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I punti della cultura geriatrica 

L’identità della geriatria (da trent’anni la geriatria, e il nostro pensiero,  

ha vissuto una serie rilevante di transizioni: invecchiare non è una 

malattia, invecchiamento normale e patologico, normalità e norma, 

studi trasversali e longitudinali, vecchi più sani e più ammalati, 

epigenetica): 

• Il mondo e la comunità scientifica sono diventati sempre più 

consapevoli  della centralità delle patologie croniche; la maggior 

parte delle discipline mediche riconosce teoricamente, o 

praticamente, che i fondamenti della geriatria sono i più idonei a 

rispondere alla sfida della cronicità e dell’invecchiamento. 

• Nello stesso tempo, tristemente e ironicamente, proprio nel 

momento in cui il bisogno di cure primarie e «comprehensive 

care» cresce e diventa imperativo, declina l’interesse sostanziale 

verso la primary care e formale verso la geriatria. 

• È certo che se la nostra società viene meno nell’abbracciare le 

idee della geriatria (e della cura della cronicità) e non trova 

modalità efficaci per implementarle, la catastrofe medica è 

ineludibile. 
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I punti della cultura geriatrica 

La geriatria si sviluppa all’incrocio di tre forze: 

 

A. Gerontologia (sia di base che applicata) 

B. Gestione della patologia cronica (prevalentemente la 

     multimorbilità) 

A. Cure di «fine vita» 
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I punti della cultura geriatrica 

La geriatria si sviluppa all’incrocio di tre forze: 

 

A. Gerontologia (sia di base che applicata) 

• I principi della gerontologia sono di aiuto a spiegare i 

fondamenti della geriatria: la presentazione di una patologia è 

spesso diversa in un anziano perché diversa è la risposta allo 

stress. Il segno caratteristico dell’invecchiamento è la ridotta 

capacità a rispondere allo stress. La risposta dell’organismo 

è ciò che tipicamente genera i sintomi di una malattia. La 

risposta nella persona anziana non è mai così attiva. Questo 

motivo spiega perché, in caso di infezione, è possibile non 

avere puntate febbrili o leucocitosi. Allo stesso modo malattia 

cardiaca può essere silente. 
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L’importanza della genetica nella regolazione del invecchiamento 
biologico è dimostrata dalle caratteristiche della longevità di ogni specie 
animale. Tuttavia l’ereditarietà della life span è inferiore al 35% della sua 
varianza, mentre i fattori ambientali spiegano più del 65%; non esistono 
geni selezionati specificamente per promuovere l’invecchiamento 
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I punti della cultura geriatrica 

• .. nonetheless, the distinction between so-called normal aging 

and pathologic changes is critical to the care of older people. We 

wish to avoid both dismissing treatable pathology as simply a 

concomitant of old age and treating natural aging processes as 

they were diseases. The latter is particularly dangerous because 

older adults are so vulnerable to iatrogenic effects (RK, 2013) 
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Invecchiamento 

Le conseguenze sistemiche dell’invecchiamento dell’uomo sono 
ampie ma possono essere clusterizzate in quattro principali 
gruppi o processi: 
 
A) La composizione corporea 
B) L’equilibrio tra disponibilità e domanda di energia  
C) Le reti che mantengono l’omeostasi 
D) La neurodegenerazione 
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L'invecchiamento comporta un'alterazione della composizione corporea: a) si riducono i muscoli, la cosiddetta 
massa magra; b) aumenta il grasso o massa grassa. Quindi il rapporto massa magra/massa grassa si modifica 
sfavorevolmente. 
Il peso corporeo tende ad aumentare dalla fanciullezza, pubertà ed età adulta fino alla mezza età avanzata. Nei 
maschi il peso tende a ridursi a partire dai 75-70 anni, nelle donne un po’ più tardi.  
La massa magra, composta prevalentemente dai muscoli e dagli organi viscerali, si riduce costantemente a 
partire dalla terza decade. Nei muscoli, questa atrofia si manifesta maggiormente nelle fibre a contrazione 
rapida rispetto a quelle a contrazione lenta. La massa grassa tende ad aumentare nell’età di mezzo e declina 
successivamente in età avanzata, riflettendo la traiettoria delle modificazioni del peso. 
Con l’invecchiamento la circonferenza addominale continua ad aumentare suggerendo che il grasso viscerale, 
responsabile della maggior parte delle conseguenze patologiche dell’obesità, continua ad accumularsi.  
Il grasso si accumula anche nei muscoli modificandone qualità e funzione. Anche il tessuto fibro-connettivale si 
aumenta in molti organi alterandone qualità e funzione. Nel muscolo associandosi ad una riduzione della massa 
muscolare produce una riduzione della forza muscolare e di conseguenza la capacità funzionale e la mobilità. La 
riduzione della forza muscolare non modifica solo la forza muscolare, ma è anche un importante predittore 
indipendente di mortalità. Nell’osso si osserva una progressiva demineralizzazione e una modificazione 
dell’architettura che produce una riduzione della forza dell’osso (e un aumento del rischio di fratture).  
Tutte le modificazioni che avvengono della composizione corporea possono essere attribuite ad una distruzione 
dei processi di sintesi, degradazione e riparazione che abitualmente occorrono nei processi di rimodellamento 
tissutale.  
 

Modificazioni della composizione corporea  
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Il release di fosfato dall’ATP fornisce ad ogni cellula vivente l’energia necessaria per la vita. Tuttavia la riserva 
di ATP basta solo per pochi (sei) secondi; pertanto l’ATP deve essere continuamente sintetizzato. Sebbene la 
sintesi dll’ATP posa essere effettuata mediante glicolisi anaerobica, la maggior parte dell’energia utilizzata 
dall’organismo è generata mediante metabolismo aerobico. Pertanto, il consumo di energia viene calcolato 
indirettamente mediante il consumo di ossigeno (calorimetria indiretta).  

La maggior parte dell’energia è consumata dal metabolismo basale (Il metabolismo basale (MB), o BMR, 
dall'inglese Basal Metabolic Rate, è il dispendio energetico di un organismo a riposo, e comprende l'energia 
necessaria per le funzioni metaboliche vitali -respirazione, circolazione sanguigna, digestione, attività del 
sistema nervoso, ecc..- rappresenta circa il 45-75% del dispendio energetico totale nella giornata).  

Negli individui sani, il metabolismo basale si riduce con l’invecchiamento, prevalentemente come 
conseguenza del declino dei tessuti metabolicamente altamente attivi della massa magra. 

Il metabolismo rallenta dell'1-2% ogni decade, oltre i 20 anni d'età. Di fatti questo rallentamento non è così 
marcato come ci si potrebbe aspettare (considerate che a 70 anni il M.B. sarà calato di non più del 10%), ma 
la situazione è peggiorata dal fatto che, in genere, l'anziano non fa attività fisica, si alimenta di meno ed in 
modo poco razionale, accumulando di conseguenza tessuto adiposo. 

Le persone con omeostasi instabile in conseguenza di patologie richiedono energia aggiuntiva per 
meccanismo compensatorio. Infatti, un metabolismo basale inadeguatamente elevato è un marker di 
malattia, ed è un fattore di rischio indipendente di mortalità e può contribuire alla perdita di peso che 
abitualmente accompagna le malattie gravi. Per ragioni sconosciute l’età avanzata, la malattia e l’impairment 
fisico aumentano il costo energetico della attività motorie, come il cammino.  

Complessivamente i pazienti anziani con patologia multipla hanno una bassa disponibilità di energia e 
richiedono più energia, sia a riposo che durante l’attività fisica. In questo modo, una persona ammalata può 
consumere tutta l’energia di cui dispone nello svolgimento delle attività di base della vita quotidiana, 
sperimentando fatica e dovendo essere confinato alla sedentarietà. 

Lo stato energetico può essere valutato clinicamente semplicemente chiedendo al paziente il suo livello di 
fatica nello svolgimento delle attività di base, come camminare o vestirsi.  

 

Equilibrio tra disponibilità e domanda energetica. 
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I principali meccanismi che governano il controllo dell’omeostasi interessano gli 
ormoni, i mediatori dell’infiammazione e gli antiossidanti: questi elementi sono 
fortemente influenzati dall’invecchiamento. 

Con l’invecchiamento gli ormoni sessuali, come il testosterone, l’ormone della 
crescita, il DHEA, il VIP, la melatonina si riducono in entrambi i sessi, altri, come la 
prolattina o il TSH, non subiscono variazioni, altri ancora, come la prolattina oppure il 
cortisolo, aumentano.  

La maggior parte dei soggetti pur robusti tende a sviluppare uno stato debolmente 
proinfiammatorio, caratterizzato da elevati livelli di marker proinfiammatori, come 
l’IL-6 e la PCR. L’invecchiamento si associa anche ad un danno da stress ossidativo. 
Poiché gli ormoni, i marker dell’infiammazione e gli antiossidanti sono integrati in un 
sistema complesso di controllo , i livelli di biomarker possono riflettere l’adattamento 
all’interno di loop  di feedback omeostatico piuttosto che fattori causali.  

La complessità dei meccanismi di controllo rende probabilmente ragione 
dell’inefficacia dei trattamenti ormonali singoli. Purtroppo non si dispongono dei 
criteri standard in grado di quantificare la disregolazione omeostatica.  

 

La rete che mantiene l’omeostasi 
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I neuroni cessano di riprodursi appena dopo la nascita e il loro numero declina durante tutta la vita. 
Mentre prima degli anni Ottanta del 20° sec. era opinione diffusa che il cervello anziano subisse 
massicce perdite di neuroni rispetto agli stadi giovanili (una diminuzione di densità neuronale 
stimata tra il 10 e il 60%), l’introduzione di accurati metodi stereologici per la conta delle cellule ha 
in seguito consentito di dimostrare che la diminuzione del numero di neuroni non è un processo 
generalizzato. Piuttosto, alcune aree circoscritte, vanno incontro a una riduzione nel numero di 
neuroni correlata ad alterazioni comportamentali per compiti che coinvolgono la memoria di lavoro 
e la funzione motorie. Analogamente, l’arborizzazione dendritica rimane per lo più invariata in 
molte aree cerebrali (come l’ippocampo), ma subisce riduzioni anche marcate nella corteccia 
prefrontale e nella corteccia del cingolo. Anche le spine dendritiche presentano alterazioni locali, 
poco pronunciate o assenti in alcune aree, ma piuttosto marcate in altre. Nei soggetti anziani si 
evidenzia, mediante risonanza magnetica funzionale o tomografia a emissione di positroni, una 
ridotta attivazione della corteccia prefrontale in compiti che coinvolgono le funzioni esecutive. 
L’atrofia è frequentemente accompagnata da una risposta infiammatoria e da attivazione 
microgliale.  
Prese globalmente le modificazioni che avvengono con l’invecchiamento suggeriscono che alcune 
modificazioni neurofisiologiche siano adattamenti di compenso, piuttosto che fattori primari che 
contribuiscono al declino età correlato.  
Dal punto di vista clinico le modificazioni corticali e sottocorticali si riflettono nell’elevata 
prevalenza di segni neurologici “soft” non specifici, come l’instabilità della marcia, la 
compromissione dell’equilibrio, la riduzione dei tempi di reazione. Queste modificazioni possono 
essere elicitate agevolmente mediante l’esecuzione di “compiti doppi”, nei quali il compito motorio 
e quello cognitivo sono svolti simultaneamente. È stato dimostrato mediante l’impiego di un 
versione semplice di dual task, un paziente che mentre cammina deve fermarsi per parlare indica è 
stato dimostrato aumentare il rischio di caduta.  
Una performance scadente in un compito doppio viene interpretata come marker di ridotta capacità 
globale di processazione centrale, cosicché un processing simultaneo è più limitato. 
 
 

Neurodegenerazione 
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Le modificazioni dei sistemi sopra descritte coesistono, si sviluppano in parallelo e 
interferiscono tra loro attraverso loop di feed back e feed forward: il fenotipo 
dell’invecchiamento è la risultante delle loro interazioni. 

Il fenotipo conseguente ai processi di invecchiamento si caratterizza dall’aumentata 
suscettibilità alle malattie, all’elevato rischio di multimorbilità, dalla ridotta capacità 
di risposta allo stress (che include una ridotta capacità di guarigione dopo una 
malattia acuta), dall’emergenza delle cosiddette sindromi geriatriche (che si 
caratterizzano da manifestazioni cliniche stereotipe, ma con causa multifattoriale), 
dall’alterata risposta alle terapie, all’elevato rischio di disabilità, dalla perdita 
dell’autonomia personale che comporta ricadute psicologiche e sociali.  

Inoltre questi processi chiave dell’invecchiamento possono interferire con la 
patofisiologia di patologie specifiche, alterando in questo modo sia le manifestazioni 
cliniche che confondendo la diagnosi.  

Clinicamente il paziente può presentarsi con problemi ovvi all’interno di un unico dei 
domain descritti, ma poiché i sistemi interagiscono, tutti e quattro i domani vanno 
valutati e considerati potenziali target terapeutici.  

Quando i pazienti presentano problemi ovvi all’interno di multipli sistemi maggiori 
compromessi dall’invecchiamento, questi tendono a gradi estremi di suscettibilità e 
alla perdita di resilienza, una condizione chiamata generalmente “fragilità”. 
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I punti della cultura geriatrica 

La geriatria si sviluppa all’incrocio di tre forze: 

 

B. Gestione della patologia cronica (prevalentemente la 

 multimorbilità) 

• La cura della cronicità è di per sé difficile. È molto più difficile 

quando una persona anziana è affetta da patologie croniche 

multiple. Le linee guida possono essere inefficaci, anzi 

possono essere anche nocive (vedi articolo di Cynthia Boyd, 

2005). 
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I punti della cultura geriatrica 

La geriatria si sviluppa all’incrocio di tre forze: 

 

C.   Cure di «fine vita» 

• Il «core» della cura dell’anziano è rivolto al contenimento 

degli effetti delle malattie, al mantenimento della funzione e al 

miglioramento della qualità della vita. La morte è però parte 

della vecchiaia. La geriatria deve avere a che fare con questa 

realtà ineludibile (evitare o fuggire dal paziente morente non 

ha scuse: ogni paziente che muore deve avere il suo medico!) 

e aiutare i pazienti e le famiglie ad avere a che fare con il fine 

vita, a prendere decisioni informate che definiscano e 

riflettano obiettivi e priorità condivise (il compromesso delle 

cure palliative: la geriatria non po’ occuparsi esclusivamente 

della cura del fine vita). 
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I punti della cultura geriatrica 

• Alla triade descritta si deve aggiungere l’attenzione 

appropriata agli atti preventivi. L’invecchiamento in salute 

rimane un obiettivo (la maggior parte delle evidenze 

supporta i benefici degli interventi sullo stile di vita, 

specialmente per quanto riguarda dieta e attività fisica, che 

può essere utile ed efficace a controbilanciare alcune 

modificazioni fisiche che avvengono con l’invecchiamento 

nonché a migliorare la salute complessiva e la qualità della 

vita). 
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I punti della cultura geriatrica 

La geriatria si sviluppa all’incrocio di tre forze: 

• A) Gerontologia (sia di base che applicata) 

• B) gestione della patologia cronica (prevalentemente la 

multimorbilità) 

• C) Cure di «fine vita» 

 

e 

 

• D) Invecchiamento in salute (prevenzione) 
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I punti della cultura geriatrica 

• Non è possibile considerare l’invecchiamento senza tenere in 

conto gli aspetti psicosociali che avvengono in aggiunta agli 

aspetti biologici e fisici, più noti e evidenti ai medici e alle 

professioni sanitarie. 

 

• L’invecchiamento è caratterizzato da transizioni: il 

pensionamento, la vedovanza o la perdita degli amici, il cambio 

di casa, la perdita della possibilità di guidare, la modificazione 

degli organi di senso (vista e udito), la capacità nel cammino. 

Molte persone temono la perdita dell’indipendenza come 

conseguenza dell’invecchiamento e del declino cognitivo.  

 

• Altre persone (la maggior parte) sono piuttosto resilienti a 

queste modificazioni e possono insegnare molto alle 

generazioni più giovani su come far fronte alle perdite, come 

ottimizzare funzioni residue e abilità, come adattarsi ai 

cambiamenti. 
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I punti della cultura geriatrica 

 

• Quando si lavora con gli anziani è di importanza cruciale essere 

consapevoli dell’idea che uno ha dell’invecchiamento, delle 

attitudini nei suoi confronti, delle filosofia su come invecchiare 

bene. (Riconoscendo queste convinzioni, i medici devono essere 

aperti a valutare convinzioni e attitudini e adeguare interventi e 

raccomandazioni a quelle. Fine del paternalismo… amen).  

 

• Per motivi opposti, ma oggi meno frequenti, almeno da noi, 

questo è anche particolarmente importante dal punto di vista 

diagnostico poiché gli anziani che credono che con 

l’invecchiamento sia normale la dispnea, le amnesie, possono 

omettere questi sintomi  e non riferire al curante le informazioni 

utili a facilitare la diagnosi.  
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I punti della cultura geriatrica 

• La caratteristica principale dell’invecchiamento è la ridotta risposta allo 

stress, compreso lo stress delle malattie. Molti sintomi di malattia non sono 

l’effetto diretto della malattia, ma piuttosto la risposta dell’organismo. Per 

questo motivo l’intensità del sintomo può essere attenuata dalla ridotta 

responsività del corpo invecchiato.  

• La presentazione di una malattia nel paziente geriatrico può essere pensata 

come la combinazione di un suono attenuato in presenza di un rumore di 

fondo. 

• Nel trattamento di un anziano è utile ricordare che le abilità individuali di 

funzionamento dipendono dalla combinazione delle caratteristiche personali 

(eg. capacità innata, motivazione, tolleranza al dolore, paura) e dal setting nel 

quale quella persona esprime la funzione. La stessa persona può essere 

funzionante in un setting e dipendente in un altro (aspetto di performance ed 

ecologico).   

• (i.e. osservare le abilità del paziente nel salire e scendere dal lettino, nel 

camminare nell’ambulatorio, ne mettere e togliere una camicia sono 

componenti primari della valutazione del paziente). 

• «Ti ricordi quando parlavamo più speditamente» Fernando Fernàn-Gomez a 

una vecchia amica, ricordando con nostalgia i vecchi tempi. 
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I punti della cultura geriatrica 

Poiché la diagnosi spesso non dice la storia completa, in geriatria, può essere 

più utile pensare in termini di problemi. Una modalità per ricordare alcuni dei 

problemi geriatrici usa la serie delle I (le sindromi geriatriche): 

• Immobiliy 

• Instability 

• Incontinence 

• Intellectual impairment 

• Infection 

• Impairment of vision and hearing 

• Irritable colon 

• Isolation (depression) 

• Inanition (malnutrition) 

• Impecunity 

• Iatrogenesis 

• Insomnia 

• Immune deficiency 

• Impotence  
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I punti della cultura geriatrica 

Un problema può avvenire per una varietà di ragioni: 

 

• Per esempio, l’immobilità può essere dovuta a problemi fisici ed 

emotivi. Può essere secondaria alla frattura di femore, a uno 

scompenso cardiaco, a una recente caduta e alla conseguente 

paura di cadere, a dolore grave da artrosi.  

 

• Temere la iatrogenesi, ma ancor più la negligenza (la superficialità 

nell’attribuire frettolosamente etichette. Il paziente che diviene 

confuso e disorientato in ospedale può anche non essere affetto 

da demenza. Il paziente che ha manifestato qualche episodio di 

incontinenza non è necessariamente incontinente. L’etichetta di 

«demente» o «incontinente» è spesso il primo step verso il 

ricovero in RSA, un setting che può rendere questi marchi «self-

fulfilling profecies». Le etichette-diagnosi vanno applicate solo 

dopo approfondita valutazione).   
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I punti della cultura geriatrica 

La presentazione atipica di molte malattie:  

 

• Non né inusuale che il primo segno di un problema acuto come 

quello infettivo (urinario, respiratorio, cutaneo) si presenti con 

modalità atipica come uno stato confusionale, una modificazione 

funzionale, una caduta piuttosto che con i sintomi tipici come la 

disuria, la tosse o la febbre. Quando un anziano è affetto da 

decadimento cognitivo le modificazioni possono essere anche 

modeste e il caregiver può riferire che il paziente «non è come ieri, 

è diverso» senza che vi siano altri segni specifici.  

• Un paziente cognitivamente integro dice di non sentirsi bene come 

al solito, senza saper meglio descrivere quello che sente, per una 

fibrillazione atriale. 

• Ogni sintomo nuovo (come quelli sopra descritti), aspecifico e 

improvviso, che interferisce con la funzione e o col 

comportamento dovrebbe essere trattato come problema acuto, e 

dovrebbe far partire una valutazione globale (cruscotto) . 
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Traiettorie ipotetiche di declino funzionale per il signor R. 
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Reuben, D. B. JAMA 2009;302:2686-2694 

Traiettorie ipotetiche di declino funzionale per il signor R. Traiettoria A: stato di salute buono; buona spettanza di vita. Traiettoria B: 
il paziente ha una malattia cronica degenerativa (ad es., malattia di Alzheimer, malattia di Parkinson): declino funzionale costante 
con un periodo di dipendenza funzionale prolungato. Traiettoria C: evento catastrofico improvviso (ad es , frattura di femore, stroke, 
sepsi, polmonite) con qualche miglioramento funzionale, ma senza tornare allo stato di partenza, riduzione della spettanza di vita. 
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I punti della cultura geriatrica 

• Il primo e principale compito del medico è quello di identificare an 

problema suscettibile di trattamento e correggerlo. Nessun 

trattamento riabilitativo, nessuna cura amorevole o manipolazione 

ambientale può compensare gli effetti negativi di una diagnosi di 

patologia correggibile mancata. Tuttavia la sola diagnosi non è 

sufficiente. I pazienti soffrono di patologie croniche che vanno 

curate sebbene non guariscano.  
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I punti della cultura geriatrica 

Il processo della geriatria è pertanto definibile da tre aspetti: 

• Attento assessment clinico finalizzato a identificare le patologie 

acute e suscettibili di trattamento 

• Trattamento continuo delle patologie croniche 

• Valutazione delle sindromi geriatriche 

 

• È soltanto attraverso un management ottimale di questi problemi 

clinici che un anziano può ottimizzare l’uso delle risorse (e.g. 

interventi ambientali, interazioni sociali) e raggiungere il maggior 

grado possibile di salute e funzione. 
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1) identificare i problemi medici attivi e valutare la cronicità 
2) identificare i deficit cognitivi e valutare lo stato mentale  
3) definire lo stato funzionale  
4) definire la condizione psicosociale  
5) definire il livello di cura più appropriato 
6) sviluppare un programma di gestione del paziente 
 

Obiettivi dell’approccio clinico al paziente 
geriatrico 
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Sommario 
• L’identità della geriatria 

• Le forze della geriatria 
– Gerontologia 

– Multimorbilità 

– Cure di fine vita 

– Healthy aging 

• Gli aspetti psicosociali  

• Convinzioni e caratteristiche personologiche dei pazienti 

• La presentazione delle malattie e le sindromi geriatriche 

• Il processo di cura (il percorso diagnostico-terapeutico) 
– L’assessment geriatrico 

• I luoghi della cura 

• I casi clinici 
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1. Definizione del motivo di accesso al medico (perché?) 

2. Assessment 

3. Valutazione clinica “classica” 

4. Formulazione della diagnosi (patologia indice + comorbilità, multimorbilità) 

5. Aspettative del paziente e della famiglia 

6. Confronto con i fondamenti teorici e scientifici della medicina 

7. Prognosi 

8. Piani di intervento secondo una scala di priorità e definizione degli end point 

9. Valutazione rischio-beneficio 

10. Definizione dei luoghi e dei tempi della cura 

11. Sostenibilità psicologica, organizzativa ed economica 

12. Terapia (acuta o prolungata) 

13. Controllo dei risultati 

14. Adeguamento e proseguimento degli interventi 

 

Il percorso diagnostico-terapeutico 
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La ricerca ha affrontato il problema della gravità delle patologie e della loro co-
presenza (polipatologia, comorbilità, multimorbilità). Questa situazione, 
condizione invariabile nell’anziano, rappresenta un nodo cruciale nella 
comprensione dello stato di salute oggettivo, della definizione prognostica e delle 
possibilità terapeutiche.  

Gli strumenti valutativi disponibili si prefiggono di quantificare la gravità delle 
malattie attraverso modalità che tengano conto dell'impatto delle stesse sui 
sistemi biologici (ad es: APACHE di Knaus et al., 1985), della loro sommazione (ad 
es: Charlson Index, di Charlson et al. 1987) o della loro interazione (ad es: Geriatric 
Index of Comorbidity di Rozzini et al., 2002).  

La definizione della comorbilità rappresenta un avanzamento nella comprensione 
della salute somatica del paziente: quando messa in relazione alla eventuale co-
presenza di altre patologie e della loro gravità permetterà di definire con minore 
incertezza le possibilità terapeutiche, l'impatto sulla disabilità e la prognosi del 
paziente.  

La comorbilità 
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Lo studio della comorbilità nel paziente anziano rappresenta uno degli aspetti più 
attuali della ricerca geriatrica sia per l'interesse speculativo che essa comporta, 
permettendo di analizzare con una buona sensibilità la mappa delle relazioni di 
causa-effetto tra stato di salute e outcome maggiori (disabilità, mortalità), sia per 
le implicazioni pratiche legate alle possibilità preventive, diagnostiche, 
prognostiche e terapeutiche del paziente. 

La cura delle persone con patologie multiple coesistenti è diventata la regola 
piuttosto che l’eccezione. Questo rende ragione dell’aumentato interesse della 
medicina (e della ricerca medica) dell’impatto della comorbilità su un range di 
outcome quali la mortalità, la qualità della vita health-related, lo stato funzionale e 
la qualità delle cure erogate. 

I tentativi di studiare il peso della comorbilità sono complicati dal mancato 
consenso di su come definire e misurare il concetto di comorbilità. Costrutti ad esso 
correlato, quali multimorbilità, “burden of disease” e fragilità sono spesso utilizzati 
in modo interscambiabile. 

 

La comorbilità 
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Come può essere concettualizzato il concetto di comorbilità? 

a) La natura delle condizioni di salute co-occorrenti. La natura delle condizioni di 
salute co-occorrenti varia dalle patologie, disordini clinici, sintomi, sindromi, 
problemi medici. Alcune di queste condizioni sono codificate (ad es. nell’ICD o nel 
DSM), ma per altre questo non è possibile e ciò comporta la difficoltà di utilizzare il 
termine in modo riproducibile. 

 

La differenziazione della natura delle condizioni è un aspetto critico per la 
concettualizzazione della comorbilità, poiché la occorrenza simultanea di entità 
definite liberamente può indicare un problema nel sistema stesso di classificazione 
(ad esempio l’ansia e la depressione sono entità separate o fanno parte dello spettro 
della stessa malattia?). 
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b) L’importanza relativa delle condizioni mediche. La comorbilità è più spesso definita 
in relazione ad una condizione indice specifica (come nella definizione seminale di 
Feinstein: “ogni entità distinta aggiunta già presente o che o che può manifestarsi nel 
decorso clinico della patologia clinica che si sta studiando”. Quale condizione clinica 
debba essere considerata “indice” e quale “comorbilità” non è sempre evidente e può 
variare in relazione in base a chi se ne occupa (ad esempio: patologia oggetto di 
ricerca), la patologia che ha dato luogo a uno specifico episodio di cura, o alla specialità 
del medico che affronta il problema. Una nozione correlata è quella della complicanza, 
condizione che coesiste o che ne deriva. 

Il termine di multimorbilità viene sempre più utilizzato per definire la “coesistenza di 
patologie croniche multiple o anche acute e condizioni mediche in una solo persona” 
senza che vi sia un riferimento a una condizione indice. La duplice diagnosi in psichiatria 
può essere un buon esempio di multimorbilità, dove due entità distinte coesistono 
senza un ordine implicito. Chi ha proposto il concetto di multimorbilità guardava alla 
“primary care” o a qualche altro setting dove l’identificazione di una patologia indice 
non è né ovvia né soprattutto utile. 

 

Come può essere concettualizzato il concetto di comorbilità? 
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c) Cronologia. Durata e sequenza nella comparsa sono due importanti 
considerazione da tenere in considerazione. La prima fa riferimento alla durata di 
tempo lungo il quale la co-occorenza di due o più condizioni è stata valutata.  

 

Pazienti con malattia diabetica già diagnosticata che ricevono una nuova diagnosi di 
depressione maggiore possono essere molto diversi da pazienti con depressione 
maggiore che abbiano sviluppato successivamente e ricevuto una diagnosi di 
diabete (sebbene vengano classificati come affetti da depressione e diabete). 

Come può essere concettualizzato il concetto di comorbilità? 
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d) Espansione della concettualizzazione: “Morbidity burden” e complessità del 
paziente. Il termine comorbilità viene anche usato esprimere la nozione di “burden of 
disease”, che è definito dal burden totale della disfunzione fisiologica o dal burden 
totale dei tipi di disagio che hanno un impatto sulla riserva fisiologica di un soggetto. 
Il concetto è collegato al suo impatto sugli outcome definiti da un paziente (compresa 
la funzione) e da qui al costrutto geriatrico ad esso correlato di fragilità.  

Come può essere concettualizzato il concetto di comorbilità? 
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Ogni costrutto chiarisce un aspetto diverso della morbilità.  

 

Consideriamo una donna extracomunitaria, di 60 anni affetta da diabete mellito 
tipo 2, ipertensione e depressione, scarsamente capace di comprendere l’italiano e 
che si prende cura del marito disabile per un pregresso ictus. Uno psichiatra 
presterà la sua attenzione sulla depressione, considerando comorbilità il diabete e 
l’ipertensione. Il suo medico di famiglia potrebbe descrivere la paziente “affetta da 
multimorbilità”, prestando uguale attenzione al diabete, all’ipertensione e alla 
depressione. Il suo burden di morbilità, valutato attraverso qualsiasi strumento di 
assessment, sarà determinato dalla presenza delle diverse patologie tenuto conto 
dalla gravità relativa di ognuna di esse. Infine la complessità del paziente sarà in 
qualche modo condizionata (plasmata) dal suo background culturale, dalla sua 
capacità di comprendere la nostra lingua, dalle sue condizioni di vita e non da 
ultimo dal suo ruolo di caregiver del marito. 

Come può essere concettualizzato il concetto di comorbilità? 

41 



42 



Frailty in Older Adults: Evidence for Phenotype  

• Markers of frailty include age associated declines in lean body mass, 
strength, endurance, balance, walking performance, and low activity.  

• Definition  

– Weakness  

– Weight loss  

– Poor endurance: exhaustion  

– Slowness 

– Low activity level 

Fried et al., J  Gerontol (2004) 
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Measuring a Frailty Index 

• Summary of 70 deficits from physical exam, equally weighted 
– BADL, IADL 

– Presence and severity of co-morbidities 

– Clinical & neurological exam 

– Depression, memory impairment 

– Falls, irregular gait 

– Tremors, seizures, headache 

• Scores from 0 to 1.0 

Rockwood, JG:MS, 2007 
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Frailty Index-FI, Rockwood (2007)  
Un’oggettivazione alternativa della fragilità è quella proposta da Rockwood (2007) 

con il Frailty Index (FI), costruito contando il numero di deficit accumulati nel tempo, 

all’interno di una lista molto ampia.  

• Cambiamenti nelle attività quotidiane 

• Problemi alla testa e al collo 

• Scarso tono muscolare del collo 

• Bradicinesia facciale 

• Problemi a vestirsi 

• Problemi a farsi il bagno 

• Problemi nell’igiene personale 

• Incontinenza urinaria 

• Problemi ad andare in bagno 

• Difficoltà nel transito intestinale 

• Problemi rettali 

• Problemi gastrointestinali 

• Problemi a cucinare 

• Problemi di suzione 

• Problemi a uscire da solo 

• Motilità compromessa 

• Problemi muscolo-scheletrici 

• Bradicinesia degli arti 

• Scarso tono muscolare degli arti 

• Scarso coordinamento degli arti 

• Scarso coordinamento del busto 

• Scarso mantenimento della postura 

 

• Andatura irregolare 

• Cadute 

• Problemi dell’umore 

• Tristezza, abbattimento, depressione 

• Storia di stati depressivi 

• Stanchezza cronica 

• Depressione (diagnosi di) 

• Disturbi del sonno 

• Agitazione 

• Disturbi della memoria 

• Indebolimento della memoria a breve termine 

• Disturbi delle funzioni mentali generali 

• Disturbi cognitivi iniziali 

• Confusione o delirium 

• Tratti paranoici 

• Storia rilevante di disturbi cognitivi 

• Familiarità rilevante di disturbi cognitivi 

• Alterazione della sensibilità vibratoria 

• Tremore a riposo 

• Tremore posturale 

• …………………………… 
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 AADL  
Advanced Activities of Daily Living 

 
Attività avanzate  

della vita quotidiana 

Valutazione dello stato funzionale 
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IADL 
Instrumental Activities  

of Daily Living 

 
Attività strumentali  
della vita quotidiana 

Valutazione dello stato funzionale 
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BADL  
Basic Activities of Daily Living 

 
Attività di base della vita quotidiana 

Valutazione dello stato funzionale 
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Le prove di performance 

Valutazione dello stato funzionale 
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Tinetti equilibrio  
(Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. JAGS. 34, 119, 1986) 

1. Da seduto 
 Si appoggia o scivola sulla sedia     0 
 Ben fermo, sicuro      1 
2. Alzarsi dalla sedia  
 Incapace se non viene aiutato     0 
 Capace ma deve usare le braccia o si spinge avanti sulla sedia prima di alzarsi  1 
 Capace con un unico movimento, senza aiuto delle braccia    2 
3. Tentativi di alzarsi  
 Incapace se non viene aiutato     0 
 Capace ma deve compiere più di un tentativo    1 
 Capace di alzarsi al primo tentativo     2 
4. Nei primi 5 secondi di stazione eretta 
 Instabile, barcolla, sposta i piedi, ondeggia col tronco   0 
 Stabile per meno di 10 secondi, usa il bastone o si aggrappa ad appoggi per reggersi 1 
 Stabile senza appoggiarsi per almeno 10 sec    2 
5. Nella stazione eretta 
 Instabile o si appoggia a sostegni     0 
 Stabile ma deve mantenere i piedi divaricati; deve usare un bastone come supporto 1 
 Stabile senza alcun supporto, capace di tenete i piedi vicini   2 
6. Dopo una leggere spinta sullo sterno (deve tenere i piedi vicini) 
 Tende a cadere o l’esaminatore deve aiutarlo a mantenere l’equilibrio  0 
 Barcolla, muove i piedi, si afferra ad un sostegno ma non cade   1 
 Stabile       2 
7. A occhi chiusi, dopo una leggera spinta sullo sterno 
 Instabile       0 
 Stabile       1 
8. Rotazione di 360° 
 Movimento disomogeneo, appoggia un piede a terra prima di alzare l’altro  0 
 Movimento fluido, omogeneo     1 
 Instabile, barcolla, deve afferrarsi a un sostegno    0 
 Stabile       1 
 
tot:    /16 
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Tinetti andatura 
(Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. JAGS. 34, 119, 1986) 

1. Partenza subito dopo il comando  
 Qualche esitazione o diversi tentativi per partire     0 
 Nessuna esitazione      1 
2. Lunghezza e altezza del passo (piede dx) 
 Non avanza oltre il piede sx      0 
 Oltrepassa il piede sx       1 
 Non alza completamente il piede da terra    0 
 Alza completamente il piede da terra     1  
3. Lunghezza e altezza del passo (piede sx) 
 Non avanza oltre il piede dx     0 
 Oltrepassa il piede dx       1 
 Non alza completamente il piede da terra    0 
 Alza completamente il piede da terra     1  
4. Simmetria del passo 
 La lunghezza del passo dx e sx non si equivalgono    0 
 Il passo dx e sx sono uguali      1 
5. Continuità del passo 
 Arresti e discordanze tra i passi     0 
 Continuità del passo      1 
6. Deviazione del passo 
 Deviazione significativa     0 
 Deviazione debole o moderata o impiego del bastone   1 
 Nessuna deviazione      2 
7. Comportamento del tronco 
 Marcata oscillazione o impiego del bastone    0 
 Nessuna oscillazione ma flette le ginocchia o muove le braccia per equilibrarsi  1 
 Nessuna oscillazione o flessione o impiego di braccia o bastone   2 
8. Movimento del cammino 
 Talloni distanziati      0 
 Talloni che quasi si toccano     1 
tot:    /12    Indice morbilità (equilibrio+andatura)      /28 
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  Tempo impiegato nello svolgimento e punteggio relativo score 

[1] Scrivere la frase "Il sole tramonta nel mare".  (fino a 10sec=4;11-15sec=3;16-20sec=2;>20sec=1)   

[2] Alimentazione simulata.   (fino a 10sec=4;11-15sec=3;16-20sec=2;>20 sec=1)   

[3] Sollevare un libro e metterlo su una mensola.  (fino a 2 sec=4;3-4sec=3;5-6sec=2;>6sec=1)   

[4] Indossare e togliersi una giacca.   (fino a 10sec=4;11-15sec=3;16-20sec=2;>20 sec=1)   

[5] Prendere una moneta dal pavimento.  (fino a 2 sec=4;3-4sec=3;5-6sec=2;>6sec=1)   

[6] Ruotare su se stesso.   (discontinuo=0,continuo=2,instabile=0,stabile=2)   

[7] Camminare per 15 m.  (fino a 15sec=4;16-20sec=3;21-25sec=2;>25sec=1)   

      

Punteggio Totale:     

 
 

 

PROVA DI PERFORMANCE FISICA-PPT (Tot.: 0-28) 
Per tutti gli items: se incapace=0 
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TIME UP AND GO TEST (1991) 
Test di valutazione dell’equilibrio 

Podsiadlo, D; Richardson, S. J Am Geriatr Soc 1991, 39: 142-48 

 

 

Materiale necessario: Una sedia stabile e ben posizionata con braccioli, un metro per misurare la distanza sul 
pavimento, un nastro adesivo ben visibile, di tre metri, da incollare sul pavimento, un cronografo. 
 
Si misura il tempo impiegato dal soggetto per alzarsi da una sedia con braccioli (altezza della seduta circa 46 
cm, altezza dei braccioli circa 65 cm), percorrere 3 metri di cammino su una linea ben segnalata sul pavimento 
(in modo che il paziente lo possa vedere agevolmente), girarsi, tornare indietro e risedersi.  
 
Il paziente indossa scarpe normali; non deve essere aiutato, può utilizzare ausili per la deambulazione come 
bastoni, tripodi o altro walker se abitualmente impiegati.  
Prima del test è concessa una prova. 
La prova va fatta ripetere per tre volte e va considerato il tempo migliore.  
Non vi è limite di tempo. Se necessario il paziente può fermarsi e riposare (ma non può sedersi sedersi). 
 
Alla parola “Via” (si inizia a registrare il tempo), il paziente si alza dalla sedia, cammina lungo la linea ben 
visibile sul pavimento, si gira, ritorna alla sedia e si siede (la registrazione termina quando il paziente 
appoggia i glutei sulla sedia). 
 
Una persona normale impiega meno di 10 secondi  
Un punteggio maggiore di 15 secondi si associato a un elevato rischio di cadute.  
Una persona che impiega più di 30 secondi, non può uscire da sola e richiede ausili nella deambulazione. 
Persone molto fragili possono impiegare anche più due minuti a svolgere il test. 
 
Il test è molto semplice può essere somministrato da qualsiasi operatore sanitario, dura circa 2 minuti e non 
necessita di particolare preparazione.  
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Delirium 
Diagnosi: Il delirium può essere identificato: 

• All’ammissione in ospedale  

•  Durante il ricovero ospedaliero o durante il periodo perioperatorio 

• In una Unità di Terapia Intensiva. 

Il riconoscimento del delirium richiede strumenti di screening e osservazione clinica. 

Gli aspetti chiave includono l’esordio acuto e il decorso fluttuante dei sintomi, la compromissione dell’attenzione, della cognitività 
(disorientamento temporale e/o quello spaziale, memoria, soprattutto quella a breve termine); altre possibili manifestazioni 
comportamentali includono: il disturbo del ritmo sonno-veglia, i disturbi della percezione (allucinazioni), i deliri, l’alterazione psicomotoria 
(iper o ipoattività), la rimozione dei presidi medici, i disturbi della vocalizzazione, la tendenza, in alcuni casi, ad attaccare gli altri, la labilità 
emotiva. 

 

Il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (2013), che rappresenta lo standard diagnostico definisce il delirium come: 

1. Disturbo dello stato di coscienza (ridotta consapevolezza dell’ambiente) con ridotta capacità di fissare, mantenere e spostare 
l’attenzione; 

2. Alterazioni della sfera cognitiva (deficit di memoria, disorientamento temporo-spaziale, disturbi del linguaggio) non giustificabili da una 
demenza preesistente o in evoluzione; 

3. Il disturbo si manifesta in un periodo di tempo breve (di solito ore o giorni) ed ha un decorso fluttuante nel corso della giornata; 

4. C’è evidenza dalla storia, dall’esame obiettivo, o da altri accertamenti che il disturbo è una diretta conseguenza di una patologia medica 
in corso, di un’intossicazione da farmaci o da una sindrome d’astinenza. 

Secondo i criteri del DSM-5, per la diagnosi di delirium sono necessari tutti e quattro i criteri espressi; è comunque plausibile anche quando 
non c’è un evidenza chiara che supporti il criterio 4, e non esistono altri motivi per spiegare i sintomi manifestati. 

 

Sulla base delle modalità con cui si manifesta il delirium può essere distinto in: 

• Ipercinetico quando è caratterizzato dal riscontro, all’esame obiettivo, d’ansia, iperattività o aggressività (estrema agitazione, aggressivo, 
inquieto);  

• Ipocinetico, quando invece prevale letargia, ipoattività, rallentamento ideo-motorio(letargia, apatia, a tratti stati di incoscienza); 

• Misto, quando il corteo sintomatologico è caratterizzato dall’alternanza di queste due condizioni. 

• Delirium superimposto a demenza 
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Strategie di terapia farmacologica 

La maggior parte degli studi disponibili hanno focalizzato l’attenzione 

prevalentemente sull’impiego di farmaci antipsicotici o sedativi del 

delirium. Sebbene questi farmaci siano efficaci nel ridurre l’agitazione e 

i disturbi comportamentali associati al delirium, che spesso disturbano 

l’organizzazione assistenziale, non esiste alcuna evidenza che la terapia 

antipsicotica o sedativa sia in grado di migliorare in modo significativo 

la prognosi dei pazienti.  

Oggi si pratica una terapia finalizzata a convertire il delirium iperattivo 

in delirium ipoattivo (più facilmente gestibile). Un numero crescente di 

evidenze suggerisce però che il trattamento sedativo possa prolungare 

la durata del delirium e dei disturbi cognitivi ad esso associati e 

peggiorare gli outcome clinici. La terapia del delirium dovrebbe essere 

focalizzata al trattamento che facilità il recupero, migliora lo stato 

funzionale e gli outcome clinici. 

 

Prevenzione farmacologica  

Ad oggi non si raccomanda alcun approccio farmacologico preventivo 

del delirium.  

Delirium 
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Demenza 
Nel 2011 il National Institute on Aging e l’Alzheimer Association hanno presentato una revisione dei criteri diagnostici 
per la fase predementigena e quella sintomatica della malattia di Alzheimer (AD). 
La definizione proposta della sindrome “demenza” si applica anche alle altre patologie dementigene oltre che all’AD ed 
è di particolare utilità sia sul piano classificativo che su quello clinico. La demenza viene diagnosticata quando vi sono 
sintomi cognitivi o comportamentali (neuropsichiatrici) che: 
1. interferiscono con l’abilità di svolgere il lavoro o le usuali attività; e 
2. rappresentano un declino rispetto ai precedenti livelli di funzionamento e prestazione; e 
3. non sono spiegati da delirium o disturbi psichiatrici maggiori; 
4. il deficit cognitivo è dimostrato e diagnosticato attraverso la combinazione di (1) informazioni raccolte dal paziente e 
da persone che lo conoscono e (2) una valutazione oggettiva delle prestazioni cognitive, sia attraverso una valutazione 
clinica dello stato mentale che attraverso una valutazione neuropsicologica testistica. La valutazione neurpsicologica 
testistica dovrebbe essere effettuata quando l’anamnesi routinaria e la valutazione clinica della stato mentale non 
fornisce una diagnosi affidabile. 
5. Il deficit cognitivo o le alterazioni comportamentali coinvolgono un minimo di due dei seguenti domini: 
a)compromessa abilità di acquisire e ricordare nuove informazioni – i sintomi includono: domande o discorsi ripetitivi, 
smarrire oggetti personali, dimenticare eventi o appuntamenti, o perdersi in itinerari conosciuti 
b) deficit nel ragionamento o nello svolgimento di compiti complessi, ridotta capacità di giudizio – i sintomi includono: 
scarsa capacità di comprendere di pericoli, incapacità di gestire le finanze, scarsa capacità di prendere le decisioni, 
incapacità di pianificare attività complesse o sequenziali 
c) compromissione delle abilità visuospaziali – i sintomi includono: incapacità di riconoscere volti o oggetti comuni o 
trovare oggetti direttamente in vista nonostante una buona acuità visiva, incapacità di utilizzare semplici utensili o 
indossare i vestiti. 
d) Alterazione del linguaggio (parlare, leggere, scrivere) – i sintomi includono: difficoltà a pensare a semplici parole 
quando si parla, esitazioni; errori di scrittura, di ortografia e nel parlare. 
e) Modificazioni nella personalità, nel comportamento e nella condotta – i sintomi includono: fluttuazioni insolite 
dell’umore come agitazione, compromissione della motivazione, dell’iniziativa, apatia, perdita della motivazione, ritiro 
sociale, riduzione dell’interesse per le usuali attività, perdita di empatia, comportamenti compulsivi o ossessivi, 
comportamenti socialmente inappropriati. 
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The prevalence of diagnosed depression in U.S. adults 65 years of age or older 
doubled from 3% to 6% between 1992 and 2005. A majority of patients with 
diagnosed depression were treated with antidepressant medications by 
primary care and other general medical clinicians.  

Several factors probably contributed to this trend, including publicity 
regarding the extent of underdiagnosis and undertreatment of depression in 
older adults, aggressive pharmaceutical marketing efforts targeting providers 
and consumers, and the introduction of new antidepressants.  

A majority of the people diagnosed with depression in primary care settings, 
however, do not meet the diagnostic criteria for major depressive disorder. 
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Supporto Sociale 

Il supporto sociale è stato definito come l’assistenza fornita mediante una rete 
sociale e dalla sua percezione come qualcosa di positivo. Il supporto sociale è un 
tampone agli stress oltre a essere un elemento di moderazione del benessere 
fisico e psichico. Gli stressor ambientali interferiscono con l’equilibrio 
neuroendocrino, che produrrebbe una maggior suscettibilità alle malattie. In 
questo modo le persone che non hanno una rete sociale significativa possono 
non avere informazioni o feedback necessari, mentre le persone che hanno un 
adeguato supporto sociale possono essere in grado di far fronte alle 
modificazioni implicite nel loro invecchiare e alle crisi connesse.  

Il supporto sociale può essere diviso in supporto emotivo, informazioni e consigli, 
aiuto tangibile, stimolazione sociale. Abitualmente si definiscono cinque aree 
relative al funzionamento sociale: il supporto sociale, la rete sociale, le risposte , i 
diversi ruoli, le attività. Queste cinque categorie possono essere suddivise in due 
grandi categorie. Il supporto quotidiano e quello fornito nei momenti del 
bisogno. 
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I punti della cultura geriatrica 

• RR, 90, maschio, BIpm: 60; CDR: 1; alcoolismo, fratture costali da 

colluttazione 

• LC, 83, donna, BIpm: 95; CDR: 0; pseudodiarrea 

• MR, 90, donna, BIpm: 5; CDR 4; occlusione  

• MT, 64, maschio, BIpm: 100; CDR: 0; versamento pleurico 

• SA, 73,  maschio, BIpm: 100; CDR 0; delirium 
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