati. Una delle questioni cruciali ¢, dunque, quella dell’efficienza:
modelli predittivi che riescono a fornire buone performance utilizzando un
numero ridotto di variabili sono preferibili, sia per motivi di implementa-
zione pratica, sia per una maggiore sostenibilita economica. Percio, nel pro-
gettare indicatori di fragilita, ¢ fondamentale puntare sulla selezione accu-
rata delle variabili che offrono un maggiore valore informativo, eliminando
quelle ridondanti o meno significative: un modello che impiega meno va-
riabili ma altamente rappresentative del rischio di esiti avversi puo rivelarsi
pit utile, efficiente e sostenibile rispetto a un modello complesso e oneroso.

Un altro punto critico riguarda la performance relativamente bassa di
alcuni indici di fragilita quando si tratta di prevedere outcome come l'o-
spedalizzazione o la durata della degenza. La nostra ipotesi ¢ che 'ospeda-
lizzazione e la durata della degenza possano essere influenzate da una serie
di fattori contingenti o dalle specifiche dinamiche delle strutture sanitarie,
e che non siano esclusivamente legati allo stato di fragilitd del paziente.
Ad esempio, l'ospedalizzazione puo essere determinata da variabili esterne
come la disponibilita di risorse, le politiche di accesso alle cure o le prefe-
renze dei pazienti e dei loro familiari, tutte circostanze che possono varia-
re significativamente tra diversi contesti sanitari e regioni. Similmente, la
durata della degenza potrebbe essere influenzata da fattori organizzativi e
strutturali interni agli ospedali, come la capacita di letti, la prontezza nel
dimettere i pazienti o le pratiche di gestione delle emergenze, piu che dalla
fragilita stessa del paziente.

Di conseguenza, ¢ necessario avviare una riflessione approfondita e
multidisciplinare su quali siano gli outcome di salute effettivamente rile-
vanti per la valutazione della fragilita. In questa riflessione, la collabora-
zione con esperti del settore sanitario, in particolare manager sanitari con
una profonda conoscenza dei sistemi sanitari specifici e delle dinamiche
locali, ¢ fondamentale. Solo attraverso un’analisi contestualizzata si puo
identificare un set di outcome realmente legati alla fragilita e che non ri-
sentono dell’influenza di variabili esterne e organizzative. Sistemi sanitari
differenti potrebbero considerare outcome e variabili che compongono
Iindicatore differenti. La variabilita nelle politiche di erogazione delle
cure, nei modelli di assistenza e nei protocolli clinici impone 1’'adozione di
strumenti flessibili, capaci di adattarsi alle peculiarita di ciascun contesto
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sanitario. Questo porta alla necessita di costruire indicatori che non siano
solo robusti in termini di capacita predittiva, ma anche adattabili a diverse
configurazioni sanitarie, cosi da garantire la loro efficacia su scala locale,
nazionale e internazionale.

Riguardo ai metodi statistici utilizzati, quasi tutti i lavori utilizzano
I'approccio di accumulo dei deficit e/o modelli logistici (alcuni dei quali
utilizzano varie tecniche statistiche per la selezione delle variabili, come
stepwise, regolarizzazione LASSO o regolarizzazione elastic net). Uno
degli aspetti che emergono dalla letteratura esaminata riguarda l’assenza
quasi totale dell’applicazione della teoria degli indicatori compositi nella
costruzione degli strumenti di misura della fragilita basati su dati ammini-
strativi. Solo poche eccezioni, come lo studio di Silan et al. (2022), si sono
avventurate in questa direzione. Il motivo & legato all’esigenza di gran par-
te dei lavori, di costruire delle misure predittive di esiti sfavorevoli di sa-
lute legati alla fragilita. Tali modelli puntano alla previsione piuttosto che
a una descrizione concettuale dettagliata della fragilita, un compito che si
rivela particolarmente complesso quando si ha a disposizione una base dati
prevalentemente amministrativa. La natura dei dati amministrativi, spesso
limitata a informazioni cliniche e a variabili strettamente collegate all’e-
rogazione di servizi sanitari, impone delle restrizioni. A differenza delle
indagini campionarie o dei dati raccolti attraverso strumenti specifici come
1 questionari, i dati amministrativi mancano della profondita e della multi-
dimensionalita necessarie per sviluppare modelli concettuali della fragilita
che possano abbracciare aspetti piu sottili, come quelli psicologici, sociali
ed economici. Questi fattori, che giocano un ruolo cruciale nel determina-
re la condizione di fragilita in un individuo, sono difficili da catturare nei
flussi informativi tipici dei sistemi sanitari.

In effetti, il confronto con il capitolo precedente evidenzia chiaramente
questa discrepanza. Gli indicatori basati su questionari, infatti, consentono
di partire da costrutti concettuali ben definiti, dove la fragilita pud essere
intesa in modo integrato e complesso. Al contrario, i dati amministrativi,
seppur ricchi sotto il profilo clinico, non sono progettati per cogliere la
complessita della fragilita come stato multidimensionale. Questo orienta-
mento riflette le esigenze pratiche e operative di chi utilizza queste misure
di fragilita, ovvero i professionisti sanitari e i decisori politici, 1 quali sono
interessati principalmente a prevenire o gestire eventi critici. Tuttavia, tale
scelta metodologica sacrifica la possibilita di sviluppare indicatori capaci di
descrivere la fragilita in modo completo, limitando I'uso di questi strumen-
ti al solo contesto clinico e assistenziale.

La sfida, dunque, ¢ duplice: da un lato, ¢ necessario continuare a
sviluppare modelli predittivi robusti che possano migliorare la gestione

126

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



sanitaria delle persone fragili; dall’altro, si deve lavorare per integrare
elementi concettuali pitt ampi, anche sfruttando tecniche avanzate di mo-
dellazione statistica e approcci multidisciplinari. Questo richiede un cam-
biamento nella concezione dei dati amministrativi, che dovrebbero essere
arricchiti con informazioni di natura piti qualitativa e multidimensionale,
per consentire una valutazione della fragilita che sia non solo clinicamen-
te rilevante, ma anche concettualmente solida. L'integrazione di approcci
pit concettuali, supportati da dati di natura pil variegata, rappresenta la
prossima frontiera della ricerca in questo campo e potrebbe fornire una
visione pill completa e umana della fragilita, favorendo interventi pitt mi-
rati e personalizzati.

127

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Appendice A3
A3.1. La revisione sistematica: Metodi e risultati

La ricerca bibliografica ¢ stata condotta nel database PubMed, nei mesi
di settembre e ottobre 2023. Un elenco iniziale di articoli & stato ottenuto
utilizzando i1 seguenti termini di ricerca: “Claim-based frailty index” e
“frail index administrative”. Sono state inoltre condotte alcune ricerche
manuali e selezionati articoli presenti nelle citazioni degli studi visionati.

Sono stati inclusi:

— studi che proponevano la costruzione di un nuovo indicatore di fragilita
utilizzando database amministrativi;

— studi che convalidavano un indicatore di fragilita che utilizza database
amministrativi in Paesi differenti da quelli in cui sono stati sviluppati;

— studi che sviluppavano indicatori di fragilita utilizzando database am-
ministrativi su un campione specifico della popolazione.

Sono stati esclusi gli studi che misuravano la fragilita mediante que-
stionari auto-somministrati, esami fisici, misurazioni cliniche e giudizi
medici. Sono stati esclusi inoltre gli articoli che sviluppavano indicatori di
comorbidita e disabilita.

La ricerca iniziale ha prodotto 294 articoli. Dopo aver rimosso 24
duplicati, sono stati revisionati i titoli e gli abstract di 270 articoli; 216
articoli non soddisfacevano i criteri di ammissibilitd e sono stati ri-
mossi. Dopo aver esaminato i testi di 54 articoli, 17 sono stati esclusi.
In conclusione, nell’analisi finale sono stati inclusi 37 studi. La ricerca
bibliografica e il processo di selezione sono stati condotti seguendo le
linee guida Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analysis (PRISMA), nella sua versione PRISMA 2020 (Page et al., 2021)
(Figura A3.1).
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Fig. A3.1 - PRISMA 2020 flowchart
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A3.2. Specifici dati sanitari amministrativi in Italia

Oltre ai flussi sanitari citati nel paragrafo 3.2, gli indicatori per lo stu-
dio della fragilita in Italia utilizzano informazioni provenienti da diversi
flussi amministrativi disponibili presso le ASL. Di seguito viene riportata
una breve descrizione dei principali flussi utilizzati per la costruzione degli
indicatori di fragilita e le informazioni in essi contenute.

Flusso degli accessi al pronto soccorso
Il database relativo agli accessi al pronto soccorso (PS) contiene infor-
mazioni sulle persone che accedono al servizio di pronto soccorso negli
ospedali. Il database registra dati anagrafici, informazioni relative all’a-
zienda sanitaria che fornisce il servizio, il motivo dell’accesso, dati clinici,
diagnosi (patologie codificate tramite la classificazione ICD-9-CM), e altro.
Esso permette, inoltre, di identificare il numero di accessi al PS, differen-
ziandoli in base ai codici di urgenza:
— Bianco: non critico, pazienti non urgenti;
— Verde: poco critico;
— Giallo: mediamente critico, il soggetto ¢ potenzialmente in pericolo di
vita;
— Rosso: molto critico, il paziente ¢ in pericolo di vita e necessita di cure
immediate.

Assistenza Psichiatrica Territoriale

’Assistenza Psichiatrica Territoriale (APT) € un servizio sanitario che
fornisce cure, trattamenti e supporto a individui affetti da disturbi mentali
o psichiatrici nelle comunita locali, anziché nei tradizionali ospedali psi-
chiatrici. Il database del’APT contiene informazioni sulle caratteristiche
demografiche e cliniche degli utenti che usufruiscono del servizio, e sulle
prestazioni erogate. Le diagnosi vengono registrate utilizzando la classifi-
cazione ICD-10.

Assistenza Domiciliare Integrata

L’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) si propone di fornire un in-
sieme di servizi di assistenza medica e sociale a domicilio, permettendo a
chi ne usufruisce (pazienti con condizioni mediche croniche o complesse,
principalmente) di rimanere nel proprio contesto familiare senza dover
subire ricoveri in strutture ospedaliere. 11 database dell’ADI contiene dati
anagrafici degli utenti, informazioni sugli interventi di assistenza domici-
liare e 1 motivi per I'eventuale sospensione del servizio.
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Registro delle esenzioni del ticket

Il registro delle esenzioni del ticket contiene i nominativi, i codici dell’e-
senzione dei soggetti che ne hanno diritto e il periodo di validita dell’esen-
zione stessa. Questi ticket sono solitamente richiesti per accedere gratui-
tamente a servizi medici o prescrizioni di farmaci. Le esenzioni possono
essere concesse sulla base di diversi elementi: reddito, eta, malattie croni-
che, disabilita o condizioni specifiche, invalidita, eventi straordinari (come
ad esempio a causa di un attacco terroristico o calamita naturali), ecc.

Farmaceutica territoriale e farmaceutica ad erogazione diretta

Le informazioni contenute nel database della Farmaceutica territo-
riale riguardano l'erogazione e la fornitura di servizi farmaceutici in un
determinato territorio o comunita. Ogni record del database fa riferimento
ad una diversa ricetta per la quale vengono registrati i dati anagrafici del
soggetto a cui vengono prescritti i farmaci, la data di prescrizione e diverse
informazioni relative al farmaco (nome, numero di confezioni).

Le informazioni contenute nel database della Farmaceutica ad eroga-
zione diretta riguardano invece l'erogazione di medicinali attraverso far-
macie ospedaliere e servizi farmaceutici delle ASL. Il database registra e
tiene traccia delle informazioni relative a pazienti, farmaci prescritti, data e
ora della somministrazione e altre informazioni relative al farmaco.

In Italia i farmaci sono identificati tramite il codice AIC (Autoriz-
zazione all’'Immissione in Commercio)'®, un codice rilasciato dall’AIFA
(Agenzia Italiana del Farmaco) una volta terminate le procedure di verifica
e ottenuta l'autorizzazione all'immissione in commercio da parte del Mini-
stero della Salute. Il sistema di codifica italiano & allineato con il sistema
di classificazione ATC (Anatomico, Terapeutico e Chimico)"” che viene

1 11 codice AIC & un codice numerico che identifica ciascuna confezione farmaceu-
tica in commercio in Italia: per ogni tipo di confezione farmaceutica esiste uno specifico
numero di AIC, che permette di identificare la confezione farmaceutica distinguendola
anche in base al numero di compresse/unita, alla percentuale di principio attivo, alla via di
somministrazione (Associazione Italiana Registro Tumori, 2013).

7 11 sistema di classificazione ATC dei farmaci ¢ caratterizzato da 7 caratteri alfanu-
merici, secondo uno schema preciso che segue una struttura gerarchica di 5 livelli:

1. Gruppo anatomico principale (1 lettera): i farmaci sono divisi in 14 gruppi anatomici
principali;

Gruppo terapeutico principale (2 cifre);

Sottogruppo terapeutico farmacologico (1 lettera);

Sottogruppo chimico-terapeutico farmacologico (1 lettera);

Sottogruppo chimico, specifico per ogni sostanza chimica (2 cifre).

11 sistema di classificazione ATC ¢ basato sul principio che ad ogni preparato farma-
ceutico ¢ associato un solo codice.

Dk
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utilizzato a livello internazionale per la classificazione dei farmaci, curato
dall’lOMS.

Assistenza specialistica ambulatoriale

Lassistenza specialistica ambulatoriale comprende tutte le prestazioni,
terapeutiche e riabilitative, di diagnostica strumentale e di laboratorio, ri-
conosciute nei Livelli Essenziali di Assistenza, erogate dai medici specia-
listi che operano negli ambulatori e nei laboratori territoriali o ospedalieri,
pubblici o privati accreditati (Ministero della Salute, 2019). 11 database
viene utilizzato per registrare e gestire le informazioni relative all’assisten-
za sanitaria fornita da specialisti in un ambiente ambulatoriale: dati del
paziente, informazioni sulla visita, diagnosi e trattamenti, referti e docu-
mentazione clinica, ecc.

Banca dati del Sistema di Monitoraggio degli Assegni di Cura

Nel 2009, in Emilia Romagna, ¢ stato attivato il Sistema di Monitorag-
gio degli Assegni di Cura, con l'obbiettivo di rilevare, su base semestrale,
I'utenza e gli assegni di cura erogati nella regione, al fine di garantire un
monitoraggio accurato dei percorsi assistenziali attivati (Regione Emilia-
Romagna, 2012). Il database associato a tale sistema raccoglie diverse ti-
pologie di informazioni: i dati relativi ai beneficiari, i dettagli sullo stato di
bisogno o sulla condizione che ha determinato I'assegnazione degli assegni
di cura o assistenza sociale, informazioni sulla tipologia di assistenza o as-
segno di cura fornito, le registrazioni delle transazioni finanziare collegate
agli assegni di cura e all’assistenza sociale, il calendario delle prestazioni
erogate, e ulteriori dati correlati.

Health Search Database

L’Health Search Database ¢ un registro italiano di medicina generale
che comprende dati provenienti da cartelle cliniche di un campione selezio-
nato di medici di base distribuiti in tutto il Paese (Mezzaglia et al., 2009) e
non ¢ disponibile presso le ASL italiane. Il Database contiene dettagli de-
mografici dei pazienti, diagnosi cliniche, test diagnostici e relativi risultati,
informazioni sui farmaci prescritti, registri di prevenzione, informazioni
sui ricoveri ospedalieri e sui decessi.

A3.3. Specifici dati sanitari amministrativi negli Stati Uniti

Negli Stati Uniti, il sistema sanitario ¢ basato principalmente su un
sistema di assicurazione sanitaria privata. La maggior parte degli individui
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ottiene la copertura sanitaria attraverso compagnie assicurative private o
programmi di assicurazione sanitaria sponsorizzati dal datore di lavoro
(Istituto Superiore di Sanita, 2024). Di conseguenza, molti degli indicatori
di fragilita vengono sviluppati utilizzando dati provenienti dai database dei
sistemi assicurativi del Paese.

Medicare
Medicare ¢ un programma federale di assicurazione sanitaria negli

Stati Uniti, istituito nel 1965, che offre copertura sanitaria a specifiche ca-

tegorie di individui (Centers for Medicare and Medicaid Services, 2023b):

— persone di eta pari o superiore a 65 anni;

— persone con meno di 65 anni che hanno determinate disabilita;

— persone di qualunque eta affetti da Nefropatia Terminale oppure SLA
(nota anche come il Morbo di Lou Gehrig).

Il programma ¢ diviso in 4 parti principali:

— Parte A: Copre i costi dell’assistenza ospedaliera, il ricovero in strut-
ture specializzate (come case di cura) e l'assistenza domiciliare post-
ricovero.

— Parte B: Copre servizi medici, come visite mediche, analisi di laborato-
rio, terapie e apparecchiature mediche.

— Parte C: Nota anche come Medicare Advantage, ¢ un’opzione che con-
sente ai beneficiari di ricevere tutti i benefici delle Parti A e B tramite
organizzazioni sanitarie private approvate dal governo federale.

— Parte D: Offre copertura per i farmaci con prescrizione medica. Anche
questa parte richiede il pagamento di un premio mensile.

I dati raccolti attraverso il programma Medicare comprendono infor-
mazioni demografiche sui beneficiari, dettagli su servizi medici ricevuti,
farmaci prescritti, costi sanitari e diagnosi di esiti di salute.

Medicaid

Medicaid ¢ un programma federale di assistenza sanitaria negli Stati
Uniti, che offre copertura medica a individui a basso reddito. Questo
programma svolge un ruolo complementare rispetto a Medicare, con-
sentendo ai beneficiari di accedere a servizi che Medicare potrebbe non
coprire o coprire solo parzialmente. I dati registrati in Medicaid per ogni
soggetto comprendono: informazioni demografiche, dettagli relativi all’i-
doneita e alla copertura, informazioni su servizi medici ricevuti, risultati
sanitari, farmaci prescritti, disabilita e aspetti relativi alla salute compor-
tamentale.
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National Inpatient Sample

Il National Inpatient Sample (NIS) ¢ un database amministrativo negli
Stati Uniti che raccoglie informazioni dettagliate sui ricoveri ospedalieri
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2022). I1 NIS raccoglie dati
su milioni di ricoveri ospedalieri, da ospedali selezionati in tutti gli Stati
Uniti. Include informazioni come diagnosi (codici ICD-9-CM e ICD-10),
procedure mediche, durata del ricovero, costi ospedalieri e altre variabili
relative ai ricoveri.

Veteran Affairs

I1 database del Veterans Affairs (VA) € un vasto archivio di dati che
comprende informazioni relative ai veterani iscritti al sistema sanitario VA
e su un piccolo numero di non veterani che interagiscono con il sistema sa-
nitario (Eibner et al., 2016). Questo database contiene registrazioni relative
a vari aspetti della vita e delle cure mediche dei veterani, tra queste: dati
demografici, informazioni sulla somministrazione di farmaci da parte delle
farmacie del VA, risultati dei test di laboratorio, referti radiologici, ecc.
Sono disponibili, inoltre, informazioni sui costi, sulle diagnosi inserite nei
moduli di incontro post-visita e molto altro.

National Surgical Improvement Program

Il National Surgical Improvement Program ¢ un programma statu-
nitense sviluppato dal Veterans Affairs (VA) Healthcare System (Penn
State College of Medicine, 2024). Si tratta di un database amministrativo
che raccoglie dati dettagliati riguardanti i pazienti sottoposti a interventi
chirurgici in diversi ospedali. Lo scopo principale del National Surgical
Improvement Program ¢ migliorare la qualita dell’assistenza chirurgica e
ridurre le complicanze post-operatorie. Il programma raccoglie informazio-
ni dettagliate su pazienti e sulle procedure chirurgiche, inclusi dati demo-
grafici, comorbidita, dettagli sugli interventi chirurgici e sulle complicanze
post-operatorie. Questi dati vengono utilizzati per condurre analisi e studi
sulla qualita dell’assistenza chirurgica, al fine di identificare le aree in cui
¢ possibile apportare miglioramenti, ottimizzando gli esiti chirurgici e ga-
rantendo un’assistenza pil sicura e efficace per i pazienti.

United States Renal Data System

Lo United States Renal Data System (USRDS) ¢ un database nazionale
che raccoglie, analizza e distribuisce informazioni sulla malattia renale
cronica e sulla malattia renale allo stadio terminale negli Stati Uniti (De-
partment of Health and Human Services, 2024). LUSRDS ¢ gestito dal
National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, parte
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dei National Institutes of Health, e raccoglie informazioni da varie fonti,
tra cui registri nazionali e database clinici (il CMS"™ Renal Management
Information System, i dati sulle richieste di indennizzo CMS, il modulo
Medicare Evidence form e il modulo di notifica di morte sulla malattia re-
nale allo stadio terminale).

Dr. Foster Global Comparator

Il programma Global Comparators, sviluppato dal Dr. Foster, ¢ stato un
programma collaborativo ospedaliero internazionale (Soong et al., 2019).
Gli ospedali coinvolti nella collaborazione hanno fornito dati provenienti
da fonti amministrative, successivamente integrati nel set di dati Global
Comparators, mediante I'impiego di processi di pulizia e standardizzazione
dei dati consolidati'®. Questo programma ha generato un ricco set di dati a
livello di paziente, contenente dati demografici, codici diagnostici, codici
procedurali e relativi esiti. Tali dati, raccolti principalmente per scopi am-
ministrativi, sono stati utilizzati per finalita operative, di gestione dei costi
e per migliorare la qualita dell’assistenza ospedaliera.

A3.4. Specifici dati sanitari amministrativi in Gran Bretagna

Hospital Episode Statistics
Hospital Episode Statistics (HES) ¢ un database amministrativo del
Regno Unito che raccoglie dati sull’assistenza ospedaliera (National Health
Service, 2023). I dati HES riguardano:
— pazienti privati ricoverati negli ospedali del Servizio Sanitario Nazio-
nale (NHS);
— pazienti residenti fuori dall’Inghilterra;
— cure fornite da centri di cura (compresi quelli del settore indipendente)
finanziati dal Servizio Sanitario Nazionale.
Ciascun record di HES contiene informazioni dettagliate su ogni singo-
lo paziente ricoverato negli ospedali del NHS, tra cui:
— informazioni cliniche su diagnosi e interventi;
— informazioni demografiche, come eta, sesso ed etnia;

18 Centers for Medicare & Medicaid Services.

1 11 Global Comparators non & a tutti gli effetti un database amministrativo, tuttavia
raccoglie informazioni che provengono da fonti amministrative di vari Paesi. Pertanto
sono stati comunque considerati gli indicatori sviluppati utilizzando le informazioni prove-
nienti da questo database.
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— informazioni amministrative, come date e modalita di ammissione e
dimissione;

— informazioni geografiche relative al luogo in cui vengono curati i pa-
zienti e all’area in cui vivono.

ResearchOne

ResearchOne ¢ un database di ricerca sanitaria e assistenziale costituito
da dati clinici e amministrativi de-identificati, estratti dalle cartelle clini-
che elettroniche di pazienti e conservati nel sistema clinico TPP SystmOne.
ResearchOne contiene informazioni dettagliate relative a diagnosi, prescri-
zioni, esami di laboratorio, visite mediche e altro (Clegg et al., 2016).

The Health Improvement Network

The Health Improvement Network ¢ un ampio database amministrativo
inglese che raccoglie cartelle cliniche elettroniche anonimizzate, prove-
nienti da medici di famiglia e centri medici (Clegg et al., 2016). 11 database
viene aggiornato regolarmente e include informazioni codificate sulle ca-
ratteristiche dei pazienti, prescrizioni di farmaci, diagnosi, consultazioni,
risultati di test diagnostici e riferimenti alle cure secondarie. Nello specifi-
co, i sintomi e le diagnosi sono codificati secondo i codici Read del Regno
Unito e secondo la decima revisione della Classificazione Internazionale
delle Malattie (ICD-10), mentre le prescrizioni dei farmaci sono classificate
utilizzando il sistema di classificazione internazionale ATC.

Patient Episode Database for Wales

Il Patient Episode Database for Wales (PEDW) contiene informazioni
dettagliate sugli episodi di cura e assistenza forniti ai pazienti ospedaliz-
zati in Galles (National Health Service Wales, 2024a). Il PEDW contiene
dettagli demografici, clinici e amministrativi. Le informazioni sulla dia-
gnosi sono codificate utilizzando la classificazione statistica internazionale
delle malattie e dei problemi sanitari correlati, decima versione (ICD-10),
e le procedure operative sono codificate utilizzando la classificazione delle
operazioni e delle procedure chirurgiche dell’Ufficio dei censimenti e delle
indagini della popolazione, versione 4 (OPCS4).

National Cancer Registration and Analysis Service e Wales Cancer Net-
work

Il National Cancer Registration and Analysis Service raccoglie, garan-
tisce la qualita e analizza i dati su tutte le persone che vivono in Inghilter-
ra e a cui viene diagnosticato un cancro (Government of the United King-
dom, 2020). Questo servizio utilizza dati provenienti da diverse fonti, tra

142

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



cui gli ospedali, per monitorare I'incidenza del cancro, i risultati dei tratta-
menti e I'efficacia delle cure. Si tratta di un sistema di raccolta dati quasi in
tempo reale, economicamente vantaggioso e completo.

Il Wales Cancer Network ¢ una rete di servizi sanitari e assistenza
dedicata al cancro in Galles, nel Regno Unito (National Health Service
Wales, 2024b). Si tratta di un’organizzazione regionale che ha come obiet-
tivo il miglioramento dell’assistenza ai pazienti oncologici in questa speci-
fica area del Paese.

A3.5. Specifici dati sanitari amministrativi in Australia

Registro degli Anziani Australiani

Il Registro degli Anziani Australiani (ROSA) raccoglie informazioni
acquisite dall’Autorita sanitaria statale del Commonwealth e dell’Austra-
lia meridionale, archiviate su una piattaforma di dati protetta (Inacio et
al., 2019). Nello specifico, vengono utilizzati dati relativi a caratteristiche
sociodemografiche, stato di salute generale, funzionalita fisica, benessere
psicologico, assistenza sociale ricevuta, condizioni e sicurezza domestica,
storia clinica, utilizzo dei servizi di assistenza agli anziani, utilizzo dei
servizi sanitari generali e mortalita degli individui appartenenti al registro.
Gli individui registrati sono seguiti longitudinalmente fino alla morte e le
informazioni aggiornate annualmente.

A3.6. Specifici dati sanitari amministrativi in Canada

Discharge Abstract Database

Il Discharge Abstract Database (DAD), sviluppato nel 1963, racco-
glie informazioni amministrative, cliniche e demografiche sulle dimissioni
ospedaliere dei pazienti in tutte le province e territori del Canada, ad ecce-
zione del Quebec (Canadian Institute for Health Information, 2024). Fino
al 2004-2005 le informazioni contenute nel DAD, venivano registrate uti-
lizzando la classificazione ICD-9 e CCP, successivamente & stata adottata
la classificazione ICD-10.

Ontario Health Insurance Plan database

Il database dell’Ontario Health Insurance Plan — piano di assicurazione
sanitaria gestito dal governo per la provincia canadese dell’Ontario (Go-
vernment of Ontario, 2024a) che copre una serie di servizi sanitari, inclusi
gli interventi medici, le prestazioni ospedaliere, i farmaci e altri servizi
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correlati alla salute — raccoglie dati relativi a ciascun servizio specifico for-
nito a ciascun utente. I1 database contiene diverse informazioni, tra cui il
tipo di servizio fornito, le informazioni diagnostiche, informazioni sull’in-
dividuo che ha ricevuto il servizio, la data in cui ¢ stato erogato, il codice
tariffario associato e il totale pagato al fornitore di assistenza sanitaria.

National Ambulatory Care Reporting System

Il National Ambulatory Care Reporting System contiene dati sull’as-
sistenza ambulatoriale ospedaliera e comunitaria (Canadian Institute for
Health Information, 2024b). Riceve informazioni derivanti da richieste di
pronto soccorso, interventi chirurgici diurni e/o cliniche da diverse giuri-
sdizioni.

Assistive Devices Application Management System

L’Assistive Devices Application Management System viene utilizzato
per registrare i finanziamenti per i dispositivi medici e raccoglie dati tra-
mite I’Assistive Devices Program (ADP). Il database risultante contiene
informazioni di contatto del fornitore, informazioni bancarie, informazio-
ni personali del richiedente (incluso I'indirizzo postale di casa), il tipo di
dispositivo finanziato e dettagli del produttore (Government of Ontario,
2024b). Tra le informazioni sono presenti anche i dettagli del cliente, tra
cui: la diagnosi, le informazioni bancarie e I'accesso passato ai finanzia-
menti ADP.

Continuing Care Reporting System

Il Continuing Care Reporting System raccoglie informazioni demo-
grafiche, cliniche, funzionali e sull’utilizzo delle risorse degli individui
che ricevono servizi di assistenza continua negli ospedali o nelle case di
cura a lungo termine in Canada (Canadian Institute for Health Information,
2024c¢).

Ontario Drug Benefit Database

Il programma Ontario Drug Benefit (ODB) fornisce copertura per i co-
sti dei farmaci agli abitanti dell’Ontario con almeno 65 anni di eta, ai resi-
denti di case di cura a lungo termine, di case di cura speciali, ai destinatari
di servizi domiciliari professionali e di assistenza sociale e ai destinatari
del Programma Trillium Drug (programma per soggetti che non possono
sostenere le spese di farmaci con costi elevati) (Government of Ontario,
2023). I’ODB contiene diverse informazioni sui soggetti destinatari dei
farmaci, e sui pagamenti e le richieste di risarcimento (Government of On-
tario, 2024c).
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Home Care Data

I’Home Care Data si riferisce ai dati relativi all’assistenza domiciliare
raccolti nella provincia dell’Ontario (Government of Ontario, 2024d). Que-
sti dati possono includere informazioni sulla salute, sull’assistenza infer-
mieristica e medica fornita ai residenti dell’Ontario direttamente nelle loro
case.

Registered Persons Database

Il database amministrativo Registered Persons Database contiene infor-
mazioni sulle persone registrate nell’ambito dell’Ontario Health Insurance
Plan e che hanno diritto all’Ontario Drug Program (Government of Onta-
rio, 2024e). Questo database ¢ fondamentale perché contiene informazioni
relative a una serie di programmi chiave che forniscono servizi sanitari
(servizi ospedalieri, servizi medici e benefici farmaceutici) al pubblico.
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Tabelle A3.2-A3.16

Tab. A3.2 - Variabili utilizzate per la costruzione del D-FI (Drubbel et al., 2013)

Numero progressivo Variabile

1 Segnalazioni generali

2 Neoplasia — Altro

3 Incontinenza

4 Malattia gastrointestinale / Epatica
5 Malattia dell’esofago

6 Difetto visivo

7 Cataratta

8 Perdita dell’udito

9 Problemi respiratori

10 Angina pectoris

11 Malattia miocardica

12 Insufficienza cardiaca

13 Fibrillazione / Flutter atriale

14 Ipertensione — Non complicata

15 Ipertensione — Complicata

16 Vertigini

17 Attacco ischemico transitorio / Ictus cerebrovascolare
18 Malattia vascolare

19 Frattura / Osteoporosi

20 Artrite / Osteoartrosi

21 Osteoartrosi al ginocchio

22 Malattia neurologica

23 Depressione

24 Disturbi del sonno

25 Danno cognitivo

26 Problemi psichiatrici / Abuso di sostanze
27 Broncopneumopatia cronica ostruttiva
28 Asma

29 Problemi della pelle

30 Problemi di peso

31 Disturbi della tiroide

32 Diabete mellito

33 Malattia urinaria

34 Problemi alla prostata

35 Problemi sociali

36 Poliprescrizioni
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Tab. A3.3 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’eFI (Clegg et al., 2016)

Numero progressivo Variabile

1 Limitazione dell’attivita

2 Anemia

3 Artrite

4 Fibrillazione atriale

5 Malattia cerebrovascolare

6 Malattia renale cronica

7 Diabete

8 Vertigini

9 Dispnea

10 Cadute

11 Problemi ai piedi

12 Frattura da fragilita

13 Perdita dell’udito

14 Insufficienza cardiaca

15 Malattia cardiaca valvolare
16 Confinato in casa

17 Ipertensione

18 Ipotensione / Sincope

19 Malattia cardiaca ischemica
20 Problemi di memoria e cognitivi
21 Problemi di mobilita e trasferimento
22 Osteoporosi

23 Parkinsonismo e tremore

24 Ulcera peptica

25 Malattia vascolare periferica
26 Poliprescrizione (5+ farmaci prescritti)
27 Necessita di assistenza

28 Malattia respiratoria

29 Ulcera cutanea

30 Disturbo del sonno

31 Vulnerabilita sociale

32 Malattia tiroidea

33 Incontinenza urinaria

34 Malattia del sistema urinario
35 Difetto visivo

36 Perdita di peso e anoressia
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Tab. A3.4 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’eFI-A (Pajewski et al., 2019)

Numero progressivo Variabile

1 Anemia

2 Artrite reumatoide o osteoartrosi

3 Fibrillazione atriale

4 Ictus o attacco ischemico transitorio
5 Malattia renale

6 Diabete

7 Vertigini

8 Dispnea

9 Cadute

10 Fragilita o frattura

11 Perdita dell’udito

12 Insufficienza cardiaca congestizia
13 Malattia valvolare

14 Ipertensione (non complicata e complicata)
15 Ipotensione / Sincope

16 Infarto miocardico

17 Aterosclerosi coronarica e altre malattie cardiache
18 Cancro

19 Demenza

20 Osteoporosi

21 Malattia di Parkinson

22 Ulcera peptica

23 Malattia vascolare periferica

24 Malattia polmonare

25 Ulcera cutanea

26 Malattia tiroidea

27 Incontinenza urinaria

28 Malattia del sistema urinario

29 Cecita e altri difetti della vista

30 Perdita di peso

31 Depressione

32 Malattia epatica

33 Dolore cronico

34 Obesita (Indice di Massa Corporea)
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35

Sottopeso (Indice di Massa Corporea)

36 Colesterolo HDL

37 Colesterolo totale

38 Trigliceridi

39 Potassio

40 Sodio

41 Volume corpuscolare medio

42 Azoto ureico nel sangue

43 Calcio

44 Albumina

45 Proteina totale

46 Fosfatasi alcalina

47 Emoglobina

48 Fumo

49 Poliprescrizioni

50 Attivita della Vita Quotidiana (ADL)

51 Attivita strumentali della vita quotidiana (IADL)
52 Stato di salute auto-dichiarato

53 Capacita di alzarsi da una sedia senza usare le braccia
54 Livello generale di stress
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Tab. A3.5 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’RPM-P (Pandolfi et al., 2016)

Numero progressivo Variabile
1 Classe di eta
2 Sesso
3 Nazionalita
4 Titolo di studio
5 Stato civile
6 Condizione abitativa
7 Indice di deprivazione
8 Reddito familiare
9 Invalidita civile
10 Titolare di assegno di cura
11 Afferenza al DSM
12 Assistenza domiciliare
13 Malattie polmonari
14 Tumore
15 Demenza
16 Epatite e cirrosi epatica
17 Diabete
18 Patologie cardiovascolari
19 Malattie cerebrovascolari
20 Insufficienza renale
21 Malattia di Parkinson
22 Disturbi psichiatrici
23 Poliprescrizioni
(> 3 prescrizioni di farmaci di diverse categorie)
24 Accessi al PS senza ricovero
25 Esami didiagnostica in PS 90 giorni precedenti al follow-up
26 Numero di ricoveri
27 Ricovero in urgenza 30 giorni precedenti al follow-up
28 Costante
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Tab. A3.6 - Variabili utilizzate per la costruzione del FI-K (Kim et al., 2018)

Numero progressivo

Variabili

1 Malattie infettive intestinali

2 Altre malattie batteriche

3 Micosi

4 Neoplasia maligna di altri e non specificati siti

5 Neoplasie benigne

6 Neoplasie di comportamento incerto

7 Disturbi della ghiandola tiroidea

8 Malattie di altre ghiandole endocrine

9 Altri disturbi metabolici e immunologici

10 Anemie altre e non specificate

11 Purpura e altre condizioni emorragiche

12 Malattie dei globuli bianchi

13 Condizioni psicotiche organiche

14 Altre psicosi

15 Disturbi nevrotici, disturbi di personalita e altri disturbi
mentali non psicotici

16 Malattie ereditarie e degenerative del sistema nervoso centrale

17 Altri disturbi del sistema nervoso centrale

18 Disturbi del sistema nervoso periferico

19 Disturbi dell’occhio e degli annessi

20 Malattia ipertensiva

21 Cardiopatia ischemica

22 Altre forme di malattia cardiaca

23 Malattie cerebrovascolari

24 Malattie delle arterie, arteriole e capillari

25 Malattie delle vene e dei vasi linfatici e altre malattie
del sistema circolatorio

26 Altre malattie delle vie respiratorie superiori

27 Polmonite e influenza

28 Broncopneumopatia cronica ostruttiva

29 Malattie della cavita orale, ghiandole salivari e mandibole

30 Malattie dell’esofago, dello stomaco e del duodeno

31 Ernia della cavita addominale

32 Nefrite, sindrome nefrosica e nefrosi

151

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Numero progressivo

Variabile

33

Altre malattie del sistema urinario

34 Malattie degli organi genitali maschili

35 Infezioni della pelle e del tessuto sottocutaneo

36 Altre condizioni inflammatorie della pelle e del tessuto
sottocutaneo

37 Artropatie e disturbi correlati

38 Dorsopatie

39 Reumatismi, escludendo la schiena

40 Osteopatie, condropatie e deformita muscoloscheletriche
acquisite

41 Anomalie congenite dell’apparato urinario

42 Anomalie congenite dell’apparato muscoloscheletrico

43 Sintomi

44 Risultati anormali non specifici

45 Cause mal definite e sconosciute di morbosita e mortalita

46 Ferita aperta degli arti inferiori

47 Contusione con superficie cutanea integra

48 Effetti di altre e non specificate cause esterne

49 Persone con potenziali rischi per la salute legati a malattie
trasmissibili

50 Persone con una condizione che influisce sul loro stato
di salute

51 Persone che incontrano servizi sanitari per procedure
specifiche e cure successive

52 Persone senza diagnosi riportata durante 'esame e 'indagine
di individui e popolazioni

53 Visita ambulatoriale/altro — Paziente gia in cura

54 Assistenza ospedaliera — Iniziale

55 Consulenza ambulatoriale

56 Altra consulenza ambulatoriale

57 Assistenza in strutture di cura — Successiva

58 Servizi di medicina preventiva

59 Anestesia — Testa

60 Anestesia — Collo

61 Anestesia — Intratoracica

62 Anestesia — Addome inferiore

63 Anestesia — Ginocchio e zona poplitea
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Numero progressivo

Variabile

64

Chirurgia — Apparato respiratorio

65 Chirurgia — Sistema genitale femminile

66 Chirurgia — Sistema nervoso

67 Radiologia — Medicina nucleare

68 Dosaggi terapeutici dei farmaci

69 Citopatologia

70 Anatomia patologica chirurgica

71 Medicina — Oftalmologia

72 Medicina — Cardiovascolare

73 Medicina — Studi diagnostici vascolari non invasivi

74 Allergologia e immunologia clinica

75 Medicina fisica e riabilitativa

76 Trattamento manipolativo chiropratico

77 Servizi speciali, procedure e relazioni

78 Servizi di trasporto, compresi quelli in ambulanza

79 Altri forniture, compresi forniture per il diabete
e contraccettivi

80 Calzature per diabetici

81 Aids per la respirazione

82 Servizi amministrativi, vari e sperimentali

83 Aids per la deambulazione e accessori

84 Letti ospedalieri e relative forniture

85 Sistemi di somministrazione dell’ossigeno e forniture correlate

86 Umidificatori e nebulizzatori con attrezzatura correlata

87 Sedia a rotelle o sedia a rotelle per il trasporto e accessori
correlati

88 Accessori per dispositivi di somministrazione di ossigeno

89 Vaccinazioni

90 Esami di screening e formazione sulla gestione delle malattie

91 Farmaci somministrati per iniezione

92 Soluzioni inalatorie

93 Sedie a rotelle, componenti e accessori
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Tab. A3.7 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’indicatore HFRS (Gilbert et al.,
2018)

Numero progressivo Variabile

1 Demenza nella malattia di Alzheimer

2 Emiplegia

3 Malattia di Alzheimer

4 Sequela di malattie cerebrovascolari (codici secondari)
5 Altri sintomi e segni che coinvolgono il sistema nervoso

e muscoloscheletrico

6 Altri disturbi del sistema urinario (include infezione delle vie
urinarie e incontinenza urinaria)

7 Delirio, non indotto da alcol e altre sostanze psicoattive

Caduta non specificata

9 Lesione superficiale alla testa
10 Ematuria non specificata
11 Altri agenti batterici come causa di malattie classificate in altri
capitoli (codice secondario)
12 Altri sintomi e segni che coinvolgono le funzioni cognitive
e la consapevolezza
13 Anomalie nella deambulazione e nella mobilita
14 Altre malattie cerebrovascolari
15 Convulsioni, non altrove classificate
16 Sonnolenza, stupor e coma
17 Complicanze di dispositivi, impianti e innesti genitourinari
18 Trauma cranico
19 Frattura di spalla e braccio superiore
20 Altri disturbi dell’equilibrio idro-elettrolitico e dell’equilibrio
acido-base
21 Altri disturbi delle articolazioni, non altrove classificati
22 Deplezione di volume
23 Senilita
24 Assistenza che coinvolge I'uso di procedure riabilitative
25 Demenza non specificata
26 Altra caduta sullo stesso piano
27 Problemi legati alle strutture mediche e ad altri servizi sanitari
28 Demenza vascolare
29 Lesione superficiale alla gamba inferiore
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Numero progressivo Variabile

30 Cellulite

31 Cecita e bassa visione

32 Carenza di altre vitamine del gruppo B

33 Problemi legati all’ambiente sociale

34 Malattia di Parkinson

35 Sincope e svenimento

36 Frattura di costole, sterno e colonna toracica

37 Altri disturbi funzionali dell’intestino

38 Insufficienza renale acuta

39 Ulcera da decubito

40 Portatore di malattia infettiva

41 Streptococco e stafilococco come causa di malattie classificate
in altri capitoli

42 Ulcera degli arti inferiori, non altrove classificata

43 Altri sintomi e segni che coinvolgono sensazioni e percezioni
generali

44 Ulcera duodenale

45 Ipotensione

46 Insufficienza renale non specificata

47 Altra setticemia

48 Storia personale di altre malattie e condizioni

49 Insufficienza respiratoria, non altrove classificata

50 Esposizione a fattore non specificato

51 Altra artrosi

52 Epilessia

53 Osteoporosi senza frattura patologica

54 Frattura di femore

55 Frattura della colonna lombare e del bacino

56 Altri disturbi della secrezione interna pancreatica

57 Risultati anomali di studi funzionali

58 Insufficienza renale cronica

59 Ritenzione di urina

60 Cause sconosciute e non specificate di morbosita

61 Altri disturbi di reni e uretere, non altrove classificati

62 Incontinenza urinaria non specificata
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Numero progressivo

Variabile

63

Altre malattie degenerative del sistema nervoso, non altrove
classificate

64 Condizione nosocomiale

65 Altri e non specificati traumi alla testa

66 Sintomi e segni che coinvolgono lo stato emotivo

67 Attacchi ischemici transitori e sindromi correlate

68 Problemi legati alla dipendenza dal caregiver

69 Altri disturbi dei tessuti molli, non altrove classificati

70 Caduta che coinvolge il letto

71 Ferita aperta alla testa

72 Altre infezioni batteriche intestinali

73 Diarrea e gastroenterite di presunta origine infettiva

74 Polmonite, organismo non specificato

75 Pneumonite da solidi e liquidi

76 Disturbi del linguaggio, non altrove classificati

77 Carenza di vitamina D

78 Stato di apertura di un orifizio artificiale

79 Gangrena, non altrove classificata

80 Sintomi e segni relativi all’assunzione di cibo e liquidi

81 Altra perdita uditiva

82 Caduta da e per scale e gradini

83 Caduta sullo stesso piano per scivolamento, inciampo
e sbattimento

84 Tireotossicosi (ipertiroidismo)

85 Scoliosi

86 Disfagia

87 Dipendenza da macchine e dispositivi di supporto

88 Agente resistente alla penicillina e agli antibiotici correlati

89 Osteoporosi con frattura patologica

90 Altre malattie dell’apparato digerente

91 Infarto cerebrale

92 Calcolo di reni e uretere

93 Disturbi mentali e comportamentali dovuti all’'uso di alcol

94 Altri procedimenti medici come causa di reazione anomala

del paziente
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Numero progressivo

Variabile

95

Anomalie del battito cardiaco

96 Infezione acuta delle basse vie respiratorie

97 Problemi legati alla difficolta nella gestione della vita

98 Altri risultati anomali della chimica del sangue

99 Storia personale di fattori di rischio, non altrove classificati
100 Ferita aperta all’avambraccio

101 Episodio depressivo

102 Stenosi spinale (solo codice secondario)

103 Disturbi del metabolismo minerale

104 Poliartrite

105 Altre anemie

106 Altre infezioni locali della pelle e del tessuto sottocutaneo
107 Nausea e vomito

108 Altre gastroenteriti e coliti non infettive

109 Febbre di origine sconosciuta
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Tab. A3.8 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’indicatore secondo l'approccio del
deficit cumulativo di Moldovan e collaboratori (2020)

Numero progressivo Variabile

1 Cancro

2 Problemi di deambulazione

3 Indipendenza personale

4 Difficolta respiratorie

5 Assunzione di cibo e liquidi

6 Sistema respiratorio

7 Malessere e affaticamento

8 Stato di salute generale

9 Problemi correlati al sangue
10 Incontinenza fecale

11 Edema

12 Malattie cardiache

13 Capacita di camminare

14 Altri problemi del sistema circolatorio
15 Sistema genitourinario

16 Pasti

17 Malattie della pelle

18 Demenza

19 Comunicazione e interazione sociale
20 Sintomi urinari

21 Diabete

22 Disturbi della parola e della voce
23 Disorientamento e amnesia

24 Altri sintomi

25 Cadute

26 Osteoporosi

27 Altro

28 Dolore o mal di testa

29 Casa o ambiente domestico

30 Sintomi legati ai movimenti

31 Sistema digestivo

32 Orecchio e processo mastoideo
33 Malattia cerebrovascolare
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34

Sistema nervoso

35 Occhio e annessi

36 Pressione sanguigna anomala

37 Altri disturbi mentali

38 Depressione, stato d’animo e affettivita
39 Sistema endocrino e nutrizionale

40 Artrite

41 Sistema muscolo-scheletrico

42 Fratture

43 Infortuni

44 Vertigini
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Tab. A3.9 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’indicatore P-FI (Mclsaac et al.,
2019)

Numero progressivo Variabile

1 Scala di Rischio Anticolinergico

2 Aritmia

3 Cancro

4 Malattia cerebrovascolare

5 Malattia polmonare ostruttiva cronica (COPD)

6 Demenza

7 Problemi ai denti

8 Malattia della pelle

9 Diabete

10 Dialisi

11 Abuso di sostanze o alcol

12 Insufficienza cardiaca

13 Emiparesi

14 Storia di cadute

15 Uso di ossigeno a casa

16 Punteggio HOMR (Home Health Outcome and Assessment
Information Set)

17 Ipertensione

18 Lesione

19 Malattia epatica

20 Multimorbidita

21 Infarto del miocardio

22 Malattia vascolare periferica

23 Psicosociale

24 Fascia di utilizzo delle risorse

25 Malattia reumatica

26 Stato socioeconomico

27 Orecchio, naso, gola (stabile/non stabile)

28 Occhio (stabile/non stabile)

29 Bisogno di assistenza

30 Perdita di peso
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Tab. A3.10 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’indicatore SCARF (Jauhari et al.,
2020)

Numero progressivo Variabile

1 Limitazione dell’attivita

2 Disturbi neurodegenerativi
3 Necessita di assistenza

4 Vulnerabilita sociale

5 Perdita dell’udito

6 Perdita della vista

7 Cadute

8 Ulcera cutanea

9 Incontinenza

10 Problemi nutrizionali

11 Problemi cognitivi e di salute mentale
12 Anemia

13 Artrite

14 Aritmie cardiache

15 Malattia cerebrovascolare
16 Malattia renale cronica

17 Diabete

18 Complicazioni diabetiche
19 Insufficienza cardiaca

20 Malattia cardiaca valvolare
21 Ipertensione

22 Ipotensione

23 Malattia cardiaca ischemica
24 Problemi ai piedi

25 Frattura da fragilita

26 Osteoporosi

27 Ulcera peptica

28 Malattia vascolare periferica
29 Malattia respiratoria

30 Vertigini

31 Malattia tiroidea

32 Malattia del sistema urinario
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Tab. A3.11 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’indicatore FI-DIAL (Hall et al.,
2022)

Numero progressivo Variabile

1 Artropatie

2 Alcune complicazioni precoci da trauma
3 Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva e condizioni correlate
4 Disturbi degli occhi

5 Disturbi della tiroide

6 Malattie dei genitali maschili

7 Malattie delle arterie

8 Malattie delle vene

9 Frattura degli arti inferiori

10 Frattura della colonna vertebrale/tronco
11 Malattia cardiaca ischemica

12 Morbilita e mortalita non definite

13 Micosi

14 Malignita degli organi digestivi

15 Malignita degli organi genitourinari

16 Malignita di ossa, pelle, seno

17 Neoplasie di comportamento incerto

18 Deficit nutrizionali

19 Ferita aperta di testa, collo, tronco

20 Condizioni psicotiche organiche

21 Altre malattie della pelle

22 Altre malattie del sistema urinario

23 Altri disturbi delle articolazioni

24 Altre forme di malattia cardiaca

25 Altre condizioni inflammatorie della pelle
26 Polmonite e influenza

27 Persona con rischi di malattie infettive
28 Lesione superficiale e contusione

29 Inabilita al trasferimento

30 Necessita di assistenza nelle attivita quotidiane
31 Letto ospedaliero

32 Ossigeno e forniture

33 Sedie a rotelle
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Numero progressivo Variabile

34 Ambulanza

35 Procedure cutanee ambulatoriali
36 Visita al pronto soccorso

37 Incontri per altre cure

38 Visita domiciliare

39 Visita ospedaliera (iniziale)

40 Visita ospedaliera (successiva)
41 Vaccinazione antinfluenzale

42 Procedure cutanee minori

43 Visita in casa di riposo

44 Oftalmologia

45 BMI < 20

46 Perdita dell’udito

47 Imaging toracico

48 Elettrocardiogramma

49 Monitoraggio EKG

50 Tomografia computerizzata della testa
51 Analisi delle urine

52 Altri servizi su tariffa Medicare
53 Altri servizi su tariffa non Medicare
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Tab. A3.12 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’indicatore GTFI (Zhao et al.,
2022)

Numero progressivo Variabile
1 Altre infezioni batteriche intestinali
2 Altre setticemie
3 Candidiasi
4 Altri difetti della coagulazione
5 Malnutrizione proteico-energetica grave non specificata
6 Malnutrizione proteico-energetica di grado moderato e lieve
7 Malnutrizione proteico-energetica non specificata
8 Altri disturbi dell’equilibrio dei fluidi, degli elettroliti

e dell’equilibrio acido-base
9 Delirio, non indotto da alcol e altre sostanze psicoattive
10 Emiplegia
11 Encefalopatia tossica
12 Altri disturbi del cervello
13 Infarto miocardico acuto
14 Embolia polmonare
15 Arresto cardiaco
16 Tachicardia parossistica
17 Infarto cerebrale
18 Altre embolie venose e trombosi
19 Polmonite batterica, non altrove classificata
20 Polmonite, organismo non specificato
21 Pneumonite da solidi e liquidi
22 Diffusione pleurica, non altrove classificata
23 Disturbi respiratori post-procedurali, non altrove classificati
24 Insufficienza respiratoria, non altrove classificata
25 Altri disturbi respiratori
26 Ileo paralitico e occlusione intestinale senza ernia
27 Altre malattie dell’apparato digerente
28 Ulcera da decubito e area di pressione
29 Insufficienza renale acuta
30 Disfagia
31 Sonnolenza, stupore e coma
32 Disturbi del linguaggio, non altrove classificati
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Numero progressivo

Variabile

33

Convulsioni, non altrove classificate

34 Shock, non altrove classificato

35 Cachessia

36 Sindrome da risposta infiammatoria sistemica

37 Trauma cranico

38 Lesione dei nervi e del midollo spinale a livello del collo

39 Alcune complicazioni precoci da trauma, non altrove
classificate

40 Complicazioni di dispositivi, impianti e innesti ortopedici
interni

41 Altra assistenza medica

42 Storia familiare di disturbi mentali e del comportamento
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Tab. A3.13 - Variabili utilizzate per la costruzione del VA-FI (Orkaby et al., 2019)

Numero progressivo Variabile

1 Anemia

2 Fibrillazione atriale

3 Cancro (qualsiasi, tranne il carcinoma basocellulare della pelle)

4 Malattia cerebrovascolare: Ictus / Attacco ischemico transitorio

5 Malattia delle arterie coronarie: Infarto miocardico / By-pass
coronarico / Intervento di angioplastica coronarica

6 Diabete

7 Insufficienza cardiaca (diastolica o sistolica)

8 Ipertensione

9 Malattia renale (Malattia Renale Cronica = 0.5, Codice Dialisi
=1)

10 Malattia epatica o cirrosi

11 Malattia polmonare: BPCO o Asma

12 Malattia tiroidea

13 Osteoporosi o frattura correlata all’osteoporosi (fratture
vertebrali)

14 Incontinenza

15 Artrite (artrite reumatoide o osteoartrosi)

16 Utilizzo di apparecchi medici duraturi

17 Caduta o diagnosi correlate alla caduta: Fratture dell’anca /
Ematoma subdurale / Ematoma subaracnoideo

18 Affaticamento

19 Anormalita della deambulazione o difficolta a camminare

20 Malattia di Parkinson e tremori

21 Malattia vascolare periferica o claudicatio intermittente

22 Atrofia muscolare e inutilizzo / Cachessia / Debolezza

23 Perdita dell’udito / Uso dell’apparecchio acustico

24 Neuropatia periferica

25 Comorbilita visiva (degenerazione maculare, glaucoma, cecita)

26 Demenze (Alzheimer, Vascolare, Corpo di Lewy, Malattia
di Pick, lieve deterioramento cognitivo, ecc.)

27 Ansia

28 Depressione bipolarismo

29 Dolore cronico

30 Mancato sviluppo

31 Perdita di peso nell’ultimo anno
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Tab. A3.14 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’eFI-C (Liang et al., 2021)

Numero progressivo Variabile
1 Ipertensione
2 Insufficienza cardiaca
3 Infarto miocardico
4 Fibrillazione atriale / Flutter atriale
5 Malattia arteriosa periferica
6 Tromboembolia venosa
7 Malattia polmonare cronica
8 Ulcera peptica
9 Malattia renale cronica
10 Diabete
11 Disfunzione tiroidea
12 Ictus
13 Malattia di Parkinson / Parkinsonismo
14 Demenza
15 Ansia
16 Depressione
17 Osteoporosi
18 Artrite
19 Spondilosi / Disturbi del disco
20 Malignita
21 Riuscire a nutrirsi da solo
22 Riuscire a lavarsi da solo
23 Cura personale
24 Riuscire a vestirsi da solo
25 Intestino
26 Vescica
27 Riuscire ad andare in bagno da solo
28 Trasferimenti (dal letto alla sedia e viceversa)
29 Mobilita (su superfici livelle)
30 Riuscire a salire le scale
31 Impedimento visivo
32 Perdita dell’udito
33 Insonnia
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Numero progressivo

Variabile

34

Dichiarazione di coscienza

35 Stitichezza

36 Appetito

37 Ulcera da pressione

38 Indice di massa corporea (BMI) (kg/m2)

39 Frequenza cardiaca (FC) (bpm)

40 P.ress.ione sanguigna (BP) (mmHg) / Pr;ssior}e sanguigna
sistolica (SBP) / Pressione sanguigna diastolica (DBP)

41 Emoglobina (HGB) (g/L)

42 Albumina (ALB) (g/L)

43 D-dimero (ng/ml DDU)

44 Sodio (Na) (mmol/L)

45 Proteina nelle urine
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Tab. A3.15 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’eFI-S (Shen et al., 2021)

Numero progressivo Variabile

1 Peso

2 Dieta

3 Sonno

4 Feci

5 Urinare

6 Umore

7 Tosse

8 Espettorato

9 Emottisi / Espettorato sanguinolento
10 Sensazione di oppressione al petto
11 Dispnea / Mancanza di respiro

12 Dolore al petto

13 Mal di testa

14 Dolore in altre parti

15 Vertigini

16 Debolezza

17 Febbre

18 Edema di entrambi gli arti inferiori
19 Ipertensione

20 Malattia coronarica

21 Altre malattie cardiache

22 Broncopneumopatia cronica ostruttiva
23 Asma

24 Altre malattie polmonari

25 Malattie gastrointestinali

26 Malattie epatiche

27 Altre malattie del sistema digestivo
28 Diabete

29 Malattia tiroidea

30 Altre malattie endocrine

31 Malattia renale

32 Malattie delle vie urinarie

33 Malattie del sistema nervoso

34 Malattie del sistema immunitario
35 Malattie ossee e articolari

169

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Tab. A3.16 - Variabili utilizzate per la costruzione dell’eFI-T (Tew et al., 2021)

Numero progressivo Variabile
1 Vive da solo/a
2 Visione compromessa
3 Udito compromesso
4 Difficolta nel dormire
5 Ulcere alle gambe
6 Necessita di assistenza per i trasferimenti
7 Necessita di assistenza per camminare
(con T'aiuto di un ausilio o di una persona)
8 Incontinenza
9 Necessita di un pacchetto di assistenza
10 Necessita di assistenza per I'igiene personale
11 BMI < 18 kg/m2
12 Albumina sierica < 35 g/L.
13 Emoglobina < 120 g/L (femminile) o < 130 g/L (maschile)
14 Tasso di filtrazione glomerulare stimato (eGFR) < 60 ml/
min/1,73m2
15 Numero totale di farmaci prescritti > 5 alla dimissione
16 Ospedalizzazione > 7 giorni
17 > 2 ospedalizzazioni negli ultimi 12 mesi
18 Storia di cadute
19 Ipertensione
20 Infarto miocardico
21 Aritmia, inclusa la fibrillazione atriale
22 Diabete
23 Ictus
24 Qualsiasi storia di cancro
25 Insufficienza cardiaca
26 Malattia vascolare periferica
27 Malattia ostruttiva delle vie aeree (BPCO o asma)
28 Artrite (osteoartrosi o reumatoide)
29 Eccesso di alcol
30 Diagnosi psichiatrica (esclusa la demenza)
31 Demenza

170

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



4. Selezione di strumenti per l'individuazione
della fragilita cognitiva negli anziani

di Sara Mondini, Giulia Sebastianutto

4.1. La fragilita cognitiva

Come anticipato nei precedenti capitoli del presente volume, la fragilita
rappresenta un costrutto multidimensionale che non si limita esclusivamen-
te al declino fisico, ma comprende anche dimensioni cognitive, sociali e
psicologiche, che nel loro complesso aumentano la vulnerabilita dell’indivi-
duo a esiti sfavorevoli in termini di salute.

L'invecchiamento, pur essendo un processo naturale e inevitabile, porta
con sé una serie di sfide complesse, soprattutto a livello cognitivo. E co-
mune che le persone anziane sperimentino difficolta come vuoti di memo-
ria, problemi nel richiamare parole precise o complicazioni nell’eseguire
attivita complesse. Questi deficit cognitivi possono manifestarsi in modo
insidioso, influenzando la capacita di gestire compiti essenziali per la vita
quotidiana, come la corretta assunzione di farmaci o il monitoraggio delle
proprie finanze, compromettendo quindi le capacita necessarie a garantire
indipendenza nella gestione della quotidianita.

In questo capitolo verra approfondito il fenomeno della fragilita co-
gnitiva, con particolare attenzione al modo in cui il deterioramento delle
capacita cognitive possa compromettere la gestione di attivita quotidiane
complesse, riducendo significativamente 'autonomia e il benessere degli
anziani.

Se inizialmente la ricerca sul tema della fragilita si & focalizzata sulla
dimensione fisica del fenomeno (Fried et al., 2001), nel corso del tempo si
¢ allargata per includere altri domini, come la fragilita sociale (Bunt et al.,
2017a), la fragilita cognitiva (Ruan et al., 2015), e la fragilita psicologica
(Fitten, 2015).

I modelli sulla fragilita fisica hanno spesso studiato Iassociazione tra
questo costrutto e il declino cognitivo negli anziani. Diversi studi longitu-
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dinali mostrano che la fragilita fisica ¢ associata a una diminuzione delle
prestazioni cognitive, sia in anziani con demenza che in soggetti senza
diagnosi formale (Buchman et al., 2007; Boyle et al., 2010; Auyeung et al.,
2011; Panza et al., 2018). Una metanalisi ha messo in luce come la fragilita
fisica sia un predittore di demenza di tipo Alzheimer o di tipo Vascolare
(Kojima et al., 2016). La coesistenza delle due condizioni potrebbe essere
spiegata da processi fisiopatologici comuni che caratterizzano il normale
invecchiamento. Entrambe le condizioni potrebbero condividere meccani-
smi di base, come I'infiammazione cronica, lo stress ossidativo e I'insuf-
ficiente riserva energetica cellulare, che contribuiscono al deterioramento
delle funzioni cognitive e fisiche negli anziani. Questa visione suggerisce
che il declino fisico e cognitivo sono eventi strettamente interconnessi, e
sottolinea I'importanza di un approccio olistico per comprendere e trat-
tare la fragilita nella sua interezza (Morley, 2016). Pertanto, ¢ necessario
identificare la “fragilita cognitiva” come nuovo costrutto di riferimento,
destinato a integrare l'analisi della fragilita fisica con una valutazione
delle capacita cognitive (Panza et al., 2015b). Il riconoscimento di poten-
ziali meccanismi condivisi tra fragilita fisica e cognitiva potrebbe aprire
la strada a interventi mirati che potrebbero avere benefici su entrambe le
dimensioni: considerando i potenziali meccanismi fisiopatologici comuni,
¢li interventi mirati alla gestione della fragilita fisica potrebbero avere un
effetto positivo anche sulla dimensione cognitiva. Robertson e colleghi
(2014) sottolineano che interventi volti a migliorare la fragilita fisica, come
I’esercizio fisico, la nutrizione e la gestione delle comorbidita, potrebbero
avere un impatto positivo anche sul mantenimento delle funzioni cognitive.
In particolare, I'esercizio aerobico e il rafforzamento muscolare portereb-
bero a miglioramenti non solo della forza fisica, ma anche della memoria e
delle funzioni esecutive negli anziani.

La fragilita cognitiva, inoltre, rappresenta una fase intermedia tra la
normale funzione cognitiva e la demenza conclamata, fungendo da indi-
catore precoce di rischio per malattie neurodegenerative come I’Alzheimer
(Kojima et al., 2016); la sua identificazione rappresenta quindi un impor-
tante azione a fini preventivi.

Sebbene il concetto di fragilita cognitiva sia stato usato per la prima
volta nel 2004 (Chouliara et al., 2004), solo nel 2013 ¢ stato definito in
modo rigoroso dal gruppo appartenente all’International Academy of Nu-
trition and Aging (IANA) e alla International Association of Gerontology
and Geriatrics (IAGG) (Kelaiditi et al., 2013). La fragilita cognitiva viene
descritta come una manifestazione clinica eterogenea, caratterizzata dalla
presenza concomitante di fragilita fisica e un certo grado di decadimento
cognitivo, in particolare un lieve deterioramento cognitivo (Mild Cogni-
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tive Impairment, MCI), in assenza di una diagnosi di demenza di tipo
Alzheimer o di altro tipo (Kelaiditi et al., 2013). Piu recentemente, sono
stati identificati due sottotipi di questo costrutto: la fragilita cognitiva “po-
tenzialmente reversibile” e la fragilita cognitiva “reversibile” (Ruan et al.,
2015; Panza et al., 2015a). Per entrambi i sottotipi deve essere presente fra-
gilita fisica, ma mentre nel primo caso vi ¢ anche MCI, nel secondo caso
vi & soltanto un disturbo soggettivo di declino cognitivo (Subjective Cogni-
tive Decline; SCD) (Jessen et al., 2014). Un aspetto critico per la classifi-
cazione della fragilita cognitiva ¢ il criterio temporale: secondo Canevelli
e Cesari (2015), lo sviluppo della fragilita cognitiva deve essere successivo
alla fragilita fisica, affinché si possa parlare di fragilita cognitiva piuttosto
che di un mero decadimento cognitivo indipendente. Questa distinzione
temporale ¢ cruciale per evitare confusioni diagnostiche e per meglio com-
prendere la progressione del fenomeno. Tuttavia, la definizione di fragilita
cognitiva non spiega come le difficolta fisiche possano avere un impatto su
quelle cognitive (Facal et al., 2019). Inoltre, queste definizioni mancano di
un’indicazione operativa valida e affidabile per la valutazione della fragilita
cognitiva (Sargent and Brown, 2017).

Studi longitudinali, perd, mostrano come tenere conto della dimensione
cognitiva nell’operazionalizzazione della fragilita ne migliori la validita
predittiva di eventi avversi per la salute (Avila-Funes et al., 2009; Jha et
al., 2016). In questo contesto & essenziale riconoscere che il funzionamento
fisico e quello cognitivo non sono subordinati I'uno all’altro, ma seguono
traiettorie evolutive diverse, benché interrelate, che richiedono un approc-
cio multidimensionale alla valutazione della fragilita (Facal et al., 2019).

Uno dei limiti attuali della ricerca ¢ la mancanza di strumenti in grado
di esplorare adeguatamente il dominio cognitivo all’interno della valutazio-
ne complessiva della fragilita (Vella Azzopardi et al., 2018). Sarebbe op-
portuno, quindi, integrare la valutazione della fragilita con strumenti rivolti
a quelle aree della cognizione che sono particolarmente suscettibili all’in-
vecchiamento, quali 'attenzione selettiva, I’attenzione divisa e le funzioni
esecutive (Harada et al., 2013). Questi domini cognitivi, infatti, sono stret-
tamente correlati con la capacita di gestire compiti quotidiani complessi e
di mantenere I'indipendenza funzionale. Alcuni studi, infatti, hanno messo
in luce come anziani con diagnosi di fragilita hanno prestazioni peggiori
in compiti che indagano le funzioni esecutive e la velocita di elaborazione
psicomotoria (Langlois ef al., 2012; Gross et al., 2016).

Questo capitolo presenta una selezione di strumenti psicometrici pro-
gettati per individuare deficit cognitivi in individui anziani, con particolare
attenzione agli strumenti disponibili in lingua italiana e dotati di adeguate
tarature e solide proprieta psicometriche. Tale selezione ¢ motivata dall’e-
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sigenza di utilizzare strumenti che possano essere facilmente applicati nel
contesto clinico italiano. Pertanto, strumenti in lingua inglese senza una
traduzione validata in italiano non sono stati presi in considerazione. L'obiet-
tivo ¢ fornire una panoramica delle misure pil efficaci per rilevare precoce-
mente i segni di fragilita cognitiva, contribuendo cosi a una migliore com-
prensione e gestione di questa condizione complessa e multidimensionale.

4.2. Strumenti per neuropsicologi e altri professionisti

Il campo della neuropsicologia ha sviluppato un insieme di strumenti
di valutazione appositamente progettati per affrontare condizioni preclini-
che di demenza o subjective cognitive decline o mild cognitive impairment.
Questi strumenti sono concepiti per identificare e quantificare i deficit co-
gnitivi, consentendo a neuropsicologi e professionisti sanitari di compren-
dere e sostenere al meglio il benessere cognitivo negli anziani.

In questo capitolo saranno presentati una serie di strumenti psicome-
trici che costituiscono una parte essenziale del kit del neuropsicologo, utili
per verificare la presenza di fragilita cognitiva negli anziani. Kelaiditi e
colleghi (2013) suggeriscono di scegliere strumenti psicometrici sviluppa-
ti per intercettare gli stadi precoci del decadimento cognitivo e indicano
ad esempio il Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al.,
2005) o il Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975).
Successivamente, Facal e colleghi (2019) consigliano invece 'utilizzo di
valutazioni cognitive estese piuttosto che I'utilizzo di semplici screening.

Nei prossimi paragrafi saranno discusse le caratteristiche chiave, i
vantaggi e i limiti di questi strumenti e la loro utilita nella pratica clinica,
nella ricerca e nell’assistenza geriatrica.

Nello specifico, saranno passate in rassegna tre tipologie di strumenti:
1. Screening per la cognizione (par. 4.3) globale, che mirano a fornire

una panoramica generale sul funzionamento cognitivo complessivo di

un individuo e sono progettati per identificare rapidamente la presen-

za di significativi deficit o compromissioni cognitive. Gli strumenti di

screening per la cognizione globale vengono spesso utilizzati come

primo passo per decidere se sono necessari ulteriori test cognitivi piu
approfonditi. Solitamente si tratta di strumenti di breve durata che for-
niscono un profilo generale del benessere cognitivo, senza approfondire
specifici domini cognitivi (sono anche presentati due esempi di scree-

ning neuropsicologici cross-culturali par. 4.5).

2. Test per specifiche funzioni cognitive (par. 4.6) (ad esempio, memoria,
attenzione, pianificazione, abilita visive, ecc.). Piu dettagliati e mirati
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a specifici domini come la memoria, 'attenzione, le funzioni esecutive
(ad esempio, pianificazione, risoluzione dei problemi, decision ma-
king), il linguaggio e altri ancora. A differenza degli screening per la
cognizione globale — che forniscono una valutazione complessiva della
cognizione — i test specifici per le funzioni cognitive approfondiscono
uno o piu settori del funzionamento cognitivo. Quindi, in una valuta-
zione completa, ¢ necessario includere una serie di questi test per poter
fornire un quadro migliore rispetto all’uso esclusivo di uno screening
generico.

3. Questionari che valutano dimensioni diverse dalla cognizione (par.
4.7), ma che influenzano la prestazione ai test cognitivi, € che possono
riguardare ad esempio lo stato emotivo o il benessere psicologico, co-
me stress, ansia, depressione, riserva cognitiva, fattori che possono mo-
dulare le prestazioni ai diversi test. Il disagio emotivo, ad esempio, puo
compromettere processi cognitivi come memoria, attenzione e decision
making. Esistono anche altri strumenti che considerano fattori legati al-
lo stile di vita, come i pattern di sonno, I’attivita fisica, ’'alimentazione
e l'uso di sostanze (come alcol o droghe) noti per influenzare le funzio-
ni cognitive, diminuendo ad esempio il livello di attenzione e memoria.
Riassumendo, gli screening per la cognizione globale forniscono una

rapida valutazione iniziale dello stato cognitivo complessivo, mentre i test

per funzioni cognitive specifiche offrono un esame dettagliato su alcuni
aspetti del funzionamento. Questionari, poi, vengono utilizzati per inter-

pretare qualitativamente i dati ottenuti con gli screening e i test specifici e

offrono una comprensione piti completa dello stato mentale.

4.3. Screening per la cognizione globale

In questo paragrafo sono descritti quattro screening utilizzati per la
cognizione globale. Quando disponibile, ¢ riportata anche la loro versione
somministrabile a distanza. Infatti, la tele-neuropsicologia ha ottenuto no-
tevole popolarita e diffusione durante e dopo la pandemia da Covid-19.

Gli screening considerati sono:

1. Global Examination of Mental State (GEMS; Mondini et al., 2022) e la

sua versione remota Tele-GEMS (Montemurro et al., 2023);

2. Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975) e la sua
versione remota Itel-MMSE (Roccaforte et al., 1992);

Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005);

4. Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE; Mathuranath er al.,

2000).

R
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4.3.1. Global Examination of Mental State

11 Global Examination of Mental State (GEMS; Mondini et al., 2022)
¢ un nuovo test di screening carta-e-matita progettato per valutare rapida-
mente (circa 10 minuti) e accuratamente lo stato cognitivo complessivo di
un individuo. Questo screening comprende 11 compiti che valutano una
vasta gamma di abilita cognitive: orientamento nel tempo e nello spazio,
memoria immediata e differita, memoria di lavoro, abilita visuo-spaziali
e visuo-costruttive, abilita di pianificazione, attenzione visiva, abilita lin-
guistiche (denominazione, comprensione, fluenza verbale) e pragmatica. Il
punteggio composito finale, che varia da 0 a 100, risulta dalla somma della
prestazione ad ogni compito che contribuisce in modo equivalente al pun-
teggio finale. GEMS presenta molti punti di forza, tra cui: (1) I'inclusione
di dati normativi estesi e aggiornati sulla popolazione italiana adulta (635
volontari italiani sani con un eta compresa tra i 18 e 1 98 anni) permette di
avere una solida base per stabilire i punteggi di cutoff per individui tra 18
e 100 anni, prendendo in considerazione variabili cruciali come eta, sco-
larita e Riserva Cognitiva' (si veda il paragrafo 4.7.1), un indice completo
che tiene conto di scolarita, attivita lavorativa e tutte le esperienze di vita
stimolanti cognitivamente e che riflette 'importanza di considerare fattori
di protezione nel monitoraggio della fragilita cognitiva; (2) l'assenza di
un effetto soffitto* nei partecipanti sani, che consente di rilevare meglio la
variabilita interindividuale; (3) solide proprieta psicometriche e dati sulla
validita discriminante; (4) due versioni parallele per minimizzare I'effetto
pratica®, GEMS-A e GEMS-B, altamente correlate; (5) libero accesso ai
suoi protocolli, istruzioni e punteggi di cutoff con licenza Creative Com-
mons (accessibile su Open Science Framework (OSF) all’indirizzo https://
osf.io/4t5a8/). Questa accessibilita consente ai neuropsicologi interessati di
utilizzare questo strumento sia nella pratica clinica che nella ricerca.

11 Tele-Global Examination of Mental State (Tele-GEMS; Montemurro
et al., 2023) ¢ la versione remota di GEMS. Tele-GEMS € uno strumento
di screening cognitivo progettato per valutare telefonicamente in modo

' La Riserva Cognitiva pud essere definita come la quantita di conoscenze, e abilita
acquisite da un individuo che garantiscono I’adattabilita, I'efficienza, e la flessibilita dei
processi cognitivi. La Riserva Cognitiva spiega il diverso impatto del danno cerebrale o
dell’invecchiamento nelle persone (vedi Strern et al., 2020).

2 Leffetto soffitto & un effetto che si presenta in test o screening molto semplici per
cui gli individui tendono tutti o quasi ad ottenere il punteggio massimo.

3 Leffetto pratica & l'effetto sistematico che si presenta tra due misurazioni per cui
la seconda & migliore della prima per maggior familiarita con il compito o memoria del
compito stesso.
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rapido (circa 10 minuti) lo stato cognitivo globale degli individui. Come
GEMS, anche questo screening valuta varie abilita cognitive, tra cui orien-
tamento, memoria, rappresentazione spaziale, linguaggio e abilita prag-
matiche. Tele-GEMS ha la stessa struttura di GEMS e ogni item di Tele-
GEMS contribuisce in modo equivalente al punteggio finale che varia da 0
a 100. Vi sono solo alcune variazioni che consentono di adattare il proto-
collo alla somministrazione telefonica (ad esempio, I'item “Denominazio-
ne di immagine” ¢ sostituito dall’item “Denominazione su descrizione”).
Tele-GEMS ¢ tarato su 601 partecipanti sani italiani di eta compresa tra 18
e 93 anni che hanno permesso di ottenere cutoff clinici considerando eta,
scolarita e sesso. Inoltre, non mostra effetto soffitto e pavimento®, il che
consente di rilevare meglio la variabilita interindividuale. Come il GEMS,
anche Tele-GEMS considera un indice di Riserva Cognitiva nel punteggio
composito finale, presenta una forte consistenza interna e affidabilita inter-
rater’, e propone due versioni parallele Tele-GEMS-A e Tele-GEMS-B.
Tuttavia, poiché nonostante le versioni parallele permane un certo effetto
pratica, sono disponibili soglie di cambiamento significativo che documen-
tano l'effettiva variazione (queste soglie aiutano a distinguere i cambia-
menti reali nel funzionamento cognitivo da quelli che sono semplicemente
il risultato del ripetere il test, e forniscono quindi una misura pit accurata
dell’evoluzione delle capacita cognitive nel tempo). La sua buona validita di
costrutto®, dimostrata nel confronto con il Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), e validita di criterio’, evidenziata nel confronto con la sua versio-
ne in presenza (GEMS), rendono Tele-GEMS un’opzione affidabile per la
valutazione a distanza del declino cognitivo, favorendo I’accesso allo scre-
ening anche per pazienti con difficolta logistiche. Tutti i materiali, incluse
istruzioni, protocolli e I'applicazione per il calcolo automatizzato dei pun-
teggi di cutoff, sono liberamente accessibili su OSF (all’indirizzo https:/
osf.io/t3bma/) con licenza Creative Commons.

* Leffetto pavimento & un effetto che si presenta in test o screening piuttosto impe-
gnativi per cui gli individui tendono tutti o quasi tutti ad ottenere il punteggio minimo.

5 Daffidabilita inter-rater di un test & una misura della consistenza con cui diversi
esaminatori valutano la stessa prestazione dello stesso individuo. Ad esempio, un’alta af-
fidabilita inter-rater ad un test significa che due neuropsicologi somministrando quel test
attribuirebbero lo stesso punteggio o punteggi molto simili ad una medesima prestazione.

¢ La validita di costrutto & la propieta di un test di misurare il costrutto di interesse.
Definendo il termine “costrutto” in modo molto ampio come concetto psicologico di inte-
resse. In questo caso il costrutto di interesse ¢ il funzionamento cognitivo globale.

7 La validita di criterio ¢ la proprieta di un test di fornire risultati strettamente legati
a un criterio esterno, ossia un indicatore osservabile ottenuto tramite una procedura distin-
ta dal test in questione. Ad esempio la presenza o assenza di una condizione patologica
individuata attraverso valutazioni indipendenti dal test in questione.
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4.3.2. Mini-Mental State Examination

Il Mini-Mental State Examination (MMSE; versione originale in Fol-
stein et al., 1975; versione italiana in Measso et al., 1993; Magni et al.,
1996; Carpinelli Mazzi et al., 2020 per I'Italia meridionale; Foderaro et al.,
2022 per I'Italia settentrionale) ¢ uno dei test piu utilizzati per rilevare i
deficit cognitivi nella demenza di tipo Alzheimer. E stato ampiamente tra-
dotto e adattato in molte lingue, pertanto ¢ molto conosciuto e utilizzato in
diversi paesi. Questo screening ¢ veloce da somministrare (10 minuti) ed ¢
composto da 11 compiti che valutano orientamento nel tempo e nello spa-
zio, memoria immediata e differita, attenzione e calcolo mentale, denomi-
nazione, ripetizione di frasi, comprensione ed esecuzione di comandi orali
e scritti, scrittura di una frase e copia di una figura geometrica. Per ogni
risposta corretta ¢ attribuito un punto, per un punteggio totale di 30.

Attualmente, sono state prodotte quattro versioni di dati normativi per
il MMSE nella sua versione italiana per individui tra i 20 e i 90 anni (que-
sti dati normativi vengono utilizzati per stabilire un riferimento su come
si comportano in media le persone sane, secondo diverse caratteristiche
demografiche. Quando qualcuno fa il test, il suo punteggio viene confron-
tato con i dati normativi per vedere se il suo risultato rientra nella norma
o se ¢ significativamente inferiore. Se ¢ inferiore a un certo punteggio di
“cutoff”, potrebbe indicare un possibile problema cognitivo. Perché questa
valutazione sia accurata, ¢ importante che il campione normativo rappre-
senti bene la popolazione della persona che sta facendo il test). L'eta e la
scolarita (anche il sesso, nella versione di Foderaro et al., 2022) sono risul-
tati influenzare la prestazione in tutti gli studi. Tuttavia, diversi campioni
normativi hanno prodotto valori di correzione e valori di cutoff differenti.
Pertanto, ¢ fondamentale scegliere con attenzione la versione del MMSE
piu adatta al contesto specifico, verificando che i campioni normativi uti-
lizzati per I'adattamento siano adeguati alla popolazione che si sta valutan-
do. Ad esempio, Carpinelli-Mazzi (2020) e Foderaro (2022) coinvolgono
due popolazioni normative specifiche, rispettivamente, del Sud e del Nord
Italia. Measso (1993) e Magni (1996) offrono un quadro completo della po-
polazione italiana anziana.

L’Itel-MMSE (versione originale in ALFI-MMSE in Roccaforte et
al., 1992; versione italiana in Metitieri et al., 2001; Vanacore et al., 2000;
Aiello et al., 2022) ¢ la versione telefonica del MMSE per valutare rapida-
mente (circa 5 minuti) lo stato cognitivo generale di una persona. Valuta
orientamento nel tempo e nello spazio, memoria immediata e differita, at-
tenzione e linguaggio. Alcuni autori (vedi Aiello et al., 2022) considerano
I'Itel-MMSE uno strumento non completamente informativo per il profilo
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N

cognitivo negli adulti sani. Infatti, ¢ evidente un chiaro effetto soffitto,
tranne per due subtest: attenzione e orientamento spaziale. Nonostante
questo limite, I'ltel-MMSE ha il vantaggio di consentire la valutazione in
remoto di persone che non possono facilmente raggiungere 'ospedale per
una valutazione in presenza.

4.3.3. Montreal Cognitive Assessment

II Montreal Cognitive Assessment (MoCA; versione originale in
Nasreddine et al., 2005; traduzione italiana e validazione in Conti et al.,
2015; Santangelo et al., 2015; Aiello et al., 2021 per I'ltalia settentrionale;
MoCA versione 8.1 traduzione italiana in Bonansea & Gallo, 2018; dati
normativi MoCA versione 8.1 in Dapor ef al., in corso di stampa) € uno
screening cognitivo rapido dalla durata di circa 10 minuti, sviluppato per
rilevare il Mild Cognitive Impairment, ovvero una condizione che segnala
la presenza di lievi disturbi cognitivi che non raggiungono la soglia patolo-
gica, ovvero una “condizione di rischio” di sviluppare demenza. Funzioni
visuo-spaziali ed esecutive, denominazione, memoria immediata e diffe-
rita, attenzione, abilita linguistiche, astrazione e orientamento nel tempo
e nello spazio sono le funzioni indagate. Il punteggio totale si calcola
sommando i punteggi nelle singole prove; poi viene corretto per eta e sco-
larita e pud variare a seconda delle diverse versioni e standardizzazioni. Il
punteggio massimo ottenibile ¢ 30 e, a seconda della versione considerata,
il cut-off di normalita per una persona anziana sana ¢ all’incirca maggiore
di 16-18 in base alla scolarita. Questo strumento viene anche indicato da
Facal e collaboratori (2019) come uno dei migliori screening per la valuta-
zione della fragilita cognitiva.

La versione 8.1 del MoCA ¢ l'ultima e piu aggiornata versione dello
screening e contiene indicazioni aggiuntive sullo scoring, istruzioni riviste
per il compito di fluenza verbale e astrazione. Inoltre, ¢ fornito un algorit-
mo per calcolare il Memory Index Score (MIS). Questo indice (MIS) ¢ un
punteggio parziale dello screening, utilizzato per prevedere la probabilita
di passaggio dal Mild Cognitive Impairment alla malattia di Alzheimer,
considerando I’evoluzione del deterioramento nei processi di memoria. La
versione 8.1 ha anche due versioni parallele/equivalenti (8.2 e 8.3 non ta-
rate in italiano) utilizzate per ridurre il possibile effetto pratica quando il
MoCA viene somministrato pil volte.

Il MoCA ha diversi adattamenti disponibili su https://mocacognition.
com/:
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— MoCA Basic per persone analfabete o con un basso livello di istruzio-
ne (versione disponibile in italiano);

— MoCA Blind/Telephone per persone con deficit visivo e per la valuta-
zione remota tramite chiamata telefonica (versione non disponibile in
italiano);

— MoCA 5 minute/Telephone sviluppato per uno screening piut rapido e
una somministrazione da remoto (versione 2.1 disponibile in italiano);

— MoCA Audiovisual per somministrazione audiovisiva da remoto (ver-
sioni 8.1, 8.2 e 8.3 disponibili in italiano);

— MoCA Hearing Impairment (MoCA-HI) per persone con deficit uditivo
(versione MoCA-HI 2.0 disponibile in italiano);

— MoCA Duo per la somministrazione digitale face-to-face (disponibile
in italiano).

La formazione online ufficiale e la certificazione sono obbligatorie per
somministrare le versioni cartacee del MoCA. Tutte le informazioni sono
disponibili sul sito web dedicato (https://mocacognition.com/).

4.3.4. Addenbrooke’s Cognitive Examination

’Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE; versione originale in
Mathuranath et al., 2000; ACE-R traduzione italiana in Pigliautile et al.,
2011; standardizzazione italiana in Pigliautile et al., 2015, Siciliano et al.,
2016; ACE-III Versione originale in Hsieh et al., 2013, standardizzazione
italiana in Pigliautile et al., 2019) ¢ uno strumento di screening cognitivo
breve (circa 15 minuti) per valutare cinque abilita cognitive: attenzione/
orientamento, fluenza verbale, memoria, linguaggio e abilita visuospazia-
li. I MMSE ¢ incorporato nel’ACE-R e, a causa degli ultimi problemi di
copyright riguardanti il MMSE, ’ACE-R ¢ stato sostituito dalla sua versio-
ne piu recente ACE-III. In questa versione, gli item del MMSE non sono
inclusi. Il punteggio massimo ottenibile al’ACE-III ¢ di 100 che corrispon-
de alla somma dei punteggi ottenuti nelle cinque sottoscale: 18 punti per
attenzione/orientamento, 26 punti per la memoria, 14 punti per la fluenza,
26 punti per il linguaggio e 16 punti per le abilita visuo-spaziali.

Questo screening ha molti punti di forza: i punteggi grezzi sono cor-
retti per eta e scolarita (anche sesso per la sottoscala di attenzione/orienta-
mento) e trasformati in punteggi equivalenti (un modo che consente il con-
fronto fra i punteggi di test che hanno scale diverse); include correzioni e
cutoff per il punteggio totale e per ogni abilita cognitiva, per individui con
un eta superiore ai 50 anni. Cio consente di classificare le prestazioni come

9 ¢

“inferiore alla norma”, “al limite della norma” e “nella norma”. ACE ¢
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ampiamente diffuso grazie alla sua elevata sensibilita e specificita (almeno
nella versione inglese) ed ¢ stato tradotto in molte lingue con relativi dati
normativi e puod quindi essere utilizzato in paesi diversi.

4.4. Confronto fra gli screening

Tutti i test di screening sopra menzionati sono facili e rapidi da som-
ministrare, non richiedono materiali aggiuntivi o particolare formazione
per il professionista, tranne nel caso del MoCA, per il quale & obbligatorio
un training e una certificazione ufficiale per la somministrazione delle ver-
sioni cartacee. Questa formazione ¢ disponibile in molte lingue, provando
la sua ampia diffusione.

Gli altri screening menzionati sono anch’essi ampiamente utilizzati,
ad eccezione di GEMS e Tele-GEMS, che sono stati pubblicati solo recen-
temente. Uno dei principali punti di forza di questi ultimi due strumenti
risiede nelle loro solide proprieta psicometriche, garantendo la loro effica-
cia nel rilevare la fragilita cognitiva negli anziani. In particolare, entrambi
includono la misurazione della riserva cognitiva nel determinare i punteggi
di cutoff, il che migliora la precisione nella valutazione degli individui.
Inoltre, GEMS e Tele-GEMS consentono il calcolo di soglie per valutare
leffettivo miglioramento o peggioramento tra due valutazioni successive
utilizzando modelli di regressione (Crawford & Garthwaite, 2007). Tutta-
via, 1 due screening forniscono solo un punteggio di cognizione globale,
senza indicazioni dettagliate per ciascun dominio. Al contrario, MoCA e
ACE-III offrono approfondimenti sui domini indagati oltre ad un punteg-
gio complessivo. In particolare, I'ultima versione del MoCA (versione 8.1)
include un Memory Index Score per una valutazione piu precisa della me-
moria, mentre ACE-III fornisce correzioni per ciascun dominio specifico.
Inoltre, GEMS non rileva alcun deficit cognitivo specifico, mentre MoCA
e MMSE sono entrambi sviluppati per rilevare condizioni cliniche specifi-
che, attribuendo particolare importanza alla memoria, alle funzioni esecu-
tive e all’orientamento. I1 MoCA ¢ adatto per identificare persone con Mild
Cognitive Impairment (MCI; uno stadio che puo precedere la demenza ed
¢ considerato uno stadio “a rischio” o “di fragilita”), mentre il MMSE ¢
utilizzato per rilevare la demenza di tipo Alzheimer. Pertanto, il MoCA
pud essere considerato uno strumento pil efficace rispetto al MMSE per
identificare la fragilita cognitiva. Infatti include item che misurano le fun-
zioni esecutive, sensibili nel discriminare MCI da individui sani.
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4.5. Screening Cross-Culturali

Gli strumenti di valutazione neuropsicologica cross-culturale mirano
a valutare e trattare individui provenienti da contesti culturali diversi da
quelli in cui sono valutati. Con questi strumenti la valutazione avviene
in modo pil accurato e rispettoso del loro background contrariamente a
quanto succederebbe utilizzando strumenti culturalmente inadeguati. Per
affrontare questo problema, in Europa, un gruppo di ricercatori e clinici
ha fondato il European Consortium on Cross-Cultural Neuropsychology
(ECCroN) per promuovere specificamente sensibilita e attenzione alle
questioni cross-culturali. Questo gruppo di lavoro (si veda, ad esempio,
Franzen et al., 2022) ha evidenziato che quando individui provenienti da
contesti culturali diversi da quelli in cui vivono accedono ai servizi sanita-
ri, tutti gli strumenti di valutazione disponibili sono inadeguati. Ad esem-
pio, molti degli strumenti di valutazione cognitiva italiani, anche quando
ben standardizzati e dotati di adeguate proprieta psicometriche, potrebbero
essere poco adatti per valutare le abilita cognitive di individui provenienti
da contesti culturali diversi da quello italiano.

I seguenti strumenti di screening sono stati sviluppati per poter identifi-
care le difficolta cognitive in persone con background culturali diversi.

4.5.1. Rowland Universal Dementia Assessment Scale

Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS, Storey et al.,
2004) ¢ un test di screening cognitivo che puo essere utilizzato entro o tra
gruppi culturali distinti con l'obiettivo di rilevare la presenza di declino
cognitivo. Durante lo sviluppo, sia i membri del gruppo di autori che le po-
polazioni coinvolte, erano culturalmente diversi, consentendo di sviluppare
compiti/domande equi.

RUDAS ¢ composto da sei item che indagano memoria, prassia, lin-
guaggio, giudizio, disegno e orientamento in circa 10 minuti. E stato pro-
gettato per essere applicato in diverse lingue senza cambiare la struttura o
il formato di nessuno degli elementi e pud essere somministrato anche con
lausilio di un interprete professionista.

Il punteggio totale ottenibile ¢ 30 e punteggi inferiori a 23 possono
indicare una fragilita cognitiva fino ad una possibile demenza. RUDAS ¢
stato ideato con l'obiettivo di non essere influenzato dal genere, dagli anni
di scolarita e dalla lingua utilizzata (inglese o altre) e, infatti, ¢ considerato
uno dei migliori strumenti cross-culturali attualmente disponibili anche per
gli anziani con basso livello di scolarita.
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4.5.2. Multicultural Cognitive Examination

Il Multicultural Cognitive Examination (MCE; Nielsen et al., 2019)
¢ un breve screening cognitivo conciso di tipo transculturale (adeguato a
persone di culture di origine diversa) della durata di circa 25/30 minuti. I
suo scopo principale ¢ distinguere gli individui con demenza da coloro che
non presentano deficit cognitivi. Il MCE espande la valutazione delle fun-
zioni cognitive rispetto al Rowland Universal Dementia Assessment Scale
(RUDAS), incorporando elementi e compiti aggiuntivi utili per identificare
la demenza lieve e i suoi sottotipi. L'indagine della memoria ¢ particolar-
mente approfondita nel’MCE, soprattutto attraverso I'inclusione del Recall
of Pictures Test (RPT). Inoltre, & stata introdotta una prova di fluenza ver-
bale basata su categorie relative a articoli reperibili in un supermercato.
Questo compito ¢ particolarmente rilevante poiché mantiene la validita
ecologica in contesti culturali, educativi e di alfabetizzazione diversificati.
Il Clock Reading Test (CRT) ¢ un altro nuovo item del MCE, progettato
per valutare le funzioni visuo-spaziali senza richiedere abilita visuo-co-
struttive. Questo compito ¢ molto meno influenzato da fattori come bassa
scolarita e analfabetismo, rispetto ai tradizionali test di disegno dell’orolo-
gio e copia di figure.

Il sistema di attribuzione del punteggio del MCE assegna rilevanza
diversa ai diversi domini, e il punteggio totale massimo ¢ di 100: 30 punti
per il funzionamento cognitivo globale; 30 punti per la memoria; 28 punti
per la fluenza verbale; e 12 punti per le funzioni visuospaziali. Il punteg-
gio composito del MCE non ¢ influenzato dall’origine etnica e dal sesso
dell’esaminando, mentre la scolarita e, in misura minore, I’eta influiscono
sulla prestazione. Modeste correzioni per gruppi di eta al punteggio del
MCE hanno dimostrato di migliorare I'accuratezza diagnostica. Tuttavia,
l'utilizzo del punteggio composito grezzo rimane il metodo piu diretto per
la pratica clinica.

Un vantaggio importante del MCE ¢ la sua applicabilita nelle diverse
lingue e contesti culturali e con diversa scolarizzazione, compresi individui
analfabeti o senza formale istruzione. MCE ¢ di facile somministrazione
sia con che senza l'aiuto di un interprete ed ¢ stato utilizzato in oltre 20
lingue senza modifiche al contenuto. I materiali dello screening sono di-
sponibili in modalita open-access. Sia RUDAS che MCE sono efficaci nel
distinguere individui con demenza da anziani sani, pur essendo MCE piu
sensibile.
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4.6. Test per funzioni cognitive specifiche

In questa sezione vengono descritti brevemente alcuni test che inda-
gano domini cognitivi specifici. Questi test vengono spesso utilizzati per
integrare le valutazioni di screening globale, indagando in modo piu det-
tagliato aree cruciali della cognizione. La memoria, la memoria di lavoro,
'attenzione, le abilita visuo-percettive e prassiche sono funzioni cognitive
che potrebbero essere specificamente compromesse in caso di declino co-
gnitivo negli anziani.

I test descritti sono i seguenti:

— Test delle 15 parole di Rey (Rey Auditory verbal learning test; Rey,
1958) - un test che vuole indagare memoria e apprendimento;

— Completamento di frasi (Hayling sentence completion test; Burgess &
Shallice, 1997) - un test che indaga le funzioni esecutive (in particolare
I'inibizione);

— Trail Making Test (TMT-A; Reitan, 1958) - un test che indaga l'atten-
zione;

— Figura Complessa di Rey-Osterrieth (The Rey-Osterrieth complex figu-
re; Rey, 1941) - un test che indaga le funzioni costruttive visuo-spazia-
1i, la memoria e le funzioni esecutive.

4.6.1. Test delle 15 parole di Rey

Il test delle 15 parole di Rey (RAVLT, versione originale in Rey, 1958;
traduzione italiana e standardizzazione in Carlesimo et al., 1996; diffe-
rente versione in Carlesimo et al., 2013) ¢ un test per valutare la memoria
immediata e differita. Durante la somministrazione di questo test, all’e-
saminando vengono presentate oralmente 15 parole semanticamente non
relate tra loro, appartenenti a oggetti concreti. La persona deve ricordare il
maggior numero di parole possibile. Le parole sono presentate per cinque
volte consecutive e per ogni ripetizione della lista da parte dell’esaminatore
la richiesta ¢ di ricordare quante piu parole possibile. Il punteggio massimo
ottenibile in questa prima prova di memoria immediata ¢ di 75, valore dato
dalla somma delle parole ricordate nelle cinque ripetizioni consecutive.
Successivamente, dopo 15 minuti, viene effettuata una prova di richiamo
differito, senza che I'esaminando sia preventivamente informato. In questo
caso il punteggio massimo ottenibile ¢ dato dal numero di parole ricordate,
quindi corrisponde a un valore di 15. L'esaminatore deve annotare ripeti-
zioni e intrusioni. I dati normativi sono disponibili per partecipanti di eta
compresa tra 20 e 89 anni e corretti per eta e scolarita. La costruzione di
tre forme parallele ha come obiettivo quello di ridurre I'effetto pratica.
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4.6.2. Test di completamento di frasi

Il test di completamento di frasi (versione originale in Burgess & Shal-
lice, 1997; versione italiana in De Beni et al., 2008) consiste nella presen-
tazione di 28 (14 frasi per due condizioni) frasi da completare, ciascuna
priva dell’'ultima parola. Nella prima condizione all’esaminando viene
chiesto di completare le frasi con la parola attesa, cio¢ la parola corretta
semanticamente e grammaticalmente (meccanismo di completamento au-
tomatico) e poi nella seconda condizione con una parola che non fornisce
alcun significato alla frase, pur essendo corretta grammaticalmente (mec-
canismo di inibizione). Il fatto che in entrambi i casi la parola debba essere
grammaticalmente corretta ¢ dovuta al fatto che in italiano gli articoli, i
sostantivi e i verbi sono flessi per genere e numero, e concordano tra loro
su questi aspetti e dunque la plausibilita grammaticale & un requisito. Alla
prima condizione di 14 frasi di completamento automatico, segue la secon-
da di 14 frasi di completamento con inibizione. Il punteggio piu rilevante
tamenti corretti tra le due condizioni. Questo indice valuta la difficolta
dell’esaminando nell’inibizione, una funzione esecutiva considerata tra le
pil rappresentative della categoria. I dati normativi sono disponibili per in-
dividui di eta compresa tra 20 e 86 anni, distinti in intervalli di dieci anni.
La correzione del punteggio tiene conto di eta, scolarita e sesso.

4.6.3. Trail Making Test

Il Trail Making Test (TMT-A; versione originale in Reitan, 1958; ver-
sione italiana in Giovagnoli et al., 1996; Siciliano et al., 2019; Mondini &
Mapelli, 2022) si concentra principalmente sulla valutazione dell’attenzione
selettiva. In questo test, i numeri da 1 a 25 sono distribuiti casualmente su
un foglio. Il compito consiste nel collegare questi numeri sequenzialmente
dal pit piccolo al pit grande il piu rapidamente possibile usando una mati-
ta. I tempi possono differire per eta e scolarita in un range che varia da 15
secondi per le persone pil giovani e veloci, a circa 200 secondi per le per-
sone piul anziane e scarsamente scolarizzate. In questo test, il punteggio at-
tribuito corrisponde al tempo impiegato per il completamento del compito.
Questo coinvolge abilita nella velocita di ricerca visiva, attenzione selettiva
per l'identificazione del bersaglio e velocita psicomotoria per una connes-
sione rapida. La pil recente standardizzazione italiana (Mondini & Ma-
pelli, 2022), fornisce dati normativi per individui di eta compresa tra i 15
e oltre 90 anni, considerando fattori come eta, scolarita, sesso e riserva co-
gnitiva, quest’ultima misurata attraverso un questionario specifico (CRIq).
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4.6.4. Figura Complessa di Rey-Osterrieth

La Figura Complessa di Rey-Osterrieth (ROCF, versione originale in
Rey, 1941; Osterrieth, 1944; versione italiana in Bertolani et al., 1993; Caf-
farra et al., 2002; Carlesimo et al., 2002; ROCF-B in Luzzi et al., 2011)
valuta le abilita costruttive visuo-spaziali, la memoria e le funzioni esecu-
tive, compresa la pianificazione. L'esaminando copia una figura complessa
bidimensionale composta da 18 elementi ideati per impedire 'uso di strate-
gie verbali per la codifica e il recupero, poiché questi elementi non forma-
no forme geometriche riconoscibili o denominabili. In altre parole, I'inter-
sezione degli elementi non da origine a forme familiari come ad esempio
una casetta stilizzata, un paesaggio o un volto. In questa prima fase di
copia l'individuo puo ottenere un punteggio massimo di 36. Per ognuno
dei 18 elementi vengono assegnati: 2 punti se la posizione ¢ corretta e 'ele-
mento & completo, 1 punto se una delle due caratteristiche & rispettata e 0
punti se I'elemento & assente o non riconoscibile. Il punteggio totale ¢ dato
dalla somma dei singoli punteggi agli elementi riportati. Dopo un interval-
lo di 10 o 20 minuti, a seconda della versione, viene chiesto di riprodurre
la figura rievocandola dalla propria memoria. I punteggi vengono attribuiti
allo stesso modo della copia immediata, ma in questa seconda parte riflet-
tono un indice di memoria differita. Questo test prevede un’analisi qua-
litativa del comportamento di pianificazione. Dati normativi, corretti per
eta, scolarita e, in alcune versioni, anche per il sesso (specificamente nella
versione di Caffarra et al., 2002 per il recupero differito), sono disponibili
per individui di eta compresa tra 20 e 90 anni.

Inoltre, esiste una versione ROCF-B, introdotta da Luzzi e colleghi
(2011) e originariamente progettata da Rey nel 1983 per i bambini. Questa
variante ¢ meno impegnativa dal punto di vista prassico e del problem-
solving. Comprende tre fasi: copiare la figura, riprodurla immediatamente
dalla memoria e riprodurla dopo 15 minuti. Dati normativi per ogni fase,
corretti per eta e scolarita, sono disponibili per individui di eta compresa
tra 40 e 90 anni. Questa versione include anche una griglia di correzione
per calcolare la percentuale di perdita tra la copia e il richiamo immediato
e tra la copia e il richiamo differito.

4.7. Questionari per misurare fattori non cognitivi

In questa sezione presentiamo tre questionari che consentono di inter-
pretare in modo pill accurato i punteggi ottenuti ai test nella valutazione
psicometrica. Sebbene questi strumenti non riguardino specificamente le
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funzioni cognitive, essi sono essenziali per identificare i fattori che posso-
no influenzare indirettamente la cognizione. In particolare, sono utili per
rilevare alterazione dell'umore e misurare la riserva cognitiva, fornendo
cosi una comprensione pill chiara della prestazione cognitiva. Questi que-
stionari contribuiscono a comprendere la complessa interazione tra salute
mentale, riserva cognitiva e funzionamento cognitivo.
I seguenti strumenti sono descritti:
— Questionario di Riserva Cognitiva (Nucci et al., 2012), che misura la
quantita di esperienze nel corso della vita dell’individuo;
— Geriatric Depression Scale (Yesavage et al., 1982), che misura la pre-
senza di sintomi di depressione nell’anziano;
— Questionario Depressione, Ansia, Stress-21 (DASS-21, versione breve
in Henry & Crawford, 2005), che misura i sintomi riportati soggettiva-
mente sulla salute mentale.

4.7.1. Questionario di Riserva Cognitiva

Il Questionario di Riserva Cognitiva (CRIq; versione originale in Nucci
et al., 2012; versione breve in Mondini et al., 2023) € uno strumento messo
a punto per riconoscere e quantificare attivita, apprendimenti ed esperien-
ze che una persona ha compiuto nell’arco della sua vita. Secondo Stern e
colleghi (2020), la Riserva Cognitiva consiste nell’insieme di conoscenze
e capacita che una persona acquisce nel corso della vita (ad es. scolarita,
tipo di lavoro e attivita cognitivamente stimolanti svolte nel tempo libero).
Tali conoscenze sostengono l'adattabilita (cio¢ l'efficienza, la capacita, la
flessibilita) dei processi cognitivi. La Riserva Cognitiva aiuta a spiegare
il diverso impatto del danno cerebrale o dell'invecchiamento sulle abilita
cognitive nelle diverse persone. Maggiore ¢ la Riserva Cognitiva e minore
¢ I'impatto del declino cognitivo nell’invecchiamento. I CRIq ¢ uno stru-
mento composito per misurare la Riserva Cognitiva: la scolarita, le attivita
lavorative e le attivita nel tempo libero, con tre sottopunteggi: CRI-Scuola,
CRI-Lavoro e CRI-TempoLibero. L'Indice di Riserva Cognitiva comples-
sivo viene calcolato come la media di questi tre punteggi. I punteggi alle
tre sottoscale vengono calcolati tramite dei modelli di regressione lineare
(punteggi grezzi come variabile dipendente e eta come variabile indipen-
dente), dove i punteggi corrispondono ai residui standardizzati e trasposti
su una scala con media 100 e deviazione standard 15. Infine il punteggio
finale viene calcolato come media delle tre sottoscale, standardizzata e
trasposta su una scala con media 100 e deviazione standard 15. Per I'inter-
pretazione del punteggio complessivo vengono forniti dei range per identi-
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ficare il grado di riserva cognitiva stimata: un punteggio inferiore o uguale
a 70 indica un livello basso, un punteggio compreso tra 70 e 84 indica una
riserva cognitiva medio-bassa, un punteggio compreso tra 84 e 114 indica
una riserva cognitiva media, un punteggio compreso tra 115 e 130 indica
una riserva cognitiva medio-alta, mentre un punteggio maggiore o uguale
a 130 indica una riserva alta. Nella nuova e abbreviata versione online,
nota come short-CRIq (s-CRIq, Mondini et al., 2023), le componenti CRI-
Scuola e CRI-Lavoro rimangono equivalenti al CRIq originale, mentre il
CRI-TempoLibero ¢ notevolmente abbreviato. Inoltre, la somministrazione
online offre un modo piu efficiente per raccogliere queste informazioni,
consentendo la selezione diretta del livello di istruzione conseguito. Allo
stesso modo, i dettagli sul lavoro vengono registrati scegliendo I'occupazio-
ne (o pill occupazioni) da un esteso database di professioni che categorizza
automaticamente le occupazioni in cinque classi in base al carico cognitivo
e ai livelli di responsabilita (ISCO 08; ILO 2012). Grazie alla sua rapida
somministrazione e alla quantita di informazioni utili raccolte, questo que-
stionario si € dimostrato molto utile sia nella pratica clinica che nella ricer-
ca. Un’applicazione promettente della quantificazione della riserva cogni-
tiva risiede nell’interpretazione dei punteggi dei test. Ad esempio, GEMS
(Mondini et al., 2022), Tele-GEMS (Montemurro et al., 2023) e Esame
Neuropsicologico Breve 3 (ENB3, Mondini & Mapelli, 2022) consentono
gia di considerare I'Indice di Riserva Cognitiva. E ben noto che una riserva
cognitiva piu elevata predice migliori prestazioni (ad esempio, Cabeza et
al., 2018). Ne consegue che ¢ di grande importanza tenere conto della Ri-
serva Cognitiva quando si valutano, ad esempio, persone con un alto indice
di Riserva Cognitiva e una performance cognitiva al limite della norma,
per i quali € necessario prestare particolare attenzione nell’interpretazione
dei punteggi. Infatti, un punteggio al limite della norma ottenuto da una
persona con alta Riserva Cognitiva potrebbe far pensare alla presenza di
un declino. Per trarre queste conclusioni ¢ necessario tenere conto di molti
aspetti anche di tipo qualitativo.

4.7.2. Scala della Depressione Geriatrica

La Scala della Depressione Geriatrica (GDS, versione originale di
Yesavage et al., 1982; versione breve di Yesavage & Sheikh, 1986; va-
lidazione della versione italiana di Galeoto et al., 2018) & uno strumen-
to ampiamente utilizzato per valutare i sintomi depressivi negli anziani.
Composta da 30 item, esclude sintomi somatici e psicotici. La GDS ¢ uno
strumento di autovalutazione e richiede tipicamente una media di 20 minu-
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ti per essere completata. I punteggi variano da O (assenza di depressione)
a 30 (depressione grave), con la versione originale che stabilisce un cutoff
di 11 (10/11 nella versione italiana di Galeoto er al., 2018). La GDS-30 ¢
stata validata in molte lingue (tra cui cinese, greco, spagnolo, coreano, por-
toghese e singalese) e anche per diverse patologie (ad esempio, la malattia
di Parkinson, vedere Massai et al., 2018). Galeoto e colleghi (2018) hanno
identificato cinque fattori per la Geriatric Depression Scale italiana (GDS-
IT), che rappresentano il 54,7% della varianza: “umore triste e agitazione”
(8 item), “inefficienza cognitiva” (7 item), “mancanza di energia” (4 item),
“umore positivo” (4 item) e “ritiro sociale” (7 item).

4.7.3. Questionario Depressione, Ansia, Stress-21

Il Questionario Depressione, Ansia, Stress-21 versione breve (versione
originale di Lovibond & Lovibond, 1995; DASS-21, Henry & Crawford,
2005; versione italiana di Bottesi et al., 2015) € uno strumento ampiamente
utilizzato che pud essere auto-somministrato e consiste in 21 item. La scala
¢ una misura generale del disagio psicologico e della valutazione dei sintomi
soggettivamente percepiti di depressione, ansia e stress. Ciascun item ¢ valu-
tato utilizzando una scala Likert a 4 punti, con punteggi che vanno da 0 a 3.
11 DASS-21 ¢ diviso in tre sotto-scale relative a depressione, ansia e stress,
con punteggi per ogni sotto-scala che si estendono da 0 a 42 e un punteggio
totale che varia da 0 a 126. Punteggi piu bassi nel DASS-21, sia nel punteg-
gio totale che nelle sotto-scale, indicano un migliore stato di salute menta-
le. La sottoscala dello stress ¢ considerata di livello normale con punteggi
minori di 11, la sottoscala ansia per punteggi minori di 7 e la sottoscala
depressione ¢ considerata di livello normale quando il punteggio ¢ minore di
10. I1 DASS-21 sembra particolarmente adatto per misurare lo stato di stress
generale, una condizione che caratterizza la psicopatologia e i problemi di
umore che compromettono le prestazioni cognitive. Lo strumento ¢ reperibi-
le nelle sue diverse versioni e traduzioni al seguente link: www.google.com/
url?q=https://web.stanford.edu/~yesavage/GDS.html&sa=D&source=docs&u
st=1702899176592986&usg=A0vVaw3EDupw977FQmYcbSC_xJpN.

In conclusione si pud dire che I'impatto della riserva cognitiva e dei
disturbi dell'umore sulle prestazioni ai test € ben documentato (ad esem-
pio, Cabeza et al., 2018; MacQueen & Memedovich, 2017). Entrambi que-
sti fattori possono infatti influenzare la prestazione cognitiva e divenire
elementi confondenti nella diagnosi di fragilita. Pertanto, si raccomanda
di utilizzare questi questionari insieme ai test psicometrici adottando un
approccio olistico che aiuti gli operatori sanitari e i neuropsicologi a ot-
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tenere un quadro pit completo, profondo e preciso dello stato cognitivo di
ciascun individuo.

4.8. Considerazioni conclusive

Questo capitolo ha posto l'accento sulla necessita di approfondire e
indagare le difficolta cognitive negli anziani, al fine di comprendere piu
chiaramente l'insorgere della fragilita cognitiva. Tale comprensione & es-
senziale per sviluppare strategie di intervento mirate e tempestive, che pos-
sano non solo rallentare la progressione della condizione, ma anche offrire
concrete possibilita di reversibilita. La fragilita cognitiva unisce la fragilita
fisica al declino delle funzioni cognitive e pud compromettere seriamente
l'autonomia e la qualita della vita, rendendo piu difficile affrontare le at-
tivita quotidiane e aumentando il rischio di sviluppare malattie neurode-
generative come la demenza. Identificare precocemente questa condizione
non ¢ solo utile, ma fondamentale per prevenire esiti avversi di salute.

Nel capitolo sono stati descritti diversi strumenti psicometrici per va-
lutare la cognizione degli anziani, evidenziando la loro utilita nella dia-
gnosi precoce di deficit cognitivi. L’idea principale alla base della rasse-
gna ¢ proporre e adottare una visione integrata, che consideri non solo
le funzioni cognitive globali ma anche le capacita specifiche. Solo cosi ¢
possibile ottenere una valutazione precisa e completa dello stato di salute
degli anziani. Strumenti utilizzati nella creazione di indicatori di fragilita
cognitiva, come il MoCA, il GEMS o il MMSE e il Tele-GEMS, fornisco-
no una panoramica globale delle capacita cognitive e sono fondamentali
per individuare segnali di fragilita cognitiva in tempi rapidi. Tuttavia, per
una diagnosi davvero accurata, ¢ altrettanto importante affiancare a queste
valutazioni globali test specifici che indaghino domini particolari come
la memoria, l'attenzione e le funzioni esecutive. Questa integrazione di
strumenti ¢ particolarmente utile perché la fragilita cognitiva pud manife-
starsi in modi diversi e coinvolgere differenti funzioni. La valutazione della
fragilita cognitiva non pud essere ridotta a un singolo test o strumento. E
necessaria una combinazione di misure globali e specifiche, che permetta
di cogliere la complessita di questa condizione. Questi aspetti piu detta-
gliati aiutano a comprendere meglio le aree di maggiore vulnerabilita e a
delineare un quadro pill accurato della condizione del paziente. Per questa
ragione sono stati descritti vari screening, alcuni dei quali sono adattati per
l'uso a distanza, e altri che indagano specifici aspetti del declino cognitivo.
Si ¢ sottolineata anche I'importanza dell’aspetto culturale e linguistico de-
gli strumenti di valutazione, con esempi di screening adatti a popolazioni
con diversi background culturali.
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Dapproccio suggerito alla valutazione cognitiva include anche I'utilizzo
di alcuni questionari che valutano fattori non cognitivi come lo stato emo-
tivo e la riserva cognitiva, che possono largamente influenzare la prestazio-
ne ai test. In questo capitolo ¢ stato fornito uno strumento di riferimento
per la valutazione della riserva cognitiva che tiene conto di numerosi aspet-
ti della storia di vita dell’individuo in linea anche con la revisione della let-
teratura di Facal e colleghi (2019), i quali mettono in luce come sia essen-
ziale considerare non solo I'istruzione, ma anche altri aspetti rilevanti come
il tipo di lavoro svolto nel corso della vita, le abitudini del tempo libero e
lo stile di vita generale. Solo in questo modo la persona verra compresa
nella sua complessita.

Questa panoramica dei fools a disposizione dello psicologo sottolinea
I'importanza di adottare un approccio di valutazione globale, che vada ol-
tre la mera somministrazione di test. Questi strumenti da soli non possono
individuare facilmente e senza errori le condizioni di fragilita dell’anziano.
La fragilita cognitiva rappresenta una condizione sub-clinica e di rischio
che va identificata attraverso evidenze qualitative e quantitative, che richie-
dono un’interpretazione accurata e un’analisi integrata da parte di profes-
sionisti esperti. Purtroppo, nonostante esistano strumenti considerati come
gold standard, il semplice risultato ottenuto a questi test non ¢ sufficiente
per stabilire con certezza la presenza della fragilita cognitiva. Ad oggi,
nonostante il recente incremento dell’interesse per questo costrutto, vi sono
ancora numerosi limiti e la necessita di chiare linee guida per I'identifica-
zione e la presa in carico di persone fragili.

In questo capitolo non si ¢ approfondita la relazione tra la fragilita co-
gnitiva e quella sociale e psicologica, tuttavia in letteratura vi sono alcuni
articoli che indagano i rapporti tra questi costrutti. Ad esempio, Ko e col-
leghi (2022) mostrano come la probabilita di sviluppare fragilita fisica sia
maggiore nel caso in cui vi siano fragilita sociale e decadimento cognitivo.
Mentre Ellwood e colleghi (2022) mettono in luce come individui con
diagnosi di fragilita e decadimento cognitivo abbiano maggiori sintomi de-
pressivi rispetto ad un gruppo di controllo. E pertanto necessario indagare
a fondo le relazioni tra questi costrutti in quanto non ¢ ancora chiaro quali
meccanismi sottostanno a questa condizione multidimensionale.

Questo capitolo non ¢ corredato di Appendice in quanto la maggior
parte degli strumenti & protetta da copyright. Per gli strumenti a libero ac-
cesso il link o il riferimento ¢ riportato nella descrizione.
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5. La fragilita sociale

di Alessia Ghirardo, Giovanna Boccuzzo

5.1. 11 concetto di fragilita sociale

La fragilitd sociale rappresenta un concetto di crescente importanza
nell’ambito delle scienze sociali e sanitarie, sebbene sia stato introdotto in
tempi relativamente recenti — per la prima volta — da Gobbens, nel 2010.
Pur essendo un concetto giovane, e quindi ancora poco approfondito, negli
ultimi anni, la fragilita sociale ha iniziato a guadagnare maggiore rilevan-
za grazie alle crescenti prove empiriche che collegano le determinanti so-
ciali a esiti di salute negativi. Vi sono, infatti, studi che hanno dimostrato
che la fragilita sociale & associata a una maggiore debolezza muscolare e al
peggioramento delle funzioni cognitive, e che la fragilita sociale puo con-
tribuire significativamente a disabilita e mortalita negli individui anziani
(Ko & Jung, 2021).

Lo studio della fragilita sociale, tuttavia, ¢ stato ostacolato dalla man-
canza di un quadro teorico consolidato che ne consentisse una definizione
univoca e una comprensione completa (Pek et al., 2020). Alcuni studi
hanno definito la fragilitd sociale come una partecipazione insufficiente
(o come assenza di partecipazione) alle reti sociali, o come la percezione
soggettiva di una mancanza di contatti e di supporto sociale. Tuttavia, gran
parte delle ricerche sul tema continuano a presentare una notevole variabi-
lita nella definizione e nell’interpretazione del concetto. Questa mancanza
di consenso ha generato una letteratura frammentaria, con approcci talvol-
ta contrastanti.

A questo si aggiunge il fatto che, in letteratura, spesso si fa riferi-
mento anche alla “vulnerabilita sociale”, un concetto che condivide molte
somiglianze con la fragilita sociale. Il confine tra i due termini risulta
particolarmente labile, poiché entrambi si riferiscono a una condizione di
esposizione a rischi e a una ridotta capacita di resistere o rispondere effi-
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cacemente a fattori di stress sociali. La fragilita sociale tende a enfatizzare
la perdita o I'indebolimento delle risorse sociali e delle capacita di intera-
zione, mentre la vulnerabilita sociale abbraccia una dimensione pill ampia,
includendo anche fattori strutturali ed economici che possono esacerbare
Iisolamento e la marginalizzazione. In alcuni casi, pero, fragilita e vulne-
rabilita sociale vengono utilizzate come sinonimi, pur essendo concettual-
mente distinte. Questa sovrapposizione rende complesso distinguere chia-
ramente i due concetti e sottolinea la necessita di ulteriori approfondimenti
per chiarire le specificita e i limiti di ciascuna definizione.

Nel 2017 Bunt e collaboratori hanno cercato di colmare questo vuoto
teorico, proponendo una definizione di fragilita sociale basata sulla teoria
della Funzione di Produzione Sociale. Essi descrivono la fragilita sociale
come un continuo stato di vulnerabilita, caratterizzato dalla perdita — o
dal rischio di perdere — risorse sociali, attivita o capacita fondamentali per
soddisfare uno o pilt bisogni sociali essenziali nel corso della vita (Bunt
et al., 2017b). Questo approccio sottolinea I'importanza di considerare le
risorse generali e sociali, il comportamento sociale, le attivita sociali e le
capacita di autogestione come componenti della fragilita sociale, aprendo
nuove prospettive di ricerca.

Tale concettualizzazione diventa ancora piu rilevante se ci si concentra
sull’etd anziana. La transizione dall’eta adulta a quella anziana & caratte-
rizzata da una serie di eventi che espongono gli individui a un maggior ri-
schio di isolamento sociale. Con il pensionamento e I'uscita dal mondo del
lavoro, ad esempio, molti individui perdono una parte significativa delle lo-
ro interazioni quotidiane, rendendo piu difficile mantenere una rete sociale
attiva. Questo isolamento viene esacerbato dalla perdita di amici e familia-
ri coetanei, che priva I'anziano di persone con cui condividere esperienze
e affrontare le difficolta, aumentando il rischio di isolamento sociale e, di
conseguenza, di fragilita. Inoltre, il peggioramento delle condizioni di sa-
lute, tipico dell’invecchiamento, puo ridurre significativamente la capacita
degli anziani di partecipare alle attivita sociali, limitando la loro mobilita
e autonomia. Malattie croniche, dolori articolari o declino cognitivo posso-
no rendere difficile uscire di casa, frequentare eventi o mantenere contatti
regolari, portando a un aumento dell’isolamento sociale e aggravando la
fragilita sociale.

Tutto cio va inserito nel contesto dei cambiamenti demografici e cul-
turali in corso nelle societa moderne. La transizione da modelli familiari
estesi a strutture nucleari piu ristrette e il drastico calo della fecondita,
stanno modificando il tessuto sociale, determinando una significativa ri-
duzione della disponibilita di supporto familiare, specialmente per la po-
polazione anziana. La bassa fecondita, combinata con un progressivo in-
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vecchiamento della popolazione, determina un aumento nel numero di
individui anziani che vivono soli e riduce le reti di sostegno sociale in-
formale che, tradizionalmente, venivano fornite dalle famiglie multigene-
razionali. Questa dinamica pone nuove sfide nella gestione del benessere
sociale: la riduzione delle reti sociali informali, che un tempo garantivano
supporto affettivo e pratico, ha lasciato spazio a una maggiore dipendenza
da sistemi di supporto istituzionalizzati, rendendo pili urgente lo studio del-
la fragilita sociale e delle sue implicazioni.

Nell’Unione Europea, la percentuale di anziani che vivono da soli ¢
aumentata, costituendo un gruppo particolarmente vulnerabile nella so-
cieta, esposto a un rischio maggiore di poverta o esclusione sociale. Le
donne anziane, di eta pari o superiore ai 65 anni, presentano una probabi-
lita significativamente piu alta di vivere in solitudine, rispetto agli uomini
(Eurostat). Numerosi studi hanno evidenziato come il vivere da soli rap-
presenti un fattore di rischio per I'isolamento sociale, la solitudine e la de-
pressione, fattori che, a loro volta, portano allo sviluppo di molteplici esiti
avversi per la salute. Tuttavia, in determinate circostanze, la scelta di vive-
re da soli puo riflettere la ricerca di autonomia e privacy, senza necessaria-
mente indicare un allontanamento dai contatti e dall’assistenza familiare
(Almeida et al., 2020).

Alla luce di cio, e della definizione data da Bunt et al., non solo il vi-
vere da soli deve essere considerato come un indicatore rilevante nella mi-
surazione della fragilita sociale, ma numerosi altri elementi contribuiscono
a definire questo concetto in modo pil esaustivo. Fattori che vanno oltre la
semplice mancanza di contatti o la solitudine, e che abbracciano una visio-
ne piu olistica del benessere sociale e delle relazioni interpersonali devono
essere considerati. Ad esempio, la perdita di risorse sociali, come la man-
canza di interazioni significative o di una rete di supporto, rappresenta una
componente critica nella definizione della fragilita sociale, in quanto com-
promette la capacita dell’individuo di rispondere efficacemente alle sfide
della vita quotidiana e di mantenere una partecipazione e un ruolo attivo
nella societa. Allo stesso modo, la scarsa partecipazione ad attivita sociali
riduce le opportunita di integrazione e di supporto sociale, aumentando il
rischio di isolamento e, di conseguenza, di fragilita.

La fragilita sociale deve, dunque, essere intesa come una condizione
multifattoriale. Questo approccio integrato consente di considerare in modo
pit completo la complessita del fenomeno e di sviluppare strumenti di va-
lutazione piu accurati per identificare e affrontare le cause profonde della
fragilita sociale.

In unanalisi di revisione sistematica e meta-analisi, ¢ stata calcolata
una stima aggregata della prevalenza della fragilita sociale tra gli adulti
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con un’eta superiore ai 60 anni, che ha riportato un valore pari a 18,8% (IC
95%: 14,9% - 22,71%) considerando studi condotti in ambienti comunitari
(Zhang et al., 2022). Un’altra analisi simile ha stimato una prevalenza ag-
gregata del 17% (IC 95%: 13% - 21%) (Yu et al., 2022). Queste due stime
si basano prevalentemente su studi condotti in paesi asiatici, con una limi-
tata inclusione di ricerche provenienti dai paesi europei.

La fragilitd sociale, data la sua considerevole prevalenza, assume
un’importanza cruciale nel quadro delle politiche pubbliche. La carenza
di supporto sociale per gli anziani con elevate necessita di assistenza co-
stringe a un ricorso piu frequente ai servizi professionali di assistenza do-
miciliare e puo portare all’ingresso temporaneo o permanente in strutture
di cura o in case di riposo, avendo un impatto diretto sulla sostenibilita dei
sistemi di assistenza sanitaria e sociale (Van Campen, 2011).

Pertanto, una comprensione approfondita della fragilita sociale e del
suo impatto risulta imprescindibile per ’elaborazione di politiche pubbliche
efficaci. Prevenire la fragilita sociale e mitigarne gli effetti attraverso stra-
tegie mirate pud contribuire non solo a migliorare la qualita della vita degli
anziani, ma anche a garantire la sostenibilita dei sistemi di assistenza, fa-
vorendo un’integrazione piu efficiente delle risorse sociali e sanitarie.

Nei paragrafi successivi saranno descritte le principali misure di fra-
gilita (par. 5.2) e vulnerabilita (par. 5.3) sociale. Nel paragrafo 5.4 e 5.5
verranno esaminati gli studi che si concentrano, rispettivamente, sulla
relazione tra fragilita e vulnerabilita fisica e fragilita sociale, per compren-
dere come queste dimensioni siano spesso interconnesse e si influenzino
reciprocamente. Segue, nel paragrafo 5.6, una descrizione delle misure di
fragilita sociale create attraverso l'utilizzo dell’indagine SHARE (le cui ca-
ratteristiche sono gia state discusse nel capitolo 2 di questo volume).

5.2. Indici di fragilita sociale

Negli ultimi anni, sono stati sviluppati numerosi indicatori di fragilita
sociale e vulnerabilita sociale per valutarne I'impatto sugli esiti di salute.
Esistono quindi diversi strumenti di valutazione utilizzati per misurare la
fragilita sociale negli individui anziani. Tuttavia, come gia anticipato, al
momento non esiste un accordo universale su quale sia il metodo piu effi-
cace per valutare la fragilita sociale. Con I'idea di fornire uno stato dell’ar-
te, abbiamo condotto una revisione degli articoli pubblicati e disponibili
nel database elettronico PubMed, dalla data di istituzione del database fino
a ottobre 2023 (i dettagli metodologici sono riportati in appendice AS5.I,
insieme al flowchart della revisione effettuata - Figura AS5.1).
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Dei 199 articoli potenzialmente idonei, ne sono stati selezionati 12,
corrispondenti a 12 strumenti di valutazione della fragilita sociale.

In appendice (Tabella AS.1) sono riportati i 12 indicatori di fragilita
sociale e le relative componenti; per ogni strumento vengono fornite le spe-
cifiche domande utilizzate per misurare la fragilita sociale nei diversi studi
e le relative modalita di risposta (Tabella AS5.2).

Il Tilburg Frailty Indicator (TFI), sviluppato da Gobbens (2010), valuta
i tre domini della fragilita: fisica, psicologica e sociale. Il dominio sociale
viene misurato da tre componenti: vivere da soli, sentire la mancanza di
persone intorno e il supporto sociale.

Il Social Frailty Phenotype (SFP), proposto da Garre-Olmo et al.
(2013), comprende domande riguardanti la condizione di vivere da soli,
la rete sociale e il supporto sociale. Nel loro studio, gli Autori, adottando
I'ipotesi che 'accumulo di deficit aumenti la fragilita, hanno creato le de-
finizioni operative dei tre fenotipi separati di fragilita (fisica, mentale e so-
ciale). Il SFP ¢ composto da 6 domande, gli anziani che hanno ottenuto un
punteggio pari o superiore a 2 sono stati classificati come anziani social-
mente fragili. Makizako et al. (2015) hanno sviluppato un indicatore che
si concentra esclusivamente sull’aspetto sociale della fragilita, nel contesto
dell’analisi del rischio relativo alla futura necessita di supporto e assistenza
a lungo termine. Questo indicatore, noto come I'Indice di Fragilita Sociale
di Makizako, si basa su cinque elementi: (1) vivere da soli, (2) uscire meno
frequentemente rispetto all’anno precedente, (3) contatti infrequenti con
amici e familiari (4) sentirsi inutili per la propria famiglia e gli amici, e (5)
non avere nNessuno su cui poter contare.

Per valutare lo stato di fragilita sociale, Yoo et al. (2019) hanno utiliz-
zato cinque componenti che includono le attivita sociali, i contatti con gli
amici, la presenza di una persona disponibile in caso di bisogno, vivere
da soli e i contatti con familiari e vicini. Soggetti con un punteggio pari o
superiore a 3 sono stati classificati come socialmente fragili, un punteggio
totale pari a 1 o 2 ¢ stato assegnato al gruppo socialmente pre-fragile.

Il Social Frailty Scale (SFS-8) si basa sul quadro teorico di fragilita so-
ciale di Bunt ed ¢ composto da otto elementi suddivisi in tre fattori: risorse
sociali, attivitd sociali e risorse finanziarie, e soddisfazione dei bisogni
sociali. Il punteggio complessivo puo variare da 0 a 8 punti. Sono conside-
rati socialmente fragili gli individui con un punteggio pari o superiore a 4,
mentre un punteggio pari a 2 o 3 rappresenta la condizione di pre-fragilita
sociale (Pek et al., 2020).

Chen et al. (2021), basandosi su studi precedenti, hanno selezionato sei
domande per valutare diversi aspetti della fragilita sociale. 1 partecipanti
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con 2 o 3 componenti sono stati classificati come pre-fragili dal punto di
vista sociale, mentre coloro con 4 o pill componenti sono stati considerati
socialmente fragili.

Bessa et al. (2021) hanno misurato la dimensione sociale della fragilita
utilizzando 5 domande, basandosi sui criteri piu frequenti identificati in un
lavoro di revisione del 2018 (Bessa er al., 2018). I criteri sono vivere da so-
li, ridotta rete sociale, mancanza di supporto sociale, solitudine e bassa fre-
quenza nelle attivita sociali. Non ¢ stata identificata una soglia per definire
gli individui socialmente fragili.

Un altro indicatore, basato sul concetto di fragilita sociale di Bunt,
misura la fragilita attraverso quattro domande che riguardano le difficolta
finanziarie, vivere da soli, le attivita sociali e il contatto regolare con gli
altri (Huang et al., 2021).

HALFE, una scala sviluppata da Qi et al. (2023) per misurare la fra-
gilitd sociale, ¢ un acronimo che rappresenta cinque componenti: Help,
pArticipation, Loneliness, Financial situation e living alonE. Il punteggio
totale della scala HALFE varia da 0 a 5, un punteggio pari o superiore a 3
indica la presenza di fragilita sociale.

Come si pud vedere, alcuni strumenti definiscono la fragilita sociale
come un costrutto indipendente, mentre altri, come il Tilburg Frailty Indi-
cator (TFI) o il Social Frailty Phenotype (SFP), la integrano come un ele-
mento all’interno di una pitt ampia definizione di fragilita, che comprende
diversi fenotipi: fisico, psicologico e sociale.

Le diverse definizioni di fragilita sociale hanno portato alla creazione
di diversi strumenti di valutazione composti da aspetti differenti. Secondo
un lavoro di revisione effettuato da Bessa et al. (2018), le attivita sociali, il
supporto sociale (emotivo, strumentale e generale), la rete sociale, la soli-
tudine e vivere da soli sono i domini rappresentati piu frequentemente nei
diversi strumenti di fragilita sociale. Le attivita sociali includono domande
sulla frequenza e sulla partecipazione a diversi tipi di attivita, mentre il
supporto sociale comprende domande relative al supporto emotivo, stru-
mentale e generale. Le domande che riguardano la rete sociale consentono
di identificare la composizione, le dimensioni e la forza della rete sociale.
Inoltre, sono presenti domande sulla percezione di solitudine emotiva o di
solitudine sociale (Bessa et al., 2018).

Nella Tabella A5.3 in appendice ¢ riportata la classificazione delle do-
mande relative agli indicatori di fragilita sociale nelle diverse categorie.
Ogni categoria comprende domande con formulazioni diverse, ma che si
riferiscono e rappresentano il medesimo concetto.

Dalla revisione effettuata in questo studio, i domini maggiormente rap-
presentati nei vari strumenti esistenti in letteratura sono: vivere da soli, le
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attivita sociali, la rete sociale, il supporto sociale (strumentale ed emotivo)
e le difficolta economiche (che emergono come un dominio particolarmen-
te rilevante e ampiamente rappresentato). Tra i domini identificati, quattro
corrispondono a quelli riportati nella revisione condotta da Bessa et al. nel
2018.

5.3. Indici di vulnerabilita sociale

Come anticipato nel paragrafo 5.1, alcuni studi hanno utilizzato il con-
cetto di vulnerabilita sociale per descrivere le perdite nel dominio sociale
che influenzano il processo di invecchiamento e la fragilita degli anziani.
Tuttavia, non esiste ancora un consenso univoco sulla distinzione tra vul-
nerabilita sociale e fragilita sociale. Questo ha portato alcuni autori, tra cui
Bunt e collaboratori, nel loro articolo del 2017, a considerarli sostanzial-
mente sinonimi (Bunt et al., 2017a).

Un indice di vulnerabilita sociale (SVI), come indicatore di fragilita
sociale, ¢ stato sviluppato da Andrew et al. (2008), per fornire una quanti-
ficazione completa della vulnerabilita sociale negli anziani. Nel loro studio
gli Autori hanno sviluppato due distinti indici di vulnerabilita sociale, uno
basato su 23 elementi provenienti dal National Population Health Survey
(NPHS) e T'altro con 40 elementi provenienti dal Canadian Study of Health
and Aging (CSHA). I fattori sociali considerati come deficit nell’indice di
vulnerabilita sociale nelle indagini CSHA e NPHS, sono riportati nella
Tabella A5.4 in Appendice. Le variabili incluse nell’indice cercano di of-
frire una rappresentazione completa dei molteplici fattori che definiscono
la situazione sociale di un individuo. Basandosi su studi precedenti che ne
suggerivano la rilevanza, sono stati inclusi fattori quali il supporto sociale,
il coinvolgimento sociale e il senso di controllo sulla propria vita. E sta-
ta inserita anche la condizione socio-economica, valutando aspetti come
I'adeguatezza del reddito, la proprieta di una casa e il livello di istruzio-
ne. Due elementi legati alle attivita quotidiane, ovvero 1'uso del telefono
e la capacita di raggiungere luoghi a piedi, sono stati inclusi nell’indice
sociale CSHA, poiché riflettono la capacita di mantenere legami sociali e
partecipare attivamente alla comunitd. A ciascun individuo ¢ assegnato un
punteggio pari a 0, in caso di assenza di deficit sociale e pari a 1, in caso
di presenza di tale deficit. Nel caso di risposte ordinali a piu categorie,
vengono utilizzati valori intermedi. Per ogni individuo ¢ stato costruito un
indice di vulnerabilita sociale utilizzando la somma dei punteggi dei de-
ficit, ottenendo un range teorico di 0-23 nel NPHS e 0-40 nel CSHA. Per
consentire una migliore comparazione tra i dataset, ognuno con un numero
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diverso di deficit sociali, I'indice di vulnerabilita sociale & stato calcolato
come rapporto tra la somma dei punteggi dei deficit e il numero di deficit
considerati (23 nel NPHS e 40 nel CSHA), ottenendo cosi un indice che
puo assumere valori compresi tra 0 e 1.

L'indice di vulnerabilita sociale ¢ stato utilizzato in diversi studi, tut-
tavia, un aspetto da considerare ¢ la variazione significativa del numero di
elementi e dei criteri utilizzati da ciascuno di essi. Inoltre, non € stata sta-
bilita una soglia standard per identificare quando una persona ¢ considerata
socialmente vulnerabile.

In seguito all’analisi della fragilita sociale e della vulnerabilita sociale,
emerge la mancanza di una chiara spiegazione della distinzione tra questi
due concetti nella letteratura. Infatti, nonostante siano presenti degli ele-
menti comuni nella definizione di fragilita e vulnerabilita sociale, ad esem-
pio elementi che riguardano la rete sociale, il supporto sociale o le attivita
sociali, ¢ evidente che la vulnerabilita sociale ¢ un concetto pit ampio
rispetto alla fragilita sociale. La vulnerabilita sociale incorpora una vasta
gamma di elementi, che includono ad esempio la capacita di comunicazio-
ne, la capacita di svolgere alcune attivita quotidiane (come l'uso del telefo-
no o raggiungere luoghi a piedi) e il livello di istruzione, aspetti che posso-
no contribuire allo sviluppo della fragilita sociale. In conclusione, sebbene
la fragilita e la vulnerabilita sociale presentino sovrapposizioni in alcuni
aspetti, il concetto di vulnerabilita risulta essere piu esteso, comprendendo
un numero molto piu elevato di elementi, che differiscono in maniera si-
gnificativa nei diversi studi, sia nel numero che nel contenuto.

Inoltre, la vulnerabilita sociale comprende elementi che precedono la
fragilita sociale, evidenziando cosi come quest’ultima sia un concetto pill
specifico e definito.

5.4. Relazione tra fragilita sociale e fragilita fisica

La relazione tra la fragilita fisica e la fragilita sociale costituisce un
argomento di crescente interesse nelle ricerche sulla salute degli anziani. Si
tratta di una relazione complessa. L'isolamento sociale riduce le occasioni
di movimento e di stimolazione cognitiva, incrementando il rischio di de-
clino funzionale e accelerando la perdita di autonomia. Senza il supporto
emotivo derivante da relazioni significative, I’'anziano fatica a gestire lo
stress quotidiano e a sviluppare resilienza, aumentando cosi la vulnerabili-
ta alle malattie. Inoltre, la solitudine prolungata pud scatenare una risposta
allo stress cronico, che stimola I'inflammazione nel corpo, aggravando con-
dizioni preesistenti e favorendo lo sviluppo di patologie croniche. In pit, la

201

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



mancanza di assistenza pratica da parte di una rete sociale ridotta impedi-
sce agli anziani di gestire le attivita quotidiane in modo indipendente, con-
tribuendo a un ulteriore deterioramento fisico. Da un lato, dunque, l'attivita
e il supporto sociale possono prevenire I'insorgenza dei problemi di salute,
suggerendo che la fragilita sociale possa scatenare o accentuare le proble-
matiche fisiche e psicologiche. D’altra parte, la buona salute rappresenta un
prerequisito per mantenere le relazioni sociali, infatti i problemi di salute
portano a una diminuzione delle interazioni con amici, conoscenti e altri
membri della rete sociale. La direzione causale di questa relazione non ¢
ancora completamente conosciuta (Van Campen, 2011; Makizako et al.,
2018b), nonostante sia stata analizzata in diversi studi.

Lo studio condotto da Mulasso et al. (2016), ad esempio, ha evidenzia-
to l'esistenza di una relazione tra la fragilita fisica e i fattori psicosociali.
La ricerca ha dimostrato che la sintomatologia depressiva, l'isolamento
sociale e i sentimenti di solitudine aumentano progressivamente all’aumen-
tare della fragilita fisica.

Per quanto riguarda le attivita sociali, da uno studio che ha coinvolto
anziani cinesi che vivono in comunita (Xie & Ma, 2021), ¢ emerso che
partecipare a giochi di gruppo, a club sportivi e essere coinvolti in attivi-
ta di volontariato, riduce significativamente (dal 27% al 50%, a seconda
dellattivita) il rischio di passare dall’essere non fragili a fragili.

In uno studio europeo basato sui dati SHARE, Etman et al. (2015)
hanno evidenziato che I'assenza di partecipazione alle attivita sociali & as-
sociata a un aumento del rischio di fragilita fisica (OR = 1.18) nel corso di
un periodo di due anni in anziani residenti nella comunita.

Lo studio condotto da Makizako et al. (2018a) evidenzia una relazio-
ne interessante tra la fragilitd sociale e la fragilita fisica. Secondo questa
indagine longitudinale, la fragilita sociale contribuisce allo sviluppo della
fragilita fisica in un periodo di quattro anni. La fragilita sociale ¢ stata
determinata in base alle cinque domande dell’indicatore di fragilita sociale
di Makizako: uscire meno frequentemente rispetto all’anno precedente (si),
visitare gli amici qualche volta (no), sentirsi utili per la famiglia e gli amici
(no), vivere da soli (si) e parlare con qualcuno ogni giorno (no). I parte-
cipanti che non presentavano alcuna di queste caratteristiche sono stati
considerati non socialmente fragili, coloro che ne possedevano una sono
stati classificati come socialmente pre-fragili e coloro con due o pil carat-
teristiche sono stati classificati come socialmente fragili. La fragilita fisica
¢ stata misurata tramite il fenotipo di Fried, basato sulle seguenti cinque
condizioni: perdita di peso non intenzionale, affaticamento, ridotta forza
muscolare, bassi livelli di attivita fisica e ridotta velocita di camminata.
Lo studio longitudinale ha preso in considerazione individui residenti nella
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comunita di Obu (Giappone) di eta pari o superiore ai 65 anni, che non
presentavano fragilita fisica o pre-fragilita al momento della valutazione
iniziale. I partecipanti classificati come socialmente fragili allinizio dello
studio avevano un rischio significativamente superiore di sviluppare la fra-
gilita fisica rispetto a coloro che non erano socialmente fragili (odds ratio
(OR) =3.93, IC 95% = 1.02 - 15.15). Inoltre, gli individui che presentavano
fragilita sociale inizialmente, avevano anche un rischio superiore di svilup-
pare pre-fragilita fisica (OR = 2.50, IC 95% = 1.30 - 4.80). Questi risultati
suggeriscono che tra gli anziani che vivono in comunita e che non presen-
tano segni di fragilita fisica, coloro che sono socialmente fragili sono a
maggior rischio di sviluppare la fragilita fisica.

La fragilita sociale potrebbe quindi precedere e contribuire all’insor-
genza della fragilita fisica.

Secondo Nagai et al. (2020), la relazione tra fragilita sociale e fisica
potrebbe essere piu bidirezionale che unidirezionale. Il declino delle fun-
zioni fisiche puo limitare la mobilita nello spazio vitale (Portegijs et al.,
2014), riducendo cosi l'attivita sociale all’aperto. Lo scopo principale della
ricerca di Nagai era chiarire l'effetto della fragilita fisica sulla fragilita
sociale e identificare quali aspetti della fragilita fisica prevedono in modo
significativo il declino degli aspetti sociali. A tale scopo, ¢ stato condotto
uno studio prospettico di coorte di due anni coinvolgendo un totale di 342
anziani che risiedono in comunita nella citta di Tamba-Sasayama (Giap-
pone), di eta pari o superiore ai 65 anni e che non presentavano fragilita
sociale o pre-fragilita all’inizio dello studio. Per valutare la fragilita so-
ciale, ¢ stato utilizzato un indice di fragilita sociale modificato basato sul
concetto di fragilita sociale di Bunt, composto da quattro domini sociali:
difficolta finanziarie, vivere da soli, attivita sociali e contatti con i vicini.
La fragilita fisica ¢ stata misurata secondo il fenotipo di Fried. La fragilita
fisica non ¢ risultata essere un fattore di rischio significativo nello sviluppo
della fragilita sociale nei quattro domini (Rischio Relativo (RR) = 1.39,
IC 95% = 0.90 - 2.15). Tuttavia, concentrando I’analisi in due domini speci-
fici della fragilita sociale, ovvero l’attivita sociale e il contatto con i vicini,
la relazione tra fragilita fisica e fragilita sociale ¢ diventata significativa
(RR = 1.78, IC 95% = 1.10 - 2.88). Quindi, vivere da soli e le difficolta
finanziarie non sembrano essere influenzate dai fattori fisici. Il passaggio a
una vita solitaria sembra essere un aspetto ambientale non dipendente dalle
condizioni fisiche degli anziani (si pensi alla morte dei familiari conviven-
ti, ad esempio). Per quanto riguarda le difficolta finanziarie, va notato che
i partecipanti coinvolti nello studio avevano 65 anni o pill e quindi erano
probabilmente gia in pensione. Per questa ragione le loro condizioni finan-
ziarie potrebbero non essere influenzate dagli aspetti fisici. Inoltre, I’analisi
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basata sui singoli domini della fragilita fisica ha rivelato che la deambula-
zione lenta (RR = 3.41, IC 95% = 1.10 - 10.53) e la debolezza (RR = 1.06,
IC 95% = 1.01 - 1.12) rappresentano fattori di rischio indipendenti per lo
sviluppo della fragilita sociale, valutata attraverso i due domini sociali pre-
cedentemente individuati.

I risultati dei due studi suggeriscono che la fragilita fisica e sociale so-
no strettamente correlate e si influenzano a vicenda.

Uno studio condotto da Misu et al. (2023) ha esaminato la relazione re-
ciproca tra fragilita fisica e sociale, al fine di chiarire come queste due con-
dizioni si influenzino reciprocamente in diverse fasce d’eta: negli anziani
d’eta compresa tra 65 e 74 anni, e in quelli con un’eta piu avanzata (75 an-
ni o pit). L'analisi ha incluso 2.568 partecipanti che vivevano nella citta di
Obu, in Giappone. La fragilita fisica ¢ stata misurata secondo i cinque cri-
teri del fenotipo di Fried, mentre la fragilita sociale ¢ stata misurata utiliz-
zando I'Indice di Fragilita Sociale di Makizako. I risultati di questo studio
hanno dimostrato che la fragilita sociale ha un impatto significativo sullo
sviluppo della fragilita fisica quattro anni dopo, sia nel gruppo di anziani
piu giovani che negli anziani di eta piu avanzata. Questo conferma quanto
emerso in studi precedenti. Per quanto riguarda la relazione inversa, nel
gruppo di anziani con un’eta superiore a 75 anni ¢ risultato che la fragi-
lita fisica influenza la fragilita sociale nell’arco temporale di quattro anni,
mentre nel gruppo degli anziani d’eta compresa tra 64 e 75, la relazione tra
queste due variabili ¢ risultata essere non significativa. Cio suggerisce che
gli anziani piu giovani potrebbero essere in grado di continuare le attivita
sociali, anche se fisicamente fragili. E importante notare che gli ultimi tre
studi sono stati condotti su popolazioni non Europee.

I risultati degli studi analizzati confermano una stretta relazione tra
fragilita fisica e sociale, evidenziando che la fragilita sociale pud precedere
e contribuire all’insorgenza della fragilita fisica, mentre, nelle fasce d’eta
piu avanzate, anche la fragilita fisica puo influenzare la fragilita sociale.
Alla luce di questi risultati, ¢ essenziale promuovere studi simili anche su
popolazioni europee per comprendere appieno i meccanismi che regolano
la relazione tra fragilita sociale e fragilita fisica. Questo permetterebbe di
sviluppare interventi pitt mirati, migliorando la qualita della vita degli an-
ziani e fornendo dati piu rappresentativi della realta europea.

5.5. Vulnerabilita sociale e fragilita fisica

Anche la relazione tra vulnerabilita sociale e fragilita fisica ¢ stata
analizzata in letteratura. Una revisione ¢ stata condotta da Ayeni et al.
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(2022) con l'obiettivo di esaminare la relazione tra la vulnerabilita sociale
e la mortalita, e la relazione tra la vulnerabilita sociale e la fragilita fisica
nelle persone anziane. L'indice di vulnerabilita sociale ¢ stato calcolato nei
diversi studi analizzati utilizzando un numero variabile di elementi, com-
preso tra 18 e 49. La correlazione tra vulnerabilita sociale e fragilita ¢ stata
valutata utilizzando la scala di Hopkins, che varia da “estremamente gran-
de” (r > 0.9) a “molto piccola” (r < 0.1). Dai risultati della meta-analisi ¢
emerso un punteggio medio per I'indice di vulnerabilita sociale (SVI) pari
a 0.30 (IC 95% = 0.24 - 0.36).

Nella revisione di Ayeni et al. (2022) sono stati indentificati cinque
studi che hanno esaminato la relazione tra la vulnerabilita sociale e la mor-
talita (Andrew et al., 2008; Wallace et al., 2015; Andrew et al., 2012; San-
chez-Garrido et al., 2021; Cooper et al., 2022). In tutti gli studi, la vulne-
rabilita sociale & risultata essere un significativo predittore di mortalita nel
periodo di follow-up, con un arco temporale che va da 16 mesi a otto anni.

La relazione tra vulnerabilita sociale e fragilita fisica ¢ stata esplorata
in cinque studi (Andrew et al., 2008; Armstrong et al., 2015a; Yang et al.,
2016; Abeliansky et al., 2021; Cooper et al., 2022), identificati nella revi-
sione di Ayeni et al. (2022); la maggior parte di essi ha fornito perd solo
risultati trasversali. Le correlazioni osservate sono state generalmente da
piccole a moderate (da r = 0.27 a r = 0.38). Tuttavia, uno studio condotto in
Tanzania (Cooper et al., 2022) ha evidenziato un’associazione molto forte
(r=0.81). Tale studio presentava in verita il livello piu elevato di vulnera-
bilita sociale, probabilmente a causa del gran numero di item inclusi (49)
nella definizione dell’indicatore di vulnerabilita sociale.

Nello studio di Armstrong et al. (2015a) ¢ stato riscontrato un aumento
della vulnerabilita sociale nei soggetti con maggiori livelli di fragilita. Le
persone piu fragili (Frailty Index (FI) > 0.3) hanno mostrato un SVI di
0.33 £ 0.14, rispetto ai non fragili (FI < 0.1) con un SVI di 0.25 = 0.13.

Nell’'unica analisi longitudinale considerata (Abeliansky et al., 2021), ¢
emerso che un aumento di una deviazione standard dello SVI iniziale porta
a un incremento dell’indice di fragilita fisica di circa il 20 percento. Anche
la vulnerabilita sociale ¢ dunque significativamente correlata con la fragili-
ta fisica negli anziani, seppur con associazioni che variano in intensita.

5.6. Misure di fragilita e vulnerabilita sociale basate sull’indagine
SHARE

Dalle analisi presentate nei precedenti paragrafi emerge chiaramen-
te che la fragilita sociale puo essere misurata solo attraverso indagini di
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popolazione, poiché i dati amministrativi, siano essi di ambito sanitario o
sociale, non consentono di conoscere aspetti cosi eterogenei e approfonditi
sulle relazioni sociali degli individui. Inoltre, molti aspetti della fragilita
sociale sono rilevabili solo grazie a indicatori di tipo soggettivo. Per questo
motivo riteniamo importante fornire in questo capito anche una panorami-
ca su come misurare la fragilita sociale prendendo come riferimento I'inda-
gine SHARE, trattandosi di un’indagine ampiamente utilizzata in Italia e
in molti altri Paesi, di tipo longitudinale, e che consente di analizzare sia la
fragilita sociale sia la fragilita fisica.

Nello studio di Theou et al. (2013), che aveva I'obiettivo di analizzare
otto scale differenti per misurare la fragilita attraverso i dati disponibili
su SHARE, ¢ stato sviluppato I'Indicatore di Fragilita SHARE-Tilburg. In
particolare, l'aspetto sociale della fragilita ¢ stato misurato mediante I'im-
piego di tre specifiche domande:

(1) Il numero di persone che vivono nell’abitazione (viene attribuito un
punteggio pari a 0 se il numero di persone ¢ > 1, e 1 se I'individuo vive da
solo);

(2) Ha svolto qualcuna di queste attivita negli ultimi dodici mesi? Svol-
to lavoro di volontario o beneficienza; Partecipato a un corso educativo o
di formazione; Assistito un adulto malato o disabile; Fornito aiuto a fami-
liari, amici o vicini; Partecipato a un club sportivo, sociale o di altro tipo;
Preso parte a un’organizzazione religiosa (chiesa, sinagoga, moschea, ecc.);
Partecipato a un’organizzazione politica o comunitaria (viene attribuito un
punteggio pari a 0 se I'individuo svolge una o piu di un’attivita, O se non
svolge alcuna attivita);

(3) Pensando alle attivita che le pongono un problema, capita mai che
qualcuno la aiuti a svolgerle? In caso affermativo, trova che questo aiuto sia
soddisfacente? - Sempre; - Di solito; - A volte; - Quasi mai (si attribuisce
un punteggio pari a 0 se la persona ¢ indipendente per le attivita strumenta-
li della vita quotidiana (senza bisogno di aiuto), o se l'aiuto soddisfa le esi-
genze “Sempre” o “Di solito™; 1 se l'aiuto soddisfa le esigenze “A volte” =
1; 2 se l'aiuto soddisfa le esigenze “Quasi mai” o “nessun aiuto ricevuto”).

Nello studio condotto da Wallace et al. (2015) ¢ stato sviluppato il So-
cial Vulnerability Index (SVI), adattato ai dati SHARE. Questo indice ¢
stato progettato con l'obiettivo di comprendere una vasta gamma di fattori
sociali anziché concentrarsi esclusivamente su una singola dimensione, allo
scopo di creare una misura complessiva della vulnerabilita sociale. Sono
state prese in considerazione 32 variabili basate su auto-dichiarazioni che
si riferiscono a possibili deficit sociali, tra cui il livello di istruzione, la
solitudine, le attivita sociali, i conflitti interpersonali e il reddito. L'elenco
completo delle variabili incluse nel SVI ¢ disponibile nella Tabella AS.5.
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Per le variabili dicotomiche, ¢ stato attribuito un punteggio di 1 o 0 in
base alla presenza o assenza del deficit, rispettivamente. Per le variabili
ordinali, sono stati assegnati valori compresi tra 0 e 1 (ad esempio: 0, 0.25,
0.5, 0.75, 1). Per ciascun individuo ¢ stato quindi calcolato un punteggio
SVI, dato dal rapporto tra la somma dei punteggi dei deficit e il numero di
deficit considerati. Ad esempio, un individuo con quattro deficit su un tota-
le possibile di 32 presenta un punteggio SVI pari a 0.13 (4/32 = 0.13). Que-
sto sistema di punteggio, che va da 0 a 1, ¢ stato progettato per agevolare il
confronto tra gruppi e altri dati. Gli individui con un punteggio compreso
nel 25% della parte alta della distribuzione (SVI > 0.37) sono classificati
come socialmente vulnerabili.

La ricerca di Wallace mostra come la vulnerabilita sociale, misurata
attraverso il Social Vulnerability Index (SVI), ¢ correlata a un aumento del
rischio di mortalita e disabilita durante il periodo di follow-up di 5 anni,
anche dopo aver controllato per la fragilita fisica.

Attualmente non risultano ulteriori studi che abbiano approfondito la
misurazione della fragilita o vulnerabilita sociale tramite i dati SHARE.
Tuttavia puo essere utile, in questa sezione, fornire altri contributi di ricer-
ca che analizzano comportamenti e relazioni sociali, con I'intento di offrire
una migliore comprensione delle informazioni disponibili in SHARE.

Nello studio di Pin & Spini (2016), ad esempio, che mirava a identifi-
care I'impatto delle cadute sulla partecipazione sociale e il supporto sociale
delle persone anziane in Europa, la partecipazione sociale ¢ stata misurata
dalla domanda “Ha svolto qualcuna di queste attivita negli ultimi dodici
mesi? - Svolto lavoro di volontario o beneficienza; - Partecipato a un corso
educativo o di formazione; - Assistito un adulto malato o disabile; - Fornito
aiuto a familiari, amici o vicini; - Partecipato a un club sportivo, sociale o
di altro tipo; - Preso parte a un’organizzazione religiosa (chiesa, sinagoga,
moschea, ecc.); - Partecipato a un’organizzazione politica o comunitaria”. E
stata creata una variabile binaria per identificare i partecipanti che hanno
svolto almeno una delle attivita incluse nella lista. Le persone che non han-
no segnalato alcuna attivita sono state considerate non socialmente attive.
Per misurare il supporto sociale ¢ stata utilizzata una variabile binaria che
combinava le risposte positive ad entrambe le seguenti domande: (1) "Pen-
sando agli ultimi dodici mesi, le & capitato che qualche parente al di fuori
della sua famiglia, qualche amico o vicino di casa abbia fornito a Lei assi-
stenza personale o aiuto pratico in casa?” e, in caso affermativo, (2) “E c’¢
qualcuno che vive nella sua famiglia che I’ha aiutata regolarmente durante
¢li ultimi dodici mesi, fornendole assistenza personale, per esempio aiutan-
dola a lavarsi, ad alzarsi dal letto o a vestirsi?”’. La ricerca ha dimostrato
che le cadute causavano una diminuzione della partecipazione sociale e un
aumento del supporto sociale.
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Lo studio condotto da Haider et al. (2019) con l'obbiettivo di valutare
I'impatto di diversi fattori, tra cui una rete sociale limitata, sulla fragilita,
ha proposto una misurazione della soddisfazione della rete sociale, attra-
verso 'utilizzo di una specifica domanda: “Nel complesso, su una scala da
0 a 10, dove O significa che lei ¢ completamente insoddisfatto e 10 significa
che lei ¢ completamente soddisfatto, quanto ¢ soddisfatto delle relazioni
che ha con le persone?”. La variabile ¢ stata dicotomizzata in non soddi-
sfatto (< 9) e soddisfatto (> 9), in base al punteggio mediano. La soddisfa-
zione della rete sociale ¢ associata allo sviluppo della fragilita nelle donne,
mentre non ¢ stata riscontrata alcuna associazione negli uomini. Questo
suggerisce che le donne possono essere pill vulnerabili ai fattori sociali ri-
spetto agli uomini in un follow-up di 11 anni.

Lo studio condotto da Jarach et al. (2021) indaga l'associazione tra la
solitudine, l'isolamento sociale e la fragilita. L'obiettivo principale dello
studio ¢ stato quello di valutare, in un contesto longitudinale, se I'isola-
mento sociale e la percezione di solitudine sono associati a un aumento del
rischio di diventare fragili o pre-fragili.

La fragilita e la pre-fragilita sono state definite secondo i cinque criteri
del fenotipo di Fried.

Per quantificare la solitudine, ¢ stata utilizzata la versione a tre doman-
de della Revised UCLA Loneliness Scale, con punteggi che variano da 3
a 9, dove punteggi piu elevati indicano un maggiore grado di solitudine.
I partecipanti sono stati quindi categorizzati in tre gruppi in base al loro
punteggio originale: basso (3), medio (4 o 5) o alto (= 6). L’isolamento
sociale ¢ stato invece misurato attraverso una serie di variabili binarie:
(I) Essere non sposati o non conviventi; (2) Avere meno di un contatto
mensile con almeno un figlio; e (3) Non partecipare alle attivita di volonta-
riato o di beneficienza, non essere membri di organizzazioni, non frequen-
tare corsi serali, gruppi sociali, club, associazioni politiche o comunitarie.
E stato assegnato un punto per ciascun criterio soddisfatto, con punteggi
che vanno da 0 a 3, dove punteggi piu alti indicano un maggiore isolamen-
to sociale. I partecipanti sono stati quindi categorizzati in tre gruppi in
base al loro punteggio originale: basso (0), medio (1) o alto (> 2). I risultati
dello studio mostrano che la solitudine e I'isolamento sociale sono associati
al rischio di transizione, dopo un periodo di due anni, da uno stato robusto
a uno di fragilita o pre-fragilita. I risultati suggeriscono che intervenire
sugli aspetti sociali della vita delle persone fragili e pre-fragili potrebbe
contribuire a invertire la loro condizione, e che ridurre la solitudine e 1'iso-
lamento sociale potrebbe aiutare le persone a mantenere uno stato di salute
robusto o pre-fragile.

Lestari et al. (2022) hanno condotto uno studio con l'obiettivo di iden-
tificare 1 diversi tipi di relazioni sociali tra gli anziani in Europa e valuta-
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re l'associazione tra lo stato di fragilita e il tipo di relazione sociale. Per
valutare le relazioni sociali, sono state utilizzate otto diverse variabili che
ne rappresentano sia gli aspetti strutturali che quelli funzionali. Le misure
strutturali comprendono la frequenza dei contatti sociali e la partecipazio-
ne alle attivita sociali, mentre le misure funzionali coinvolgono il supporto
emotivo percepito, la fornitura di supporto strumentale e la ricezione di
supporto strumentale. Ciascuna di queste misure ¢ stata valutata attraverso
una singola domanda che indaga se, nei dodici mesi precedenti, il soggetto
aveva: 1) avuto contatti frequenti (almeno una volta alla settimana) con pa-
renti stretti o amici; 2) avuto persone vicine emotivamente; 3) fornito qual-
siasi tipo di supporto strumentale a individui al di fuori del proprio nucleo
familiare; 4) partecipato a eventi sportivi o club sociali; 5) partecipato ad
attivita di volontario o di beneficenza; 6) partecipato a corsi di formazione
o educazione; 7) partecipato a organizzazioni politiche o comunitarie; 8)
ricevuto supporto strumentale da persone al di fuori del proprio nucleo
familiare. Utilizzando un algoritmo di clustering basato sulla tecnica sta-
tistica dell’analisi delle classi latenti, sono stati individuati quattro tipi di
relazioni sociali. I risultati dell’indagine hanno dimostrato che, in tutte le
regioni europee, essere fragili ¢ associato al tipo di relazione sociale meno
attivo.

Nella Tabella AS5.6, in appendice, le domande e gli item provenienti
dai dati SHARE, analizzati nei vari studi, sono stati raggruppati in diverse
categorie, al fine di mettere in evidenza in modo chiaro le informazioni
utilizzate per la valutazione delle diverse componenti sociali.

5.7. Considerazioni conclusive

Il tema della fragilita negli anziani sta acquisendo rilevanza crescente
nell’epidemiologia e nella sanita pubblica, ed ¢ ormai evidente che il suo
studio e la sua analisi richiedano un approccio multidimensionale. La fra-
gilita non ¢ determinata solo dalla presenza di patologie, ma anche da fat-
tori personali, familiari e sociali che influenzano la capacita degli individui
anziani di far fronte agli effetti dell'invecchiamento.

Per questo motivo abbiamo ritenuto importante inserire in questo volu-
me anche un approfondimento sulla fragilita sociale e i relativi approcci di
misura, ritenendo che lo studio della relazione fra fragilita fisica e fragilita
sociale sia fondamentale per cogliere i meccanismi sottostanti che spieghi-
no in maniera integrata il declino funzionale degli individui.

Il tema & relativamente nuovo e ancora in fase di esplorazione, e la
mancanza di una definizione condivisa di fragilita sociale non facilita il
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percorso. Abbiamo visto come diversi Autori considerino dimensioni di-
verse della fragilita sociale, ognuno concentrandosi, di fatto, su un concetto
diverso.

Un aspetto rilevante che merita attenzione ¢ la necessita di distinguere
chiaramente tra “fattori di rischio” e “marcatori” di fragilita sociale. Ele-
menti come il livello di istruzione e le risorse finanziarie, spesso inclusi
negli indicatori di fragilita sociale, dovrebbero a nostro parere essere con-
siderati fattori di rischio, poiché predispongono a condizioni di svantaggio,
e quindi, di fragilita sociale. Diversamente, i marcatori identificano situa-
zioni che indicano direttamente la fragilita sociale, come l’assenza di reti
sociali o il sentirsi soli. Confondere questi due aspetti rischia di compro-
mettere I'accuratezza delle misurazioni.

Un altro aspetto che merita riflessione ¢ I'uso del vivere da soli come
marcatore di fragilita sociale, scelta fatta da quasi tutti gli Autori consi-
derati. Alcuni critici sostengono che vivere da soli possa essere una scelta
volontaria, soprattutto tra persone in buona salute e con ampie reti sociali,
e che non sia necessariamente un segno di fragilita. Tuttavia per le persone
con piu di 65 anni, vivere da soli pud non essere una scelta, ma una conse-
guenza di separazioni o vedovanza. In secondo luogo, la letteratura stessa
mostra come il vivere da soli sia associato a isolamento sociale, solitudine
e depressione, giustificando il suo uso come indicatore di fragilita sociale.
Detto cio, vivere da soli non sempre implica fragilita fisica, poiché alcune
persone, anche se sole, possono godere di buona salute e non necessitare
di supporto. In sintesi, sebbene sia un valido marcatore di fragilita sociale,
vivere da soli non ¢ necessariamente correlato alla fragilita fisica.

Un ultimo aspetto che merita di essere sottolineato ¢ la natura degli
indicatori utilizzati per misurare la fragilita sociale. Come si pud osserva-
re nelle tabelle in appendice, ¢ ampio il ricorso a indicatori soggettivi che
rilevano lo stato emotivo e psicologico del rispondente, il quale riferisce
quindi sia su aspetti fattuali (es. il numero di amici, la presenza di reti
sociali, ...) sia sulle proprie percezioni. Anche in questo caso potrebbero
sorgere critiche in merito all’utilizzo di indicatori soggettivi, in quanto giu-
dicati meno affidabili degli indicatori oggettivi e di difficile comparazione
(ad esempio in aree geografiche diverse). E certamente vero che gli indica-
tori soggettivi devono essere utilizzati con cautela, ma ¢ altrettanto eviden-
te che in questo contesto essi giocano un ruolo fondamentale nella com-
prensione della condizione degli individui; a parita di condizioni oggettive,
persone con diverse risorse cognitive e capacita di resilienza possono avere
diversi livelli di fragilita sociale.

Come si puo vedere, i temi di discussione sono molteplici e in buona
parte ancora aperti, a partire dalla definizione e dalla valutazione della fra-
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gilita sociale, una questione centrale nei contesti di ricerca sulla popolazio-
ne anziana. La diversita degli strumenti di valutazione riflette la mancanza
di consenso sulla definizione di fragilita sociale ed evidenzia la complessi-
ta intrinseca del concetto. Questa mancanza di uniformita rappresenta an-
cora un ostacolo significativo nella comparazione dei risultati tra gli studi,
con riferimento alla prevalenza della fragilita sociale, ai fattori di rischio
ad essa associati o agli esiti degli interventi proposti.
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Appendice A5
AS5.1. Metodo di ricerca

La revisione sistematica & stata condotta utilizzando la parola chiave
“social frailty”. Si ¢ scelto di utilizzare esclusivamente questa parola chia-
ve, poiché l'interesse era focalizzato verso la definizione e la misurazione
di questo specifico fenotipo di fragilita.

Sono stati selezionati gli articoli pubblicati in inglese, che descrivono
e utilizzano uno strumento multidimensionale specificamente sviluppato
per la valutazione e la misura della fragilita sociale. Sono stati esclusi gli
articoli che presentavano versioni modificate dello strumento originale di
fragilita sociale e gli studi che contenevano strumenti gia utilizzati in studi
precedenti, in quanto l'obiettivo era identificare gli strumenti stessi, € non
la frequenza del loro utilizzo nei diversi articoli. Inoltre, sono state esami-
nate le referenze bibliografiche al fine di identificare studi che presentava-
no altri strumenti.

212

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Fig. A5.1 - PRISMA 2020 flowchart
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Articoli rimossi dopo
aver revisionato
l'intero testo
(n=44)
- Ricadevano
criteri di esclusione
(n=44)

nei

213

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Tabelle A5.1-A5.6

Tab. A5.1 - Indicatori di fragilita sociale rilevati in letteratura e relative componenti

Nome Item Criterio
Tilburg Frailty Vivere da soli 2-3: fragilita sociale
Indicator (TFI) Sentire la mancanza di persone intorno

(Gobbens, 2010)

Mancanza di supporto sociale

Social Frailty Index
Phenotype (SFP)
(Garre-Olmo et al.,
2013)

Vivere da soli

Non avere familiari e amici a cui
chiedere aiuto in caso di bisogno
Contatti infrequenti con familiari
Contatti infrequenti con amici e vicini
Assenza di confidente

Mancanza di supporto per le attivita
quotidiane durante gli ultimi 3 mesi

1: pre-fragilita sociale
2-6: fragilita sociale

Makizako Social
Frailty Index (SFI)
(Makizako et al.,
2015)

Vivere da soli

Uscire meno frequentemente rispetto
all’anno scorso

Contatti infrequenti con amici e familiari
Sentirsi inutile per la famiglia e gli amici
Non avere nessuno con cui parlare ogni
giorno

1: pre-fragilita sociale
2-5: fragilita sociale

Social Frailty Index
(SFI)
(Teo et al., 2017)

Vivere da soli

Assenza di istruzione

Assenza di un confidente

Contatti infrequenti con familiari e
mancanza di aiuto

Attivita sociali infrequenti
Difficolta finanziarie

Deprivazione socioeconomica

1: pre-fragilita sociale
2-7: fragilita sociale

HALFT
(Ma et al., 2018)

Incapacita di aiutare amici e familiari
Non partecipare alle attivita sociali
Sentirsi soli

Difficolta finanziarie

Non avere nessuno con cui parlare ogni
giorno

1-2: pre-fragilita sociale
3-5: fragilita sociale

Social Frailty
Screening Index
(Yamada & Arai,
2018)

Difficolta finanziarie

Vivere da soli

Non partecipare alle attivita sociali
Non avere o avere poche interazioni con
i vicini

1: pre-fragilita sociale
2-4: fragilita sociale

Yoo social frailty
index
(Yoo et al., 2019)

Non partecipare alle attivita sociali
Contatti infrequenti con amici

Non avere qualcuno disponibile e che
dimostri affetto

Vivere da soli

Contatti infrequenti con familiari e vicini

1-2: pre-fragilita sociale
3-5: fragilita sociale
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Nome

Item

Criterio

SFS-8
(Pek et al., 2020)

Vivere da soli

Uscire meno frequentemente rispetto
all’anno scorso

Contatti infrequenti con amici

Non avere nessuno con cui parlare ogni
giorno

Non rivolgersi a familiari o amici per
consigli

Non mangiare con qualcuno almeno una
volta al giorno

Assenza di un confidente

Difficolta finanziarie

2-3: pre-fragilita sociale
4-8: fragilita sociale

Six question
(Chen et al., 2021)

Non avere una famiglia in armonia
Vivere da soli

Assenza di confidente

Contatti infrequenti con amici
Sentirsi soli

Difficolta finanziarie

2-3: pre-fragilita sociale
4-6: fragilita sociale

Bessa social frailty
index
(Bessa et al., 2021)

Vivere da soli

Sentire la mancanza di persone
Mancanza di supporto sociale
Solitudine

Diminuzione delle attivita sociali

Bunt’s social frailty
concept
(Huang et al., 2021)

Difficolta finanziarie

Vivere da soli

Non partecipare alle attivita sociali
Non avere contatti regolari con le altre
persone

1: pre-fragilita sociale
2-4: fragilita sociale

HALFE
(Qietal., 2023)

Incapacita di aiutare amici o familiari
Non partecipare alle attivita sociali
Sentirsi soli

Vivere da soli

Difficolta finanziarie

3-5: fragilita sociale

215

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Tab. A5.2 - Indicatori di fragilita sociale rilevati in letteratura e relative domande

Domande 0 punti 1 punto
Tilburg Frailty Indicator (TFI) (Gobbens, 2010)

Vivi da solo? No Si

A volte senti la mancanza di persone intorno a te? | No Si

Ricevi abbastanza support dale alter persone? No Si

Social Frailty Phenotype (SFP) (Garre-Olmo et al., 2013)

Vivere da soli No Si

Hai familiari e/o amici a cui potresti chiedere Si No

aiuto, se dovessi averne bisogno?

Con quale frequenza incontri o parli con i tuoi Ogni giorno; Mensilmente;

parenti piu stretti?

Ogni 2 o
3 giorni;
Settimanalmente

Una volta all’anno

Con quale frequenza incontri o parli con i tuoi

Ogni giorno;

Mensilmente;

amici e/o vicini? Ogni 2 o Una volta all’anno
3 giorni;
Settimanalmente

C’¢ qualcuno di speciale (una coppia, amico, Si No

familiare e/o vicino) con cui puoi confidarti e

parlare di questioni personali e dei tuoi sentimenti?

Negli ultimi 3 mesi, ti € mancato ’aiuto da parte No Si

di altre persone per fare la spesa, preparare il cibo,

pulire la casa, stirare o altre attivita personali,

anche se ne avevi bisogno?

Makizako Social Frailty Index (Makizako et al., 2015)

Vivi da solo? No Si

Esci meno frequentemente rispetto all’anno scorso? | No Si

A volte vai a trovare amici o familiari? Si No

Ti senti utile per i tuoi amici o la tua famiglia? Si No

Parli con qualcuno ogni giorno? Si No

Social Frailty Index (SFI) (7eo et al., 2017)

Con chi vivi? Con altri Vivo da solo

Qual ¢ il tuo livello di istruzione? Istruzione Nessuna
primaria, istruzione
Secondaria o
Istituto Tecnico,
Pre-Universitaria
o Politecnica,
Universita

Hai qualcuno con cui confidarti? Si No
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Domande 0 punti 1 punto
Contatti infrequenti e mancanza di aiuto Nessuna visita o
non pit di una
visita all’anno;
Nessuna chiamata
o non piu di una
chiamata all’anno
da parte di
familiari, amici
o cari; Nessun
aiuto o aiuto
molto limitato
nel momento del
bisogno
Attivita sociali infrequenti Partecipare
raramente o per
niente a tutte
le categorie di
attivita sociali
Le tue risorse finanziarie ti limitano nel pagare i
servizi medici necessari?
Deprivazione socioeconomica: valutata attraverso Vivere in un
il tipo di alloggio del partecipante appartamento di
1 o0 2 stanze
HALFT (Ma et al., 2018)
Sei stato in grado di aiutare un amico o un Si No
familiare nell’ultimo anno?
Hai partecipato ad attivita sociali o ricreative Si No
nell’ultimo anno?
Ti sei sentito solo nell’ultima settimana? No Si
11 reddito dell’ultimo anno ¢ stato sufficiente a Si No
sostenere un anno?
Hai qualcuno con cui parlare ogni giorno? Si No
Social Frailty Screening Index (Yamada & Arai, 2018)
Sei soddisfatto della tua condizione economica? Molto Molto
soddisfatto; insoddisfatto
Soddisfatto;
Insoddisfatto
Vivi da solo? No Si
A quali attivita sociali partecipi? Festival o eventi | Nessuna di queste
locali, attivita attivita
della comunita
del quartiere,
gruppi di
autogestione,
attivita di
volontariato
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Domande

0 punti

1 punto

Come ti relazioni con i tuoi vicini?

Ho un vicino
che va e viene
in ogni casa; ho
un vicino con
cui parlare per
strada

Ho un vicino da
salutare; Non
comunico con i
vicini

Yoo social frailty index (Yoo et al., 2019)

Partecipi a riunioni di quartiere, incontri sociali Si No
come centri di assistenza per anziani, club, corsi,

ecc.?

A volte incontri o parli con i tuoi amici? Si No
C’¢ qualcuno disponibile per te e che ti dimostri Si No
amore e affetto?

Vivi da solo? No Si
Hai familiari, parenti o vicini con cui incontrarti o | Si No
parlare al telefono ogni giorno?

SFS-8 (Pek et al., 2020)

Vivi da solo? No Si
Esci meno frequentemente rispetto all’anno scorso? | No Si
A volte vai a trovare i tuoi amici? Si No
Parli con qualcuno ogni giorno? Si No
Ti rivolgi a familiari o amici per consigli? Si No
Mangi con qualcuno almeno una volta al giorno? Si No
Hai qualcuno con cui confidarti? Si No
Sei limitato dalle tue risorse finanziarie per pagare | No Si
i servizi medici necessari?

Six question (Chen et al., 2021)

La tua famiglia ¢ in armonia? Si No
Attualmente vivi da solo? No Si
Quando hai dei problemi, hai qualcuno con cui Si No
parlarne?

Nell’'ultima settimana, sei andato a trovare i tuoi Si No
amici o i tuoi amici sono venuti a trovarti?

Ti senti solo? No Si
Difficolta finanziarie (determinate No Si
dall’appartenenza al terzile inferiore dell’indice di

ricchezza

Bessa social frailty index (Bessa et al., 2021)

Vivi da solo? No Si
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Domande 0 punti 1 punto

A volte senti la mancanza di persone intorno a te? | No Si

Ricevi abbastanza supporto dalle altre persone? Si No

Hai mai provato un vuoto intorno a te? No Si

Recentemente, hai diminuito la tua partecipazione | No Si

alle attivita sociali?

Bunt’s social frailty concept (Huang et al., 2021)

Difficolta finanziarie Nessun bisogno | Necessita
di supporto di supporto
finanziario finanziario

Nucleo familiare

Non vivere da
solo

Vivere da solo

Attivita sociale

Partecipare in
modo regolare
alle attivita
sociali

Non partecipare
alle attivita
sociali

Contatti regolari con altri

Punteggio totale

Punteggio totale

della Lubben della Lubben
Social Network | Social Network
Scale: > 12 Scale: <12
Lubben Social Network Scale (LSNS-6)
(Lubben et al., 2006)
Quanti parenti vedi o senti almeno una volta al Nessuno = 0
mese? punti; Uno = 1;
Due = 2; Tre
o quattro = 3;
Cinque o otto =
4; Nove o piu =
5 punti
Quanti parenti senti vicini al punto di poter
chiedere loro aiuto?
Con quanti parenti ti senti a tuo agio a parlare di
questioni private?
Quanti amici vedi o senti almeno una volta al
mese?
Quanti amici senti vicini al punto di poter chiedere
loro aiuto?
Con quanti amici ti senti a tuo agio a parlare di
questioni private?
HALFE (Qi et al., 2023)
Sei stato in grado di aiutare un amico o un Si No

familiare nell’'ultimo anno?
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Domande 0 punti 1 punto

Hai partecipato ad attivita sociali o ricreative Si No

nell’ultimo anno?

Ti senti solo? No Si

Vivi da solo? No Si

Situazione finanziaria Molto Relativamente
benestante; difficile; Molto
Relativamente difficile
benestante;
Sufficiente
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Tab. A5.3 - Classificazione delle domande relative ai diversi indicatori di fragilita sociale
rilevati in letteratura

Categoria

Indicatore

Domanda

Vivere da soli

Tilburg Frailty Indicator

Vivi da solo?

Social Frailty Phenotype

Vivere da solo

Makizako social Frailty
Index

Vivi da solo?

Social Frailty Index
(SFI)

Con chi vivi?

Social Frailty Screening
Index

Vivi da solo?

Yoo social frailty index

Vivi da solo?

SFS-8

Vivi da solo?

Six question (Chen)

Attualmente vivi da solo?

Bessa social frailty
index

Vivi da solo?

Bunt’s social frailty
concept (Huang)

Vivere da solo

HALFE

Vivere da solo

Attivita sociali

Makizako Social Frailty
Index

Esci meno frequentemente rispetto all’anno
scorso?

Social Frailty Index
(SFI)

Attivita sociali infrequenti

HALFT

Hai partecipato ad attivita sociali o ricrea-
tive nell’ultimo anno?

Social Frailty Screening
Index

Con quale frequenza partecipi ai seguen-
ti gruppi: volontariato, sport, hobby, corso
di apprendimento o culturale, prevenzione
delle cure infermieristiche, associazioni di
anziani o residenti?

Yoo social frailty index

Partecipi a riunioni di quartiere, incontri
sociali come centri di assistenza per anzia-
ni, club, corsi, ecc.?

SFS-8

Esci meno frequentemente rispetto all’'anno
scorso?

Bessa social frailty
index

Recentemente, hai diminuito la tua parteci-
pazione alle attivita sociali?

Bunt’s social frailty
concept (Huang)

Partecipare alle attivita sociali

HALFE

Hai partecipato ad attivita sociali o ricrea-
tive nell’'ultimo anno?
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Categoria

Indicatore

Domanda

Rete

Social Frailty Phenotype

Con quale frequenza incontri o parli con i
tuoi parenti pil stretti?

Social Frailty Phenotype

Con quale frequenza incontri o parli con i
tuoi amici e/o vicini?

Makizako Social Frailty
Index

A volte vai a trovare amici o familiari?

Makizako Social Frailty
Index

Parli con qualcuno ogni giorno?

Social Frailty Index
(SFI)

Contatti infrequenti

HALFT

Hai qualcuno con cui parlare ogni giorno?

Social Frailty Screening
Index

Come ti relazioni con i tuoi vicini?

Yoo social frailty index

A volte incontri o parli con i tuoi amici?

Yoo social frailty index

Hai familiari, parenti o vicini con cui in-
contrarti o parlare al telefono ogni giorno?

SFS-8 A volte vai a trovare i tuoi amici?
SFS-8 Parli con qualcuno ogni giorno?
SFS-8 Mangi con qualcuno almeno una volta al

giorno?

Six question (Chen)

Nell’'ultima settimana, sei andato a trovare
i tuoi amici o i tuoi amici sono venuti a
trovarti?

Bunt’s social frailty
concept (Huang)

Contatti regolari con gli altri (Punteggio
totale della Lubben Social Network Scale:
<12)

Supporto sociale

Tilburg Frailty Indicator

Ricevi abbastanza supporto dalle altre per-
sone?

Supporto sociale
Difficolta
economiche

Social Frailty Phenotype

Hai familiari e/o amici a cui potresti chie-
dere aiuto, se dovessi averne bisogno?

Social Frailty Phenotype

C’¢ qualcuno di speciale (una coppia, ami-
co, familiare e/o vicino) con cui puoi confi-
darti e parlare di questioni personali e dei
tuoi sentimenti?

Social Frailty Phenotype

Negli ultimi 3 mesi, ti ¢ mancato 'aiuto
da parte di altre persone per fare la spesa,
preparare il cibo, pulire la casa, stirare o
altre attivitd personali, anche se ne avevi
bisogno?

Social Frailty Index
(SFI)

Hai qualcuno con cui confidarti?
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Categoria Indicatore Domanda
Social Frailty Index Mancanza di aiuto
(SFI)
Yoo social frailty index | C’¢ qualcuno disponibile per te e che ti di-
mostri amore e affetto?
SFS-8 Ti rivolgi a familiari o amici per consigli?
SFS-8 Hai qualcuno con cui confidarti?
Six question Quando hai dei problemi, hai qualcuno con
cui parlarne?
Bessa social frailty Ricevi abbastanza supporto dalle altre per-
index sone?
Social Frailty Index Difficolta finanziarie
(SFI)
Difficolta Social Frailty Index Deprivazione socioeconomica
economiche (SFI)
Solitudine HALFT I1 reddito dell’ultimo anno ¢ stato sufficien-
te a sostenere un anno?
Social Frailty Screening | Sei soddisfatto della tua condizione eco-
Index nomica?
SFS-8 Sei limitato dalle tue risorse finanziarie per
pagare i servizi medici necessari?
Six question (Chen) Difficolta finanziarie (determinate dall’ap-
partenenza al terzile inferiore dell’indice di
ricchezza)
Bunt’s social frailty Difficolta finanziarie
concept (Huang)
HALFE Situazione finanziaria
Tilburg Frailty Indicator | A volte senti la mancanza di persone intor-
no a te?
Solitudine HALFT Ti sei sentito solo nell’ultima settimana?

Ruolo sociale

Six question (Chen)

Ti senti solo?

Bessa social frailty
index

A volte senti la mancanza di persone intor-
no a te?

Bessa social frailty
index

Hai mai provato un vuoto intorno a te?

HALFE

Ti senti solo?

Makizako Social Frailty
Index

Ti senti utile per i tuoi amici o la tua fa-
miglia?

Ruolo sociale
Istruzione

HALFT

Sei stato in grado di aiutare un amico o un
familiare nell’ultimo anno?
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Categoria Indicatore

Domanda

HALFE

Sei stato in grado di aiutare un amico o un
familiare nell’ultimo anno?

Social Frailty Index
(SFI)

Qual ¢ il tuo livello di istruzione?

Contesto Six question (Chen)
familiare

La tua famiglia ¢ in armonia?
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Tab. A5.4 - Indice di vulnerabilita sociale nelle indagini CSHA e NPHS (Andrew et al.,
2008)

Canadian Study of Health and Aging

Comunicazione

Leggere I'inglese o il francese

Scrivere in inglese o in francese

Situazione abitativa

Stato civile

Vivere da soli

Supporto sociale

Qualcuno su cui contare per aiuto o supporto

Sentire il bisogno di piu aiuto o supporto

Qualcuno su cui contare per il trasporto

Sentire il bisogno di pil aiuto con il trasporto

Qualcuno su cui contare per un aiuto in casa

Sentire il bisogno di pil aiuto in casa

Qualcuno su cui contare per essere ascoltato

Sentire il bisogno di pill persone con cui parlare
Numero di persone con cui trascorre del tempo regolarmente
Sentire il bisogno di trascorrere pill tempo con amici/famiglia
Qualcuno a cui rivolgersi per consigli

Sentire il bisogno di pit consigli su questioni importanti
Attivita quotidiane

Uso del telefono

Capacita di raggiungere luoghi a piedi

Attivita ricreative

Quanto spesso incontri amici o parenti

Quanto spesso fai lavori in giardino

Quanto spesso giochi a golf o pratichi altri sport
Quanto spesso fai una passeggiata

Quanto spesso vai in un club, in chiesa o in un centro comunitario
Quanto spesso giochi a carte o ad altri giochi

Scale Ryff

Sentire di avere il controllo della propria vita
Mantenere relazioni strette ¢ difficile e frustrante
Esperienza di relazioni di affetto e fiducia

Le persone mi descriverebbero come una persona generosa
Come ti senti riguardo alla tua vita in termini di:
Relazioni familiari

Amicizie

Alloggio

Finanze

Quartiere

Attivita

Religione

Trasporti

Vita in generale

Status socioeconomico

11 reddito soddisfa attualmente i bisogni

Proprieta di casa

Istruzione
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National Population Health Survey

Comunicazione

Saper parlare inglese o francese

Situazione abitativa

Stato civile

Vivere da soli

Supporto sociale

Qualcuno su cui contare in caso di crisi

Qualcuno con cui confidarsi

Qualcuno su cui contare per consigli nelle decisioni personali
Qualcuno che ti fa sentire amato

Frequenza di contatto con gli amici

Frequenza di contatto con i parenti

Frequenza di contatto con i vicini

Coinvolgimento sociale e tempo libero

Quanto spesso partecipi a gruppi

Quanto spesso partecipi a funzioni religiose

Membro di organizzazioni di volontariato

Partecipazione ad attivita fisiche nel tempo libero (elenco di 20)
Controllo della propria vita

Gli altri si aspettano troppo da te

Vorresti trasferirti ma non puoi

Il quartiere o la comunita sono troppo rumorosi o inquinati
Avere poco controllo sulle cose che ti accadono

Sentirsi una persona di valore almeno pari agli altri

Avere un atteggiamento positivo nei confronti di te stesso
Quante volte le persone su cui contavi ti hanno deluso

Status socioeconomico

Non avere abbastanza soldi per comprare le cose di cui hai bisogno (reddito)
Livello di istruzione
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Tab. AS5.5 - Indice di vulnerabilita sociale basato si dati SHARE (Wallace et al., 2015)

Variabile

Punteggio

Stato civile

0 = Sposato e convivente, unione registrata;
0.5 = Sposato ma non convivente; 1 = Non sposa-
to, divorziato, vedovo

Difficolta con le chiamate telefoniche

0=No;1=Si

Abilita di scrittura autovalutate

Abilita di lettura autovalutate

0 = Eccellente; 0.25 = Molto buone; 0.5 = Buone;
0.75 = Sufficienti; 1 = Scadenti

Concentrazione sull’intrattenimento

0 = Nessuna difficolta; 1 = Difficolta

Fare volontario o beneficenza

Fornire aiuto a familiari, amici o vi-
cini

Frequentare corsi educativi o di for-
mazione

Partecipare a club sportivi, sociali o
di altro tipo

Partecipare a organizzazioni religiose

Partecipare a organizzazioni politiche
o legate alla comunita

0 = Almeno una volta/sett.; 0.5 = Meno di una
volta/sett.; 1 = Mai

Quanto sei soddisfatto della tua vita
in generale

0 = Molto soddisfatto; 0.33 = Abbastanza soddi-
sfatto; 0.67 = Abbastanza insoddisfatto; 1 = Molto
insoddisfatto

Sentirsi escluso dalle cose

0 = Mai; 0.33 = Raramente; 0.67 = A volte; 1 =
Spesso

Sento che la vita ¢ piena di opportu-
nita

0 = Spesso; 0.33 = A volte; 0.67 = Raramente;
1 = Mai

Sentirsi solo

Sentire che le persone sono poco ami-
chevoli!

Sentire di non piacere alle persone!

0 = Quasi mai; 0.33 = A volte; 0.67 = La maggior
parte del tempo; 1 = Quasi sempre

Essere sempre soddisfatto dell’equili-
brio tra cio che ho dato al mio partner
e cio che ho ricevuto in cambio'

Avere sempre ricevuto un adeguato
apprezzamento per aver fornito aiuto
alla mia famiglia!

Nell’attivita principale attuale essere
sempre soddisfatto delle ricompense
ricevute per gli sforzi'

Essere stato seriamente deluso o fe-
rito da qualcuno a cui hai dato la tua
fiducia'

0 = Pienamente d’accordo; 0.25 = D’accordo;
0.5 = Né d’accordo né in disaccordo; 0.75 = Non
sono d’accordo; 1 = Fortemente in disaccordo
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Variabile

Punteggio

Quanto spesso hai conflitti con i ge-
nitori'

Quanto spesso hai conflitti con i suo-
ceri!

Quanto spesso hai conflitti con il
partner/coniuge'

Quanto spesso hai conflitti con i figli'

Quanto spesso hai conflitti con altri
membri della famiglia'

Quanto spesso hai conflitti con amici,
colleghi, conoscenti!

0 = A volte, raramente o mai; 1 = Spesso

Ci sono abbastanza farmacie/assisten- | 0 = Si; 1 = No
za medica/negozi di alimentari a una

distanza ragionevole'

Ci sono sufficienti possibilita di tra-

sporto pubblico'

Vivi da solo 0=No;1=Si

Istruzione

0 = Post-secondaria; 0.25 = Scuola superiore; 0.5
= Scuola media; 0.75 = Scuola elementare; 1 =
Nessuna istruzione

Reddito familiare

0 = Superiore al 20° percentile (specifico per il
paese); 1 = 20° percentile o inferiore (specifico
per il paese).

'Questa domanda ¢ disponibile solo per il Drop-off Questionnaire della Wave 1.
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Tab. A5.6 - Classificazione delle domande sulle componenti sociali derivanti da SHARE,
utilizzate in letteratura

Categoria

Studio

Item

Vivere da soli

Theou et al.

Numero di persone che vivono nell’abitazione

Wallace et al.

Vivere da soli

Supporto sociale

Theou et al.

Pensando alle attivitd che le pongono un problema,
capita mai che qualcuno la aiuti a svolgerle? In caso
affermativo, trova che questo aiuto sia soddisfacente?
(1) Sempre; (2) Di solito; (3) A volte; (4) Quasi mai

Pin & Spini

Pensando agli ultimi dodici mesi, le ¢ capitato che
qualche parente al di fuori della sua famiglia, qualche
amico o vicino di casa abbia fornito a Lei assistenza
personale o aiuto pratico in casa?

Pin & Spini

C’¢ qualcuno che vive nella sua famiglia che I’ha aiu-
tata regolarmente durante gli ultimi dodici mesi, for-
nendole assistenza personale, per esempio aiutandola
a lavarsi, ad alzarsi dal letto o a vestirsi?

Lestari et al.

Pensando agli ultimi dodici mesi, le ¢ capitato che
qualche parente al di fuori della sua famiglia, qualche
amico o vicino di casa abbia fornito a Lei assistenza
personale o aiuto pratico in casa?

Lestari et al.

Quanto vicino si sente a [nome dei membri della rete
sociale]?

Attivita sociali

Theou et al. Ha svolto qualcuna di queste attivita negli ultimi do-
dici mesi?
Pin & Spini Svolto lavoro di volontario o beneficienza; Partecipato

a un corso educativo o di formazione; Assistito un
adulto malato o disabile; Fornito aiuto a familiari,
amici o vicini; Partecipato a un club sportivo, sociale
o di altro tipo; Preso parte a un’organizzazione reli-
giosa (chiesa, sinagoga, moschea, ecc.); Partecipato a
un’organizzazione politica o comunitaria

Wallace et al.

Fare volontariato o beneficenza

Wallace et al.

Frequentare corsi educativi o di formazione

Wallace et al.

Partecipare a club sportivi, sociali o di altro tipo

Wallace et al.

Partecipare a organizzazioni religiose

Wallace et al.

Partecipare a organizzazioni politiche o legate alla
comunita

Jarach et al.

Partecipare alle attivita di volontariato o di benefi-
cienza, essere membri di organizzazioni, frequentare
corsi serali, gruppi sociali, club, associazioni politiche
0 comunitarie

Lestari et al.

Partecipare a eventi sportivi o club sociali
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Categoria

Studio

Item

Lestari et al.

Partecipare ad attivita di volontariato o di benefi-
cenza

Lestari et al.

Partecipare a corsi di formazione o educazione

Lestari et al.

Partecipare a organizzazioni politiche o comunitarie

Ruolo sociale

Wallace et al.

Fornire aiuto a familiari, amici o vicini

Wallace et al.

Sentirsi escluso dalle cose

Lestari et al.

Negli ultimi dodici mesi, lei ha personalmente forni-
to assistenza personale o aiuto pratico in casa ad un
qualche parente al di fuori della sua famiglia, ad un
amico o ad un vicino di casa?

Contesto Wallace et al. | Stato civile
socio- B
demografico Wallace et al. | Istruzione

Wallace et al. | Reddito familiare

Jarach et al. Essere non sposati 0 non conviventi
Competenze Wallace et al. | Difficolta con le chiamate telefoniche
comunicative

Wallace et al.

Abilita di scrittura autovalutate

Wallace et al.

Abilita di lettura autovalutate

Wallace et al.

Concentrazione sull’intrattenimento

Percezione della
vita

Wallace et al.

Quanto sei soddisfatto della tua vita in generale

Wallace et al.

Sento che la vita ¢ piena di opportunita

Solitudine

Wallace et al.

Sentirsi solo

Jarach et al.

Revised UCLA Loneliness Scale

Contesto sociale

Wallace et al.

Sentire che le persone sono poco amichevoli

Wallace et al.

Sentire di non piacere alle persone

Wallace et al.

Nell’attivita principale attuale essere sempre soddi-
sfatto delle ricompense ricevute per gli sforzi

Wallace et al.

Essere stato seriamente deluso o ferito da qualcuno a
cui hai dato la tua fiducia

Wallace et al.

Quanto spesso hai conflitti con amici, colleghi, co-
noscenti

Contesto
familiare

Wallace et al.

Essere sempre soddisfatto dell’equilibrio tra cio che
ho dato al mio partner e cio che ho ricevuto in cam-
bio

Wallace et al.

Avere sempre ricevuto un adeguato apprezzamento
per aver fornito aiuto alla mia famiglia

Wallace et al.

Quanto spesso hai conflitti con i genitori

Wallace et al.

Quanto spesso hai conflitti con i suoceri
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Categoria Studio Item
Wallace et al. | Quanto spesso hai conflitti con il partner/coniuge
Wallace et al. | Quanto spesso hai conflitti con i figli
Wallace et al. | Quanto spesso hai conflitti con altri membri della
famiglia
Accesso ai Wallace et al. | Ci sono abbastanza farmacie/assistenza medica/ne-
servizi gozi di alimentari a una distanza ragionevole

Wallace et al.

Ci sono sufficienti possibilita di trasporto pubblico

Rete sociale

Haider et al.

Nel complesso, su una scala da 0 a 10, dove O si-
gnifica che lei ¢ completamente insoddisfatto e 10
significa che lei ¢ completamente soddisfatto, quanto

¢ soddisfatto delle relazioni che hai con le persone?

Jarach et al.

Avere meno di un contatto mensile con almeno un
figlio

Lestari et al.

Avere contatti frequenti (almeno una volta alla setti-
mana) con parenti stretti o amici

Percezione della
vita

Quanto sei soddisfatto della tua vita in generale

231

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



6. La fragilita in Italia

di Enrico Bovo, Annalisa Donno

6.1. Introduzione

L'ultimo capitolo di questo volume si propone di esaminare il caso ita-
liano, attraverso una rassegna degli studi sulla quantificazione della fragili-
ta condotti in Italia, Paese che rappresenta una situazione peculiare per lo
studio dell’invecchiamento.

Negli ultimi decenni, infatti, I’Italia ha assistito a un progressivo e
inarrestabile invecchiamento della sua popolazione. Con un’eta media pas-
sata da 45,7 anni nel 2020 a 46,5 anni nel 2023 e una percentuale di ultra-
sessantacinquenni che raggiunge il 24,1% della popolazione totale (pari a
circa 14 milioni di persone), il Paese si trova a dover affrontare una serie
di sfide demografiche e sanitarie complesse. A questi dati si aggiunge la
crescente proporzione di persone ultraottantenni, che rappresentano il 7,7%
della popolazione, e 'aumento dell’indice di vecchiaia, che ha raggiunto,
nel 2023, 193,1 anziani ogni cento giovani, confermando una costante cre-
scita che continua da circa vent’anni (ISTAT, 2023c).

Questi dati demografici fanno dell’Italia un laboratorio naturale per lo
studio della fragilita, offrendo una base preziosa per comprendere le dina-
miche dell’invecchiamento e le sue implicazioni sanitarie e sociali. L'esplo-
razione dei contributi della ricerca italiana, che ha arricchito il dibattito
sulla fragilita con prospettive innovative sia in termini di valutazione che
di intervento, puo fornire esempi emblematici, che evidenziano e confer-
mano la rilevanza (e I'urgenza) dello studio della fragilita nella popolazio-
ne anziana.

Questo capitolo, dunque, nel concludere il volume, ribadisce la centra-
lita della fragilita come tema di indagine, sottolineando come l’esperienza
italiana possa offrire spunti preziosi per affrontare a livello globale le sfide
poste dal crescente invecchiamento della popolazione.
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Come anticipato nel capitolo 1 del volume, I'invecchiamento della po-
polazione, favorito dalla crescente aspettativa di vita, pur rappresentando
un successo in termini di miglioramento delle condizioni di vita e di salu-
te, impone sfide significative sul piano socio-sanitario. Aumentano infatti
la prevalenza delle malattie croniche e dei problemi di salute legati alla
fragilita (Petrelli et al., 2021) e gli anni passati in cattiva salute, influen-
zando la domanda di cure e assistenza specializzata.

In tale contesto, la fragilita emerge come un concetto centrale. Come
evidenziato nel resto del volume, la fragilita & una condizione complessa
e dinamica. Non si tratta solo di una questione clinica, ma di un problema
che coinvolge aspetti funzionali, cognitivi e sociali, che insieme contri-
buiscono a determinare il rischio di esiti negativi quali ospedalizzazioni,
disabilita e mortalita.

Tuttavia, 'invecchiamento e il declino della salute non seguono un an-
damento comune per tutti: individui della stessa eta cronologica possono
presentare condizioni di salute molto diverse e, con il passare del tempo,
I’'evoluzione dello stato di salute puo divergere anche tra individui con si-
tuazioni iniziali simili, il che rende fondamentale I'utilizzo di strumenti di
stratificazione della popolazione per individuare con precisione i soggetti
piu fragili e predisporre interventi mirati.

Nel contesto italiano, dove, tra i 14 milioni di ultra-sessantacinquenni,
non tutti presentano le stesse problematiche di salute, la capacita di iden-
tificare, in un’ottica multidimensionale, i soggetti fragili, maggiormente
a rischio di esiti negativi di salute, ¢ essenziale non solo per migliorare
la qualita delle cure e implementare interventi personalizzati, ma anche
per ottimizzare l’allocazione delle risorse sanitarie, in un contesto in cui
il sistema & sempre piu gravato dalla domanda crescente di assistenza.
La stratificazione della popolazione, distinguendo tra gli anziani fragili e
quelli pit resilienti, e individuando le persone piu a rischio, consente di
concentrare le risorse sanitarie su coloro che ne hanno maggior bisogno,
ottimizzando cosi l'efficacia delle cure e riducendo il carico complessivo
sul sistema sanitario.

6.2. Misurare la fragilita per un’efficace gestione sanitaria

L'importanza dello studio della fragilita nella popolazione anziana ¢
confermata non solo dai numerosi contributi scientifici, ma anche dal cre-
scente riconoscimento della sua rilevanza a livello legislativo e politico,
come dimostrano le norme, alcune assai recenti, che riguardano il Siste-
ma Sanitario Nazionale. In particolare, il Piano Nazionale della Cronicita
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(PNC), emanato nel 2016 dal Ministero della Salute, ha rappresentato
un passo fondamentale verso una gestione pill integrata e personalizzata
delle malattie croniche, con l'obiettivo di stratificare la popolazione, sulla
base sia del quadro clinico del paziente che dei fattori individuali e socio-
familiari che possono influenzare la capacita dell’individuo nella gestione
della patologia, e di identificare sottogruppi omogenei in termini di bisogni
socio-sanitari. Si riconosce, dunque, la duplice necessita di misurare la fra-
gilitd come elemento fondamentale per migliorare la gestione delle croni-
cita, e di sviluppare interventi mirati e adeguati alle specifiche condizioni
di salute, migliorando l’efficacia delle cure e riducendo le disuguaglianze
nell’accesso ai servizi sanitari.

A consolidare ulteriormente questo percorso ¢ intervenuto, nel 2022, il
Decreto n. 77, che introduce importanti innovazioni all’interno del Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR). Questo decreto ha posto le basi
per la definizione di nuovi modelli di assistenza territoriale all’interno del
Servizio Sanitario Nazionale (SSN), con un chiaro focus sulla misurazione
della fragilita e sulla stratificazione basata sul rischio. Questa riforma ha
introdotto il “Regolamento per la definizione di modelli e standard volti
a migliorare l'assistenza territoriale all’interno del Servizio Sanitario Na-
zionale (SSN)”, che contiene al suo interno anche la raccomandazione e
l’esigenza di implementare sistemi di misurazione e stratificazione della
popolazione basati sul rischio. Lo scopo principale di questi modelli ¢ co-
stituire una piattaforma contenente le informazioni sulle caratteristiche del-
la popolazione assistita in una determinata area, sulla prevalenza di patolo-
gie croniche e sulla popolazione fragile. La Tabella 6.1 riporta i sei livelli
di stratificazione del rischio basati sui bisogni socio-assistenziali, secondo
quanto stabilito dal Ministero della Salute.

Il Decreto n. 77 stabilisce chiaramente che “le metodologie di stratifi-
cazione della popolazione diventano strumenti fondamentali per definire le
strategie e gli interventi di Sanita di Iniziativa piu efficaci rispetto a quei
sottogruppi di popolazione che potrebbero maggiormente beneficiarne, per
ottimizzare il trattamento multidisciplinare e personalizzare l’assistenza,
nel rispetto del principio di equita e di centralita del paziente e delle sue
scelte, ma anche in ottica di riduzione degli interventi inappropriati e dei
costi associati”.

Tuttavia, nonostante queste normative rappresentino un passo Signi-
ficativo verso una medicina d’iniziativa piu efficace, permangono sfide
legate all’implementazione pratica, in particolare per quanto riguarda la
protezione dei dati personali. La normativa attuale, infatti, stabilisce che la
medicina di iniziativa non rientra nel trattamento dei dati sanitari per le or-
dinarie attivita di cura e prevenzione (art. 9, par. 2 lett. h del Regolamento
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Tab. 6.1 - Livelli di stratificazione del rischio sulla base dei bisogni socio-assistenziali,
DM 77 del 23.05.2022

Classificazione del bisogno di salute | Condizione clinica/ Bisogno/intensita
sociale assistenziale
I livello Persona in salute Assenza di condizioni Assenza di necessita
patologiche assistenziali
Il livello | Persona con Assenza di cronicita/ Utilizzo sporadico
complessita clinico fragilita servizi
assistenziale minima o
limitata nel tempo
111 livello | Persona con Presenza di cronicita Bassa/media frequenza
complessita clinico e/o fragilita e/o di utilizzo dei servizi
assistenziale media disabilita iniziale.
Buona tenuta dei
determinati sociali
1V livello | Persona con Presenza di cronicita/ Elevato utilizzo dei
complessita clinico fragilita/disabilita con servizi sanitari e
assistenziale medio-alta | patologie multiple sociosanitari
con o senza fragilita complesse con o senza
sociale determinanti sociali
deficitari
V livello Persona con Presenza di Bisogni assistenziali
complessita clinico multimorbosita, prevalenti e continuativi
assistenziale elevata limitazioni funzionali. di tipo domiciliare,
con eventuale fragilita | Determinanti sociali ospedaliero, semi
sociale deficitari perduranti nel | residenziale o
tempo residenziale
VI livello | Persona in fase Patologia evolutiva in Bisogni sanitari
terminale fase avanzata, per la prevalentemente
quale non esistono pit | palliativi
possibilita di guarigione

Generale sulla Protezione dei Dati - GDPR), ma va considerata “un tratta-
mento ulteriore e autonomo” per il quale occorre uno “specifico consenso
informato dell’interessato” (art. 9, par. 2 lett. a del GDPR), ovvero una
specifica previsione di legge ai sensi dell’art. 2-sexies del cod. privacy
(provv. n. 415 del 15 dicembre 2022). Siffatta legge ad oggi non ¢ disponi-
bile. Il trattamento dei dati sanitari non richiede consenso se avviene per
finalita di medicina preventiva, diagnosi, assistenza o terapia o gestione
dei servizi sanitari o sociali, ma ad oggi la medicina di iniziativa si distin-
gue dallattivita di prevenzione, in quanto ¢ mirata al singolo soggetto e
non alla collettivita. Ne consegue che le procedure di stratificazione, che
fanno ricorso ai ricchi dati amministrativi sanitari in capo alle Aziende
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Sanitarie Locali, sono si realizzabili, ma al momento utilizzando dati
anonimizzati dai quali non sia possibile risalire all’identita dei soggetti (a
meno di reperire per tutti il consenso, cosa di fatto impossibile), per cui
non ¢ di fatto possibile attuare medicina d’iniziativa conseguente alla stra-
tificazione della popolazione.

Cio complica la piena attuazione dei processi di stratificazione basati
su dati amministrativi sanitari, impedendo I’'uso dei dati non anonimizzati
per interventi preventivi e personalizzati su soggetti a rischio.

Questa complessita normativa evidenzia la necessita di un equilibrio
tra 'efficienza sanitaria e il rispetto della privacy, un tema particolarmente
delicato in un paese come I'Italia, dove la crescente longevita della po-
polazione rende sempre piu urgente I'adozione di strategie innovative per
affrontare la fragilita e le malattie croniche.

6.3. Gestione della fragilita: Un approccio coordinato tra prevenzione
e cura

La letteratura italiana che si occupa di salute pubblica, sanita e cure
primarie, presenta numerose ricerche che sottolineano I'importanza dello
studio della fragilita e degli approcci basati sulla stratificazione della popo-
lazione.

Una fonte bibliografica italiana importante sul tema della cura degli
anziani fragili ¢ il lavoro di Casazza, del 2010, che sottolinea I'impor-
tanza del continuum of care per gli anziani fragili, ovvero un percorso
assistenziale integrato e coordinato, che accompagni gli individui dalla
prima necessita di assistenza fino alla fine della loro vita (Casazza, 2010).
Il concetto di continuita assistenziale si pone al centro delle politiche sani-
tarie rivolte alla popolazione fragile, per evitare interruzioni nelle cure che
potrebbero aggravare la condizione dei pazienti pit vulnerabili.

Affinché gli individui fragili non siano esposti a interruzioni o cambia-
menti non coordinati nell’assistenza, con il conseguente rischio di un dete-
rioramento della loro condizione clinica, risulta imprescindibile garantire
la continuita e I'integrazione delle cure. Questo richiede una stretta sinergia
tra il sistema sanitario e quello sociale, in un’ottica complessa che consenta
la costruzione di un percorso assistenziale coerente e interconnesso. Un
tale sistema deve avvalersi di modelli integrati, come I’Assistenza Domi-
ciliare Integrata (ADI), la collaborazione strutturata tra ospedali e servizi
territoriali, e il coinvolgimento attivo dei caregiver familiari, riconosciuti
come parte integrante del processo assistenziale.
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Al contrario, un’organizzazione frammentata dei servizi espone al ri-
schio di perdita di informazioni essenziali tra i diversi livelli di cura, con
conseguente discontinuita terapeutica e un aumento del rischio di ricoveri
ospedalieri evitabili. Questi fattori concorrono a esiti clinici peggiori, tra
cui 'aggravamento della fragilita, la perdita di funzionalita e un significati-
vo impatto negativo sulla qualita della vita dell’anziano.

Un altro elemento cruciale che emerge nella gestione della fragilita &
rappresentato dalle disuguaglianze socioeconomiche. Accanto alla dimen-
sione sanitaria, la fragilita si intreccia con problematiche di natura socio-
economica, che influenzano in modo significativo la salute degli anziani in
Italia. Come evidenziato da Provvedi et al. (2015), le disuguaglianze legate
al reddito, all’istruzione e alle condizioni abitative contribuiscono in modo
sostanziale a determinare i livelli di fragilitd (considerata nei suoi tre do-
mini: fisico, cognitivo e sociale). Coloro che vivono in contesti di poverta
o marginalita sociale affrontano maggiori difficolta nell’accesso ai servizi
sanitari e assistenziali, sperimentando inoltre forme piu acute di isolamen-
to sociale e privazione di supporto familiare. Questi fattori aggravano le
disuguaglianze di salute e richiedono politiche pubbliche mirate per ridurre
il divario tra le diverse categorie socio-economiche. Provvedi e colleghi
propongono delle soluzioni, volte a ridurre la fragilita degli anziani e a
combattere le disuguaglianze sociali. Tra queste figurano progetti di Assi-
stenza Domiciliare Integrata, programmi di sostegno psicologico e sociale
e iniziative di comunita che promuovono I'inclusione sociale degli anziani,
oltre a strumenti esterni ai servizi pubblici come le reti di solidarieta e di
volontariato.

In generale, tali studi convergono sull’importanza di un approccio in-
tegrato, multidisciplinare e coordinato nella gestione della fragilita, che
coinvolga non solo le istituzioni sanitarie, ma anche le comunita locali, le
reti di volontariato e le famiglie, per creare un ecosistema di supporto a so-
stegno degli anziani piu vulnerabili.

Anche Morini e coautori (2022) affrontano il tema della fragilita come
una delle principali sfide emergenti per la sanita pubblica, in particolare in
una societa caratterizzata dall’invecchiamento della popolazione. La fragi-
lita & descritta come una condizione complessa e multidimensionale, che
non riguarda solo I'eta avanzata, ma pud colpire persone di tutte le eta in
presenza di specifici fattori biologici, sociali, cognitivi e ambientali.

Il testo sottolinea I'importanza di adottare strategie di prevenzione e
gestione che includano un approccio integrato e multidisciplinare, con il
coinvolgimento di professionisti della salute e servizi sociali. Si eviden-
zia come il riconoscimento precoce della fragilita sia cruciale, in quanto
permette di intervenire prima che la condizione si aggravi, portando alla
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perdita di autonomia. Inoltre, il libro propone modelli di cura che tengono
conto della fragilita in ottica preventiva, considerando anche l'evoluzione
verso sistemi di assistenza come le “Case della Comunita™ e il potenzia-
mento delle cure primarie attraverso l'integrazione della telemedicina e
altri strumenti innovativi (previsti anche dal gia citato DM 77/2022).

La pandemia di Covid-19 ha ulteriormente evidenziato le fragilita del
sistema sanitario italiano e le sfide poste dall’invecchiamento della popo-
lazione. Durante la crisi sanitaria, gli anziani sono stati tra le categorie
piu colpite, non solo a causa dell’elevato rischio di complicanze e mor-
talita legate al virus, ma anche per gli effetti collaterali delle misure di
contenimento, come I'isolamento sociale. Fabbo e Mancini (2021) mettono
in luce come la pandemia abbia aggravato le condizioni psicosociali degli
anziani, con un impatto significativo sulla loro salute mentale e sul benes-
sere complessivo.

Questo scenario ha accelerato la riflessione sulla necessita di riformare
e potenziare i servizi di assistenza primaria e domiciliare, promuovendo
una maggiore integrazione tra sanita pubblica e servizi territoriali, come
proposto da Damiani et al. (2022). Gli autori sottolineano I'importanza di
potenziare il ruolo del territorio nella gestione della fragilita, attraverso un
approccio che valorizzi la prevenzione, il coinvolgimento delle comunita e
la collaborazione tra professionisti della salute.

Dal punto di vista della sanita pubblica, il Covid-19 ha determinato
una necessaria ridefinizione e riorganizzazione dei sistemi sanitari nel
breve termine, per rispondere in modo tempestivo alle esigenze emergenti
(Damiani et al., 2022). Parallelamente, & emersa la consapevolezza dell’im-
portanza di stabilizzare e istituzionalizzare tali trasformazioni, poiché solo
sistemi sanitari che riescano a valorizzare appieno tutte le loro componenti
— sanita pubblica, assistenza primaria e assistenza ospedaliera — potranno
affrontare con successo le sfide poste dall'invecchiamento progressivo della
popolazione e da eventuali futuri scenari epidemiologici.

In particolare, Damiani e colleghi sottolineano il ruolo fondamentale
del territorio, inteso come I'ambiente in cui le persone vivono e dove do-
vrebbero trovare risposte per la maggior parte dei loro problemi di salute.

' La Casa della Comunita & un modello organizzativo per l'assistenza di prossimita.
Luogo fisico e di facile individuazione al quale i cittadini possono accedere per bisogni di
assistenza sanitaria, sociosanitaria e sociale.

Nella Casa della Comunita lavorano in modalita integrata e multidisciplinare tutti i
professionisti per la progettazione ed erogazione di interventi sanitari e di integrazione
sociale, con la partecipazione della comunita locale nelle sue varie forme: associazioni di
cittadini, pazienti, caregiver, volontariato.
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Per potenziare il ruolo del territorio, diviene cruciale una collaborazione
sinergica tra la sanita pubblica e I'assistenza primaria (primary care e pri-
mary health care), con una particolare attenzione al tema della fragilita.
Quest’ultima ¢ in grado di influenzare non solo le scelte di programmazio-
ne sanitaria, ma anche le politiche di presa in carico dell’intera popolazio-
ne, e non solo dei singoli individui.

Infine, nel contributo di Damiani et al. (2022) viene evidenziato che
l'engagement, inteso come il coinvolgimento attivo degli individui nel pro-
cesso di cura, non deve essere visto esclusivamente come una questione
riguardante il singolo paziente e limitata al percorso clinico o assistenziale.
Al contrario, ¢ necessario promuovere soluzioni che supportino ’engage-
ment su piu livelli: personale, relazionale, organizzativo, comunitario e
politico. A titolo esemplificativo, sarebbe opportuno adottare politiche e
implementare processi e team di assistenza che coinvolgano attivamente i
pazienti, i caregiver e le comunita nella pianificazione e valutazione degli
interventi sanitari a lungo termine. Cid consentirebbe di renderli partecipi
del processo decisionale, migliorando cosi sia la valutazione che la gestio-
ne complessiva della loro salute.

6.4. Misure di fragilita proposte negli studi italiani

Come ¢ gia stato esposto nel capitolo 1 e come & emerso nel corso di
questo volume, la fragilitd puo essere definita in diversi modi. In parti-
colare, sono stati riconosciuti in letteratura i tre domini principali, e tra
loro interconnessi, della fragilita, ovvero quella fisica, quella cognitiva e
la fragilita sociale. La questione definitoria e relativa ai paradigmi alla
base della concettualizzazione della fragilita in Italia, come nel resto del
mondo, viene discussa ormai da anni (Marcon et al., 2010; Cavazza &
Malvi, 2014; Cristini et al., 2015; Panza et al., 2015; Panza et al., 2018;
Mantovani et al., 2020; Sciacchitano et al., 2024). Tali studi mostrano
come la definizione di fragilita cambi in base all’ambito e agli obiettivi
di ricerca.

Lassenza di una definizione universalmente riconosciuta del concetto
di fragilita si traduce in una altrettanto eterogenea produzione di misure
di fragilita, che dipendono a loro volta dalle fonti dei dati disponibili e dal
contenuto informativo che questi offrono (Cesari et al., 2014; Colombo,
2021; Damiani, 2022; Cesari et al., 2022). Tali misure variano altresi in
base al fenomeno (o all’outcome) connesso alla fragilita che si vuole stu-
diare: ad esempio si possono studiare i rischi e le probabilita per i soggetti
piu fragili di incorrere in eventi come l'ospedalizzazione (Landi et al.,
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2014), il ricovero evitabile (Rosano et al., 2013) e il decesso (Mazzaglia et
al., 2007, Ravaglia et al., 2008), il decesso o ricovero d’urgenza (Pandolfi
et al., 2016).

Dall’analisi della letteratura italiana sul tema, emergono diverse ras-
segne sugli strumenti piu utilizzati per quantificare la fragilita (Gilardi et
al., 2018; Marengoni et al., 2019; Palummeri & Bianchi, 2019; Strini &
Schiavolin, 2019; Galluzzo & Feraldi, 2020; Colombo, 2021; Sciacchitano
et al., 2024). Le misure piu utilizzate sono solitamente quelle gia validate
e riconosciute dalla comunita scientifica internazionale, altre sono create
attraverso l'utilizzo di specifici modelli statistici (Liotta et al., 2017), altre
propongono strumenti e questionari appositi per una piu facile e veloce ri-
levazione dei soggetti fragili, in contesti specifici.

Nei prossimi paragrafi si presentera una rassegna di studi condotti in
Italia (basati, cioe, su fonti di dati italiane), e si riprodurra, in piccola sca-
la, la struttura dell’intero volume: ci si concentrera, dunque, sulla fragilita
fisica (par. 6.5), su quella cognitiva (par. 6.6) e infine su quella sociale (par.
6.7). Nell’ambito della fragilita fisica, gli studi saranno esaminati in rela-
zione ai diversi approcci teorici adottati: fenotipico (par. 6.5.1), accumulo
dei deficit (par. 6.5.2), approccio bio-psico-sociale (par. 6.5.3).

Il paragrafo 6.8 mostrera gli studi condotti al fine di studiare le relazio-
ni tra i diversi domini della fragilita. Infine, saranno presentate le misure
proposte in letteratura per la stratificazione della popolazione e I'identifica-
zione degli individui a rischio di fragilita (par. 6.9).

6.5. La fragilita fisica
6.5.1. Studi basati sul fenotipo di Fried

Un recente studio che impiega il fenotipo di fragilita ¢ quello di Gal-
luzzo e collaboratori (Galluzzo et al., 2023). Si tratta di una delle poche
analisi longitudinali sulla fragilita in eta anziana, in Italia, condotta su un
campione rappresentativo a livello nazionale. La ricerca si basa, infatti, sui
dati derivanti da tre waves (1992-1993, 1995-1996 e 2000-2001) dell’Italian
Longitudinal Study on Aging (ILSA). Unita di rilevazione sono gli indivi-
dui tra i 65 e gli 84 anni (Maggi et al., 1994). L'adozione del fenotipo di
fragilita consente una quantificazione rapida e semplice della condizione di
fragilita attraverso la valutazione di soli cinque parametri (perdita di peso
non intenzionale, affaticamento, debolezza, lentezza nella deambulazione e
attivita fisica), permettendo cosi di stratificare la popolazione in non fragili
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(0 su 5), pre-fragili (1-2 su 5) e fragili (almeno 3 su 5), come gia amplia-
mente illustrato nel capitolo 2 di questo volume.

I risultati dello studio mostrano che la prevalenza complessiva di fragi-
lita era del 4,0% (IC 95%: 3.4 - 4.6) nel 1992-1993, del 6,2% (IC 95%: 5.3
- 7.1) nel 1995-1996 e del 18,0% (IC 95%: 16.5 - 19.5) nel 2000-2001, con
un’incidenza, nell’intero periodo considerato del 7,7%. La prevalenza corri-
spondente di pre-fragilita nei tre anni considerati era del 44,6% (IC 95%:
43.1 - 46.1), 49,9% (IC 95%: 48.0 - 51.7) e 48,8% (IC 95%: 46.8 - 50.8),
con un’incidenza del 24,1%. I tassi di prevalenza osservati ILSA sono risul-
tati significativamente piu alti nelle donne e con I'avanzare dell’eta.

Utilizzando gli stessi dati, e una misura di fragilita basata sul feno-
tipo di Fried, Solfrizzi e coautori (Solfrizzi et al., 2012) hanno proposto
uno studio sulle associazioni tra la sindrome di fragilita e la mortalita per
tutte le cause e tra la fragilita e la disabilita in soggetti affetti e non affet-
ti da demenza. Ne ¢ risultato che la fragilita ¢ un predittore a breve ter-
mine di disabilita nei soggetti anziani non dementi e un predittore a breve
e lungo termine di mortalita per tutte le cause nei pazienti non dementi e
dementi. In particolare, il rischio di diventare disabili per i soggetti non
dementi ¢ risultato significativo solo nel corso dei primi 3 anni ed ¢ pari
a 1,32 (IC 95%: 1.06 - 1.86) per i fragili rispetto ai non fragili. Il rischio
di mortalita nei primi 3 anni di follow-up per i fragili non affetti da de-
menza & risultato di 1.98 (IC 95%: 1.52 - 2.60) volte superiore a quello
dei non fragili, mentre per la mortalita nel corso dei 7 anni di follow-up
lo stesso rischio era di 1.74 (IC 95%: 1.44 - 2.16). Per i pazienti dementi
fragili rispetto ai non fragili, invece, il rischio di mortalita & risultato pari
a 3,33 (IC 95%: 1.28 - 8.29) nei primi 3 anni e 1,89 (IC 95%: 1.10 - 3.44)
nei 7 anni, mostrando valori superiori a quelli per i soggetti non affetti da
demenza.

Il fenotipo di Fried come misura della fragilita & stato usato in studi
piu specifici, come quello sull’associazione tra alimentazione e assunzione
di nutrienti e fragilita (Bartali et al., 2006), condotto su dati provenienti da
InCHIANTI, un’indagine sui fattori di rischio per la disabilita condotto in
due comuni adiacenti alla citta di Firenze, che ha l'obiettivo di comprende-
re i fattori biologici e clinici associati all'invecchiamento. Tale indagine ¢
stata altresi utilizzata per esplorare il legame tra i livelli plasmatici di vita-
mina E e la fragilita negli anziani (misurata attraverso il fenotipo di Fried)
(Ble et al., 2006).

241

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



6.5.2. Studi basati sull’accumulo dei deficit

L'indice di fragilita basato sull’accumulo di deficit (Mitnitski et al.,
2001), gia illustrato nel capitolo 2 del volume, ¢ ampiamente riconosciuto e
utilizzato nella ricerca geriatrica, in quanto relativamente semplice da cal-
colare seguendo le linee guida proposte da Searle e colleghi (Searle et al.,
2008). Nonostante questo indice richieda almeno 30 variabili per essere
calcolato, e non sempre i dati a disposizione offrano un contenuto informa-
tivo cosl ampio, resta uno strumento molto diffuso. Numerosi studi italiani
ne hanno dimostrato lutilita in diversi contesti.

Ad esempio, Guaraldi e collaboratori (Guaraldi et al., 2015) hanno
calcolato un indice di fragilita basato su 37 deficit (Tabella A6.1, in appen-
dice) in uno studio di coorte composto da 2722 soggetti affetti da HIV che
si sono recati presso la Modena HIV Metabolic Clinic tra il 2004 e il 2014.
I risultati dello studio indicano che la fragilita ¢ un forte predittore della
mortalita (hazard ratio per Paumento di 0.1 dell’indice di fragilita: 1.63;
IC 95%: 1.05 - 2.52) e della multimorbidita (incidence rate ratio: 1.98; 1C
95%: 1.65 - 2.36) nei pazienti affetti da HIV, suggerendo che le strategie
terapeutiche dovrebbero concentrarsi sulla completa soppressione della re-
plicazione virale a lungo termine, minimizzando la tossicita per ripristina-
re Pomeostasi immunitaria e ridurre il rischio di patologie correlate.

Un indice di fragilita basato su 32 item (Tabella A6.2, in appendice) ¢
stato proposto nel contesto del progetto InveCe.Ab (Invecchiamento Cere-
brale in Abbiategrasso) (National Library of Medicine, 2023) con I'obiet-
tivo di verificare se lattivita fisica costituisca un fattore di protezione per
I'insorgenza di fragilita e se la velocita del cammino possa essere un pre-
dittore della comparsa della fragilita (Biagioli, Ceroni & Guaita, 2022). Lo
studio longitudinale, iniziato nel 2009-2010, considera 1321 persone nate
tra il 1935 e il 1939 residenti ad Abbiategrasso, le quali sono state oggetto
di follow-up negli anni 2012, 2014 e 2018. La popolazione viene stratificata
in fit (< 0,08), pre-frail (tra 0,08 e 0,25) e frail (= 0,25). Dallo studio risulta
che i soggetti che praticano molta attivita fisica hanno una minor incidenza
di fragilita (20,2%) rispetto agli inattivi (28,1%) nei successivi 8 anni di os-
servazione. Inoltre, coloro che camminano pili velocemente presentano un
rischio di diventare fragili di 0,67 rispetto a chi ha una velocita di cammi-
no ridotta (Biagioli et al., 2022).

I dati raccolti nell’ambito del progetto InveCe.Ab sono stati utilizzati
per indagare aspetti clinici piu specifici e tecnici. Guaita e colleghi (Guaita
et al., 2021), ad esempio, hanno investigato la relazione tra i livelli pla-
smatici di omocisteina, acido folico e cianocobalamina (vitamina B12) e la
fragilita negli anziani, con l'obbiettivo di capire se alterazioni nei livelli di
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queste sostanze potessero essere associate a un aumento del rischio di fra-
gilita nella popolazione anziana, contribuendo, cosi, alla comprensione dei
meccanismi biologici della fragilita. Anche in questo studio, per misurare
la fragilita, ¢ stato utilizzato I'indice basato sui 32 item riportati in appen-
dice, nella Tabella A6.2. Anche in questo lavoro la popolazione ¢ stata
suddivisa in fit (< 0,08), pre-frail (tra 0,08 e 0,25) e frail (= 0,25). Lo studio
ha rilevato che alti livelli di omocisteina sono significativamente associati
a un aumento del rischio di fragilita negli anziani, con un hazard ratio di
1.487 (IC 95%: 1.063 - 2.078) per concentrazioni di omocisteina nel quin-
tile maggiore (HOcy80) e un hazard ratio di 1.641 (IC 95%: 1.090 - 2.469)
per concentrazioni nel decile maggiore (HOcy90). Questo risultato confer-
ma che carenze nutrizionali potrebbero influire sulla condizione di fragi-
lita, e sottolinea I'importanza del monitoraggio dei livelli di tali sostanze
come potenziali marcatori per la prevenzione e gestione della fragilita nella
popolazione anziana. Lo studio suggerisce che intervenire sulle carenze
nutrizionali sia una strategia utile per prevenire o ritardare l'insorgenza
della fragilita (Guaita et al., 2021).

Un indice di fragilita a 50 item (Tabella A6.3, in appendice) ¢ sta-
to proposto in due studi, sulla relazione tra la fragilita fisica e il danno
cerebrale vascolare (Gallucci et al., 2022), e tra la fragilita fisica e l'a-
trofia cerebrale (Gallucci et al., 2018) negli anziani affetti da demen-
za, attraverso dati provenienti dal registro Treviso Dementia (TREDEM),
un registro locale che raccoglie informazioni cliniche e diagnostiche su
1584 pazienti tra i 43 e i 100 anni con demenza nella provincia di Treviso.
La popolazione dello studio ¢ costituita dai pazienti che hanno eseguito un
accesso al Cognitive Impairment Center tra il 2000 e il 2016. L'indice di
fragilita viene mantenuto come valore continuo tra O e 1 e i risultati mo-
strano che la fragilitd permette di identificare gli individui a rischio di svi-
luppare malattie cerebrovascolari; in particolare ogni aumento di 0,01 pun-
ti dell’indice di fragilita & stato associato ad un rischio significativamente
maggiore di leucoaraiosi grave (odds ratio: 1.05; IC 95%: 1.035 - 1.065),
lacune nei gangli della base (odds ratio: 1.017; IC 95%: 1.005 - 1.030), nei
lobi occipitali (odds ratio: 1.027; IC 95%: 1.002 - 1.052), nei lobi parietali
(odds ratio: 1.030; IC 95%: 1.018 - 1.043), nei lobi frontali (odds ratio:
1.036; IC 95%: 1.023 - 1.049), nei lobi temporali (odds ratio: 1.042; 1C
95%: 1.021 - 1.063), nel talamo (odds ratio: 1.044; IC 95%: 1.023 - 1.065) e
ad un aumento del punteggio della scala gerarchica di valutazione vascola-
re (HVRS) (odds ratio: 1.031; IC 95%: 1.021 - 1.041).

Un indice di fragilita basato sul paradigma dell’accumulo dei deficit
¢ stato proposto e validato, per I'utilizzo in ambito ospedaliero e clinico:
IP(IFi)AGILE (Liguori et al., 2020), versione ridotta a 10 item dell’Italian
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Frailty Index (IFi) (Abete et al., 2017). 1l lavoro di Abete e coautori si basa
su uno studio di coorte iniziato nel 2009 in cui sono stati arruolati 1077
pazienti ambulatoriali non disabili, di Napoli, con eta pari o superiore a 65
anni, i quali sono stati seguiti per due anni. L'Italian Frailty Index misura
la fragilita basandosi sull’accumulo di 40 item (Tabella A6.4, in appendice)
ed ¢ stato usato per suddividere la popolazione in fragilita leggera (< 16),
moderata (tra 16 e 27) e grave (= 27). E risultato che all’aumentare di que-
sto indice sono associati aumenti significativi di mortalita (rischio relativo:
1.09; IC 95%: 1.01 - 1.17) di disabilita (rischio relativo: 1.04; IC 95%: 1.01
- 1.06) e di ospedalizzazione (rischio relativo: 1.03; IC 95%: 1.01 - 1.07).
L'indice (IFi))AGILE ¢ stato costruito successivamente al fine di semplifica-
re e velocizzare il calcolo della fragilita, ottenendo un indice composto dai
10 item del IFi piu predittivi per la mortalita (Tabella A6.4, in appendice).
Il lavoro di Liguori e colleghi (Liguori et al., 2020) ¢ basato su 101 sog-
getti non disabili di almeno 65 anni residenti in Campania arruolati tra il
2014 e il 2017 e seguiti per due anni. Anche in questo caso la popolazione
¢ stata suddivisa in tre classi: leggermente fragili (< 16), moderatamente
fragili (tra 16 e 27) e gravemente fragili (= 27). I risultati hanno mostrato
che l'aumento dell’indice (IFi)AGILE porta ad un aumento significativo
del rischio relativo di mortalita (1.56; IC 95%: 1.31 - 1.86), disabilita (1.44;
IC 95%: 1.26 - 1.64) e ospedalizzazione (1.24; IC 95%: 1.09 - 1.40); inol-
tre, 1 rischi relativi cosi ricavati sono anche superiori a quelli ottenuti nello
stesso studio tramite I'IFi, rispettivamente di 1.08 (IC 95%: 1.04 - 1.12),
1.07 (IC 95%: 1.04 - 1.10) e 1.04 (IC 95%: 1.01 - 1.07).

Come ¢ possibile notare, 'indice di fragilita basato sull’accumulo di
deficit consente di valutare la fragilita in contesti molto differenti. Un ulte-
riore esempio significativo ¢ fornito dallo studio condotto da Italia Longeva
(Vetrano, 2022; Vetrano, 2023), che ha sviluppato un indice di fragilita
applicabile alla medicina primaria (PC-FI anche noto come HS-FI), utiliz-
zando 25 deficit di salute (Tabella A6.5, in appendice) che comprendono
malattie croniche, funzionalita fisica, nutrizione, segni e sintomi (Vetrano
et al., 2023). Italia Longeva, una rete nazionale di ricerca sull’invecchia-
mento e la longevita attiva, ¢ stata istituita nel 2011 dal Ministero della
Salute, in collaborazione con la Regione Marche, I'Istituto di Ricovero e
Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) e I'Istituto Nazionale di Ricovero e
Cura per Anziani (INRCA). Le analisi di questo studio si sono basate sul
database Health Search (Mazzaglia et al., 2009), che raccoglie dati clinici
da circa mille medici di medicina generale italiani a partire dal 1998, at-
traverso I'Istituto di Ricerca della Societa Italiana di Medicina Generale.

L'indagine del 2022 ha analizzato un campione di 436.228 persone di
eta pari o superiore a 60 anni (di cui il 54,2% donne), rappresentativo della
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popolazione italiana che si rivolge ai medici di medicina generale (MMG)
al 31 dicembre 2019, offrendo cosi una fotografia dettagliata della popola-
zione anziana italiana. Grazie all'indice di fragilita, la popolazione ¢ stata
suddivisa in diverse categorie: persone non fragili (< 0,07), con fragilita lie-
ve (0,07 - 0,14), moderata (0,15 - 0,20) e severa (= 0,21). I risultati indicano
che il 43,9% della popolazione esaminata non era fragile, mentre il 35,5%
presentava una fragilita lieve, il 14,1% una fragilita moderata e il 6,5%
una fragilita severa (6,8% negli uomini e 6,2% nelle donne). La prevalenza
della fragilita severa aumenta significativamente con I’eta, passando dallo
0,8% nella fascia di eta 60-65 anni al 17,3% tra gli ultraottantenni.

L'indagine del 2023 ha ampliato I’analisi, esaminando 8.245.448 re-
cord clinici di pazienti di eta pari o superiore ai 50 anni seguiti dai medici
di medicina generale italiani tra il 2011 e il 2021. Lo studio ha estratto
campioni rappresentativi per ciascun anno, permettendo di valutare I'evo-
luzione della fragilita in Italia nel tempo. La prevalenza di una qualsiasi
forma di fragilita ¢ passata dal 26% nel 2011 al 40,6% nel 2021, con un
incremento annuo inferiore all’1% dal 2016 al 2021. Il periodo di maggiore
crescita si ¢ verificato tra il 2011 e il 2016, con un picco di incremento in
termini assoluti di 5,8% tra il 2011 e il 2012. Utilizzando il PC-FI e strati-
ficando la popolazione per livelli di fragilita, I'aumento piu consistente si ¢
registrato nella fragilita severa, che ¢ salita in senso percentuale dall’1,4%
al 3,7%.

Un aspetto rilevante emerso dall’indagine ¢ che I'incremento della fra-
gilita ha riguardato tutte le fasce d’eta. In particolare, la percentuale di per-
sone con fragilita moderata o severa nelle fasce di eta 60-69, 70-79, 80-89
e 90-99 ¢ cresciuta rispettivamente dal 2,9% al 5,4%, dal 9,2% al 18,7%,
dal 19,6% al 37,6% e dal 24,4% al 50,9% tra il 2011 e il 2021. Questo trend
si ¢ verificato in maniera omogenea su tutto il territorio nazionale e ha in-
teressato entrambi 1 sessi.

6.5.3. Studi basati sull’approccio bio-psico-sociale

Diversi studi italiani sulla fragilita hanno proposto misure basate
sull’approccio bio-psico-sociale.

Il Tilburg Frailty Index (TFI), gia presentato nei Capitoli 2 e 5 di que-
sto volume, ¢ stato utilizzato in diversi studi (Roppolo et al., 2015) ed ¢
stato tradotto (con validazione linguistica) in italiano, consentendone la
riproduzione negli ambienti medici in Italia (Mulasso et al., 2015). Nello
studio di Roppolo e coautori vengono reclutate 267 persone di 65 anni o
piu da alcune residenze per anziani nella regione Piemonte e vengono uti-
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lizzate come misure di fragilita il TFI e il fenotipo di Fried: vengono defi-
niti fragili coloro che hanno un punteggio di almeno 5 sulla scala del TFI
tra 0 e 15 e di almeno 3 sulla scala fenotipica tra 0 e 5. Dallo studio risulta
che la fragilita ¢ correlata alla disabilita (correlazione di Pearson r = 0.475,
p < 0.001) e che il tasso di prevalenza della fragilita dipende strettamente
dall’indice utilizzato (FP = 12,7%; TFI = 44,6%), confermando che diversi
strumenti identificano individui fragili diversi.

Un’altra misura che considera i diversi domini della fragilita, in un’ot-
tica integrata, e utilizzato in ambito medico, ¢ il Multidimensional Progno-
stic Index (MPI) (Pilotto et al., 2008), gia presentato nel capitolo 2. L’in-
dice ¢ stato utilizzato, ad esempio, in uno studio condotto su 121 pazienti
di almeno 65 anni ricoverati in un breve periodo del 2012 presso 'U.O.
di Geriatria dell’Ospedale S. Antonio di Padova per valutare la relazione
tra fragilita e Prescrizione Potenzialmente Inappropriata (PPI) (ULSS 9,
2013). Nello studio viene stratificata la popolazione con fragilita bassa
(< 0,33), moderata (0,33 - 0,66) e severa (> 0,66) considerando la scala del
MPI tra 0 e 1, come descritto nel lavoro di Pilotto e coautori (2008). Inol-
tre, lo stesso MPI viene citato anche in lavori descrittivi dei sistemi geria-
trici in Italia (Pilotto ef al., 2012; Fabbo & Mancini, 2021).

Anche 'Edmonton Frail Scale (EFS), gia descritta nel capitolo 2, &
stata proposta nella misurazione della fragilita multidimensionale in uno
studio condotto tra il 2011 e il 2015 su 366 pazienti ospedalizzati (d’eta
maggiore di 65 anni). La scala ¢ stata validata e, usando dei modelli line-
ari, ne ¢ stata studiata I’associazione con varie condizioni geriatriche mul-
tidimensionali esaminate tramite strumenti di screening specifici (Perna
et al., 2017). In particolare la EFS ¢ risultata associata significativamente
alle capacita cognitive (f = —0,988; IC 95%: —0,149 - —0,048), alle ADL
B = -0,512; IC 95%: -0,674 - —0,351) e IADL (B = —0,338; IC 95%:
—-0,491 - -0,184), alla polifarmacia (f = 0,110; IC 95%: 0022 - 0,199), al-
la nutrizione (B = —-0,413; IC 95%: —0,487 - —0,338), allo stato d’animo
(B = —-0,314; IC 95%: —0,332 - —0,296) e alla forza della presa (f = —0,114;
IC 95%: —0,173 - —0,055). Non ¢ risultata significativa, invece, I’associazio-
ne tra EFS e multimorbidita (§ = 0,108; IC 95%: —0,001 - 0,217; p = 0,052).

Un’altra misura creata sulla base dell’approccio bio-psico-sociale ¢ 'in-
dice di fragilita (BF) proposto nel lavoro di Solfrizzi e coautori (Solfrizzi
et al., 2019). Lo studio considera 2171 soggetti di eta compresa tra i 65 e
gli 84 anni provenienti dallo studio ILSA (Italian Longitudinal Study on
Aging) e ha l'obbiettivo di proporre una misura multidimensionale della
fragilita, studiandola in relazione al rischio di sviluppare demenza, nel
periodo di follow-up considerato (3 anni e mezzo e 7 anni). Nella fase ini-
ziale di creazione dell’indice sono stati selezionati 6 item provenienti dalla
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Geriatric Depression Scale (GDS-30), gia presentata nel paragrafo 4.7.2 di
questo volume (Galeoto et al., 2018) (sulla base della valutazione indipen-
dente di tre medici geriatri) e 3 Instrumental Activities of Daily Living
(IADL), comunemente utilizzati nel Comprehensive Geriatric Assessment
(CGA); a questi 9 item sono stati aggiunti lo stato di convivenza e la fra-
gilita fisica, misurata attraverso il fenotipo di Fried (Solfrizzi et al., 2012,
Solfrizzi et al., 2013, Roppolo et al., 2015, Veronese et al., 2016). Successi-
vamente, procedure e analisi statistiche hanno perfezionato il BF che, nella
versione finale, presenta due item della GDS-30 (item 3 - “Senti che la tua
vita ¢ vuota?” e item 10 - “Ti senti spesso privo di supporto da parte degli
altri?”) e la fragilita fisica (Tabella A6.6, in appendice). I risultati mostrano
un aumento significativo del rischio di demenza per le persone definite fra-
gili con un follow-up di tre anni e mezzo (hazard ratio: 2,16; IC 95%: 1,07
- 4,37) e sette anni (hazard ratio: 1,84; 1C 95%: 1,06 - 3,20).

Un altro indice basato sul paradigma bio-psico-sociale ¢ il Sunfrail
Checklist (SC) (Maggio et al., 2020). La misura & stata sviluppata come
parte di un progetto finanziato dal terzo Health Program (2014-2020) della
Commissione Europea ed elaborata da un gruppo internazionale composto
da geriatri, sociologi ed esperti di salute pubblica. Obbiettivo dello studio
¢ validare la SC nella medicina di base, al fine di verificare la sua capaci-
ta discriminante nell’identificare i pazienti che necessitano di valutazione
geriatrica completa (CGA). Il risultato atteso € che i medici di base, utiliz-
zando la misura SC, possano identificare gli individui a rischio di fragilita.
L'indice ¢ composto da 9 items: 5 misurano il dominio fisico, 2 quello
neuro-psicologico e 2 misurano il dominio socio-economico (Tabella A6.7,
in appendice).

Infine, una misura di fragilita particolarmente diffusa strettamente
nell’ambito medico e che non ¢ inquadrabile nei principali paradigmi di
misura della fragilita ¢ la Study of Osteoporotic Fractures SOF (Bilotta
et al., 2010a; Bilotta et al., 2012; Forti et al., 2014), la quale considera le
fratture da osteoporosi (Tarantino et al., 2011). Si tratta di un indice unidi-
mensionale che si concentra su una sola caratteristica fisica. Per esempio,
nel lavoro di Bilotta e coautori del 2012 vengono reclutate 265 persone di
almeno 65 anni che hanno avuto una visita presso la Fondazione Ca’ Gran-
da Ospedale Maggiore Policlinico a Milano nel 2009 e vengono definite
non fragili (0 su 3), pre-fragili (1 su 3) e fragili (almeno 2 su 3) usando
la scala SOF che assume valori da 0 a 3 dati da 3 items (Tabella A6.8, in
appendice); i risultati mostrano che i soggetti fragili hanno dei rischi sta-
tisticamente maggiori di cadute (odds ratio: 2,01; IC 95%: 1,05 - 3,83), di
ospedalizzazione (odds ratio: 2,08; IC 95%: 1,02 - 4,24) e di morte (odds
ratio: 3,07; IC 95%: 1,02 - 4,24). La misura SOF viene calcolata anche
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nello studio di Forti e coautori (Forti ef al., 2012) e viene adattata nel con-
testo dello studio Conselice Study of Brain Aging (CSBA) (Ravaglia et al.,
2005), il quale si basa su 1016 soggetti di almeno 65 anni residenti a Con-
selice (Emilia-Romagna) nel biennio 1999-2000. Dallo studio si nota che
la presenza della fragilita ¢ associata ad un aumento del rischio di fratture
(odds ratio: 5,79; IC 95%: 2,90 - 11,55) e della mortalita a 4 (odds ratio:
7,13; IC 95%: 4,67 - 10,89) e 7 anni (odds ratio: 5,92; IC 95%: 3,92 - 8,95).

6.6. La fragilita cognitiva

Relativamente alla fragilita cognitiva compaiono diverse misure nella
letteratura italiana, gia descritte nel capitolo 4 del volume. Una prima mi-
sura ¢ basata sullo screening del Mini Mental State Examination (MMSE)
ed ¢ utilizzata nel gia citato studio InveCe.Ab (Biagioli et al., 2022; Natio-
nal Library of Medicine, 2023) e nell’ambito del sistema geriatrico (Fabbo
& Mancini, 2021).

Il MMSE ¢ stato ampliamente studiato e analizzato in Italia nel corso
degli anni e questo ha portato a dei miglioramenti (Measso et al., 1993;
Magni et al., 1996), a delle personalizzazioni specifiche, come ad esempio
il MMSE dedicato a certe aree dell’Italia (Carpinelli Mazzi et al., 2020;
Foderaro et al., 2022) e la versione remota chiamata Itel-MMSE (Rocca-
forte et al., 1992; Metitieri et al., 2001; Vanacore et al., 2006; Aiello et
al., 2021). Altri strumenti di screening noti nella letteratura italiana che
consentono di ricavare la fragilita cognitiva sono: il Global Examination
of Mental State (GEMS) (Mondini et al., 2022) e la sua relativa versione
telematica (Montemurro et al., 2023), il Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) (Conti et al., 2015; Santangelo et al., 2015; Aiello et al., 2021) e
I’Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE) (Pigliautile et al., 2011; Pi-
gliautile et al., 2015; Siciliano et al., 2016; Pigliautile et al., 2019). Esistono
poi degli strumenti piu specifici che mirano a studiare un certo aspetto
cognitivo, come ad esempio il Questionario Depressione, Ansia, Stress-21
(DASS-21) (Bottesi et al., 2015).

Questi strumenti rendono possibile un rapido riconoscimento della
parte di popolazione con deficit cognitivi o con qualche forma di fragilita
consentendo di stratificare la popolazione e di individuare i soggetti che
necessitano di cure o interventi specifici. Come si ¢ gia visto, inoltre, ¢ im-
portante individuare la fragilita cognitiva in quanto ¢ legata agli altri due
domini della fragilita, ovvero quello fisico e quello sociale (Mulasso, Rop-
polo, Giannotta & Rabaglietti, 2016).
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6.7. La fragilita sociale

Il terzo dominio della fragilita € quello sociale, meno esplorato rispetto
a quello fisico e a quello cognitivo. In generale, come emerge dal paragrafo
6.5, il dominio sociale ¢ spesso inserito nel pit ampio ambito della misu-
razione della fragilita intesa come concetto multidimensionale, in tutti gli
studi che utilizzano 'approccio bio-psico-sociale. Non sono state rilevate,
nella presente rassegna basata sugli studi condotti su dati italiani o da ri-
cercatori e medici italiani, misure create appositamente per lo studio della
fragilita sociale. L'unica misura che si avvicina alla definizione di fragilita
sociale ¢ la Italian Loneliness Scale (Zammuner, 2008), la quale rappresen-
ta una misura della solitudine attraverso 18 item (Tabella A6.9, in appen-
dice), creata a partire da scale precedentemente sviluppate, in particolare
una versione breve della UCLA, presentata nel capitolo 5 (Russell, Peplau
& Cutrona, 1980) e la scala di solitudine a 11 item di de Jong Gierveld e
Kamphuis (1985). Nel lavoro di Zammuner viene testata questa scala in
cinque diversi studi su diverse popolazioni italiane e ne deriva che la so-
litudine percepita ha due componenti distinte, una sociale e una emotiva;
inoltre, complessivamente i risultati hanno mostrato una buona affidabilita
dell’intera scala e delle sue componenti nei campioni testati.

Molto orientata alla componente sociale ¢ la Short Functional Geriatric
Evaluation (SFGE) (Capanna et al., 2018; Donnoli et al., 2024), testata su
8800 individui d’eta maggiore di 64 anni, che vivono in comunita assi-
stenziali. Si tratta di una versione semplificata della Functional Geriatric
Evaluation (FGE), questionario derivato dalla Geriatric Functional Rating
Scale e, in Italia, validato da Palombi e coautori (2005). L'indice & compo-
sto da 12 item, che misurano 3 domini, il dominio psico-fisico, e quelli re-
lativi, rispettivamente, al supporto socio-economico, e alle relazioni sociali
(Tabella A6.10, in appendice).

6.8. Relazione tra i diversi domini di fragilita

La relazione tra diversi domini della fragilita, nello specifico tra fra-
gilitd sociale e fragilita fisica, ¢ stata approfondita nel lavoro di Poli e
Pandolfini (2016). Lo studio ¢ basato su 540 soggetti campionati tra 8504
over 65, residenti in un distretto della citta di Genova al 1 gennaio 2013 e
ha T'obiettivo di esaminare I'associazione tra fattori sociali e fragilita negli
anziani utilizzando la FRAIL scale (presentata nel capitolo 2 del volume).
I risultati, ottenuti tramite un modello lineare, mostrano che i fattori so-

cioeconomici, come un’educazione maggiore e lo status economico (con-
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sistenza del reddito familiare disponibile e prestigio occupazionale della
carriera lavorativa), influenzano significativamente la probabilita di essere
classificati come fragili, insieme alle ADL e alle IADL, che hanno ovvia-
mente un ruolo piu rilevante. L'uso della FRAIL scale ha rilevato una forte
associazione tra le condizioni sociali e 'aumento della vulnerabilita fisica,
evidenziando I'importanza del contesto sociale nella salute degli anziani.

L'importanza della vulnerabilitd sociale e della salute mentale come
fattori correlati con la fragilita fisica ¢ confermata in uno studio condotto
su 302 pazienti di almeno 65 anni frequentanti una clinica di medicina
geriatrica in Italia nel 2009 (Bilotta et al., 2010b). Lo studio ha evidenziato
che, oltre agli aspetti fisici, la fragilita negli anziani che vivono soli ¢ stret-
tamente legata ai problemi di salute mentale, come la depressione (odds ra-
tio: 10,4; IC 95%: 2,3 - 47,1), e alla vulnerabilita sociale: i soggetti che vi-
vono soli sono pill anziani, ricevono meno assistenza da parte di caregiver
informali e formali, hanno condizioni di vita e finanziarie pill povere e uno
stato emotivo peggiore. Questo conferma che interventi volti a migliorare il
supporto sociale e a gestire la salute mentale possono contribuire significa-
tivamente a ridurre la fragilita in eta anziana.

Utilizzando i dati provenienti dal gia citato progetto InveCe.Ab, Davin
e coautori (Davin et al., 2020) si sono concentrati sul ruolo della fragilita
fisica come fattore di rischio per lo sviluppo di demenza e declino cogniti-
vo, esaminando 'interazione tra fragilita fisica, invecchiamento e deterio-
ramento cognitivo. Basandosi su 1321 persone di eta compresa tra i 70 e i
74 anni residenti ad Abbiategrasso (Milano), i risultati indicano che la fra-
gilita fisica ¢ un importante predittore di demenza e declino cognitivo. Le
persone anziane considerate fragili all'inizio dello studio hanno mostrato
una maggiore probabilita di sviluppare demenza rispetto a quelle non fra-
gili (odds ratio = 7,75; 1C 95%: 3,26 - 18,41). Lo studio conferma la neces-
sita di monitorare la fragilita come un fattore critico nella prevenzione del
declino cognitivo e della demenza nelle popolazioni anziane.

6.9. Fragilita e stratificazione della popolazione

Come detto nel paragrafo 6.2 del presente capitolo, I'identificazione
precoce dei soggetti fragili rappresenta una delle sfide piu rilevanti nel
campo della salute pubblica, poiché consente di avviare interventi tempe-
stivi e personalizzati che possono migliorare significativamente la qualita
della vita e ridurre I'uso improprio delle risorse sanitarie.

In risposta a questa esigenza, Gilardi e colleghi (2018) hanno avanzato
una proposta teorica riguardante un approccio a due fasi per I'identifica-
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zione e la gestione dei soggetti fragili nell’ambito dell’assistenza primaria,
il quale consiste in una prima valutazione rapida della fragilita tramite un
questionario breve (che considera la complessita del concetto e mira a co-
glierne le diverse dimensioni — fisica, sociale e cognitiva), seguita da una
valutazione piu approfondita per quantificare in modo dettagliato la do-
manda assistenziale individuale.

Uno strumento proposto per l'identificazione dei soggetti fragili e
la stratificazione della popolazione a partire da dati amministrativi ¢ il
FI-POS (Silan et al., 2022), il quale comprende, come gia spiegato nel
paragrafo 3.4.16 del volume, sette variabili derivanti da diversi flussi am-
ministrativi aggregate tramite il metodo POSET, un approccio basato sulla
teoria degli insiemi parzialmente ordinati. In questo contesto, le sette va-
riabili ordinali (eta, poliprescrizioni, Charlson Index, disabilita, numero di
accessi al pronto soccorso con codice verde, numero di accessi al pronto
soccorso con codice giallo e la presenza della malattia di Parkinson) sono
organizzate in una struttura grazie alla quale si puo calcolare un punteggio
di fragilita per ogni soggetto della popolazione. Un importante aspetto di
questa misura ¢ che le variabili componenti il FI-POS sono ottenute con
I'obiettivo di prevedere contemporaneamente diversi outcomes (morte, ac-
cesso al pronto soccorso con codice rosso, ricovero urgente, ricovero evi-
tabile, frattura dell’anca, insorgenza di demenza e insorgenza di disabilita),
a differenza degli strumenti generalmente presenti in letteratura. La per-
formance dell’indicatore ottenuto rispetto ai vari outcome ¢ generalmente
molto buona.

La creazione di una misura per il calcolo della fragilita a partire dai
flussi amministrativi ¢ una grande sfida sia nel mondo della ricerca scienti-
fica che nei contesti clinici. Ad esempio, nel lavoro di Laudani et al. (2018)
viene presentato il sistema automatico di identificazione delle persone
anziane fragili esistente nella Regione Piemonte a partire da un algoritmo
(Andreoni & Russo, 2017) basato su flussi informativi amministrativi sa-
nitari, come la rilevazione SDO, la farmaceutica convenzionata e le esen-
zioni per invalidita (Tabella A6.11, in appendice). Grazie alla segnalazione
automatica, viene creato un registro delle persone fragili, reso fruibile ai
servizi distrettuali del’ASL CN2 su una piattaforma informatizzata re-
gionale (“Sistema Sanita Piemonte”, “lo scelgo la Salute”). Lo strumento,
tuttavia, ¢ stato successivamente criticato ed ¢ stata consigliata una ricali-
brazione poiché la sensibilita del metodo era insufficiente nell’individuare
la popolazione fragile (Laudani et al., 2018).

Laudani e coautori, inoltre, propongono come alternativa la costruzio-
ne di un sistema che abbini la grande massa di dati presente nei sistemi
informativi delle ASL con i dati delle schede informative sanitarie (SSI)
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dei medici di medicina generale (MMG). Il MMG, ricevute le informazio-
ni dai flussi amministrativi, puo validarle con il riscontro dei dati in suo
possesso. In questo contesto viene portata l'attenzione sul ruolo del MMG,
definito essenziale per la sua capacita di rilevare eventi stressanti anche
minimi che vanno a perturbare 'omeostasi dell’anziano e che non potreb-
bero essere rilevati altrimenti.

Un altro metodo proposto per la stratificazione della popolazione in ba-
se allo stato di salute ¢ MoSaiCo (Modello Statistico Combinato) (Falasca
et al., 2011). MoSaiCo ¢ un modello multivariato di regressione logistica
integrato con una selezione stepwise delle variabili con criterio di entrata
e di uscita pari a 0.15, che prende spunto dal Combined Predictive Model
sviluppato dal gruppo di ricerca di King’s Fund (Health Dialog, King’s
Fund & New York University, 2006), adattandolo alla realta italiana. Il
modello ¢ stato sviluppato dal Servizio Valutazione Strategica dell’Azienda
USL di Ravenna e validato con l'obbiettivo di identificare i pazienti ad alto
rischio di ricovero urgente (e conseguente decesso).

Il modello sfrutta moltissime variabili derivanti dai flussi informativi: le
Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO), le esenzioni dai pagamenti delle
prestazioni sanitarie, I’Anagrafe Sanitaria, gli accessi al pronto soccorso
(PS), l'elenco delle prestazioni erogate di Assistenza Domiciliare Integrata
(ADI), i1 dati relativi alla Farmaceutica territoriale, il flusso della Psichiatria
Territoriale e altre due fonti provenienti dai servizi sociali (da cui vengono
prese le variabili legate all’assistenza e alla solitudine). Oltre a queste, sono
presenti anche informazioni anagrafiche come l'eta, il sesso, la cittadinan-
za, le esenzioni per invalidita (dal flusso informativo delle esenzioni) e i
servizi sociali primari erogati per gli individui over 75. Sono altresi presi in
considerazione i codici ICD9 per le diagnosi di chi ha almeno un ricovero e
le variabili riguardanti il numero di prescrizioni erogate per chi ha usufru-
ito di ospedale e pronto soccorso. Dai flussi relativi al consumo di farmaci
vengono rilevati i soggetti che fanno uso di almeno quattro farmaci prove-
nienti da macrocategorie diverse (poliprescrizione). MoSaiCo utilizza i dati
di tre anni consecutivi, i primi due per le variabili esplicative e il terzo per
la variabile risposta dicotomica (morte o ricovero d’'urgenza nel 2014).

Un ulteriore approccio ¢ quello basato sull’utilizzo di uno strumento,
prodotto all’interno del progetto SUNFRAIL (gia presentato nel paragrafo
6.5), finalizzato allo screening precoce e alla prevenzione della fragilita
nelle persone con pit di 65 anni in un contesto di Cure Primarie e di co-
munita. Lo strumento ¢ utilizzabile sia da medici che da IFeC (Infermieri
di Famiglia e Comunita), ed ¢ stato adottato in Italia attraverso il progetto
Europeo CoNSENSo (COmmunity Nurse Supporting Elderly iN a chan-
ging Society).
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Sempre in Italia, la Societa Italiana di Medicina Generale e delle Cure
Primarie (SIMG), in collaborazione con Italia Longeva e con il Karolinska
Institutet di Stoccolma, ha intrapreso un progetto che ha portato alla cre-
azione di un indice della fragilita (PC-FI — gia descritto nel paragrafo
6.5) da integrare nel principale software utilizzato dai medici di Medicina
Generale (MMG) italiani (Vetrano et al., 2023). Questo indice permette al
MMG di valutare la fragilita dei suoi assistiti e predire il rischio di svilup-
pare eventi avversi, quali ospedalizzazione, cadute, demenza, disabilita e
decesso.

6.10. Conclusioni

Lanalisi condotta attraverso la rassegna degli studi e delle misure di fra-
gilita adottate nel contesto italiano, dove I'invecchiamento della popolazione
¢ sempre pill evidente, conferma che la fragilita rappresenta un tema di cre-
scente rilevanza nel campo della salute pubblica e della ricerca geriatrica.

La crescente attenzione verso il tema della fragilitd ¢ confermata non
solo dalle normative recenti e dalle proposte di modelli di assistenza inte-
grata, ma anche dal crescente numero di studi sul tema e dalle sempre pil
numerose proposte di indicatori che possano essere facilmente utilizzabili
nei contesti clinici e delle cure primarie.

Gli studi presentati definiscono e quantificano la fragilita in maniera
eterogenea, ognuno con obbiettivi diversi, popolazioni di riferimento di-
stinte e metodi di misurazione variegati. Tuttavia, nonostante la molteplici-
ta di prospettive, emerge chiaramente un consenso sulla centralita di iden-
tificare la popolazione fragile per poter stratificare correttamente i bisogni
di salute e attuare interventi preventivi mirati.

Molti degli studi esaminati si basano sull’'uso di misure gia ampiamen-
te utilizzate nel contesto internazionale. Nell’ambito dell’approccio fenoti-
pico allo studio della fragilita, un importante esempio ¢ quello dell’indice
di fragilita (Galluzzo et al., 2023) calcolato attraverso l'utilizzo di un’inda-
gine longitudinale rappresentativa dell’intera popolazione italiana (ILSA),
che ¢ l'unico a descrivere la prevalenza e I'evoluzione del fenomeno nel
tempo, in Italia, attraverso I'uso di dati da indagine.

Dalla rassegna ¢ emerso che diversi studi hanno utilizzato indici di fra-
gilita basati sull’accumulo di deficit, consentendo la valutazione della fragi-
lita in contesti molto differenti. Importanti contributi in tal senso sono stati
forniti con la proposta e la validazione di due indici di fragilita: I'Italian
Frailty Index (Ifi) (Abete et al., 2017), e una sua versione semplificata (Ifi-
AGILE) (Liguori et al., 2020), pensati per un utilizzo piu agevole nell’am-
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bito delle cure primarie e dello screening, da utilizzare nella valutazione
clinica negli anziani, per identificare i bisogni medici, funzionali e psico-
sociali attraverso una valutazione olistica multidimensionale, altamente
predittiva di eventi avversi anche in diversi tipi di pazienti.

L'importanza di considerare non solo gli aspetti fisici, ma anche quelli
cognitivi e le dimensioni sociali, economiche e relazionali che determi-
nano la fragilita degli anziani ¢ confermata, anche in Italia, dal crescente
numero di studi che fanno riferimento al paradigma bio-psico-sociale. In
tale contesto sono state proposte le versioni italiane e validate (Roppolo et
al., 2015; Perna et al., 2017) di due indici proposti dalla letteratura interna-
zionale; il Tilburg Frailty Index (TFI) e 'Edmonton Frail Scale (EFS). Un
contributo particolarmente rilevante viene dal lavoro di Pilotto e coautori
(2008) che propone il Multidimensional Prognostic Index (MPI), un indice
per l'individuazione della fragilita in ambito delle cure primarie, utilizzato
anche a livello internazionale.

La riconosciuta interconnessione tra i diversi domini della fragilita ¢ un
elemento molto rilevante, che sottolinea I'importanza della collaborazione
tra le istituzioni sanitarie, sociali e le comunita locali, per creare un siste-
ma di supporto coeso e integrato.

Lanalisi del contesto italiano converge su un punto chiave: sebbene
esistano diversi modi di definire e misurare la fragilita, il riconoscimento
tempestivo e accurato di questa condizione ¢ fondamentale per la preven-
zione e la gestione e dei rischi ad essa associati. Sono, perd, necessari,
strumenti e metodologie condivise, universalmente riconosciute e facilmen-
te replicabili in contesti diversi, che guardino al benessere fisico, mentale e
sociale degli individui anziani.

Il problema della disponibilita dei dati e della reperibilita immediata
delle informazioni rende I'universo degli studi sulla fragilita ancora piu
complesso e variegato.

Esistono, pero, strumenti come il FI-POS, il MoSaiCo, che eviden-
ziano l'importanza dell’utilizzo di dati amministrativi e clinici per la
stratificazione della popolazione e l'identificazione dei soggetti a rischio.
Tali misure rispondono alla necessita di un approccio standardizzato e
validato, fondamentale per garantire una gestione ottimale della fragilita,
che possa adattarsi alle esigenze specifiche della popolazione italiana. Un
importante esempio in questo senso ¢ rappresentato dall’indice di fragilita
PC-FI, attualmente in uso ed inserito nei programmi gestionali dei MMG,
che consente uno screening della popolazione assistita senza necessita
della presenza del paziente e che produce una lista di assistiti fragili (lievi-
moderati-gravi).
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Anche il progetto SUNFRAIL, con il suo strumento di screening nelle
cure primarie, rappresenta un ulteriore passo avanti nell’integrazione delle
pratiche assistenziali e nella prevenzione della fragilita nelle persone anzia-
ne. Queste iniziative dimostrano come I'uso dell’interazione tra medici di
famiglia, infermieri e altri professionisti della salute possa creare un ecosi-
stema di supporto efficiente e reattivo.
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Appendice A6

Tabelle A6.1-A6.11

Tab. A6.1 - 37 item per la costruzione dell’indice di fragilita basato sull’accumulo di defi-
cit in Guaraldi et al., 2015

Numero | Variabile Criterio
1 Lipoatrofia Criteri della Multicenter AIDS Cohort
Study (MACS)
Lipoipertrofia Criteri MACS
Malattia del fegato grasso non alcolica | Rapporto fegato/ milza < 1,1
4 Menopausa o ipogonadismo maschile | Femmina: FSH > 30 Ul/l e LH < 30
Ul/1 e/o assenza di mestruazioni > 1
anno.
Maschio: testosterone < 300 ng/dl
IMC < 18 0 > 25 kg/m?
Circonferenza vita elevata Femmina: > 88 cm. Maschio: > 102 cm
Elevato tessuto adiposo viscerale VAT > 130 cm? o rapporto VAT/TAT
>0,5
Sarcopenia o presarcopenia Indice di massa non grassa < -1 SD
9 Resistenza all’insulina Homeostasis Model Assessment -
Insulin Resistance > 2,8
10 Colesterolo totale elevato > 200 mg/dl
11 Lipoproteine a bassa densita elevate > 100 mg/dl
12 Lipoproteine ad alta densita basse < 40 mg/dl
13 Trigliceridi elevati > 150 mg/dl
14 Omocisteina elevata Femmina: > 10mmol/l. Maschio: >
15mmol/1
15 Conta anomala dei globuli bianchi <4000 cellule/ml
16 Anemia Femmina: < 10 g/dl. Maschio: < 12 g/
dl
17 Infezione da epatite C Positiva
18 Contagio da epatite B Positivo all’antigene dell’epatite B
19 Insufficienza di vitamina D < 30 ng/ml
20 Polifarmacia > 5 classi di farmaci (esclusa la terapia
antiretrovirale)
21 Ormone paratiroideo anormale > 60 pg/ml
22 D-dimero elevato > Media del campione (358)
23 Proteina C-reattiva elevata > 0,7 mg/l
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Numero | Variabile Criterio

24 Stile di vita sedentario < 3 ore/settimana di attivita fisica

25 Aterosclerosi Punteggio del calcio dell’arteria
coronaria > 100 o spessore dell’intima
media > 0,85 mm

26 Iponatremia < 125 mmol/l

27 Proteinuria o albuminuria > 5 mg/mmol

28 Elevata transaminasi aspartato > 31 U/l

29 Alanina transaminasi elevata > 31 U/l

30 Fosfatasi alcalina anormale <38 0> 126 U/l

31 G-glutamil-trasfosfatasi elevata > 55 U/1

32 Piastrine basse < 150 miliardi/l

33 Potassio anormale <3,50>5,3mEq/l

34 Fosforo anormale <2,50>5,1 mg/dl

35 Ormone stimolante la tiroide < 0,27 0 > 4,2 mIU/1

anormale
36 Bilirubina totale elevata > 1-10 mg/dl
37 Disoccupazione Autodichiarata

FSH: ormone follicolo-stimolante; LH: ormone luteinizzante; VAT: tessuto adiposo viscerale; TAT:

tessuto adiposo totale.
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Tab. A6.2 - 32 item per la costruzione dell’indice di fragilita basato sull’accumulo di defi-
cit in Biagioli, Ceroni & Guaita, 2022

Numero | Variabile

1 Aritmie cardiache

2 Malattie croniche renali

3 Malattie al fegato

4 Incontinenza

5 Artrosi

6 Osteoporosi

7 Malattie della tiroide

8 Demenza

9 Cadute

10 Depressione

11 Diabete

12 Iperlipemia

13 Ipertensione

14 Stroke

15 Polifarmacoterapia (5 o pit farmaci)

16 Indice di massa corporea (18.5-24.9 = 0 punti; 25-29.9 = 0,5 punti; < 18.5 0 2 30
= 1 punto)

17 Alimentazione scorretta

18 Fare il bagno

19 Vestirsi da soli

20 Entrare e uscire dal letto

21 Governo della casa

22 Uso della toilette

23 Mezzi di trasporto

24 Preparazione dei pasti

25 Gestione dei farmaci

26 Difficolta di deambulazione

27 Dipendente nella deambulazione

28 Asma

29 Broniche cronica

30 Cancro

31 Coronaropatie

32 Scompenso cardiaco
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Tab. A6.3 - 50 item per la costruzione dell’indice di fragilita basato sull’accumulo di defi-
cit in Gallucci et al., 2022

Numero | Variabile

1 Ipertensione

2 Malattia cardiaca ischemica

3 Insufficienza cardiaca cronica

4 Aritmia

5 Malattia arteriosa periferica

6 Diabete

7 Disfunzione tiroidea

8 Osteoporosi

9 Storia di fratture ossee

10 Insufficienza renale

11 Parkinson

12 Malattia polmonare cronica ostruttiva (COPD)
13 Disturbi gastrici

14 Disturbi intestinali

15 Cirrosi

16 Disturbi genitourinari

17 Insufficienza venosa cronica

18 Osteoartrite

19 Cancro

20 Dislipidemia

21 Disturbi dell’udito

22 Disturbi della vista

23 Anni di istruzione (< 5)

24 Perdita di Attivita della Vita Quotidiana (ADL)
25 Perdita di attivita strumentali della vita quotidiana (IADL)
26 Sintomi depressivi (GDS 2 10)

27 Ansia (NPI > 4)

28 Agitazione (NPI > 4)

29 Apatia (NPI > 4)

30 Disturbi del sonno (NPI > 4)

31 Disturbi dell’appetito/dell’alimentazione (NPI > 4)
32 Emoglobina (< 13,5 g/dL nei maschi; < 12,0 g/dL nelle femmine)
33 Piastrine (< 150 x 103/mm3)
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Numero | Variabile

34 Globuli bianchi (< 4 x 103/mm3)
35 Albumina (< 3,5 g/dL)

36 Creatinina (< 0,6 mg/dL)

37 Acido folico (< 2,7 ng/mL)

38 Omocisteina (> 15 nmol/mL)
39 Ipertensione

40 Malattia cardiaca ischemica
41 Insufficienza cardiaca cronica
42 Aritmia

43 Malattia arteriosa periferica
44 Diabete

45 Disfunzione tiroidea

46 Osteoporosi

47 Storia di fratture ossee

48 Insufficienza renale

49 Parkinsonismo

50 BPCO

NPI = Neuropsychiatric Inventory.
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Tab. A6.4 - 40 item per la costruzione dell’ltalian Frailty Index basato sull’accumulo di
deficit in Abete et al., 2017. In grassetto sono evidenziati i 10 item per la costruzione della
versione semplificata dell’indice, I'(IFi)AGILE, proposto da Liguori et al., 2020

Numero | Variabile

1 Aiuto nel lavarsi

2 Aiuto nel vestirsi

3 Aiuto nel sedersi o alzarsi dalla sedia

4 Aiuto nel camminare in casa

5 Aiuto nel mangiare

6 Aiuto nella cura della casa

7 Aiuto nell’utilizzare il bagno

8 Aiuto nel salire o scendere le scale

9 Aiuto nell’alzare 4,5 kg

10 Aiuto nel fare la spesa

11 Aiuto nei lavori di casa

12 Aiuto nel preparare i pasti

13 Aiuto nell’assumere i farmaci

14 Aiuto nella gestione del denaro

15 Perdita di piu di 4,5 kg di peso nell’ultimo anno

16 Giudizio sulla propria salute (Scarsa = 1; Discreta = 0,75; Buona = 0,5; Molto
buona = 0,25; Eccellente = 0)

17 Peggioramento della salute nell’ultimo anno

18 Ersistenza a letto almeno 1 o 2 giorni per motivi di salute nell’'ultimo mese

19 Riduzione della solita attivita nell’'ultimo mese

20 Uscire meno di 3 giorni

21 Affaticarsi per qualsiasi cosa (Spesso = 1; Qualche volta = 0,5; Raramente = 0)

22 Sentirsi depresso (Spesso = 1; Qualche volta = 0,5; Raramente = 0)

23 Sentirsi infelice (Spesso = 1; Qualche volta = 0,5; Raramente = 0)

24 Social support score (> 13=1; 6-13=0,5; 1-5=0)

25 Avere difficolta a mettersi in moto (Spesso = 1; Qualche volta = 0,5; Raramen-
te = 0)

26 Ipertensione (Si = 1; Sospetta = 0,5; No = 0)

27 Angina pectoris (Si = 1; Sospetta = 0,5; No = 0)

28 Insufficienza cardiaca cronica (Si = 1; Sospetta = 0,5; No = 0)

29 Ictus (Si = 1; Sospetta = 0,5; No = 0)

30 Cancro (S1 = 1; Sospetta = 0,5; No = 0)

31 Diabete (Si = 1; Sospetta = 0,5; No = 0)
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Numero | Variabile

32 Artrosi (Si = 1; Sospetta = 0,5; No = 0)

33 Broncopneumopatia cronica (Si = 1; Sospetta = 0,5; No = 0)

34 MMSE (< 10=1; 11-17=0,75; 18-20=0,5; 20-24=0,25; > 24=0)

35 Indice di massa corporea (BMI) (< 18,5 0 > 30 = 1; 25-30 = 0,5; 18,5-24,9 = 0)

36 Picco flusso espiratorio (maschio: < 340 L/min; femmina: < 310 L/min)

37 Forza muscolare sollevamento (maschio: < 12 kg; femmina: < 9 kg)

38 Forza muscolare della presa
Maschio: < 29 kg e BMI< 24; < 30 kg e BMI tra 24,1 e 28; < 32 kg e BMI> 28
Femmina: < 17 kg e BMI< 23; < 17,3 kg e BMI tra 23,1 e 26; < 18 kg e BMI
tra 26,1 e 29; < 21 kg e BMI> 29

39 Mini nutritional Assessment (< 17 = 1; 17-23,5 = 0,5; 24 = 0)

40 Tempo impiegato per percorrere 4 metri con passo rapido (> 10 secondi)
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Tab. A6.5 - 25 item per la costruzione dell’indice di fragilita basato sull’accumulo di defi-
cit in Vetrano et al., 2023

Numero | Variabile

1 Deterioramento cognitivo o demenza

2 Grave disabilita

3 Malattia cerebrovascolare

4 Neoplasia solida

5 Malattia polmonare cronica ostruttiva (COPD), enfisema e bronchite cronica

6 Malattia cardiaca ischemica

7 Insufficienza cardiaca

8 Malattia renale cronica

9 Fibrillazione atriale

10 Malattia di Parkinson e parkinsonismo

11 Precedente frattura dell’anca

12 Anemia

13 Sostegno finanziario parziale/totale per le spese mediche

14 Prescrizione di ossigeno negli ultimi 6 mesi

15 Pernottamento in ospedale negli ultimi 6 mesi

16 Ulcere croniche della pelle

17 Bradicardie e disturbi della conduzione del ritmo

18 Altre malattie neurologiche (paraplegia, corea, degenerazione cerebellare, pa-
ralisi di Duchenne, sequele di meningite, neuro-miopatia aspecifica, paralisi
familiare, atassia, distonia, stenosi cerebrale, diverse malformazioni congenite
del sistema nervoso)

19 Stitichezza

20 Prescrizione di eparina a basso peso molecolare (LMWH) negli ultimi 6 mesi

21 Malattie vascolari periferiche

22 Problemi nutrizionali

23 Diabete

24 Schizofrenia e altre malattie deliranti

25 Edema
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Tab. A6.6 - 11 item per la costruzione dell’indice BF basato sul paradigma bio-psico-
sociale in Solfrizzi et al., 2019. In grassetto, i 3 item finali selezionati attraverso l'uso di
modelli a classi latenti

Numero Variabile
IADL 1: utilizzo del telefono

IADL 6: effettuare trasferimenti fuori casa

IADL 8: gestione delle finanze

GDS-30 3: “Senti che la tua vita & vuota?”

GDS-30 10: “Ti senti spesso privo di supporto da parte degli altri?”

GDS-30 12: “Preferisci stare a casa piuttosto di fare cose nuove?”

GDS-30 23: “Pensi che la maggior parte delle persone sia migliore di te?”

GDS-30 28: “Preferisci evitare occasioni o incontri sociali?”

O |0 | I || |&K|W|N|—

GDS-30 29: “E facile per te prendere decisioni?”

—
=]

Stato di convivenza

[
[

Fragilita fisica

Tab. A6.7 - 9 item per la costruzione della Sunfrail Checklist (SC) basato sul paradigma
bio-psico-sociale in Maggio et al., 2020

Numero Variabile

“In caso di bisogno, puoi contare su qualcuno vicino a te?”

“Sei mai stato/a valutato/a dal tuo GP nell’ultimo anno?”

“Prendi regolarmente 5 o pitt medicinali al giorno?”

“Il tuo stato fisico ti ha limitato a camminare meno durante I'ultimo anno?”

“Hai avuto un peggioramento della memoria nell’ultimo anno?”

“Sei caduto/a 1 o pil volte nell’ultimo anno?”

“T1 senti solo/a nella maggior parte del tempo?”

“Di recente hai perso peso tanto da rendere i tuoi vestiti larghi?”

O || Q| |Nn | |R|D|—=

“Durante l'ultimo anno hai avuto difficolta economiche per pagare i costi
dell’assistenza dentale e sanitaria?”

264

Copyright © 2025 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835179504



Tab. A6.8 - 3 item per la costruzione dell’indice di fragilita SOF in Bilotta et al., 2012

Numero | Variabile
1 Perdita di peso intenzionale o non intenzionale > 5% nell’ultimo anno
2 Incapacita di alzarsi da una sedia per cinque volte consecutive senza usare le
braccia
3 Riduzione del livello di energia auto-percepita, descritta da una risposta nega-
tiva alla domanda “ti senti pieno di energia?”
Tab. A6.9 - 18 item per la costruzione della Italian Loneliness Scale per misurare la fragi-
lita sociale in Zammuner, 2008
Numero | Variabile Criterio
1 C’e sempre qualcuno con cui posso Sempre = 1; Spesso = 2; Raramente =
parlare dei miei problemi quotidiani | 3; Mai =4
2 Ci sono molte persone su cui posso Sempre = 1; Spesso = 2; Raramente =
contare in caso di problemi 3; Mai=4
3 Ci sono abbastanza persone che sento | Sempre = 1; Spesso = 2; Raramente =
vicine 3; Mai =4
4 Posso contare sulle mie amicizie Sempre = 1; Spesso = 2; Raramente =
quando ne ho bisogno 3; Mai=4
5 Ci sono molte persone su cui posso Sempre = 1; Spesso = 2; Raramente =
contare 3; Mai =4
6 Sento un senso generale di vuoto Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
Sempre = 4
7 Mi manca avere un’amicizia stretta Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
Sempre = 4
8 Mi sento spesso escluso/a Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
Sempre = 4
9 Mi manca il piacere di stare in Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
compagnia di altre persone Sempre = 4
10 Sento che la cerchia delle mie Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
amicizie ¢ troppo limitata Sempre = 4
11 Mi manca avere persone attorno Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
Sempre = 4
12 Mi manca la compagnia Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
Sempre = 4
13 Non c¢’¢ nessuno a cui possa Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
rivolgermi Sempre = 4
14 Mi sento lasciato/a fuori Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
Sempre = 4
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Numero Variabile Criterio
15 Le mie relazioni sociali sono Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
superficiali Sempre = 4
16 Nessuno mi conosce davvero bene Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
Sempre = 4
17 Mi sento isolato/a dalle altre persone | Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
Sempre = 4
18 Le persone sono attorno a me ma non | Mai = 1; Raramente = 2; Spesso = 3;
con me Sempre = 4

Tab. A6.10 - 12 item per la costruzione della Short Functional Geriatric Evaluation
(SFGE) basato sul paradigma bio-psico-sociale in Donnoli et al., 2024

Numero Variabile

“Stai ricevendo servizi di assistenza formale?”

Energia e motivazione

Capacita di usare la doccia o la vasca da bagno in modo indipendente

Uscire di casa

Costretto a letto

Confuso

Conviventi

“In caso di necessita, c’¢ qualcuno su cui puoi contare?”

O || Q||| |W|N|—

“Il suo reddito mensile ¢ sufficiente per arrivare alla fine del mese?”
Eta

—_
(=)

—_
—_

Istruzione

—
[\

“Sei coinvolto in attivita o gruppi sociali?”
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Tab. A6.11 - Flussi informativi amministrativi usati dal sistema automatico di segnalazio-

ne delle persone anziane fragili presente in Regione Piemonte

SDO

Identificazione degli anziani residen-
ti che hanno avuto almeno un rico-
vero, in qualunque regime, nell’arco
di 12 mesi per le patologie (ICD IX)
presenti in diagnosi principale o in
qualunque diagnosi secondaria

Broncopneumopatie croniche
(490-496),

altre malattie del polmone (518),
scompenso cardiaco (428),

ictus (430-438),

aritmie (427),

ipertensione (401-405),
ischemie cardiache (410-414),
cardiomiopatie (420-429),
diabete mellito (250),

fratture del femore (820-821),
demenza (331),

psicosi (290),

etilismo (291),

morbo di Parkinson (332),
insufficienza renale cronica (585)

Farmaci

Identificazione degli anziani ogget-
to di poliprescrizioni (prescrizioni
di farmaci superiori o uguali a cin-
que categorie farmaceutiche — ATC
- nell’arco di 12 mesi)

Apparato gastrointestinale

e metabolismo,

sangue ed organi emopoietici,
sistema cardiovascolare,
sistema genito-urinario ed ormoni
sessuali,

preparati ormonali sistemici,
farmaci antineoplastici ed
immunosoppressori,

sistema nervoso centrale,
sistema respiratorio

Invalidita
civile

Identificazione degli anziani aventi
un’esenzione attiva di invalidita

Co01,
Co02,
C03
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. in English.

The FrancoAngeli, FrancoAngeli Journals and
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. distribution of digital content to Italian and foreign
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Il progressivo invecchiamento della popolazione ha implica-
zioni importanti per il sistema di welfare, poiché un numero
sempre maggiore di anziani vive in condizioni di salute compro-
messa. In questo scenario, il concetto di “fragilita” assume un
ruolo cruciale: identificare gli anziani fragili significa poter in-
tercettare precocemente le situazioni di vulnerabilita ed orien-
tare interventi preventivi mirati.

Nel volume sono affrontati i presupposti teorici e metodolo-
gici delle diverse prospettive legate al concetto della fragilita,
e viene offerto un quadro completo e strutturato degli stru-
menti attualmente disponibili per la sua misurazione.

Il lettore & guidato in un percorso che attraversa approcci de-
finitori, strumenti di misurazione e metodologie, con |'obiettivo
di metterne in luce punti di forza, limiti e ambiti applicativi, at-
traverso una lente particolarmente attenta agli aspetti statistici,
alle scelte metodologiche e alle caratteristiche delle fonti di
dati. Oltre alla fragilita sanitaria, ampio spazio & riservato alla
fragilita cognitiva e sociale, dimensioni spesso trascurate ma
fondamentali per un'analisi multidimensionale del fenomeno.

Una risorsa pensata per professionisti sanitari, operatori so-
ciali, statistici, ricercatori e decisori pubblici che intendono stu-
diare, misurare e affrontare la fragilita con un solido approccio
quantitativo.

Giovanna Boccuzzo ¢ professoressa ordinaria di Stati-
stica Sociale presso I'Universita di Padova. | suoi interessi di
ricerca si sviluppano in buona parte sulla misura di concetti
complessi e su temi di epidemiologia in sanita pubblica. E re-
sponsabile scientifico presso |'Universita di Padova del parte-
nariato AGE-IT, e da tempo lavora al tema della misura e
analisi della fragilita negli anziani.

Annalisa Donno ¢ dottoressa di Ricerca in Metodologia
Statistica per la Ricerca Scientifica e gia Ricercatrice presso il
Dipartimento di Scienze Statistiche dell’Universita di Padova.
Si occupa di Demografia e Statistica Sociale. | suoi interessi di
ricerca riguardano lo studio della fragilita e del benessere in
eta anziana.
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