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Il primo Centro Diurno per anziani: un modello di socializzazione

Bronx, New York, 1943

In the early 1940’s a social worker with the city 
welfare department saw a problem. Older adults 
were living alone, with no support, and nothing to 
do. Isolation and poor nutrition were damaging. 
The solution, funded by Mayor Fiorello Henry La 
Guardia, was a space where older adults could 
congregate, eat together, socialize, and get help.

https://www.ncoa.org/page/the-national-institute-of-senior-centers



Il primo Centro Diurno per anziani: 
prima analisi delle ricadute psico-sociali 

Cosin L, The Practitioner,1954

Riduzione delle 
certificazioni di 

infermità mentale



La Geriatric Psychiatry inglese: 
alle origini del Centro Diurno Alzheimer



• Strutture apparentemente distribuite «a 
casaccio» (haphazardly)

• Sottolineati i benefici sullo stato 
mentale degli ospiti e il sollievo per le 
famiglie, se conviventi

• Messa a fuoco di indici di qualità delle 
strutture:
✓ Disponibilità del trasporto (anche 

funzione di contatto con le famiglie)
✓ Architettura finalizzata 

all’accoglienza di anziani disabili
✓ Visita di un geriatra/psicogeriatra



«Nel campo delle politiche sociali prendiamo spesso esempio dalle persone al 
vertice, poiché loro hanno probabilmente organizzato le cose nel modo in cui 
le desiderano. Così la Camera dei Lord ha molte delle caratteristiche del 
Centro Diurno per anziani: offre un’occupazione (e in realtà prestigio), 
comfort, il diritto di essere ascoltati (e tuttavia è previsto che altri si occupino 
delle questioni finanziarie); si resta membri per la vita (eccetto, credo, i Lord 
spirituali, che hanno ulteriori aspettative altrove); il trasporto, se non fornito, 
viene rimborsato, e c’è perfino un rimborso per la partecipazione; i pasti e, 
immagino, i bagni, vengono forniti».

Arie T, Age Ageing, 1979

La prima «linea di indirizzo» per il 
Centro Diurno per anziani



Italia: definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza 
in Centro Diurno per anziani (2001)

All’interno di Area di Integrazione Socio-Sanitaria

Decreto Presidente del Consiglio dei Ministri, 29.11.2001



Diverse tipologie di prestazioni semiresidenziali per anziani non autosufficienti

Italia: definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza 
in Centro Diurno Alzjeimer (2008)
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Possibili benefici del CD

Gaugler JE & Zarit SH, J Aging Soc Pol, 2001

?



2015

2014

2016

Revisioni della 

evidenze 

disponibili



• Limiti degli studi:

– Tipo di servizio non standardizzato per contenuti e intensità

– No studi randomizzati 

– Accesso ed efficacia dipendenti dall’attitudine di paziente e caregiver

Sintesi delle evidenze disponibili: limiti del dati 

disponibili



• CAREGIVER: aumento del tempo libero e riduzione dello stress 

assistenziale (e in alcuni studi, dei sintomi depressivi)
Zarit SH et al., J Gerontol B Social Sci, 1998; Gaugler et al., Int Psychogeriatrics, 2003

• PERSONE CON DEMENZA: nella maggioranza degli studi riduzione dei 

disturbi del comportamento e dei sintomi depressivi aumento di inclusione 

e soddisfazione della vita
Zank et al., J Gerontol B Psychol Sci Social Sci, 2002; Gaugler et al., Int Psychogeriatrics, 2003; 

Mossello E et al., Int J Geriatr Psychiatry, 2008

Sintesi delle evidenze disponibili: dati disponibili



Disturbi del comportamento e stress del caregiver 

dopo due mesi di Centro Diurno
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Mossello E et al., Int J Geriatr Psychiatry, 2008

60 anziani con demenza, 30 in Centro Diurno vs. 30 appaiati ai precedenti che 

ricevevano cure usuali a domicilio. 



• CAREGIVER: aumento del tempo libero e riduzione dello stress 

assistenziale (e in alcuni studi, dei sintomi depressivi)
Zarit SH et al., J Gerontol B Social Sci, 1998; Gaugler et al., Int Psychogeriatrics, 2003

• PERSONE CON DEMENZA: nella maggioranza degli studi riduzione dei 

disturbi del comportamento e dei sintomi depressivi aumento di inclusione 

e soddisfazione della vita
Zank et al., J Gerontol B Psychol Sci Social Sci, 2002; Gaugler et al., Int Psychogeriatrics, 2003; 

Mossello E et al., Int J Geriatr Psychiatry, 2008

• RISCHIO DI ISTITUZIONALIZZAZIONE: dati contrastanti - aumentato in 

alcuni studi (primo passo verso la RSA), ridotto se viene fornito supporto 

precoce ai caregiver (effetto più evidente sulle figlie che sulle mogli) 
Gaugler JE & Zarit SH, J Aging Soc Pol, 2001; McCann JJ et al., Gerontologist, 2005; Cho S et al., 

Gerontologist, 2009; Tomita et al. BMC Health Serv Res, 2010

• RISCHIO DI OSPEDALIZZAZIONE: possibile riduzione
Engedal K., Scand J Prim Health Care. 1989; Tomita et al. BMC Health Serv Res, 2010

Sintesi delle evidenze disponibili: dati disponibili
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In settembre 2011 prima riunione di un gruppo 
nazionale di esperti per stabilire le caratteristiche 
specifiche del Centro Diurno Alzheimer. 
Prima stesura del “consenso sulle linee di indirizzo” 
presentata al 4° Convegno sui Centri Diurni 
Alzheimer nel 2013, con raccolta di osservazioni, e 
pubblicata su Psicogeriatria

Gli inizi



Le Linee di Indirizzo sui Centri Diurni Alzheimer

• Indicazioni di un gruppo multiprofessionale (geriatra, psichiatra, psicologo, fisioterapista, 
infermiere, educatore professionale, terapista occupazionale, musicoterapista) sulle 
caratteristiche dei Centri Diurni Alzheimer

• Non sono una Linea Guida con livelli di evidenza (relativa debolezza delle evidenze, realtà 
eterogenea), non sono requisiti minimi



Target dei Centri Diurni Alzheimer (CDA)

Strutture socio-sanitarie semiresidenziali finalizzate alla cura, 
all’assistenza temporanea e al trattamento di uno specifico 
target di pazienti: persone con diagnosi di demenza associata 
a disturbi del comportamento di livello significativo non 
gestibili con altre modalità assistenziali, preferibilmente 
deambulanti, in grado di trarre profitto da un intervento 
intensivo e limitato nel tempo. 



Ambiente fisico dei CDA (1)
Bisogni o deficit della 

persona
Raccomandazioni 

progettuali
Sicurezza

Ridotta 
consapevolezza dei 
rischi ambientali

Eliminare ostacoli fisici o 
psicologici, sia negli spazi 
interni sia negli spazi esterni.

Inibire o nascondere le aree 
non controllate o fonti di 
potenziale pericolo.

Fruibilità e orientamento spazio-temporale
Incapacità di fruire 
correttamente lo 
spazio, con ansia, 
aggressività, 
comportamento 
motorio aberrante.

Eliminare ostacoli fisici e 
percettivi. Utilizzare segnaletica 
implicita ed esplicita per 
facilitare l’orientamento, 
l’identificazione delle funzioni 
di spazi ed oggetti.

Familiarità dello spazio, comfort
Riduzione 
dell’interazione 
sociale associato ad 
ambiente ed arredi 
istituzionali.

Conferire allo spazio un aspetto 
ed una dimensione di tipo 
domestico, consentendone la 
personalizzazione.

Requisiti minimi strutture semiresidenziali:
• localizzazione in luoghi facilmente

raggiungibili per facilitare inclusione sociale
• spazi per socializzazione e attività comuni
• almeno un bagno accessibile ogni 10 ospiti
• capacità massima di 30 ospiti
• superficie minima 25-30 mq per ospite

Decreto Ministeriale 308, 21/05/2001
DPCM 22/12/1989



Ambiente fisico dei CDA (2)

Interventi sanitari e urgenze
Interventi di primo 
soccorso 

Ambulatorio con strumentazione 
adeguata

Benessere lavorativo ed occupazionale
Aggravamento del 
carico lavorativo e 
psicologico degli 
operatori legato a 
caratteristiche 
ambientali.

Prevedere spazi ad uso del personale, 
con controllo visivo degli ospiti.

La configurazione dello spazio e la 
tipologia degli arredi deve agevolare lo 
svolgimento delle attività.

Spazi esterni (giardino terapeutico)
Benessere 
psicologico-
comportamentale e 
attività fisica favoriti 
dal contatto con 
elementi naturali.

Prevedere spazi sicuri, che facilitino 
l’attività fisica, l’orientamento e il 
controllo da parte del personale. 
Inserimento di piante autoctone, che 
facilitino il riconoscimento delle 
stagioni. Adeguata stimolazione 
sensoriale (vista, olfatto, udito, tatto, 
fontana con acqua corrente).

Bisogni o deficit della 
persona

Raccomandazioni progettualiBisogni o deficit della 
persona

Raccomandazioni 
progettuali

Benessere ambientale e aspetti sensoriali
Effetto degli stimoli 
ambientali (luce, 
rumore, 
temperatura, odore) 
su umore, 
comportamento, 
orientamento.

Illuminazione idonea, riduzione 
della rumorosità, possibilità di 
regolazione della temperatura, 
dispositivi per l’erogazione di 
aromi, elementi di stimolazione 
ambientale (musica, immagini, 
colori).
Flessibilità

Variazione nel tempo 
dei bisogni della 
persona e di chi la 
assiste.

Flessibilità e adattabilità 
degli spazi in funzione del 
grado di disabilità delle 
persone, del tipo di attività 
svolte e del tipo di 
organizzazione.



Personale di assistenza in Centro Diurno

 Dati italiani
Centri Diurni

Totale assistenza al dì:

Media 84 minuti, range 40-

133

Personale: OSS, infermiere; 

talora FT e animatore

Centri Diurni Alzheimer

• Totale assistenza al dì:

Media 111 minuti, range 50-

154

Personale: OSS, infermiere, 

attività di animazione/ 

educativa (animatore, 

educatore professionale, 

terapista occupazionale); 

talora FT e psicologo

+40% vs. standard LEA 

(80 min)

+60% vs. standard LEA 

(50 min)

Pesaresi S, 2018
No modelli organizzativi condivisi



Raccomandazioni di personale per i CDA

Raccomandata la presenza di 15-20 ospiti al giorno con un rapporto di 1 

operatore ogni 3 ospiti. Standard minimo LEA: assistenza 80 min/ospite/giorno 

[media italiana 111 minuti, range 50-154 (Pesaresi S, 2018)]

Figura professionale Ore previste/settimana 

(standard di 15 ospiti)

OSS 100

Infermiere 18

Fisioterapista 6

Educatore professionale
18

Terapista occupazionale

Medico specialista 6

Psicologo 6

Muscoterapista/ Arteterapista 6



Tipologia di interventi in CD – survey ISS

Di Pucchio A, 7° Convegno Nazionale sui Centri Diurni Alzheimer, 2016



Raccomandazioni relative a interventi psico-sociali (1)

Interventi orientati a cognitività e funzione

Intervento Obiettivi e evidenze

Training cognitivo Benefici cognitivi limitati alle demenze iniziali

Riabilitazione cognitiva Beneficio su funzioni stimolate e obiettivi 

riabilitativi, ritardo dell’istituzionalizzazione

Stimolazione cognitiva Miglioramento cognitivo, socializzazione, qualità 

della vita

Terapia occupazionale Riduzione della disabilità e dei disturbi del 

comportamento; miglioramento di umore, qualità 

della vita e stress del caregiver

Esercizio fisico Riduzione del declino dell’autonomia, possibile 

riduzione delle cadute, possibile riduzione del 

declino cognitivo (esercizio aerobio)



Raccomandazioni relative a interventi psico-sociali (2)

Interventi orientati a emozioni e comportamento

Intervento Obiettivi e evidenze

Interventi sistemici Identificazione di bisogni insoddisfatti. Analisi 

funzionale dei comportamenti. Person centered care. 

Musicoterapia Beneficio su umore, ansia, disturbi del 

comportamento. Possibile beneficio cognitivo.

Terapie con l’ausilio di 

animali
Miglioramento di ansia e umore, agitazione

Arteterapia Possibile beneficio su socializzazione e disturbi del 

comportamento

Doll therapy Possibile beneficio su agitazione e benessere 

psicologico

Stimolazione sensoriale, 

giardino terapeutico

Possibile beneficio su apatia, agitazione, 

affaccendamento motorio, umore. 



Terapie psicoattive

• Revisione delle terapie presenti e passate, possibile 

deprescription e graduale riduzione dei dosaggi

• Identificazione di possibili fattori scatenanti i disturbi del 

comportamento, interventi psicosociali

• Prescrizione se necessario in associazione a interventi 

psicosociali (maggior evidenza di efficacia, e di rischi, per 

antipsicotici atipici, comunque preferibili ai tipici)

• Se possibile monoterapia, dose minima efficace

• Sospensione dopo due settimane se inefficace, tentativo di 

interruzione dopo 4 mesi dalla risoluzione dei sintomi

• Interazione tra consulente medico di struttura, MMG e CDCD



Prevenzione e trattamento delle sindromi geriatriche

Condizione Intervento

Cadute e 

fratture

Attività fisica, fisioterapia, revisione della terapia farmacologica, 

rimozione ostacoli, consapevolezza dei familiari

Delirium Identificazione precoce delle acuzie. Orientamento, attività 

fisica, correzione deficit sensoriali, stimolo idratazione, revisione 

della terapia farmacologica (psicoattiva, dolore)

Malnutrizone 

e disfagia

Adeguato apporto nutrizionale, assistenza al pasto, valutazione 

disfagia e adattamento consistenza/postura, cura del cavo orale

Incontinenza 

urinaria

Minzioni stimolate e programmate. Trattamento delle forme 

reversibili. Rimozione ostacoli.

Ulcere da 

pressione

Mobilizzazione, trattamento fattori di rischio (malnutrizione, 

incontinenza), utilizzo presidi, ispezione della cute

Dolore cronico Attività fisica, fisioterapia, terapia farmacologica



Supporto ai caregiver familiari

• Valutazione dello stress assistenziale, della storia personale, 

della relazione con la persona con demenza

• Benefici da sollievo assistenziale e miglioramento dei disturbi del 

comportamento

• Interventi di ascolto, supporto, formazione e counseling, 

individuali o di gruppo. Psicoterapia per casi selezionati.

• Contatti telefonici e videochiamate

• Utile patto terapeutico-assistenziale, comprensivo del supporto 

per il rientro a domicilio

• Occasione per la pianificazione condivisa delle cure
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Riorganizzazione dei servizi per la demenza durante il 

lockdown: interventi da remoto

• Hanno coinvolto le diverse figure socio-sanitarie 

• Hanno richiesto l’uso della tecnologia (smartphone, pc, tablet)

• Concepiti come complementari agli interventi tradizionali

• Elementi condizionanti: alfabetizzazione digitale di pazienti e caregiver, 

supporto del caregiver

• Considerata non idonea per tutte le procedure (es. valutazione iniziale)

Rapporto ISS COVID-19, 2020; Di Lorito et al., Int J Environ Res Public Health, 2021 

• Sono stati raccomandati dall’Istituto Superiore di Sanità 

per garantire la continuità assistenziale

…anche dopo il lockdown!



Stato di salute degli anziani con 
demenza assistiti in Centro 
Diurno durante la pandemia 

COVID-19

Irene Fedi1, Letizia Macchi2, Kevin Fuschetto2, Elena Barontini1, Veronica Caleri3, 
Anna Poggesi2, Flavia Carla Sacco3, Fiammetta Fanuli1, Martina Masci1, Mirko 
Bartolomei1, Cristina Vornicescu1, Graziella Zini1, Guendalina Pesce1, Elisa Chiti1, 
Enrico Buongiovanni1, Alessandro Michelozzi1, Graziella Pellegrini1, Patrizia Barbera1, 
Lisa Petruzzi1, Rosarina Ventura Costa1, Alessio Genito1, Marcello Suppressa1, 
Elisabetta Tonon3, Giulio Masotti2, Carlo Adriano Biagini3, Enrico Mossello2

1 Fondazione Sant’Atto per l’inclusione e la solidarietà, Pistoia
2  Università degli Studi di Firenze
3 S.O.C. Geriatria di Pistoia e Pescia, Azienda USL Toscana Centro



I Centri Diurni di Monteoliveto nella pandemia

9 marzo 2020: 
chiusura dei 
Centri Diurni

2 maggio 2020:

Inizio della 
teleassistenza

22 giugno 2020: 
inizio degli 
interventi 
domiciliari

12 agosto 2020: 
ripresa delle 

attività in 
presenza

Infermiere, 

fisioterapista, 

OSS e animatore 



Intervento di teleassistenza infermieristica

 

36

PROBLEMI RILEVATI

• Scarsa collaborazione degli anziani 
all’assistenza (56%)

• Rischio di disidratazione (53%)

• Elevato stress del caregiver (51%)

• Difficoltà di deambulazione (49%)

• Apatia (44%)

• Peggioramento disturbi 
comportamentali (36%)

• Nostalgia del Centro (29%)

• Lesioni cutanee (18%)

INTERVENTI

• Verifica e indicazioni sulla nutrizione  
(80%)

• Aggiornamento su lesioni cutanee 
(73%)

• Monitoraggio disturbi del 
comportamento (69%)

• Indicazioni su acuzie cliniche (59%)

• Monitoraggio cadute (69%)

• Indicazioni su disturbi del 
comportamento (51%)



Intervento di teleriabilitazione

 

37

PROBLEMI RILEVATI

• Maggiore difficoltà 
nella deambulazione 
(49%)

• Riduzione della 
tolleranza allo sforzo 
(40%)

• Peggioramento della 
mobilità (38%)

• Cadute (22%)

INTERVENTI 
CONSIGLIATI

• Proposte di esercizi 
attivi (51%)

• Educazione del 
caregiver (42%)

• Stimolazione della 
deambulazione (38%)

• Indicazioni all’uso di 
ausili e/o ortesi (29%)

GRADO DI 
ADERENZA

• Ridotta aderenza nel 
60% degli ospiti

• Ridotta aderenza nel 
33% dei caregiver



https://www.epicentro.iss.it/demenza/demenze-covid19-report-ISS-2020



Centri Diurni – indicazioni ISS



Modificazioni dell’attività a seguito 
dell’inizio della pandemia: 

settembre 2022 vs. aprile 2021

Dopo l’inizio della pandemia il CD:

p<0.001
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Modalità della riapertura:
settembre 2022 vs. aprile 2021

D9: Rispetto al periodo precedente la pandemia, attualmente il 
CD:
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Differenza tra ospiti attuali e 
posti pre-pandemia (2)

31; 33%

40; 43%

15; 16%

7; 8%

1 2 3 4

• Un terzo delle strutture ha un 
numero di ospiti corrispondente alla 
capienza pre-COVID

• Un quarto delle strutture ha ridotto la 
capienza di metà o più, o ha chiuso



Differenza tra ospiti attuali e 
posti pre-pandemia (3)
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Disponibilità di posti in Centro Diurno: eterogeneità

Regioni Anno Strutture Posti
Utenti 
/anno

Giornate per 
utente

Posti per 
1.000 anziani

Piemonte 2013 18 532 882 120 0,51
Val d’Aosta 2009 14 131 403 n.d. 4,54
Lombardia 2017 320 7.487 12.843 113 3,43
Bolzano 2016 14 292 291 n.d. 2,93
Trento 2014 23 327 653 248 2,94
Veneto 2013 91 1.586 1.985 125 1,49
Friuli V.G. 2013 33 401 547 86 1,35
Liguria 2013 30 606 814 110 1,37
E. Romagna 2015 212 3.306 5.533 117 3,17
Toscana 2013 105 1.705 1.776 128 1,83
Umbria 2013 19 260 639 99 1,23
Marche 2017 45 730 121 148 1,95
Lazio 2017 7 117 105 122 0,09
Abruzzo 2014 2 30 n.d. n.d. 0,10
Molise 2014 1 15 n.d. n.d. 0,25
Campania 2013 7 116 699 124 0,12
Puglia 2013 25 696 543 115 0,88
Calabria 2015 0 0 115 n.d. 0,00
Basilicata 2017 1 20 2 n.d 0,16
Sicilia 2014 17 188 44 28 0,19
Sardegna 2016 6 150 5 124 0,06

Italia 964 18.685 28.010 120 1,38

Sud

Nord

Centro

Pesaresi S, 2018



Quota di posti in Centro Diurno Alzheimer: carenza

Regioni Strutture Posti
Posti per 

1.000 anziani

Piemonte 18 304 0,28
Val d’Aosta 1 12 0,41
Lombardia 10 154 0,07
Bolzano 0 0 0,00
Trento 2 38 0,33
Veneto 3 48 0,04
Friuli V.G. 1 8 0,02
Liguria 8 336 0,76
E. Romagna 9 150 0,14
Toscana 23 312 0,33
Umbria 12 148 0,66
Marche 10 205 0,55
Lazio 2 36 0,03
Abruzzo 1 30 0,10
Molise 1 15 0,20
Campania 4 70 0,07
Puglia 14 395 0,45
Calabria 0 0 0,00
Basilicata 1 20 0,16
Sicilia 15 188 0,18
Sardegna 2 55 0,15

Italia 137 2.524 0,19

Sud

Nord

Centro

Vs. Standard nazionale:

CD 1,5/1000 anziani+

CDA 1,5/1000 ab

Meno del 50%! 

Commissione LEA, Prestazioni Residenziali 

e Semiresidenziali, 2007

https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblic

azioni_646_allegato.pdf

Posti in CDA:

13,5% del totale dei posti di  CD, 

circa 1/540 malati di demenza!

Pesaresi S, 2018



Le attività: esercizio fisico
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Le attività: stimolazione cognitiva e 
attività occupazionali
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Le attività: musicoterapia
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Le attività: ballo
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Le attività fuori dal Centro
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Nuove attività/modalità relazionali
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Centri Diurni e RSA: le difficoltà dopo la pandemia

• La scarsità di personale

• Lo stress del personale

• La necessità di cambiare il modo di lavorare (distanziamento sociale)

• Riduzione degli utenti e riduzione della richiesta? Possibile ruolo di 
paura del contagio, abitudine a restare in casa, costi per le famiglie,...

• La riduzione degli introiti e l’aumento dei costi di gestione (bolletta 
energetica, inflazione). 

Rischio di una «tempesta perfetta» sui servizi!



Centri diurni Alzheimer: dal passato al futuro

• Un servizio nato in modo «spontaneo» e con caratteristiche mutevoli, come 
risposta a un bisogno sociale e con chiari benefici, fin dalle prime 
osservazioni, sullo stato di salute mentale 

• Evidenze di efficacia sul benessere psicologico delle persone con demenza 
e dei loro caregiver. 

• Importanza delle caratteristiche ambientali-organizzative e del contenuto 
sanitario dell’intervento per poter dare risposte ai gravi disturbi del 
comportamento: interventi psico-sociali fondamentali, ma anche cura delle 
sindromi geriatriche e supporto ai caregiver

• La crisi pandemica: calo dei numeri, necessità di ridiscutere organizzazione 
e modalità di lavoro, carenza di operatori, problema dei costi

• Ricerca di risposte nuove, in presenza e a distanza, al chiuso e all’aperto, 
valorizzando la socialità senza trascurare il rischio infettivo: necessità, 
ancora una volta, di reinventarsi…
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