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Premessa 
• Un sistema sanitario diventa efficiente e insieme efficace, ovvero 

equo, se riesce a bilanciare: 

 

– l’intensività assistenziale tipica dell’ospedale con l’estensività 
assistenziale (la presa in carico dei pazienti, la continuità delle cure) 
tipica dei servizi territoriali (medicina di famiglia, cure primarie, salute 
mentale, sert, etc); 

 

– l’accentramento dei servizi ospedalieri (per garantire oltre all’efficienza, 
più qualità e sicurezza ai pazienti) e il decentramento dei servizi di base 
(per garantire migliore accessibilità e maggiore vicinanza ai bisogni dei 
pazienti più vulnerabili); 

 

– il paradigma dell’attesa (tipico dell’assistenza ai pazienti acuti) e il 
paradigma dell’iniziativa (tipico delle attività di prevenzione – vedi 
vaccinazioni e screening – e dell’assistenza ai pazienti  cronici). 



Premessa 
• Il paradigma dell’iniziativa è quello che meglio si adatta alla gestione 

delle malattie croniche, perchè i suoi attributi sono: 

– La valutazione dei bisogni della comunità e l’attenzione ai determinanti 
della salute (anche quelli cosiddetti “distali”, ovvero quelli socio-
economici, che sono alla base delle crescenti diseguaglianze nella 
salute, anche sul versante dell’utilizzazione e qualità dei servizi, nei 
portatori di malattie croniche); 

 

– La propensione agli interventi di prevenzione, all’utilizzo di sistemi 
informativi e alla costruzione di database, alle attività programmate e 
agli interventi proattivi (es: costruzione di registri di patologia, 
stratificazione del rischio, richiamo programmato dei pazienti, etc); 

 

– La motivazione e il coinvolgimento degli utenti, l’attività di counselling 
individuale e di gruppo, l’interazione con le risorse della comunità 
(associazioni di volontariato, gruppi di autoaiuto, etc.). 

 



Attuale sistema di cure 

• L’attuale sistema di cura infatti «funziona come 

un radar a cui il paziente appare per essere 

curato e scompare alla vista una volta guarito. 

Perfetto per le malattie acute, ma non per le 

patologie croniche per le quali serve invece un 

modello di assistenza diverso: occorre evitare 

non solo che le persone si ammalino, ma anche 
che chi è già malato vada incontro a ricadute, 

aggravamenti e disabilità» (G. Maciocco, 2007). 



La Geriatria nelle Cure Primarie 

• Le cure primarie stanno assumendo crescente rilevanza 
soprattutto in rapporto all’emergenza delle malattie croniche e 
all’invecchiamento della popolazione 

 

• L’approccio ai problemi geriatrici segue ancora le classiche 
procedure della medicina d’attesa, c’è attivazione solo quando si 
manifestano i segni, i sintomi e le conseguenze spesso 
disabilitanti.  

 

• La storia naturale delle malattie croniche è lunga e il loro esordio 
clinico è solitamente tardivo (spesso emergono solo dopo un 
ricovero ospedaliero)  

 

• La cronicità fa sentire il peso non solo nell’ospedale (numero dei 
ricoveri, durata delle degenze, mortalità), ma anche nelle cure 
primarie dove si tende a curare le malattie piuttosto che a 
prevenire le sindromi geriatriche 



La Geriatria e Cure Primarie 

• La Geriatria dovrebbe prestare maggiore attenzione alla medicina 
territoriale (molti problemi non risolti: equità, accesso ai servizi, liste di 
attesa, appropriatezza, qualità, continuità, rischio clinico e sicurezza, 
coordinamento nelle cure) 

 

• La metodologia specifica della Geriatria è la valutazione 
multidimensionale (interesse prevalentemente retorico?). Nonostante 
la sua utilizzazione sia proposta persino nella fase acuta delle malattie, 
essa consente di realizzare la continuità delle cure e dell’assistenza per 
gestire efficacemente i problemi della long-term care 

 

• La letteratura medica geriatrica per quanto riguarda le cure primarie è 
insufficiente 

 

• varie definizioni funzionali di fragilità, ancora oggi troppo influenzata 
dalla storia delle malattie, non enfatizzando così la necessità della 
prevenzione precoce, basata sulle modificazioni prestazionali provocate 
dall’invecchiamento. 



La prevenzione delle malattie croniche nelle 
Cure Primarie 

• La prevenzione delle malattie cronico-degenerative per essere 
attuata fuori dall’ospedale richiede una profonda revisione delle 
modalità operative del sistema sanitario nazionale e della 
formazione del personale medico e sanitario (innovazione e 
ricerca). 

• È dimostrato che i 15 minuti della visita ambulatoriale, tipica della 
primary care non sono adeguati ad affrontare i problemi ed i 
bisogni di salute del “paziente”; il 42% dei medici di medicina 
generale non ha tempo sufficiente per approfondire le situazioni, i 
bisogni e le richieste degli utenti (Yarnall et al 2003, Ostbye et al 
2005). 

• Il paziente non è adeguatamente ascoltato riguardo ai propri 
bisogni e partecipa scarsamente alle decisioni 

• Il malato ambulatoriale non sa ripetere correttamente le 
indicazioni fornite dal medico 

 



La Prevenzione “Geriatrica” nelle Cure Primarie 

• Obiettivo proattivo: attuare con appropriatezza ed 
efficacia le misure preventive necessarie ad evitare o a 
rallentare l’evoluzione delle più diffuse malattie 
croniche come il diabete mellito, l’ipertensione 
arteriosa, le broncopneumopatie croniche, il declino 
cognitivo 

 

• La proposta (utopica?) : istituzione delle unità di cure 
primarie (nuclei o casa della salute) ed effettuare 
educazione sanitaria, osservare mutamenti dei 
comportamenti, monitorare le patologie croniche, la 
quantità di moto, le abitudini alimentari con 
modificazioni antropometriche e costante revisione dei 
farmaci. (“teamlet model” , Ann Fam Med, 2007) 



Cosa può fare il Geriatra 

• Collaborare con igiene e sanità pubblica (“contaminazione” igiene - 
geriatria) finalizzato a sensibilizzare sia le istituzioni sia la 
popolazione 

• Promuovere non solo la continuità delle cure ma anche il 
coordinamento delle cure 

• Promuovere un atteggiamento attivo (medicina di iniziativa)   
come  presupposto per l’efficacia delle cure primarie nella rilevazione 
delle malattie croniche già al loro esordio e alla loro corretta gestione 
anche da parte di professionalità diverse se necessarie.  

• Studiare i bisogni, capirne l’origine e come affrontarli 

• Partecipare alla soddisfazione dei bisogni (medicina di attesa) 
fornendo in modo chiaro un piano d’azione (previo il forte 
coinvolgimento paziente/famiglia) da verificare con continuità nel 
tempo con l’aiuto del team delle cure primarie con l’obiettivo di 
fornire le cure migliori   

 



Cosa può fare il Geriatra 

• Proporre metodi di analisi per la gestione del rischio 
clinico (es: Root Cause Analysis, RCA) 

• Dare un peso adeguato ad alcuni eventi sentinella 
come la caduta, la confusione mentale acuta, il calo 
ponderale, ecc. (spesso intesi come un problema 
medico-legale e non di governo clinico, come invece 
emerge dalla letteratura scientifica) 

– L’applicazione alle tante residenze per anziani consentirebbero di 
migliorare il processo curativo-assistenziale. Probabilmente nel 
setting extraospedaliero si realizza il numero maggiore di 
omissioni e di errori. 

• Promulgare raccomandazioni EBM per la cura ottimale 
del paziente geriatrico  

• Fornire ai MMG strumenti validi per intercettare i bisogni 
in fase precoce 
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Utilizzo della banca dati assistiti regionale dell’assistenza sanitaria 
 

Regione Emilia Romagna 2010-2011 
Nuclei  delle Cure Primarie: profili Assistenziali e Strumenti organizzativi  

 

• Indicatori di trattamento di malattia (prevalenza delle malattie croniche 
sulla base dei consumi farmaceutici, diagnosi di ricovero e prestazioni 
specialistiche) 

• Utilizzo dei servizi sanitari (Assistenza ospedaliera, assistenza 
farmaceutica, assistenza specialistica) 

• Indicatori di qualità [malattie cardiovascolari (terapia dopo IMA, 
scompenso cardiaco, ipercolesterolemia) diabete (Hb glicata, fundus oculi, 
microalbuminuria), asma persistente(terapia)] 

• Appropriatezza della terapia farmacologica nell’anziano (politerapia, 
inappropriatezza prescrittiva partendo dai criteri di Beers*, interazione 
farmacologica °) 

* Fick et al Arch Inter Med 2003 

°Malone et al J Am Phann Assoc 2004 

°Gagne et al Journal of clin Pharmacy and Terapeutics 2008 







Criteri di Beers 

• Dal 1991 M.H. Beers e coll hanno pubblicato una lista di farmaci 
potenzialmente rischiosi, inappropriati o inefficaci nei soggetti 
ultra 65enni 

• Riguardano farmaci la cui prescrizione ha aspetti problematici di 
uso nell’anziano 

• Non riguardano farmaci che, benché indispensabili, già di per se 

possono essere causa di gravi effetti collaterali (Warfarin, 
Insulina) 

• Sebbene non costantemente aggiornati e sebbene derivati dal 
parere di esperti, anziché da una analisi sistematica della 

letteratura, questi criteri costituiscono il riferimento di base per 
la prescrizione farmaceutica in favore degli anziani 

• Dopo i criteri di Beers sono state redatte altre liste (ad es: 
McLeod, Laroche, STOPP, Winit-Watjana, Norgep) 



Criteri di Beers  

• Lista di farmaci ritenuti potenzialmente 
inappropriati perchè: 

– Non efficaci 

– Sottopongono gli anziani ad alti rischi non 
bilanciati da altrettanti benefici 

– Sono disponibili terapie alternative più 
sicure 

 



In Italia, usando i criteri di Beers... 

• Negli ospedali, il 14.6% degli anziani 
ricoverati riceve farmaci ritenuti 
inappropriati  

 (Landi et al., Eur J Clin Pharmacol, 2003) 

 

• In Emilia-Romagna, il 18% degli anziani 
riceve nelle prescrizioni ambulatoriali 
farmaci ritenuti inappropriati 

 (Maio et al. Drugs&Aging, 2006) 

 



Definizioni delle tre categorie di farmaci 
potenzialmente dannosi nell’anziano 



 

Farmaci da evitare 
Farmaci raramente 

appropriati 

Farmaci da usare solo 

per alcune indicazioni 

Amitriptilina Fluoxetina Amiodarone 

Cimetidina PPI (≥12 mesi) 

Clonidina (compresse) Ticlopidina 

Clorpropamide  

Disopiramide  

Estrogeni (orali)  

Antipsicotici atipici 

(Risperidone, Quetiapina, 

Olanzapina, Clozapina, 

Aripripazolo, Paliperidone, 

Ziprasidone) 

FANS (>15 giorni)  Clonidina (cerotti) 

Ferro solfato >325 mg/die  Digossina 

Indometacina  Doxazosina 

Ketorolac iniet. (max 2 gg)   

Metildopa   

(Metil)testosterone   

Nifedipina (short acting)   

Nitrofurantoina   

Orfenadrina cloridrato   

Pentazocina   

Lista GAP 



Dei 86.531 anziani della ASL 22.222 (25.7%) sono stati esposti almeno 
una volta ad uno dei farmaci inappropriati della lista 2010 e 8.263 (9.5%) 
sono stati esposti almeno una volta ad uno dei farmaci inappropriati che 

non dovrebbero mai essere usati 

Principio Attivo Categoria

Soggetti che hanno 

ricevuto FPI - N (%)

FANS (>15gg) Evitare 4705 (5.4)

Ticlopidina Raramente appropriato 4222 (4.9)

PPI ≥360gg Raramente appropriato 3368 (3.9)

Doxazosina Alcune indicazione 3353 (3.9)

Amiodarone Alcune indicazione 3094 (3.6)

Digossina Alcune indicazione 2846 (3.3)

Ferro solfato >325 mg/die Evitare 1742 (2.0)

Estrogeni Evitare 942 (1.1)

Clonidina (patch) Alcune indicazione 810 (0.9)

Amitriptilina Evitare 757 (0.9)

Fluoxetina Raramente appropriato 384 (0.4)

Antipsicotici atipici Alcune indicazione 257 (0.3)

Indometacina Evitare 232 (0.3)

Clonidina (orale) Evitare 108 (0.1)

Ketorolac (max 2 gg) Evitare  97 (0.1)

Orfenadrina Evitare 71 (0.1)

Metildopa Evitare 46 (0.1)

Disopiramide Evitare 37 (0.0)

Nifedipina (short acting) Evitare 21 (0.0)

Cimetidina Evitare 5 (0.0)

Nitrofurantoina Evitare 3 (0.0)

Testosterone Evitare 3 (0.0)

Clorpropamide Evitare 1 (0.0)

Prevalenza dell'Inappropriatezza Prescrittiva - ASL
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The I.A.N.A. Task Force on frailty assessment of older people in clinical practice 
(2008) 

• The Canadian and American Geriatric Advisory Panel 
(GAP), through a complete review of the literature on 
frailty, sketched out the “ideal” screening tool for frailty. 
 

• According to their recommendations, it should include 
the five following components: 

– fatigue reported by the patient; 

– physical performance; 

– Walking; 

– number of comorbidities; 

– nutritional state. 

 

 

Lo screening tool for Frailty “ideale” 



Fragilità 
• Sebbene ci sia un consenso sull’esistenza della “frailty 

syndrome,” non c’è consenso sulla sua definizione. 

• Due principali approcci di studio: 

– Sindrome fisiopatologica definita da caratteristiche 
biologico-funzionali che identificano un fenotipo 
specifico (Fried) 

– Progressivo accumulo di deficit di natura funzionale e 
clinica misurata da un indice (Frailty Index a 70 o 32 
domini) che esprime quantitativamente il numero dei 
deficit (Rockwood, Kulminski) 

• Nuovo concetto: condizione integrata e multidimensionale 
in cui i vari domini (sociale, psicologico, biologico e 
funzionale) interagiscono e ne determinano le 
caratteristiche.  



I DIVERSI MODELLI CONCETTUALI DI FRAGILITÀ E I PRINCIPALI INDICI PER LA 

VALUTAZIONE 

DEL SOGGETTO ANZIANO FRAGILE 

 



“…frailty instruments are mainly developed as risk assessment tools, not as outcome measures  
and, as a consequence, have been validated as such.” 
 
questi strumenti di valutazione della fragilità non hanno caratteristiche “clinimetriche”, 

cioè non forniscono elementi diagnostici utili ad indirizzare il tipo di intervento 

appropriato e non presentano una sensibilità alla variazione del rischio che permetta di 

misurare l’effetto dell’intervento terapeutico o preventivo sulla fragilità nel singolo 

individuo.  



Commenti 

• La Fragilità causa riospedalizzazioni precoci, istituzionalizzazione 
definitiva, eventi acuti e morte.  

 

• Sindrome progressiva ma potenzialmente reversibile; pertanto lo 
screening e gli interventi precoci dovrebbero essere una priorità 
nelle cure primarie. 

 

• Spesso sono molto complessi 

 

• il “Frailty Index” sembra essere il più adatto ma lo strumento è 
molto complesso, non indaga in maniera approfondita l’aspetto 
psicometrico e non è stato validato nelle cure primarie  

 

• I MMG hanno bisogno di uno strumento di screening molto semplice 
e quanto più attendibile.  



Frailty Index 



Alla ricerca di  
“Screening Tools for frailty in primary 

health care” 





Criticità  

• Non c’è consenso sulla definizione di fragilità 

• È difficile dire quale è il migliore 

• E’ difficile validare gli strumenti mancando un gold 
standard di riferimento 

• I campioni di popolazione sono molto differenti (da 48 a 
31115 soggetti) 

• Reclutamento differente (liste elettorali, centri sociali, 
centri riabilitativi, ambulatori MMG, ambulatori geriatrici) 

• Modalità di somministrazione differente (questionari auto 
somministrati o eseguiti da personale sanitario e non 
sanitario) 

• Differenti analisi statistiche  







The researchers used the following variables for their definition of 
frailty: 
 
•Exhaustion, question: "In the last month, have you had too little energy to 
do the things you wanted to do?"  
•Weight loss, identified by reporting a "Diminution in desire for food" in 
response to the questions: "What has your appetite been like?“ "Have you 
been eating more or less than usual?"  
•Weakness, as assessed by handgrip strength using a dynamometer.  
•Slowness, identified as a positive answer to either of the following questions: 
"Because of a health problem, do you have difficulty that is expected to last 
more than 3 months walking 100 metres?" or "...climbing one flight of stairs 
without resting?"  
•Low activity, assessed by the question: "How often do you engage in 
activities that require a low or moderate level of energy such as gardening,  
cleaning the car, or doing a walk?"  
The investigators also created 2 Web-based calculators for easy retrieval of a 
participant's frailty class given any 5 measurements 



Punti da chiarire  

• Necessitano di validazione più ampia 

• Forma di somministrazione (questionario 
autosomministrato? Per posta? somministrato da 
IP,MMG, staff amministrativo?) 

• Tempi di somministrazione (Ogni anno, dopo ogni 
ospedalizzazione o ad ogni nuova prescrizione?) 

• Chi sottoporre a screening (>65, >70, >75 o a giudizio 
clinico)? 
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Obiettivo dello studio 

• Studiare gli anziani ultra75enni che vivono in comunità (assistiti da 3 
MMG) e stabilirne la quota di disabilità presente 

 

• Analizzare le caratteristiche demografiche e funzionali  e quali di 
queste variabili si associano all’evento ospedalizzazione (anamnestico).  

 

• Predisporre un follow up con variabili di esito per confermare l’ipotesi 
che gli anziani riconosciuti disabili alla valutazione vanno incontro a 
outcome peggiori  

 

• Fornire ai MMG uno strumento di misura precoce della disabilità che 
possa consentire di affinare la prognosi ed intervenire in maniera 
adeguata attivando i servizi domiciliari necessari e riducendo gli 
outcome negativi (riospedalizzazione, istituzionalizzazione)  

 

• Valorizzare, pertanto, in modo del tutto particolare il ruolo del medico 
di famiglia 



Metodi  

• E’ stato creato un database con variabili: 

 
– demografiche e sociali (età, sesso, con chi vive) 

 

– funzionali (capacità di gestire il denaro, i farmaci, di fare il 
bagno da soli, di uscire di casa da soli)  

 

– di salute somatica indipendente dalla malattia (incontinenza 
urinaria, perdita di peso, assunzione di farmaci per disturbi 
comportamentali, cadute, accesso al PS nei precedenti 6 mesi 
dalla valutazione)  

 

• Predisposizione di follow up con variabili di outcome 



Età 
82.7±4.5 (76-105)  
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Risultati: Variabili funzionali e di outcome di 640 anziani ultra75enni viventi in comunità  
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Criticità e Riflessioni 

• la raccolta del dato anamnestico potrebbe essere di 
una certa complessità; si è provveduto ad uniformare 
e rendere più oggettiva possibile la rilevazione delle 
variabili 

• Il numero di anziani “disabili” che risiedono al 
domicilio è rilevante 

• numerose variabili funzionali (indicatori di disabilità) 
si associano all’ospedalizzazione  

• La valutazione multidimensionale in tali soggetti 
potrebbe essere di grande utilità per marcare i 
bisogni, pianificare un adeguato programma di 
assistenza e migliorare gli outcome (ricovero 
ospedaliero, istituzionalizzazione definitiva, qualità di 
vita, stress dei care giver) 

 

 



Follow up in corso 



Follow up in corso 
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finalizzata a valutare il reale grado di sostegno che la famiglia può offrire 

rispetto ai singoli bisogni della persona (domini scala di valutazione).  







Conclusioni 

• L’approccio ai problemi geriatrici segue ancora le classiche 
procedure della medicina d’attesa, c’è attivazione solo quando si 
manifestano i segni, i sintomi e le conseguenze spesso disabilitanti. 

• Il Geriatra nelle Cure Primarie assume un ruolo di primaria 
importanza 

• - Per la prevenzione (Interfaccia con istituzioni, Popolazione, MMG) 

• - Per la valutazione e la comprensione dei bisogni 

• - Per la continuità e il coordinamento delle cure  

• - Nell’allocazione corretta delle risorse  e nelle attività di 
programmazione e controllo delle cure (pianificazione degli obiettivi, 
identificazione degli indicatori, verifica dei risultati) 

 



Proposte conclusive 

• Cercare di intercettare prima la fragilità/disabilità e mappare i 
bisogni tramite nuovi modelli di approccio sanitario e sociale (triage, 
semafori rossi, etc) con strumenti di valutazione dei bisogni di 
rapida esecuzione e sfruttabili in un ottica di governance delle 
risorse assistenziali 
 

• Dopo la stratificazione del rischio è necessario delineare diversi 
percorsi di assistenza in base ai profili di complessità (profilo sociale 
e/o sanitario semplice, complesso e altamente complesso) 
 

• Valorizzare maggiormente gli interventi sociali (centri aggregativi 
ricreativi, centri diurni, etc) creando un sorta di prevenzione 
primaria sociale e sanitaria 


