


Approaches	that	are	based	on	mortality	pa+erns	and	disease	
prevalence	reveal	only	part	of	what	might	make	up	so-called	«health»	
in	older	age.	The	presence	of	a	health	disorder	says	nothing	about	the	
effect	it	might	have	

The	mul>facetd	dynamics	between	underlying	physiological	change,	
chronic	disease,	and	mul:morbidity	can	also	result	in	health	states	in	
older	age	that	are	not	captured	at	all	by		tradi:onal	disease	
classifica:ons…these	are	commonly	known	as	«geriatric	syndromes»,	
although	there	is	s>ll	some	debate	as	to	what	disorders	they	include	



DISEASE	BU
RDEN

	



La	capacità	intrinseca	di	una	persona	è	la	
sommatoria	delle	capacità	o	potenzialità	
fisiche	e	mentali	di	un	individuo	in	ogni	

momento	della	sua	vita	



Compromessa								Integrità	fisica																						Conservata	

Deteriorato																	Status	psico-mentale																					Integro	

CaIve																													Condizioni	di	salute																							OIme	

Alta	
capacità	
intrinseca	

Bassa	
capacità	
intrinseca	



Capacità	
intrinseca	
individuale	

Fa+ori		socio-
ambientali	

Autonomia	funzionale	
individuale	

Salute	o	Benessere	
dell’anziano	

La	capacità	intrinseca	di	una	persona	è	la	
sommatoria	delle	capacità	o	potenzialità	
fisiche	e	mentali	di	un	individuo	in	ogni	

momento	della	sua	vita	



DimeDamo	 quindi	 il/la	 sig	 XY,	 di	 anni	 87,	 con	 diagnosi	 di	 cardiopa>a	 ischemico-
ipertensiva-valvolare	 (stenosi	 aor>ca	 severa),	 scompensata,	 in	 occasione	 di	 FA	
rapida	di	primo	riscontro;	BPCO	lieve;	MGUS;	DM2	non	insulino-traXato;	IRC	lieve.	



DimeDamo	sig	XY,	di	anni	87,	con	diagnosi	di	cardiopa>a	ischemico-ipertensiva-
valvolare	 (stenosi	 aor>ca	 severa),	 scompensata,	 in	 occasione	 di	 FA	 rapida	 di	
primo	riscontro;	BPCO	lieve;	MGUS;	DM2	non	insulino-traXato;	IRC	lieve.	

MMSE	30/30		
(cogni>vamente	

integro)	
ADL:	indipendente	
IADL:	autonomo	

MPI:	0.18	
GDS:	1	

MMSE	25/30		
(impairment	cogni>vo	lieve)	

ADL:	parzialmente	
indipendente	

IADL:	parziale	autonomia	
MPI:	0.45	
GDS:	2	

MMSE	18/30		
(impairment	cogni>vo	

severo)	
ADL:	dipendente	

IADL:	non	autonomo	
MPI:	0.71	
GDS:	1	



This	complexity	of	health	states	in	older	age	means	that	
disease-based	conceptualiza:ons	are	inadequate	proxies	
for	health	in	older	persons.	Rather	than	the	presence	or	
absence	of	disease,	the	most	important	considera:on	for	

an	older	person	is	likely	to	be	their	func:oning.	
Comprehensive	assessment	of	func:oning	in	older	age	are	

also	much	be+er	predictors	of	survival	and	other	
outcomes	than	the	presence	of	diseases	or	even	the	extent	

of	comorbidi>es.		



1.  Aspetti biomedici: 
•  Diagnosi clinica (impatto funzionale, reversibilità/modificabilità) 
•  Farmaci (appropriatezza terapeutica e interazioni) 
•  Stato nutrizionale (MNA) 
•  Funzioni sensoriali percettive 
•  Polipatologia e comorbilità (Charlson, CIRS, APACHE) 
2.  Aspetti psico-cognitivi: 
•  Funzioni cognitive (MMSE, SPMSQ) 
•  Stato emotivo (GDS) 
•  Rischio Delirium   
•  Alterazioni comportamentali 
3.  Aspetti funzionali:  
•      Autonomia basale/strumentale/spostamenti (ADL, IADL, Barthel) 
•      Mobilità (SPPB, 6minWDT) 
•      Sarcopenia (hand-grip, bioimpenenziometria, SPPB, stand-up) 
•      Fragilità (Frailty phenotype, Green, ecc) 
3.  Aspetti sociali: supporto familiare-assistenziale  
4.  Qualità della vita: NPH, SIP, QUALYS 
5.  Stress dei familiari: RSS, CBI 
6.  Indicatori Prognostici: MPI 

 

CGA 



Che	cosa	è	la	«fragilità»	e	chi	è	
l’anziano	«fragile»?		



Da	un	punto	di	vista	geriatrico,	la	FRAGILITA’	è	una	sindrome	tra	i	molteplici	domains	
esplora>	nella	Valutazione	Geriatrica	Mul:dimensionale	dell’anziano,	sulla	base	della	
quale	 è	 possibile	 effeXuare	 un’adeguata	 stra>ficazione	 prognos>ca	 dell’anziano	 e	
definire	i	percorsi	terapeu>ci	medici	e	procedurali	più	appropria>.	

Di	 contro,	 nel	 lessico	 comune,	 il	 termine	 ANZIANO	 FRAGILE	 viene	 solitamente	
u>lizzato	 in	 modo	 soggeDvo	 per	 iden>ficare	 un	 paziente	 che	 in	 ragione	 di	
comorbilità,	 precario	 stato	 di	 salute	 generale,	 ridoXa	 o	 marginale	 autonomia	
funzionale,	impairment	cogni>vo,	presenta	una	prognosi	precaria	e	incer>	benefici	da	
procedure	interven>s>che	o	terapie	mediche	





CHS	







>65	anni:	5-10%	
>75	anni:	20-30%	
>85	anni:	30-60%	



18%	



FRAILTY	 DISABILITY	

Time	to	death	in	pa:ents	with	HF	according	to	their	level	
of	difficulty	with	ADLs	(none/minimal,	moderate,	severe)	Survival	curve	es>mates	according	to	FRAILTY	status	

J.	Gerontol:	Med	Sci		2001;56	A:	M146-M156	 Circula4on:	Heart	Failure.	2015;8:261-267	

Fragilità: nel linguaggio medico, facilità a rompersi, o diminuita 
resistenza a traumi                                                               Treccani 

Fragile: Che oppone scarsa resistenza al male fisico e morale, quindi 
debole, gracile                                                                     Treccani 



CHS	frailty	scale	
SOF	frailty	scale	
SPPB	&	gait	speed	
GREEN	score	
FRAIL	scale	
Vulnerable	Elders	Survey-13	
Groningen	Frailty	Indicator	(GFI)	
Clinical	Frailty	Scale		
Frailty	Index	(Rockwood)	

			Sindrome	
«FRAGILITA’»	

Paziente	FRAGILE,	
VULNERABILE,		
COMPROMESSO,	
in	caIvo	stato	di	salute	
generale	

Scale	
«ibride»												(con	aspeI	
funzionali	o	di	comorbilità)	

SCALE	e	SCORE	di	FRAGILITA’		



•  Func4on-based	scoring	system:																																																																	
age,	six	physical	func>on	limita>ons,	and	five	ADL/IADL	items		

•  Func4on+diagnosis-based	scoring	system:																																												
stroke	history,	DM,	psychiatric	history,	demen>a	diagnosis	

•  Func4on+expanded	diagnosis-based	scoring	system:																												
limited	vision,	tobacco	use,	cancer	history	



FRAILTY INDEX          
(INDICE PROGNOSTICO) 





FRAILTY	 DISABILITY	

Time	to	death	in	pa>ents	with	HF	according	to	their	level	
of	difficulty	with	ADLs	(none/minimal,	moderate,	severe)	Survival	curve	es>mates	according	to	FRAILTY	status	

J.	Gerontol:	Med	Sci		2001;56	A:	M146-M156	 Circula4on:	Heart	Failure.	2015;8:261-267	

FRAILTY	INDEX	



SCORE PROGNOSTICO di mortalità ad 1 anno 

Pilotto A. et Al. Circ.Heart Fail.2010;3.14-20 

Basso	rischio	
(≤	0,33)	

Medio	rischio	
(≥	0,33	≤	0,66)	
Alto	rischio	
(≥	0,67)	



FRAILTY	

VGM	

INDIVIDUAZIONE	
INTERVENTI	
PREVENZIONE	
DISABILITA’	

IDENTIFICAZIONE	DEL	FENOTIPO	FRAGILE	PER	LA	
PREVENZIONE	DELLE	DISABILITA’	



FRAILTY	&	
FRAIL	

PATIENT	

VGM	

CHIRURGIA	
ORTOPEDICA	

CARDIO-
CHIRURGIA	

IRC	&	DIALISI	

CHIRURGIA	
GENERALE	

ONCOLOGIA	

PROCEDURE	
CARDIOLOGICHE	

INVASIVE	

RIANIMAZIONE	

Al	neXo	degli	indicatori	
prognos:ci	«specifici»	
di	ogni	specialità,	la	
Valutazione		Geriatrica	
Mul:dimensionale,	ivi	
compresa	
l’iden>ficazione	della	
fragilità	e	del	paziente	
fragile,	fornisce	
importan>	informazioni	
aggiun>ve	che	aiutano	a	
definire	meglio	la	
prognosi	individuale	e	a	
selezionare	gli	
interven:	più	adegua:		
per	ogni	paziente	
anziano,	a	oImizzare	
l’allocazione	delle	
risorse,	a	ridurre	la	
fu:lità	terapeu:ca	e	la	
iatrogenesi	





La	Fragilità	e	la	Complessità	dell’anziano	in	ambito	oncologico:	

•  S>ma	della	spe+anza	di	vita	
•  Scelta	dell’intento	(cura>vo	vs	pallia>vo)	
•  Sostenibilità	individuale	dell’intervento	(CT,	chirurgia,	RT)	

•  Impa+o	dell’intervento	scelto	su	quan:tà/qualità	della	vita	

•  Condivisione	delle	decisioni	con	il	paziente,	alla	luce	del	background	culturale	e	
delle	eventuali	limitazioni	cogni>ve	dell’anziano,	e	delle	limitazioni	in	materia	
dell’aXuale	giurisdizione	italiana	sul	consenso	da	parte	dei	familiari	

Strumen:	di	
valutazione/stadiazione	

oncologica	

Strumen:	di	
valutazione	geriatrica	

•  Accessibilità	alle	cure	per	l’anziano	



SPETTANZA DI VITA 
Maschi Femmine 

Alla nascita 76.7 84.1 
A 60 anni 17.5 22.4 
A 65 anni 14.2 18.5 
A 70 anni 11.3 14.8 

A 75 anni 8.8 11.5 
A 80 anni 6.7 8.6 
A 85 anni 5.0 6.3 

Autonomia	funzionale	

Integrità	cogni3va	

Comorbilità		

Fragilità	–	Sarcopenia	–		Stato	
nutrizionale	









Cancer	pa>ents	aged	>=70	years,	were	assessed	fo	G8	
score	(<11,	11-14,	>14);	the	associa:on	between	G8	
score	and	overall	survival	was	analyzed	in	all	pa>ents	
and	for	each	ECOG-PS	group	







perché	la	CURA	della	mala>a	dovrebbe	significare																																										
PRENDERSI	CURA	DEL	MALATO		















La	Fragilità	e	la	Complessità	dell’anziano	in	ambito	oncologico:	

•  S>ma	della	spe+anza	di	vita	

•  Scelta	dell’intento	(cura>vo	vs	pallia>vo)	
•  Sostenibilità	individuale	dell’intervento	(CT,	chirurgia,	RT)	

•  Impa+o	dell’intervento	scelto	su	quan:tà/qualità	della	vita	

•  Condivisione	delle	decisioni	con	il	paziente,	alla	luce	del	background	culturale	e	
delle	eventuali	limitazioni	cogni>ve	dell’anziano,	e	delle	limitazioni	in	materia	
dell’aXuale	giurisdizione	italiana	sul	consenso	da	parte	dei	familiari	

Strumen:	di	
valutazione/stadiazione	

oncologica	

Strumen:	di	
valutazione	geriatrica	

•  Accessibilità	alle	cure	per	l’anziano	



«shared	decision	making»	and	«informed	consent»	



TITOLO	DI	STUDIO	

Nessuno		 3a	El.	 Licenza	El.	 Licenza	
Media	Inf.		 Sc.	Prof.	 Sc.	Media	

Sup.	 Univ.	 Titolo	
ignoto	

MASCHI		
65-69		 7,6	 11,1		 37,7	 12,1		 2,7	 15,3		 12,3	 1,2		
70-74		 5,4	 13,7		 42,3	 11,8		 3,2	 12,5		 10,0	 1,1		
75-79		 14,0	 25,4		 30,1	 10,8		 1,9	 10,6		 6,1	 1,1		
80-84		 18,9	 23,6		 28,7	 8,7		 2,1	 11,3		 5,7	 1,0		
TuD	i	maschi		 11,3	 18,3		 34,8	 10,9		 2,5	 12,5		 8,6	 1,1		
FEMMINE		
65-69		 11,6	 21,9		 35,5	 12,7		 1,6	 11,4		 4,4	 0,9		
70-74		 15,1	 25,8		 37,8	 9,4		 1,6	 6,7		 2,8	 0,8		
75-79		 18,7	 28,5		 32,7	 9,9		 1,3	 6,8		 1,3	 0,8		
80-84		 26,1	 26,8		 29,0	 9,2		 2,0	 4,1		 1,3	 1,5		
TuXe	le	femmine		 17,8	 25,7		 33,8	 10,3		 1,6	 7,3		 2,5	 1,0		
Maschi	e	
Femmine		 14,5	 22,0		 34,3	 10,6		 2,0	 9,9		 5,6	 1,1		



In	Italia,	non	vi	sono	norme	giuridiche	specifiche	sulla	validità	delle	«disposizioni	an:cipate	
di	tra+amento»	in	ambito	medico,	così	come	sul	diriXo	di	una	persona	di	nominare	una	
persona		«surrogata»	per	le	decisioni	mediche.	La	legge	italiana	(9	gennaio	2004,	n	6)	infaD	
sancisce	che	anche	i	familiari	non	hanno	alcun	diri+o	decisionale	se	non	sono	riconosciu:	
legali	surroga:	del	paziente	(tutori	o	amministratori	di	sostegno)		







La	Fragilità	e	la	Complessità	dell’anziano	in	ambito	oncologico:	

•  S>ma	della	spe+anza	di	vita	

•  Scelta	dell’intento	(cura>vo	vs	pallia>vo)	
•  Sostenibilità	individuale	dell’intervento	(CT,	chirurgia,	RT)	

•  Impa+o	dell’intervento	scelto	su	quan:tà/qualità	della	vita	

•  Condivisione	delle	decisioni	con	il	paziente,	alla	luce	del	background	culturale	e	
delle	eventuali	limitazioni	cogni>ve	dell’anziano,	e	delle	limitazioni	in	materia	
dell’aXuale	giurisdizione	italiana	sul	consenso	da	parte	dei	familiari	

Strumen:	di	
valutazione/stadiazione	

oncologica	

Strumen:	di	
valutazione	geriatrica	

•  Accessibilità	alle	cure	per	l’anziano	







Complessità 1. L’esser complesso: c. di una questione, di un ragionamento, di una 
costruzione teorica; c. di un atto giuridico; esaminare una situazione in tutta la sua 
complessità; solo il discorso chiaro può essere di una c. inesauribile (Giuseppe Pontiggia). 2. 
Caratteristica qualitativa di un sistema, cioè di un aggregato organico e strutturato di parti 
tra loro interagenti, che gli fa assumere proprietà che non derivano dalla semplice 
giustapposizione delle parti. È la proprietà specifica dei sistemi complessi, rappresentata in 
varia forma da quell’insieme di teorizzazioni matematiche, informatiche e scientifiche che 
taluni caratterizzano con la locuz. scienza della c., per indicare una nuova metodica di 
indagine che si contrappone alla tradizionale tendenza a ridurre il complesso al semplice.  

Treccani 

Complèsso1 agg. [dal lat. complexus, part. pass. di complecti «stringere, comprendere, 
abbracciare»]. – 1. a. Che risulta dall’unione di più parti o elementi (contr. di semplice): una 
questione c., un ragionamento c.; che ha diversi aspetti sotto cui si può o si deve 
considerare e di cui bisogna tener conto: è un problema c.; multiforme, complicato: 
l’uomo è creatura c. (Lambruschini); commedia con intreccio assai c.; o eccessivamente 
elaborato, e quindi involuto, non facile, di comprensione non immediata: un periodare 
complesso. b. Nella logica formale, termine c., un termine che designa due o più idee. 



Studio	retrospeDco	su	1078	pazien>	con	FA	dimessi	2010-2013	(83.4	anni,	60.3%	femmine):	
26.8%	dipenden>	ADL	
	37.3%	dipenden>	IADL		

cogni>ve	impairment	in	56.2%																															
CHA2DS2-VASC	medio	4.8		
HAS-BLED	medio	2.1	







La	possibilità	di	interven>	efficaci	negli	anziani	è	resa	difficoltosa	
da	ageismo,	complessità	clinica	e	polipatologia,	mancanza	o	
difficoltà	di	accesso	a	cure	appropriate	per	l’età,	ed	è	aggravata	
dai	cos:	per	l’utenza,	e	da	inadeguate	coperture	assicura:ve	e	
protezioni	sociali.	Valutazione	e	traXamento	dell’anziano	
dovrebbero	essere	olis:che,	coordinate	e	centrate	sul	paziente….	







Absence of Sarcopenia/Frailty 













What is health? 
Fiona Godlee editor, BMJ 

stato	di	completo	benessere	fisico,	mentale	e	sociale	e	non	
semplice	assenza	di	mala>a	(OMS,	1948)	

La	salute	è	anche	autopercezione	del	singolo	soggeXo	nei	vari	momen>	della	
sua	vita.	Occorre	quindi	superare	il	riduzionismo	organicista	e	recuperare	la	
dimensione	soggeIva	(autoperceIva)	di	salute,	rendendo	lo	stato	di	salute	
potenzialmente	raggiungibile	da	chiunque	(come	abbiamo	visto	invece	
l'aXuale	definizione	lo	rende	inaccessibile	a	chiunque),	inclusi	gli	anziani		
La	salute	è	un	processo	dinamico	ed	in	con:nuo	divenire,	ed	una	buona	
condizione	di	salute	può	comprendere	sia	sta:	di	benessere	che	di	
malessere.	E’	importante	centrarsi	sul	rapporto	tra	l'individuo	e	l'ambiente,	
sull'idea	di	fronteggiare	nel	modo	massimamente	adaDvo	gli	even>	della	vita	



What is health? 
Fiona Godlee editor, BMJ 

“the ability to adapt and self-manage” in the 
face of social, physical, and emotional 
challenges 



frailty	syndrome	



FRAILTY	

VGM	

CHIRURGIA	
ORTOPEDICA	

CARDIO-
CHIRURGIA	

IRC	&	DIALISI	

CHIRURGIA	
GENERALE	

ONCOLOGIA	

PROCEDURE	
CARDIOLOGICHE	

INVASIVE	

RIANIMAZIONE	

INDIVIDUAZIONE	
INTERVENTI	
PREVENZIONE	
DISABILITA’	

SELEZIONE	PREPROCEDURALE,	OTTIMIZZAZIONE	
INTERVENTI	E	ALLOCAZIONE	RISORSE,	RIDUZIONE	FUTILITA’	

TERAPEUTICA	E	IATROGENESI	





vs	

Quale	può	essere	 la	specificità	di	una	disciplina	che	non	contempla	
aD	chirurgici	o	procedure	 invasive,	e	che	tradizionalmente	prevede	
poca	manualità	e	scarse	procedure	strumentali?	

La	specificità	dovrebbe	consistere	nel	conoscere	e	nel	curare	meglio	
il	paziente	anziano	con	le	sue	molteplici	affezioni	e	problema>che.		

La	 super-specificità	 dovrebbe	 essere	 il	 divenire	 uno	 specialista	 di	
se+ore	 nell’anziano	 (es:	 neuro-geriatra,	 onco-geriatra,	 cardio-
geriatra,	orto-geriatra,	ecc)	



LA	SPECIFICITA’	GERIATRICA	nelle	DISCIPLINE	MEDICHE	

Le	sindromi	geriatriche	
•  Il	delirium	
•  I	disturbi	del	tono	dell’umore	
•  Il	declino	funzionale	
•  L’impairment	cogni>vo	
•  Le	alterazioni	sensoriali	
•  L’omeostenosi	e	le	ridoXe	riserve	funzionali	dell’anziano	

L’	impaXo	mul>disciplinare	nella	medicina	clinica:	l’importanza	del	riconoscimento	
precoce,	il	significato	prognos>co	e	le	misure	di	prevenzione	e	traXamento	



LA	SPECIFICITA’	GERIATRICA	nelle	DISCIPLINE	MEDICHE	

La	terapia	farmacologica	nell’anziano	
•  Le	modificazioni	fisiopatologiche	dell’anziano	e	l’impaXo	sulla	sicurezza	e	

sull’efficacia	dei	farmaci	
•  Le	interazioni	farmacologiche,	la	politerapia	e	gli	even>	avversi	
•  Incoerenze	e	piyalls	della	medicina	«preven>va»	nel	vecchio		
•  Dalle	raccomandazioni	cliniche	disease-oriented	alla	cura	dell’anziano	

polipatologico	
•  La	conoscenza	di	criteri	prescriDvi	specifici	per	l’anziano	(Beer,	STOP,	ecc)	

Le	norme	per	la	buona	«prescrizione	clinica»	nell’anziano	
La	prevenzione	del	danno	iatrogeno	da	farmaci	





M.Bo	-	GERIATRIA	2016-2017	



M.Bo	-	GERIATRIA	2016-2017	



Approaches	that	are	based	on	mortality	paXerns	and	disease	prevalence	reval	only	part	of	what	
might	make	up	so-called	«health»	in	older	age.	The	presence	of	a	health	disorder	says	nothing	
about	the	effect	it	might	have	

The	mul>facetd	dynamics	between	underlying	physiological	change,	chronic	disease,	and	
mul>morbidity	can	also	result	in	health	states	in	older	age	that	are	not	captured	at	all	by		
tradi>onal	disease	classifica>ons…these	are	commonly	known	as	«geriatric	syndromes»,	
although	there	is	s>ll	some	debate	as	to	what	disorders	they	include	

Mul>morbidity	can	lead	to	interac>ons	between	disorders,	between	one	disorder	and	
treatment	recommenda>ons	for	another,	and	between	drugs	prescribed	for	different	disorders.	
As	a	result,	the	effect	of	mul>morbidity	on	func>oning,	quality	of	life	and	mortality	risk	might	
be	much	greater	than	the	individual	effects	that	might	be	expected	from	these	disorders	

This	complexity	of	health	states	in	older	age	means	that	disease-based	conceptualiza:ons	are	
inadequate	proxies	for	health	in	older	persons.	Rather	than	the	presence	or	absence	of	
disease,	the	most	important	considera:on	for	an	older	person	is	likely	to	be	their	func:oning.	
Comprehensive	assessments	of	func:oning	in	older	age	are	also	much	be+er	predictors	of	
survival	and	other	outcomes	than	the	presence	of	diseases	or	even	the	extent	of	comorbidi>es.		



M.Bo	-	GERIATRIA	2016-2017	

Nazioni	ricche	
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La	capacità	intrinseca	di	una	persona	è	la	
sommatoria	delle	capacità	o	potenzialità	
fisiche	e	mentali	di	un	individuo	in	ogni	

momento	della	sua	vita	



Compromessa								Integrità	fisica																						Conservata	

Deteriorato																	Stato	psico-cogni:vo																					Integro	

							CaIve																					Condizioni	di	salute																							OIme	

Alta	
capacità	
intrinseca	

Bassa	
capacità	
intrinseca	



Capacità	
intrinseca	
individuale	

Fa+ori		socio-
ambientali	

Autonomia	funzionale	
individuale	

Salute	o	Benessere	
dell’anziano	

La	capacità	intrinseca	di	una	persona	è	la	
sommatoria	delle	capacità	o	potenzialità	
fisiche	e	mentali	di	un	individuo	in	ogni	

momento	della	sua	vita	



50%	nei	Paesi	occidentali	



ELDERLY	PATIENTS	CENTERED	CARE																												
(Cura	«centrata»	sul	paziente	anziano)	

•  GLOBAL	HEALTH	OUTCOMES,	priori3zing	func3onal	and	
qualita3ve	subjec3ve	outcomes	over	target	organ	measures	

•  Obie>vi	di	salute	«globale»,	che	tengano	conto	a	questa	età	di	
aspe>	qualita3vi,	funzionali	e	sogge>vi	almeno	quanto	di	quelli	
convenzionali	organo	specifici	

•  TARGETED	INDIVIDUALIZED	APPROACH,	where	MORE	some3mes	
may	be	LESS	and	LESS	is	o]en	MORE	

•  Approccio	diagnos3co-terapeu3co	individualizzato,	dove	fare	DI	
PIU’	talora	può	far	più	MALE	che	BENE,	e	spesso	fare	DI	MENO	fa	
meglio	che	far	DI	PIU’	

•  UNCERTAIN	BENEFIT	OF	unproved	medical	therapies	in	these	
pa3ents	

•  Incerto	beneficio	clinico	nebo	a	livello	individuale	di	molte	terapie	
in	pazien3	di	questa	età	



•  ACUTE CARE (critical intensive care, general medical ward care) 
•  SUBACUTE CARE (postacute care, transitional care)  
•  DAY-HOSPITAL CARE 
•  HOME-HOSPITAL CARE 
•  REHABILITATIVE CARE 
•  LONG-TERM CARE (nursing home) 
•  COMMUNITY-BASED LONG-TERM and HOME-CARE 

L’appropriatezza del ricovero ospedaliero nell’anziano dovrebbe essere 
decisa al domicilio o, comunque, al più tardi al PS. Il ricovero ospedaliero 
in un anziano è appropriato quando, in presenza di esigenze diagnostico-
terapeutiche che solo in ospedale possono essere soddisfatte, vi sono 
ragionevoli evidenze che i benefici dell’ospedalizzazione superino i 
possibili inconvenienti. Quindi,  un ricovero su base clinica con 
prospettive di beneficio e non, come spesso avviene, un ricovero 
inappropriato o per mancanza di alternative.  

Idonee tempistiche e strategie di “ospitalità” dei PS, con successiva allocazione 
nel setting di cura più idoneo:  
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convenzionali	organo	specifici	

•  TARGETED	INDIVIDUALIZED	APPROACH,	where	MORE	some3mes	
may	be	LESS	and	LESS	is	o]en	MORE	

•  Approccio	diagnos3co-terapeu3co	individualizzato,	dove	fare	DI	
PIU’	talora	può	far	più	danno	che	bene,	e	spesso	fare	DI	MENO	fa	
meglio	che	far	DI	PIU’	

•  UNCERTAIN	BENEFIT	OF	unproved	medical	therapies	in	these	
pa3ents	

•  Incerto	beneficio	clinico	nebo	a	livello	individuale	di	molte	terapie	
in	pazien3	di	questa	età	
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•  TARGETED	INDIVIDUALIZED	APPROACH,	where	MORE	some3mes	
may	be	LESS	and	LESS	is	o]en	MORE	

•  Approccio	diagnos3co-terapeu3co	individualizzato,	dove	fare	DI	
PIU’	talora	può	far	più	danno	che	bene,	e	spesso	fare	DI	MENO	fa	
meglio	che	far	DI	PIU’	

•  UNCERTAIN	BENEFIT	OF	unproved	medical	therapies	in	these	
pa3ents	

•  Incerto	beneficio	clinico	nebo	a	livello	individuale	di	molte	terapie	
in	pazien3	di	questa	età	



…one size 
does not 
fit all… 



L’AGEISMO	è	definito	come	un	insieme	di	stereo:pi	(posi>vi	o	nega>vi),	pregiudizi	e/o	
a+eggiamen:	discriminatori	sulla	base	dell’età	anagrafica	o	sulla	base	di	una	
percezione	individuale		che	un	individuo	sia	“anziano”	o	“troppo	vecchio”…	

ETA’ e  AGEISMO 

Stereo:pi	mentali	
Pregiudizi	affeIvi/emo:vi	

Discriminazioni	comportamentali	

Auto-	vs	etero-ageismo	

Ageismo	implicito	vs	esplicito	

Ageismo	posi:vo	(benevolo)	
vs	nega:vo	(malevolo)	

«Che	cosa	vuole	che	
facciamo,	a	questa	età…»	

«Che	cosa	vuole	che	
facciamo,	nelle	condizioni	
cliniche	in	cui	si	trova…»	



Conclusioni:	per	soddisfare	il	fabbisogno	di	professionis4	prepara4	nella	ges4one	clinica	
degli	anziani,	gli	studen4	dovrebbero	poter	accedere	a	maggiori	esperienze	pra3che	
forma3ve	in	ambito	geriatrico	nel	corso	di	laurea	e	ad	esperienze	professionali	post-
laurea	all’interno	di	cliniche	geriatriche	mul3disciplinari.	

Conclusioni:	i	da4	di	questo	studio	indicano	che	una	maggior	interazione	con	i	pazien3	
anziani	può	sensibilmente	ridurre	l’a>tudine	all’ageismo	tra	gli	studen3	del	corso	di	
laurea..….	





L’ageismo istituzionale sebbene differente, si correla con l’ageismo 
interpersonale. Esso si verifica con l’incorporazione di principi 
ageistici in regole e norme procedurali formali ed in diffusi principi 
culturali.  Esso si caratterizza  per una costante accezione negativa 
nella descrizione delle persone anziane (o in una scotomizzazione 
degli anziani stessi) 





CARICO	ASSISTENZIALE	di	un	FAMILIARE	che	si	occupa	
di	un	parente	con	DEMENZA	determina	nel	FAMILIARE	

un	maggior	rischio	di	

DEPRESSIONE	 ISOLAMENTO	
SOCIALE	

IMPOVERIMENTO	
ECONOMICO		&	
DECLASSAMENTO	

SOCIALE	

È	ampiamente	e	scien3ficamente	documentato	che	il	



«shared	decision	making»	and	«informed	consent»	



TITOLO	DI	STUDIO	

Nessuno		 3a	El.	 Licenza	El.	 Licenza	
Media	Inf.		 Sc.	Prof.	 Sc.	Media	

Sup.	 Univ.	 Titolo	
ignoto	

MASCHI		
65-69		 7,6	 11,1		 37,7	 12,1		 2,7	 15,3		 12,3	 1,2		
70-74		 5,4	 13,7		 42,3	 11,8		 3,2	 12,5		 10,0	 1,1		
75-79		 14,0	 25,4		 30,1	 10,8		 1,9	 10,6		 6,1	 1,1		
80-84		 18,9	 23,6		 28,7	 8,7		 2,1	 11,3		 5,7	 1,0		
TuD	i	maschi		 11,3	 18,3		 34,8	 10,9		 2,5	 12,5		 8,6	 1,1		
FEMMINE		
65-69		 11,6	 21,9		 35,5	 12,7		 1,6	 11,4		 4,4	 0,9		
70-74		 15,1	 25,8		 37,8	 9,4		 1,6	 6,7		 2,8	 0,8		
75-79		 18,7	 28,5		 32,7	 9,9		 1,3	 6,8		 1,3	 0,8		
80-84		 26,1	 26,8		 29,0	 9,2		 2,0	 4,1		 1,3	 1,5		
TuXe	le	femmine		 17,8	 25,7		 33,8	 10,3		 1,6	 7,3		 2,5	 1,0		
Maschi	e	
Femmine		 14,5	 22,0		 34,3	 10,6		 2,0	 9,9		 5,6	 1,1		



In	Italia,	non	vi	sono	norme	giuridiche	specifiche	sulla	validità	delle	«disposizioni	an:cipate	
di	tra+amento»	in	ambito	medico,	così	come	sul	diriXo	di	una	persona	di	nominare	una	
persona		«surrogata»	per	le	decisioni	mediche.	La	legge	italiana	(9	gennaio	2004,	n	6)	infaD	
sancisce	che	anche	i	familiari	non	hanno	alcun	diri+o	decisionale	se	non	sono	riconosciu:	
legali	surroga:	del	paziente	(tutori	o	amministratori	di	sostegno)		





COMORBILITA’	&	FARMACI	

VALUTAZIONE	GERIATRICA	MULTIDIMENSIONALE	

CONDIZIONI	PSICHICHE	E	MENTALI	
(MMSE-SPMSQ,	GDS,	4AT-CAM,	ecc)	

STATO	FUNZIONALE																	
(ADL-IADL,	BARTHEL	INDEX)	

STATO	NUTRIZIONALE	(MNA)	
MOBILITA’	&	RISCHIO	CADUTE	(BARTHEL	MOBILITA’,	SPPB,	TINETTI)	

SARCOPENIA	&	FRAGILITA’	(EWGS,	CHS,	SOF,	FRAIL,	GREEN)	

STRATIFICAZIONE	PROGNOSTICA	(MPI)	
OTTIMIZZAZIONE	DEGLI	INTERVENTI	TERAPEUTICI,	SELEZIONE	PREPROCEDURALE	E	

DEFINIZIONE	PERCORSI	DI	CURA	
INTERVENTI	RIABILITATIVI/RIATTIVATIVI	
IDENTIFICAZIONE	DEI	SETTING	DI	CURA	



SCORE PROGNOSTICO di mortalità ad 1 anno 

Pilotto A. et Al. Circ.Heart Fail.2010;3.14-20 

Basso	rischio	
(≤	0,33)	

Medio	rischio	
(≥	0,33	≤	0,66)	
Alto	rischio	
(≥	0,67)	



Fragilità: nel linguaggio medico, facilità a rompersi, o diminuita 
resistenza a traumi                                                               Treccani 

Treccani 

Fragile: Che oppone scarsa resistenza al male fisico e morale, quindi 
debole, gracile                                                                     Treccani 

CHS	frailty	scale	
SOF	frailty	scale	
SPPB	&	gait	speed	
GREEN	score	
FRAIL	scale	
Vulnerable	Elders	Survey-13	
Groningen	Frailty	Indicator	(GFI)	
Clinical	Frailty	Scale		
Frailty	Index	(Rockwood)	

			Sindrome	
«FRAGILITA’»	

Paziente	VULNERABILE,	
COMPROMESSO,	
in	caIvo	stato	di	salute	
generale	

Scale	
«ibride»												(con	aspeI	
funzionali	o	di	comorbilità)	



FRAILTY INDEX          
(INDICE PROGNOSTICO) 





FRAILTY	 DISABILITY	

Time	to	death	in	pa>ents	with	HF	according	to	their	level	
of	difficulty	with	ADLs	(none/minimal,	moderate,	severe)	Survival	curve	es>mates	according	to	FRAILTY	status	

J.	Gerontol:	Med	Sci		2001;56	A:	M146-M156	 Circula4on:	Heart	Failure.	2015;8:261-267	



Quali	sono	le	cause	della	«fragilità»?		



A	cosa	serve	iden:ficare	e	valutare	la	
«fragilità»?		



>65	anni:	5-10%	
>75	anni:	20-30%	
>85	anni:	30-60%	



FRAILTY	

VGM	

CHIRURGIA	
ORTOPEDICA	

CARDIO-
CHIRURGIA	

IRC	&	DIALISI	

CHIRURGIA	
GENERALE	

ONCOLOGIA	

PROCEDURE	
CARDIOLOGICHE	

INVASIVE	

RIANIMAZIONE	

INDIVIDUAZIONE	
INTERVENTI	
PREVENZIONE	
DISABILITA’	



FRAILTY	

VGM	

CHIRURGIA	
ORTOPEDICA	

CARDIO-
CHIRURGIA	

IRC	&	DIALISI	

CHIRURGIA	
GENERALE	

ONCOLOGIA	

PROCEDURE	
CARDIOLOGICHE	

INVASIVE	

RIANIMAZIONE	

SELEZIONE	PREPROCEDURALE,	OTTIMIZZAZIONE	
INTERVENTI	E	ALLOCAZIONE	RISORSE,	RIDUZIONE	FUTILITA’	

TERAPEUTICA	E	IATROGENESI	

Al	neXo	degli	indicatori	
prognos:ci	«specifici»	
di	ogni	specialità,	la	
Valutazione		Geriatrica	
Mul:dimensionale,	ivi	
compresa	la	fragilità,	
fornisce	importan>	
informazioni	aggiun>ve	
che	aiutano	a	definire	
meglio	la	prognosi	
individuale	e	a	
selezionare	gli	
interven:	più	adegua:		
per	ogni	paziente	
anziano	



Absence of Sarcopenia/Frailty 









Studio	retrospeDco	su	1078	pazien>	con	FA	dimessi	2010-2013	(83.4	anni,	60.3%	femmine):	
26.8%	dipenden>	ADL	
	37.3%	dipenden>	IADL		

cogni>ve	impairment	in	56.2%																															
CHA2DS2-VASC	medio	4.8		
HAS-BLED	medio	2.1	





Studio	retrospeDco	su	1078	pazien>	con	FA	dimessi	2010-2013	(83.4	anni,	60.3%	femmine);	
26.8%	dipenden>	ADL,	37.3%	dipenden>	IADL,	cogni>ve	impairment	in	56.2%;																														

CHA2DS2-VASC	medio	4.8;	HAS-BLED	medio	2.1	











Current		poor	availability	of	hospice	care,	par>cularly	for	older	
pa>ents	with	non-oncologic	terminal	diseases:	heart	failure,	
respiratory	failure,	terminal	renal	failure,	neurodegenera>ve	
disorders	(including	demen>a)	

Late	enrollment	in	hospice,	with	very	advanced	disease,	implying	
an	heavy	burden	for	caregivers	

Poor	availability	of	integrated		(medical,	nursing	and	social)	home	
care	services	for	end	of	life	





CAREGIVER	BURDEN	di	un	FAMILIARE	

DEPRESSIONE	 ISOLAMENTO	
SOCIALE	

IMPOVERIMENTO	
ECONOMICO		&	
DECLASSAMENTO	

SOCIALE	



Current		poor	availability	of	hospice	care,	par>cularly	for	older	
pa>ents	with	non-oncologic	terminal	diseases:	heart	failure,	
respiratory	failure,	terminal	renal	failure,	neurodegenera>ve	
disorders	(including	demen>a)	

Late	enrollment	in	hospice,	with	very	advanced	disease,	implying	
an	heavy	burden	for	caregivers	

Poor	availability	of	integrated		(medical,	nursing	and	social)	home	
care	services	for	end	of	life	

In	un’epoca	di	ristreXezze	economiche	è	possibile	che	queste	perduran>	carenze	
assistenziali		creino	condizioni	cri:che	nelle	fasce	più	deboli	della	popolazione	e	nel	
periodo	di	maggior		vulnerabilità	individuale…è	verosimile	che	un’implementazione	di	
ques>	sistemi	possa	significa>vamente	migliorare	la	qualità	della	fase	terminale	della	vita	
in	mol>	pazien>…	











































Impaired	<=14/17	











Impaired	<=14/17	




