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SUB ACUTI - "Vanno realizzate delle corsie per i pazienti sub acuti che invece 

in questo momento sono curati nei reparti per acuti". "Noi vogliamo che i 
sub acuti - ha aggiunto l'assessore - stiano in un'area ben precisa dove 
abbiano una monitorizzazione dei dati accurata che oggi non hanno 
ancora, che consenta una stabilizzazione rapida in modo da permettere ai 
pazienti di rivolgersi poi alle cure per cronici che abbiamo organizzato sul 
territorio, nell'ambito della multidisciplinarietà garantita dall'associazione 
tra medici di medicina generale e specialisti". Sono già 800 i letti per sub 
acuti attivati in Lombardia; l'obiettivo è di arrivare a 1.200. 

   
I PAZIENTI SUB-ACUTI - Nel corso del suo intervento l'assessore regionale si è 

anche soffermato sui bisogni dei pazienti sub-acuti e sulla necessità di 
cure, anche su questo fronte introducendo un "cambio di orizzonte 
culturale": in questo caso si rivelerebbe decisiva la partecipazione del 
paziente al suo processo di stabilizzazione. Risulta quindi determinante il 
passaggio dai letti ospedalieri, onerosi e non strategici, a quelli "tecnici", 
più economici ma anche più efficaci, perché adatti all'invio e alla ricezione 
di dati che consentono un monitoraggio costante. 

 



SUB ACUTI, RIABILITAZIONE 
  
Proseguirà anche nel 2012 il percorso già avviato quest'anno di 

realizzazione di specifiche strutture per la cura di pazienti sub acuti. 
Sono già stati attivati 880 letti.  

Per quanto riguarda la riabilitazione, una tariffa di rimborso maggiorata 
verrà riconosciuta a quelle strutture che si occuperanno del 
trasporto dei pazienti da casa per le terapie. In pratica, se una 
struttura si occuperà di andare a prendere e poi riportare a casa il 
paziente che deve fare un trattamento riabilitativo, otterrà una 
quota di rimborso in più. Sarà dunque la Regione di fatto a coprire le 
spese di trasporto. Anche in questo caso è evidente il beneficio per i 
cittadini.  



Quale condizione determina il passaggio 

dalle Aree per Acuti alla PAC? 

 

Fragilità (biologica, funzionale, sociale, 

cognitiva, recuperativa, all of them):  

 frailty index (Bellelli et al) 

 Iiving alone (Marengoni et al) 



Marengoni A, et al. Rehabilitation and Nursing Home Admission after 
Hospitalization in Acute Geriatric Patients – Jamda 2008 

 
This study explored the effect of multimorbidity, cognitive and  
physical impairment, and sociodemographic factors on the  
choice of allocation of geriatric patients at hospital discharge. 
 
Eight hundred thirty patients 65 years or older admitted into an  
acute geriatric ward in Italy were evaluated (1998–2000). 
Social characteristics before hospitalization, multimorbidity,  
physical functioning, and cognitive status were related to  
allocation of living place after hospitalization (home,  
rehabilitation unit, or nursing home). 
 
Most patients were discharged to their homes (85%); 7% of the  
younger patients (65–74 years) and 11% of the very old (75+  
years) were referred to a rehabilitation unit, while only among  
the very old 4% were discharged to a nursing home.  



Worse functional status, longer hospitalization, and being  

affected by dementia and cerebrovascular diseases (CVD) were  

associated with the admission to both rehabilitation and  

nursing home.  Cognitive impairment and multimorbidity played  

a role in  discharge destination, but only in  functionally  

impaired  patients. Living alone before hospitalization was  

correlated only with being discharged to a rehabilitation unit. 

Conclusion: In geriatric patients, both medical and  

sociodemographic characteristics are key factors for referral to  

rehabilitation or nursing home at discharge. 



Un sistema di indicatori semplice, basato 
sulla determinazione -durante il ricovero 
in ospedale- dell’età più 5 variabili 
tipicamente geriatriche (delirium, 
infezione in atto, lesione da decubito, 
malnutrizione, presenza di catetere 
vescicale alla dimissione) consente di 
predire con elevata accuratezza il rischio di 
sviluppare ACE nei setting di post-acuzie e 
il successivo esito alla dimissione 

Bellelli G et al, unpublished data 



Usando strumenti come quello presentato, i 
medici ospedalieri potrebbero mappare i 
bisogni clinici dei pazienti da dimettere nei 
setting di post-acuzie 
Sulla base di tali rilevazioni si potrebbero 

anticipare possibili opzioni di cura ed 
assistenza in post-acuzie 
Gli interventi di politica sanitaria dovrebbero 

andare nel senso di una programmazione di 
reparti in grado di coniugare interventi di 
varia natura (clinica, infermieristica, 
fisioterapica) ma a differenti livelli di 
intensità 

Bellelli G et al, unpublished data 



Due topics: 

 

Riduzione dei costi 

Ridurre le riospedalizzazioni 

 

Una salomonica scelta 



Minore durata della degenza in acuzie (più  

costosa) e/o trasferimento in PAC  

(meno costosa) 

 

Si associa a contenimento dei costi  

e/o a minore rate di riospedalizzazione?  



Giorni di degenza 

Acuzie XX secolo  ______________

  

 

Acuzie XXI secolo  ____ 

   + 

Area Post Acuzie   _________

  

Minore durata della degenza in acuzie (più costosa) e trasferimento in PAC (meno costosa) 

 

Si associa a contenimento dei costi  per acuti ma non per sub acuti; minore rate di riospedalizzazione? 









Unplanned readmissions after hospitalization are costly and reflect 

suboptimal patient outcomes.  

Policymakers have focused on reducing readmissions as a way to both 

lower costs and improve outcomes. Evidence of suboptimal care at 

hospital discharge and shortly thereafter  has prompted clinical 

interventions to improve discharge planning, ensure timely followup, and 

improve transitional care.  

 

Although some single-site efforts have reduced readmissions and 

the cost of care, there is little evidence that these sorts of clinical 

interventions can be effectively delivered more broadly. Our own work 

has shown a weak relationship between publicly reported measures of 

discharge planning and readmission rates. The severity of illness and the 

presence or absence of coexisting conditions affect the likelihood that an 

individual patient will be rehospitalized.  



Readmission rates among black patients are higher than 

those among other patients, perhaps because of strained 

resources, coexisting conditions of greater severity, or poorly 

coordinated care. Yet, whether variations in these factors 

explain regional variations in readmission rates is unclear. 

Variations in the number of physicians or hospital beds in a 

community might explain variations in readmission rates, 

although the association between these factors and rates of 

utilization has been inconsistent. Finally, the underlying 

hospitalization rate may explain variations in readmission 

rates. For example, the likelihood that a patient is admitted 

for a clinical condition may depend in large part on practice 

patterns in the community — and may play a substantial role 

in whether a recently discharged patient is readmitted. 

However, there is almost no empirical evidence to support or 

refute this notion. 



Because of these cost behaviors, quality-improvement  

efforts that reduce lengths of stay or readmissions or  

increase radiology throughput do not create substantive  

bottom-line savings. They generally create capacity to  

treat additional patients. Similarly, efforts to expand the  

access of disadvantaged populations to primary care  

under the assumption that such access will be paid for 

through avoiding use of highcost care sites — such as  

Emergency departments — do not generate cost  

savings. 



Ergo: 

 

Riduzione (degli sprechi) dei costi da  

ricoveri inutili o troppo prolungati, o inutili  

procedure 

 

Ridurre le (inutili, inappropriate)  

riospedalizzazioni  

 

La buona cura della patologia degenerativa:  

la normale progressione di malattia,  

recuperando dagli eventi intercorrenti 



Signor OF, 79 anni, residente in Liguria. 

 

Celibe, ex impiegato bancario, vive con la 

sorella di 85 anni al proprio domicilio.  

Scolarità media superiore, pensionato. 

Hobbies: pittura, mostre e incontri culturali, 

viaggi all’estero (aereo e crociere). 

Integrità cognitività e funzionale premorbosi 

(paziente robusto). 

  

Caso clinico-1  



Anamnesi patologica remota  
 

Artrosi polistazionale (spondilo artrosi, gonartrosi);  

pregresse fratture vertebrali da caduta accidentale 

(2004) e fratture costali (1/2011) 

Ipertrofia prostatica 

Ipoacusia 

Pregressa colecistectomia per litiasi 

 

Nessun ricovero ospedaliero negli ultimi 40 anni. 



Anamnesi patologica prossima   

 Durante un viaggio a Mosca, mentre visita la Piazza 
Rossa, episodio sincopale seguito da trauma 
cranico commotivo. Viene ricoverato nell’Ospedale 
Americano con diagnosi di: 

 

-trauma cranico commotivo 

-ESA e focolai emorragici intraparenchimali  

-non indicazioni ad intervento NCH (osservazione) 

-sincope a genesi non nota (primi accertamenti 
negativi per patologia cardiaca) 

 

Dopo 5 giorni, ottenuta la stabilizzazione clinica, 
trasferimento diretto aereo alla NCH-Poliambulanza 
per prosecuzione delle cure 



Approfondimenti diagnostici effettuati 

(USSR) 

 TC: 36.4°C. PA 130/70 

ECG: Bradicardia sinusale, fc 58 bm 

Gli esami ematochimici: nella norma 

Nella norma gli enzimi cardiaci  ed il d-dimero  

 

TC encefalo: Focolaio lacero-contusivo emorragico 
ed edema  in sede polare frontale sinistra (3cm); 
due focolai lacero-contusivi in sede temporo-polare 
e temporale basale sinistra. Soffusione ematica 
lungo gli spazi subaracnoidei delle convessità. 
Strutture della linea mediana in asse. 



Anamnesi patologica prossima   

 Entra per contusione cerebrale temporo e frontopolare sx. ESA post-
traumatico del 31/08/2011 proveniente dalla Clinica Americana di 
MOSCA. Pz vigile collaborante non focalità neurologiche. Cefalalgico. 
Episodio di vomito in ambulanza. Si richiede TC encefalo di controllo.  

 

07/09/201110:Apirettico, PA 120/70, pz. in sonno fisiologico, si sveglia 
prontamente, isocorico, orientato, collabora, mantiene la Mingazzini I e II, 
fasia nella norma, non segni di TVP arti inferiori, addome trattabile, non 
dolente. In attesa esecuzione T.C. encefalo.  

 

08/09/20111 PA 115/70, pz. sveglio, esegue ordini semplici, muove i 4 
arti con risparmio l'inferiore di dx per gonalgia, presenza di gonartrosi, 
non segni di TVP arti inferiori, addome trattabile, non dolente, eupnoico. 
Si richiede valutazione fisioterapica.  

 

09/09/20111 Apirettico, dormiente, si sveglia prontamente alla chiamata, 
collabora, isocorico, muove simmetricamente i 4 arti, eupnoico, addome 
trattabile e non dolente, non segni di TVP arti inferiori. 09/09/2011Nel 
pomeriggio trasferimento presso la riabilitazione dell'H. S. Orsola. Si 
desutura la ferita occipitale, guarita per prima intenzione.  



Approfondimenti diagnostici effettuati 

(ITA) 

 TC: 36.6°C. PA 130/70 

ECG: Bradicardia sinusale, fc 60 bm  

EAB aria-ambiente:pH 7.47 PO2 84 pCO2 36 

Gli esami ematochimici sono nella norma (non anemizzazione) 

RX torace: Discreta espansione polmonare. Non lesioni pleuro-
parenchimali in attività. Ili tipo vasale. Cuore ai limiti di norma. Aorta con 
alcune circoscritte calcificazioni parietali all'arco 

TC encefalo:  

Non sono disponibili indagini TC precedenti per confronto. Area 
rotondeggiante iperdensa circondata da ipodensità parenchimale 
periferica, compatibile con focolaio lacero-contusivo emorragico ed 
edema perilesionale in sede polare frontale sinistra delle dimensioni di 
circa 3cm ; ulteriori due focali lacero-contusivi in sede temporo-polare e 
temporale basale sinistra.  

Si apprezza inoltre sfumata soffusione ematica lungo l'emitentorio 
sinistro e lungo l'inserzione falco-tentoriale , nonchè lungo il versante 
destro della grande falce cerebrale, e lungo gli spazi subaracnoidei delle 
convessità. Strutture della linea mediana in asse. 



Epicrisi 

 

Il signor OF, di anni 79, viene trasferito nel 
reparto di Post Acuzie per recente e rapido 
decadimento funzionale. 

  

Il paziente proviene dal reparto di NCH, ove 
era stato trattenuto per 5 giorni in 
osservazione per recente trauma cranico 
commotivo. 



Valutazione clinica ed obiettivita’  

 
Il paziente all’ingresso e’ in scadute 

condizioni generali, a tratti soporoso ma 

facilmente risvegliabile ed irritabile. Depone 

cefalea. Disorientamento spazio-temporale. 

All’obiettivita’ toracica, per quanto valutabile, 

si reperta MV aspro su tutto l’ambito; l’attivita’ 

cardiaca e’ ritmica ma bradifrequente. Non si 

rilevano deficit neurologici focali, ROT 

simmetrici, non riflessi primitivi. Mucose 

disidratate. FLC occipitale, suturata.  



Assessment 

INGRESSO 

 

MMSE       19/30 

CDR           0/5 

Barthel prem. 100/100 

Barthel ingr.   20/100 

Tinetti totale       1/28 

 

GDS        2/15 

UCLA NPI   24/144 

BLAYLOCK          19              

CIRS severità           1.6 

CIRS comorbilità        2   
   



Orientamento diagnostico  

 Disturbo del cammino per  

Caduta a terra ndd con secondario trauma 
cranico commotivo (ESA e focolai emorragici 
intraparenchimali, 31-8-2011) e flc occipitale 

Delirium ipocinetico  

Bradicardia sinusale ndd 

Artrosi polistazionale (spondiloartrosi, 
gonartrosi); pregresse fratture vertebrali da 
caduta accidentale (2004) e fratture costali 
(1/2011) 

Ipertrofia prostatica 

Ipoacusia 

Pregressa colecistectomia per litiasi 



Orientamento diagnostico  

 Paziente affetto da pregresso disturbo del cammino 
per artrosi polistazionale,  

recente caduta a terra a causa non determinata, con 
secondario trauma cranico commotivo (ESA e focolai 
emorragici intraparenchimali, 31-8-2011) e flc 
occipitale complicato da  

delirium ipocinetico e decondizionamento funzionale 

 

Bradicardia sinusale in corso di definizione (causa o 
effetto della caduta?) 

 

Ipertrofia prostatica 

Ipoacusia 

Pregressa colecistectomia per litiasi 



Diagnosi narrativa (consequenziale) 

oppure amministrativa (imbuto al 

contrario?) 

 

La descrizione aiuta la comprensione 

della consecutio, e quindi la 

programmazione delle cure  



Perciò..via con la programmazione! 



Progetto Riabilitativo (!) 

  
OBIETTIVI A BREVE/MEDIO TERMINE 

  

Prevenzione dell’instabilità clinica e di eventi avversi 

Recupero dell’equilibrio nutrizionale, metabolico 

Diagnosi e/o cura dei disturbi cognitivo/comportamentali 

Miglioramento dell’escursione articolare, recupero di un adeguato tono-
trofismo e di un’attività muscolare armonica ed adeguatamente finalizzata 

Ripristino del corretto allineamento posturale e correzione degli 
atteggiamenti corporei patologici 

Miglioramento dell’autonomia nell’esecuzione dei passaggi posturali 

Miglioramento dell’equilibrio nella stazione eretta e nel cammino 

Deambulazione autonoma o con ausili 

 
 
OBIETTIVI A LUNGO TERMINE 

Raggiungimento e/o mantenimento di una deambulazione stabile e 
funzionale con o senza ausili 

Recupero dell’autonomia nello svolgimento delle ADL 

Valutazione delle possibilità assistenziali dei familiari 

 
 



Progetto Riabilitativo (!) 

  

 
PROGRAMMA RIABILITATIVO: da attuarsi in stanza 

ESERCIZI DI MOBILIZZAZIONE ARTICOLARE ATTIVA-
PASSIVA ASSISTITA AGLI ARTI INFERIORI 

ESERCIZI DI STRETCHING E RINFORZO MUSCOLARE 

ESERCIZI PER LA COORDINAZIONE MOTORIA 

TRAINING PER I PASSAGGI POSTURALI 

ESERCIZI PER IL CONTROLLO POSTURALE IN 
POSIZIONE SEDUTA E IN STAZIONE ERETTA 

TRAINING DELLA DEAMBULAZIONE SCALE 

 

Disabilità/abilità residue e recuperabili: 

Mangiare Vestirsi  Toilette personale Fare il bagno 
Controllo minzione Trasferimenti (sedia-letto) Montare e 
scendere dal WC Camminare in piano Salire e scendere 
le scale  



Serve il Progetto 

Riabilitativo? 
Serve così come è? Serve se serve? 

A chi serve? (al FKT?) 

Ha una sola valenza amministrativa rimborso)? 

E’ come la GDS (non serve a fare diagnosi di  

depressione, ma serve perché se non la fai non  

ti poni il problema)? 

I PR sono tutti uguali (serve o non serve  

differenziare?) 

I PR vanno differenziati (non centralità della  

FKT) 



Casi clinici 

Obiettivi 

 

Problemi 

intercorrenti 

Condizioni previste 

Conclusioni 

cliniche 

 

 

Procedure 

 

Criticità  
 

Condizioni 

impreviste 

Conclusioni sociali 



Obiettivi 

 

Reparti per acuti:  

breve degenza  

 

Post-acuzie 

Osservazione clinica (24  

ore versus domicilio?) 

 

Diagnosi di causa 

 

Procedure 

 

Diagnostiche 

Procedurali (non) 

 

 

Monitoraggio 

infermieristico e clinico 

 

Accertamenti di II livello 

 



Obiettivi 

 

Comprensione del 
primum movens 
(caduta da 
bradicardia?) 

Guarigione dal delirium  

Monitoraggio 
dell’evoluzione del 
trauma cranico 

Recupero funzionale 
premorboso 

 

 

Procedure 

 

Esami strumentali 

 

Terapia di intervento e 
prevenzione sul 
delirium 

 
Procedure di sicurezza 

Procedure nutrizionali 

Procedure di mobilizzazione e di  

FKT (cammino) 

Progetto Riabilitativo 

(formale in cartella?) 



Piano di cura  

 
Si imposta la seguente terapia:  

idratazione ev (soluzione fisiologica 1000 ml/die, soluzione 
glucosata al 5% 500 ml/die),  

 

antibioticoterapia (levofloxacina 1 gr/die ev),  

terapia neurolettica (aloperidolo ½ fiala ev al bisogno). 

  

NON eparina a basso peso molecolare, ma mobilizzazione e 
calze elasiche  

 

terapia antidolorifica (paracetamolo 500 mgx3/die) + al 
bisogno per dolore e febbre (paracetamolo 1 gr ev) 

 

gastroprotettore (omeprazolo 40 mg ev/die) 

lassativo 



 

Terapia farmacologica 

 
 

Cura premorbosa (PA, IPB) 

Cura dell’evento (paracetamolo, sol fis) 

Cura preventiva eventi avversi  

(gastrite, stipsi, delirium, infezioni,  

TVP-EP) 

 



Low-Molecular-Weight Heparin and Mortality in Acutely 

ill Medical Patients - Kakkar A, Cimminiello C, Goldhaber S,  

et al - N ENGL J MED 2011; 365:2463-2472, 29-12-2011 

 

Background: Although thromboprophylaxis reduces the incidence of  

venous  thromboembolism in acutely ill medical patients, an  associated  

reduction in the rate of death from any cause has not been shown. 

 

Methods: We conducted a double-blind, placebo-controlled, randomized  

trial to assess the effect of subcutaneous enoxaparin (40 mg daily) as  

compared with placebo — both administered for 10±4 days in patients who  

were wearing elastic stockings with graduated compression — on the rate  

of death from any cause among hospitalized, acutely ill medical patients at  

participating sites in China, India, Korea, Malaysia, Mexico, the Philippines,  

and Tunisia. Inclusion criteria were an age of at least 40 years and  

hospitalization for acute decompensated heart failure, severe systemic  

infection with at least one risk factor for venous thromboembolism, or  

active cancer. The primary efficacy outcome was the rate of death from  

any cause at 30 days after randomization. The primary safety outcome  

was the rate of major bleeding during and up to 48 hours after the  

treatment period. 



Results 

A total of 8307 patients were randomly assigned to receive  

enoxaparin plus elastic stockings with graduated compression  

(4171 patients) or placebo plus elastic stockings with  

graduated compression (4136 patients) and were included in  

the intention-to-treat population. The rate of death from any  

cause at day 30 was 4.9% in the enoxaparin group as  

compared with 4.8% in the placebo group (risk ratio, 1.0; 95%  

confidence interval [CI], 0.8 to 1.2; P=0.83). The rate of major  

bleeding was 0.4% in the enoxaparin group and 0.3% in the  

placebo group (risk ratio, 1.4; 95% CI, 0.7 to 3.1; P=0.35). 

Conclusions 

The use of enoxaparin plus elastic stockings with graduated  

compression, as compared with elastic stockings with  

graduated compression alone, was not associated with a  

reduction in the rate of death from any cause among  

hospitalized, acutely ill medical patients.  



Diagnosi differenziale 

 

Sincope da 5alfareduttasi Inh? (dopo la 

sospensione: non ipotensione, migliora la 

bradicardia) 

 

Sincope da sindrome bradi-tachi?  

(holter ecg) 

 



Piano diagnostico  

 
Esami ematici: nella norma.  

 

ECG (9-9-11)Bradicardia sinusale, Fc 50 bpm.  

ECG (10-9-11)Bradicardia sinusale, Fc 50 bpm. 

 

ECG HOLTER (12-9-11) normalità, non pause 

 

ECG (16-9-11)Ritmo sinusale, Fc 70 bpm.  

ECG (19-9-11)Ritmo sinusale, Fc 65 bpm. 



Fleshner E, Lucia S, et al.  
Dutasteride in localised prostate cancer management: the REDEEM randomised, double-blind, placebo-controlled trial – 

The Lancet, Early Online Publication, 24 January 2012 
 

We aimed to investigate the safety and efficacy of dutasteride, a 5α-reductase inhibitor, on prostate cancer progression in 

men with low-risk disease who chose to be followed up with active surveillance. 

Methods 

In our 3 year, randomised, double-blind, placebo-controlled study, undertaken at 65 academic medical centres or outpatient 

clinics in North America, we enrolled men aged 48—82 years who had low-volume, Gleason score 5—6 prostate cancer 

and had chosen to be followed up with active surveillance. We randomly allocated participants in a one-to-one ratio, 

stratified by site and in block sizes of four, to receive once-daily dutasteride 0·5 mg or matching placebo. Participants were 

followed up for 3 years, with 12-core prostate biopsy samples obtained after 18 months and 3 years. The primary endpoint 

was time to prostate cancer progression, defined as the number of days between the start of study treatment and the earlier 

of either pathological progression (in patients with ≥1 biopsy assessment after baseline) or therapeutic progression (start of 

medical therapy).  

Findings 

Between Aug 10, 2006, and March 26, 2007, we randomly allocated 302 participants, of whom 289 (96%) had at least one 

biopsy procedure after baseline and were included in the primary analysis. By 3 years, 54 (38%) of 144 men in the 

dutasteride group and 70 (48%) of 145 controls had prostate cancer progression (pathological or therapeutic; hazard ratio 

0·62, 95% CI 0·43—0·89; p=0·009). Incidence of adverse events was much the same between treatment groups. 35 (24%) 

men in the dutasteride group and 23 (15%) controls had sexual adverse events or breast enlargement or tenderness. 

Eight (5%) men in the dutasteride group and seven (5%) controls had cardiovascular 

adverse events, but there were no prostate cancer-related deaths or instances of metastatic 

disease. 
Interpretation 

Dutasteride could provide a beneficial adjunct to active surveillance for men with low-risk prostate cancer. 

^ Olsen EA, Hordinsky M, Whiting D, et al. (Dec 2006). "The importance of dual 5alpha-reductase inhibition in 

the treatment of MPB: results of a randomized placebo-controlled study of dutasteride versus finasteride". J Am 
Acad Dermatol. 55 (6): 1014–23 



Problemi intercorrenti 

 

Decorso della degenza:  

Durante la degenza eseguiti  

Esami ematici (nella norma);  

sospesa la terapia con  

dutasteride all’ingresso  

(nell’ipotesi di bradicardia  

jatrogena) ed eseguiti seriati  

controlli dell’ecg ed holter  

ecg.  Risolto il delirium. 

I valori di pressione arteriosa,  

glicemia, saturazione sono  

risultati nei range di  

normalità.  

Criticità 

 

Ritorno al domicilio 

(sorella disabile ipovedente,  

nipote di Bergamo avvocato) 



Condizioni previste 

 

Durante la degenza  

progressivo  

miglioramento dello  

stato funzionale, con  

ripresa del cammino e  

delle attività di  

base della vita  

quotidiana.  

 

Condizioni impreviste 

 

Nessuna 



Conclusioni cliniche 

 

Il paziente viene dimesso   

presso  il proprio domicilio in  

condizioni cliniche attualmente  

stabili. Consigli alla dimissione  

clinici e funzionali:  

prosecuzione della terapia in  

atto. Visita di controllo  

neurochirurgica tra un mese  

circa, dopo TC encefalo.  

Utile ecg holter di controllo fra  

un mese. Visita urologica  

ambulatoriale per eventuale  

modifica della terapia. Si  

consiglia prosecuzione del  

trattamento FKT in regime  

ambulatoriale. 

Conclusioni sociali 

 

C.A. ML 

UO di Terapia Fisica e  

Riabilitazione Terrritoriale  

ASL 3 di Genova 

Gentilissima, come da  

contatto telefonico Ti invio  

segnalazione relativa al  

paziente signor  

OF, recentemente ricoverato  

nel nostro Reparto. 

Grazie per la preziosa  

collaborazione e buon lavoro.   



Assessment 
INGRESSO 

 

MMSE       19/30 

CDR           0/5 

Barthel prem. 100/100 

Barthel ingr.   20/100 

Tinetti totale       1/28 

 

GDS        2/15 

UCLA NPI   24/144 

BLAYLOCK          19              

CIRS severità           1.6 

CIRS comorbilità        2
   
   

DIMISSIONE 

 

MMSE    27/30 

CDR        0/5 

 

Barthel dim. 90/100 

Tinetti totale   22/28 

 

GDS     0/15 

UCLA NPI:  0/144 

    
   



Diagnosi di dimissione (14°gg) 

 Disturbo del cammino in recente  

 Caduta a terra con secondario trauma cranico commotivo 
(ESA e focolai emorragici intraparenchimali, 31-8-2011) e flc 
occipitale 

 Delirium ipocinetico prevalente 

 Bradicardia sinusale a probabile genesi jatrogena 
(dutasteride) 

 Artrosi polistazionale (spondilo artrosi, gonartrosi); 
pregresse fratture vertebrali da caduta accidentale (2004) e 
fratture costali (1/2011) 

 Ipertrofia prostatica 

 Ipoacusia 

 Pregressa colecistectomia per litiasi 



Terapia alla dimissione 

TACHIPIRINA 1000 1 CP AL BISOGNO SE DOLORI ARTICOLARI 



Commento 

Procedure corrette hanno garantito il ripristino 
premorboso (cognitivo-funzionale) 

 

―Facilità‖ del recupero atteso (bassa comorbilità, 
funzione premorbosa integra) 

 

Post-acuzie come area di diagnosi di secondo (?) 
livello: accertamenti in follow up o 
perfezionamento della diagnosi o ipotesi 
diagnostica effettuata in area per acuti (differenze 
fra area medica e chirurgica) 

 

 



Manutenzione (dizionario etimologico della 

lingua italiana) 

  

MANOTENTIÒNEM latinismo composto da  

MÀNUS mano e TENTIÒNEM formato su 

TÈNTUS part. pass. di TÈNEO tengo, 

posseggo (verbo Tenere). Conservazione, 

Sicurtà per il mantenimento della cosa 

(parlando specialmente di strade, edifizì e 

simili). 

  



Signora CM, 94 anni, residente in Brescia. 

 

Vedova, casalinga, vive con una figlia al 

proprio domicilio.  

Scolarità elementare, pensionata. 

E’ affetta da decadimento cognitivo moderato, 

camminava con aiuto umano per brevi tratti.  

Caso clinico-2  



Anamnesi patologica remota  

BPCO  

Demenza vascolare con disturbi comportamentali (CDR 3)  

Ipertensione arteriosa sistemica  

Scompenso cardiaco 

Insufficienza renale cronica  

Gastrite atrofica ed esofagite da reflusso 

Artrosi polistazionale; osteoporosi 

Colelitiasi  

Neoformazione vescicale (citologico negativo, 2011)  

IVU recidivanti da E.coli (08-2011) 



Anamnesi patologica prossima   

 

E’ giunta alla nostra osservazione in UCSA in data 15-11-
2011 proveniente da una U.O. di Riabilitazione 
Specialistica, dove era ricoverata per grave disturbo 
dell’equilibrio e della marcia secondario a intervento di 
craniotomia per ematoma sottodurale da trauma per 
caduta a terra accidentale (10-2011).  

 

E’ stata ricoverata presso il nostro Reparto per 
prosecuzione della terapia medica, osservazione clinica, 
e comparsa di stato confusionale acuto intercorrente.  



Anamnesi patologica prossima   

 

Allettata, non collabora alla FKT 
(ipotensione ortostatica) 

Non si alimenta né idrata per lo sviluppo 
di delirium. 

Prescritta dopamina per ipotensione, 
prosegue antiipertensivi per l’ipertensione 
saltuaria e la tachicardia (calcio 
antagonista ev). Diazepam ev. doppio 
antibiotico ev. 

Prevista PEG (figlia rifiuta), proposto 
hospice. 



Valutazione clinica ed obiettivita’  

 
All’ingresso la paziente è in scadute 

condizioni generali, soporosa ma 

risvegliabile, tachipnoica, tachicardica.  

Affaccendamento, deliri. 

Al torace rumori umidi e secchi diffusi. Tosse 

produttiva. Ipotrofia muscolare marcata. 

Troclea e rigidità ai 4 arti. Mucose asciutte. 

Presidi presenti all’ingresso e posizionati in 

ospedale: CV per monitoraggio diuresi.  



Assessment 

INGRESSO 

 

MMSE           12/30 

CDR                3/5 

Barthel prem.     50/100 

Barthel ingr.       15/100 

Tinetti totale             1/28 

 

GDS              3/15 

BLAYLOCK                   26              

CIRS severità                   2.7 

CIRS comorbilità                   8 

Scala Intensità assistenziale           3  
    



Approfondimenti diagnostici effettuati 

TC: 36.6°C. PA 100/60 

ECG: Ritmo sinusale, fc 80 bm  

Esami ematochimici: Hb 9.4, creatinina 1.8, 

albumina 2.1, VES 50, PCR 32, colesterolo 215 

RX torace: esame confrontato con precedente del 

5/10/2011, rispetto al quale i rilievi sono 

sostanzialmente invariati, in particolare non lesioni 

pleuro-parenchimali focali in atto. Cuore con  

ingrandimento delle sezioni di sinistra. Diffusa 

accentuazione della trama. Scoliosi del rachide al 

passaggio dorso-lombare. Invariati i restanti rilievi. 



Approfondimenti diagnostici effettuati 

TC ENCEFALO (17-11). 

Corticoatrofia temporo-frontale ed ipodensità 
della corona radiata frontale sn in 
associazione a dilatazione del corno frontale 
del ventricolo laterale omolaterale per 
probabili esiti traumatici. Igroma frontale dx 
con appiattimento dei solchi cerebrali. Non 
raccolte extra-cerebrali a sin. Ipodensità della 
sostanza bianca periventricolare da 
ipoafflusso vascolare cronico. In asse le 
strutture della linea mediana. 



Orientamento diagnostico  

 
Delirium ipocinetico da BPCO riacutizzata  

Scompenso cardiaco in paziente affetta da: 

Esiti di ematoma sotto durale acuto emisfero dx post-
traumatico (craniotomia evacuativa; 5/10/2011)  

Demenza vascolare di grado moderato (CDR 3) con 
disturbi comportamentali  

Ipertensione arteriosa sistemica  

Insufficienza renale cronica  

Malnutrizione calorico-proteica  

Gastrite atrofica ed esofagite da reflusso 

Rottura della cuffia dei rotatori; malattia degenerativa 
articolare polistazionale; osteoporosi 

Colelitiasi Neoformazione vescicale (citologico negativo, 
08-2011); IVU recidivanti da E.coli (08-2011) 

Intolleranza all’amlodipina 



Obiettivi 

 

Terapia della flogosi 

respiratoria e dello 

scompenso di cuore 

Modifica della 

jatrogenesi 

Risoluzione del delirium 

Recupero del controllo 

del tronco da seduta 

Procedure 

 

Esami strumentali 

 

Terapia farmacologica 

 
 

 

Procedure nutrizionali 

Procedure di mobilizzazione 

Prevenzione pdd (allettata) 

Progetto Riabilitativo 

 



Piano di cura  

  

Levofloxacina 1 gr ev/die 

Dilatrend sospeso 

Cardura 4 sospeso 

Lasix 25 sospeso 

Catapresan TTS 1 sospeso  

Dopamina sospesa, diltiazem sospeso 

Nitrodur TD 10 1 cerotto ore 20-8 

Trittico 75 ⅓ c x 3 

Antra 20 1 c Ore 20 

Movicol 1 busta Ore 20 

Idratazione ev. Terapia sintomatica alvo 



 

Terapia farmacologica 

 
 

Cura premorbosa (?) 

Cura dell’evento acuto: sospendere 

Cura preventiva eventi avversi  

(gastrite, TVP-EP):  mobilizzazione 



Problemi intercorrenti 

 

Decorso della degenza:  

Durante la degenza iniziale  

miglioramento clinico. 

Miglioramento del quadro di  

scompenso cardiaco.  

Sospeso antibiotico, rimosso  

CV. 

Passaggio da delirium ipo a  

Ipercinetico 

 

Criticità 

 

Iperattività, fraquenti cadute a  

terra per deliri ed  

affaccendamento.  

 

Intercorrente IRA su IRC  



Condizioni 
previste 

 
TC ENCEFALO (06-12) 

Si confronta con precedente  

esame del 17-11-2011. I reperti  

tomodensitometrici sono  

scarsamente evoluti. In  

particolare immodificato l'igroma  

in sede frontale destra ed i segni  

di ipoafflusso vascolare cronico.  

Non emorragie in atto. Strutture  

mediane in asse. Invariato il  

resto. 

 

Risoluzione del delirium  

Ripresa dell’alimentazione 

Condizioni 

impreviste 

 
Elevate aspettative dei familiari  

(ripresa dell’autosufficienza;  

garantismo alla dimissione) 



Terapia occupazionale.. 



Conclusioni cliniche 

 

Condizioni clinico-funzionali-  

psichiche alla dimissione: la  

paziente viene dimessa  

in condizioni cliniche  

attualmente stabili con la terapia  

in atto. Tollera la mobilizzazione  

fuori dal letto. Non dolore.   

La paziente conserva il  

controllo del tronco in  

posizione seduta, in  

mobilizzazione durante la  

maggior parte della  

giornata. Stazione eretta  

per brevi periodi con  

aiuto umano.  

Conclusioni sociali 

 

Attivazione del SAD in  

sostegno alla figlia  

(caregiver principale) e per la  

sicurezza della paziente 



Assessment 
INGRESSO 

 

MMSE        12/30 

CDR            3/5 

Barthel prem.    50/100 

Barthel ingr.    15/100 

Tinetti totale        1/28 

 

GDS         3/15 

BLAYLOCK           26
              

CIRS severità            2.7 

CIRS comorbilità         8 

Scala IA                 3
   
   

DIMISSIONE 

 

MMSE        18/30 

CDR            3/5 

 

Barthel dim.    25/100 

Tinetti totale        6/28 

 

GDS         3/15 

BLAYLOCK           26
              

CIRS severità            2.7 

CIRS comorbilità         8 

Scala IA                 3
   
   



Diagnosi di dimissione (22 gg) 

Delirium ipocinetico da BPCO riacutizzata in paziente affetta 
da: 

Esiti di ematoma sotto durale acuto emisfero dx post- 

traumatico (craniotomia evacuativa; 5/10/2011)  

Demenza vascolare di grado moderato (CDR 3) con BPSD 

Ipertensione arteriosa sistemica  

Scompenso cardiaco; lieve versamento pericardico (08-2011) 

Insufficienza renale acuta pre-renale intercorrente su cronica  

Malnutrizione calorico-proteica  

Gastrite atrofica ed esofagite da reflusso Ateromasia carotidea  

Rottura della cuffia dei rotatori; artrosi poliarticolare  

Colelitiasi  

Neoformazione vescicale (citologico negativo, 08-2011); IVU  

recidivanti da E.coli (08-2011) 

Intolleranza all’amlodipina 



Terapia alla dimissione  

 

Dilatrend 6,25 1 c x 2 

Cardura 4 ½ c  

Lasix 25 1/2 c  

Catapresan TTS 11 cerotto/settimana 

 

Nitrodur TD 10 1 cerotto Dalle 8 – 20  

 

Trittico 75 ⅓ c x 3 

Zyprexa 5 ½  + ½ + 1 cp 

 

Antra 20 1 c  

Macrogol 1 busta 



Commento 

Quali risultati? 

 

- Guarigione eventi presenti all’ingresso (jatrogenesi, denutrizione, 

delirium, flogosi respiratoria, etc) 

- Terapia eventi intercorrenti (instabilità clinica) 

 

- Recupero funzionale moderato (cammino assistito) 

 

- Quali obiettivi clinici e funzionali? PENSARE PENSARE PENSARE 

- ―ritarare la terapia ed il trattamento FKT in base allo stato clinico, 

cognitivo e funzionale premorbosi, nonchè attuali post –evento 

acuto‖ ADATTARE ADATTARE ADATTARE 



Possibile sviluppo di una linea di continuità del paziente anziano in ospedale: 

 

2. Paziente con patologia medica (prevalente geriatrico) 

 
    

 

 

   ACUZIE  POST-ACUZIE  LONG TERM CARE 

 
P. SOCCORSO  GERIATRIA  CURE SUBACUTE(1)  

 

   MED/NEUROLOGIA RIAB GERIATRICA(2)   CASA (SAD-UCAM)  

        

      RIAB SPECIALISTICA(3)  o RSA 

 

 

 

 

1= Il malato va in Cure Sub Acute se l’evento acuto non ha alterato in modo significativo la 
capacità funzionale premorbosa, oppure se questa è già molto compromessa 
(sostanzialmente, non elevato bisogno riabilitativo) 

2= la riabilitazione geriatrica mantiene la sua attività di monitoraggio e terapia, e riattivazione 
funzionale 

3=la riabilitazione specialistica dovrebbe occuparsi dei malati con evento acuto che determina 
maggiore compromissione funzionale (trachestomizzati, ictus) 



Signora PV, 100 anni, residente in Brescia. 

 

Vedova, casalinga, vive con una badante al 

proprio domicilio.  

Scolarità elementare, pensionata. 

Vive in condizioni di parziale autonomia e 

riferita integrità cognitiva. Camminava con 

aiuto umano per brevi tratti.   

Caso clinico-3  



Anamnesi patologica remota  

 

Malattia di Parkinson in encefalopatia vascolare; 
decadimento cognitivo dubbio (CDR 0.5) 

Cardiopatia ischemica; BBdx  

Insufficienza renale cronica 

Pregresso intervento occlusione intestinale (2007) 

Pregressa polmonite sx 

Asportazione di fibroma uterino anamnestica (1970) 



Anamnesi patologica prossima   

 

Ricoverata in UCSA il 14-12-2011 

proveniente dalla U.O. di Ortopedia, 

dove era afferita per frattura 

pertrocanterica femore dx e in data 09-

12-2011 sottoposta ad intervento di 

riduzione e sintesi (emotrasfusa nel 

post-intervento).  



Valutazione clinica ed obiettivita’  

 All’ingresso la paziente è in discrete condizioni 
generali, vigile, tachipnoica, l’obiettività cardiaca 
mostra aritmia e toni parafonici. Al torace rantoli 
bibasali e sibili. Edemi declivi. E’ evidente 
voluminoso laparocele addominale mediano 
dolente e dolorabile, associato ad un addome 
globalmente teso e meteorico. Rigidità ai 4 arti.  

Presenta una ferita chirurgica in corrispondenza 
dell’anca destra ben detersa e con discreta sintesi 
cutanea.  

Presidi presenti all’ingresso e posizionati in 
ospedale: CV posizionato in data 09-12-2011; CVC 
posizionato in data 09-12-2011.  



Assessment 

INGRESSO 

 

MMSE           24/30 

CDR             0.5/5 

Barthel prem.     40/100 

Barthel ingr.         5/100 

Tinetti totale             1/28 

 

GDS              4/15 (pronipoti) 

BLAYLOCK                   25              

CIRS severità                   1.9 

CIRS comorbilità                   4 

Scala Intensità assistenziale           3  
    



Approfondimenti diagnostici effettuati 

TC: 36.6°C. PA 125/95 

ECG: Tachicardia sinusale, fc 100 bm  

EAB aria-ambiente:pH 7.52 PO2 52 pCO2 35 

Esami ematochimici: Hb 11.5, creatinina 1.1, 
albumina 2.5, VES 70, PCR 70, colesterolo122 

RX torace: Esame molto limitato, eseguito a 
paziente supina al letto. Opacità pleurica 
compatibile con versamento alla base di sinistra. 
Dubbia sopraelevazione dell'emidiaframma 
omolaterale. Su tutto il restante ambito diffusa 
accentuazione della trama a fine reticolo. Cuore 
con ampliamento marcato delle sezioni di sinistra. 
Aorta sclero-calcifica.  



Orientamento diagnostico  

 
Disturbo del cammino per  

Recente intervento di riduzione e osteosintesi 
(09-12-2011) di frattura pertrocanterica femore 
dx secondaria a caduta a terra accidentale 
(07-12-2011) 

Flogosi delle vie respiratorie, insufficienza 
respiratoria ipossiemica  

Scompenso cardiaco secondario 

Possibile subocclusione intestinale 

Anemia lieve a genesi multifattoriale (recenti 
emotrafusioni post-operatorie) 



Obiettivi 

 

Terapia della flogosi 
respiratoria e dello 
scompenso di cuore 

Terapia della 
subocclusione 
intestinale 

Recupero del controllo 
del tronco da seduta 
(carico non concesso 
per 30 giorni) 

Procedure 

 

Esami strumentali 

 

Terapia farmacologica 

 
 

 

Procedure di sicurezza 

Procedure nutrizionali 

Procedure di mobilizzazione 

Prevenzione pdd (allettata) 

Recupero funzionale in attesa  

del carico 

Progetto Riabilitativo 

 



Piano di cura  

  

Levofloxacina 1 gr ev/die 

Furosemide 20 2 fl ev Ore 8 

Kanrenol 100 1c Ore 12  

Madopar 200/50 ½ c x 3 Ore 8–12–20  

Trittico 40 gtt Ore 20 

Paracetamolo 1 gr 1 fl ev Se dolore 

Clexane 40001 fl Ore 20 

Pursennid Senna 4 c Ore 20 

Movicol 2 buste x 2 Ore 8 – 20  

Antra 20 1 c x 2 Ore 8 – 20  

Aerosol Atem Broncovaleas Ore 8 – 12 – 16 – 20  

Soluzione fisiologica Mantenimento CVC 500 cc a 50 
mL/h24/24h 



 

Terapia farmacologica 

 
 

Cura premorbosa  

Cura dell’evento acuto 

Cura preventiva eventi avversi  

(gastrite, TVP-EP) 

Vantaggi/svantaggi delle recenti  

emotrasfusioni? 



Transfusion Thresholds in 

FOCUS 

 Paul J. Barr, and Karen E.M. Bailie. 

N ENGL J MED 29-12-2011;365:2532-2533. 

 

Even though red-cell transfusion is an accepted and widely 
used intervention, questions regarding which patients 
should receive transfusions and under what circumstances 
continue to spark debate.  

 

There has been limited evidence from clinical trials to inform 
policy. Meanwhile, concern about potential risks of blood 
transfusion and the costs of maintaining an adequate and 
safe blood supply have heightened interest in strategies to 
reduce the use of red-cell transfusion.  

 

These strategies include preoperative optimization of 
hemoglobin levels, the use of cell salvage during and after 
surgery, and pharmacologic interventions to reduce blood 
loss. 



Liberal or Restrictive Transfusion in High-Risk Patients after Hip 
Surgery 

Jeffrey L. Carson, Michael L. Terrin, Helaine Noveck  

N ENGL J MED 29-12-2011; 365:2453-2462 

 

Background 

The hemoglobin threshold at which postoperative red-cell 
transfusion is warranted is controversial. We conducted a 
randomized trial to determine whether a higher threshold for 
blood transfusion would improve recovery in patients who 
had undergone surgery for hip fracture. 

Methods 

We enrolled 2016 patients who were 50 years of age or older, 
who had either a history of or risk factors for cardiovascular 
disease, and whose hemoglobin level was below 10 g per 
deciliter after hip-fracture surgery. We randomly assigned 
patients to a liberal transfusion strategy (a hemoglobin 
threshold of 10 g per deciliter) or a restrictive transfusion 
strategy (symptoms of anemia or at physician discretion for a 
hemoglobin level of <8 g per deciliter). The primary outcome 
was death or an inability to walk across a room without 
human assistance on 60-day follow-up. 



Results 

A median of 2 units of red cells were transfused in the liberal-
strategy group and none in the restrictive-strategy group. The 
rates of the primary outcome were 35.2% in the liberal-
strategy group and 34.7% in the restrictive-strategy group 
(odds ratio in the liberal-strategy group, 1.01; 95% confidence 
interval [CI], 0.84 to 1.22), for an absolute risk difference of 
0.5 percentage points (95% CI, −3.7 to 4.7). The rates of in-
hospital acute coronary syndrome or death were 4.3% and 
5.2%, respectively (absolute risk difference, −0.9%; 99% CI, 
−3.3 to 1.6), and rates of death on 60-day follow-up were 7.6% 
and 6.6%, respectively (absolute risk difference, 1.0%; 99% 
CI, −1.9 to 4.0). The rates of other complications were similar 
in the two groups. 

 

Conclusions 

A liberal transfusion strategy, as compared with a restrictive 
strategy, did not reduce rates of death or inability to walk 
independently on 60-day follow-up or reduce in-hospital 
morbidity in elderly patients at high cardiovascular risk.  



Problemi intercorrenti 

 

Decorso della degenza:  

Durante la degenza iniziale  

miglioramento clinico. 

Miglioramento del quadro di  

scompenso cardiaco con  

calo ponderale da 78 a 70 kg.  

Sospeso antibiotico, rimosso  

CVC. 

Eseguita consulenza  

ortopedica che autorizza la  

mobilizzazione in carrozzina  

con tavolino, ma non carico  

fino al 10-02-2011.  

Criticità 

 

Ripresa terapia antibiotica ed   

analettica respiratoria per  sepsi  

da polmonite dx, BPCO   

riacutizzata, scompenso cardiaco  

secondario, (terapia antibiotica,  

diuretico ev, O2 terapia), delirium  

incidente Iper-ipocinetico,  

infezione delle vie urinarie,  

comparsa di  piaga da  

decubito al tallone destro di  

secondo grado. Riposizionato  

CVC in data 28-01-2012.   



Condizioni previste 

 
RX femore: Paziente sprovvista di  

precedente documentazione  

radiologica per confronto. Diffusa  

marcata osteopenia. Presenza di  

mezzi di osteosintesi metallica per  

riduzione di frattura scomposta  

pertrocanterica.  

Visita Ortopedica: Frattura per  

trocanterica dx trattata il 09-12-2011.  

In considerazione dell’età e della  

comorbilità si consiglia  

mobilizzazione letto poltrona e non  

carico fino al prossimo controllo tra  

1 mese.  

Condizioni impreviste 

 
Rx torace: CVC succlavio sx con  

estremo distale tra vena cava  

superiore ed atrio. Dubbia  

millimetrica falda di pnx apice sx  

(sospetta falsa immagine da  

trachea). Invariata l’opacità pleurica  

base sx. Risolto l’addensamento  

basale dx, ove residua accentuazione  

della trama.  



Ma Highlander resiste… 



Conclusioni cliniche 

 

Condizioni clinico-funzionali-  

psichiche alla dimissione: la  

paziente viene trasferita in RGG 

in condizioni cliniche  

attualmente stabili con la terapia  

in atto. 

Tollera la mobilizzazione fuori  

dal letto. Non dolore.   

Consigli alla dimissione clinici e  

funzionali: prosecuzione della  

terapia in atto. Visita di controllo  

Ortopedica tra 7 giorni, per  

autorizzazione al carico e FKT.  

Conclusioni sociali 

 

Figlio e nipote speranzosi. Si  

concorda per il trasferimento  

in Riabilitazione Geriatrica  

per stabilizzazione clinica,  

trattamento FKT. 



Assessment 
INGRESSO 

 

MMSE        24/30 

CDR         0.5/5 

Barthel prem.    40/100 

Barthel ingr.      5/100 

Tinetti totale        1/28 

 

GDS        1/15 

BLAYLOCK          25              

CIRS severità           1.9 

CIRS comorbilità        4 

Scala IA            3 
   
  

DIMISSIONE 

 

MMSE         24/30 

CDR          0.5/5 

 

Barthel dim.       5/100 

Tinetti totale         1/28 

 

GDS         1/15 

BLAYLOCK           25 

CIRS severità           1.9 

CIRS comorbilità        4 

Scala IA            3 
   
  



Diagnosi di dimissione (45 gg) 

Insufficienza respiratoria ipossiemica secondaria a 

Sepsi da polmonite destra  

BPCO riacutizzata 

Scompenso cardiaco in cardiopatia ischemica; BBdx  

Anemia cronica lieve a genesi multifattoriale 

Parkinsonismo; encefalopatia vascolare 

Delirium incidente  

Insufficienza renale cronica, IVU intercorrente 

Subocclusione intestinale intercorrente; pregresso blocco intestinale  

operato (2007) 

Recente intervento di riduzione e osteosintesi (09-12-2011) di  

frattura pertrocanterica femore dx secondaria a caduta a terra  

accidentale (07-12-2011) 

Pregressa broncopolmonite sx 

Piaga da decubito tallone destro 2° grado 

Asportazione di fibroma uterino anamnestica (1970) 



Terapia alla dimissione  

 

Meropenem 1 gr ev x 3 Ore 8 – 12 – 20  

Furosemide 20 2 fl ev Ore 8 

Aerosol Ipratropio 1 fl  Salbutamolo 5 gtt 

Soluzione fisiologica Mantenimento CVC a 50 mL/h 24/24h 

Ossigenoterapia O2 2L/min 24/24h 

 

Kanrenol 100 1 c Ore 12  

Madopar 200/50 ½ c x 3 Ore 8 – 12 – 20  

Trittico 40 gtt Ore 20 

Paracetamolo 1 gr 1 fl ev se dolore 

 

Clexane 4000 Ore 20 

Pursennid 4 c Ore 20 

Movicol 2 buste x 2 Ore 8 – 20 

Antra 20 1 c x 2 Ore 8 – 20  



Commento 

Quali risultati? 

 

- Guarigione eventi presenti all’ingresso (post-chirurgici) 

- Terapia eventi intercorrenti (fragilità, instabilità clinica) 

 

- Aggravamento (pdd: procedure o evento frailty-correlato?) 

- Recupero funzionale minimo 

 

- Quali obiettivi clinici e funzionali? 

- Esiste una diversa risposta dei centenari agli interventi o alle 

infezioni? 

- Esiste una continuità di cure dall’arrivo in PS alla dimissione? 









Oliver CW, Burke C. Hip fractures in centenarians. Injury 2004 
Oct;35(10):1025-30. 

 

The centenarian population is increasing yet there is little about  

their morbidity and mortality rates following hip fracture. The aim  

was to review centenarians treated for proximal femoral fractures  

in Edinburgh describing treatment outcomes in relation to  

mortality, walking ability and residential status comparing  

centenarians with a the more typical hip fracture population. In  

this retrospective review, 18 centenarians sustaining hip fractures  

in Edinburgh between 1998 and 2002 were compared to 18  

randomly selected "normal" hip fracture patients aged 75-83  

years.  

Centenarian in-hospital, 1 and 4 month mortality was 11.1, 33.3  

and 50%, respectively, versus 0, 0 and 5.6% in the normal group.  

Centenarian 4 month mortality was significantly greater than that  

of the normal group (Fisher's Exact Test, P = 0.00723). A total of  

22.2% of centenarians regained pre-fracture walking ability  

compared to 58.8% of the normal patients. A total 28.6% of  

centenarians could continue living independently post-fracture  

compared to 69.2% of the normal group. 







George Washington  
Sembra inoltre che all'epoca della sua nomina a presidente 

avesse ormai solamente un unico dente, mentre tutti gli altri 
gli erano stati asportati a causa delle diverse carie. A tutto 
ciò si aggiunse anche il fatto che Washington non era di 
costituzione robusta, e che da bambino aveva sofferto sia di 
difterite che di tubercolosi. 

Il 12 -12-1799 Washington fece una lunga ed estenuante 
ispezione alla sua fattoria nonostante le pessime condizioni 
meteorologiche di quei giorni, rimanendo esposto per molte 
ore al freddo e ad una pioggia ghiacciata. Rientrato a casa 
solo in tarda serata non cambiò neanche i suoi abiti fradici 
prima di cenare. Il giorno successivo Washington si svegliò 
con i sintomi di una forte influenza con la febbre alta. La 
laringite che ne conseguì ed il peggioramento delle sue 
condizioni nei giorni successivi ne causarono la morte. La 
sera del 14-12 Washington morì in presenza del suo medico 
curante James Craik e del suo segretario personale Tobias 
Lear V. 

Secondo alcuni medici contemporanei furono però proprio le 
cure di Craik a causarne la morte. I salassi effettuati ed il 
cloruro mercuroso somministratoli avrebbero causato una 
reazione di shock in seguito alla forte disidratazione. La 
morte sarebbe infine subentrata a causa di asfissia. 



Possibile sviluppo di una linea di continuità del paziente anziano in ospedale: 

 

1. Paziente con patologia chirurgica (prevalente ortopedico) 

 

 

 

   ACUZIE  POST-ACUZIE  CURE DOMICILIARI  

 

P. SOCCORSO ORTOPEDIA CURE SUBACUTE (1)  

      RIAB GERIATRICA(2)  CASA (SAD-UCAM)/RSA 

   GERIATRIA  RIAB SPECIALISTICA(3)   

     

  

1= Il malato va in Cure Sub Acute se non autorizzato al carico per un periodo di 

tempo, dopo l’intervento ortopedico 

2= Il malato è destinato alla riabilitazione geriatrica se affetto da comorbilità, o con 

compromissione funzionale severa già prima dell’intervento (maggiore necessità 

di monitoraggio clinico/assistenziale) 

3=Il malato è destinato alla riabilitazione specialistica se prima della frattura non 

aveva compromissioni somatiche rilevanti? 



Restauro (dizionario etimologico della 

lingua italiana) 

 

Restaurare: fissare (v. restaurare == lat.  

RESTAURARE da RE - di nuovo e  

STAURÀRE, che ha il senso di render saldo e  

confronta col gotico STIURJAN stabilire- 

fissare). Rifare a una cosa le parti guaste e  

quelle che mancano quelle o per vecchiezza  

o per altro accidente, che altrimenti diremo  

Rinnuovare, Accomodare, e più  

nobilmente Reintegrare, Ristabilire.  



New technologies’ use and social contact in an elderly women 

New technologies can help in maintaining the elderly connected with the world, discovering new 

opportunities of improving knowledge.1 We describe the case of an elderly woman with an acute need of 

technology due to a sudden functional impairment. The patient is a 84 years’ old wedow living in Brescia, 

Italy: highly educated, living alone, spends most of her leasure time with friends in cultural meetings and 

attending theater, or in reading books and newspapers at home. The patient is affected by low comorbid 

illnesses (hypertension, arthrosis) and is completely self sufficient in IADLs and BADLs. She is confident 

with technology (mobile, to call the young nephew living and working in Berlin; payTV) but had never used a  

portable computer.  

In august, 2011 the patient fell accidently while walking on the street, reporting a fracture of left wrist and a 

contusion to the left pelvic branch. Orthopedic’s prescription was clear: one month with blocked wrist and 

without walking. For assistance problems, the patient recovered temporarily in a private nursing home, 

where availability of informations and culture was very poor (newspapers, but not TV or books). In August, 

with friends and relatives on vacation, the patient felt alone: few persons to talk with in the nursing home, 

poor informations and the acute loss of mobility and independence; depression was around the corner. The 

clever nephew, teacher of classic philology, before leaving for vacations bought her an iPAD®  (Apple 

Computer Corp., Cupertino, Calif., USA) and taught her how to use it: reading newspapers, e-books and 

using e-mail. The woman found it easy to discover and use, and August passed quickly while waiting to 

walk. When the patient was transferred for rehabilition in our Unit (Geriatric Rehabilitation and Sub-Acute 

Care, Poliambulanza Hospital, Brescia), she was very expert in handling the instrument and a “skilled surfer 

of the net”. Multidimensional geriatric assessment at admission revealed good cognition and low depressive 

symptoms (MMSE 29/30, Geriatric Depression Scale  2/15). On the opposite, functional impairment was still 

present: 4/8 IADLs functions were lost, and also 2/6 BADLs; Tinetti total score was 12/28. Walking was 

difficult due to pelvic pain and muscle deconditioning.  After radiographical control and orthopedic 

examination with permission of functional rehabilitation, the patient progressively regained the use of the left 

wrist (the right was constantly in use for the iPAD) and, in 30 days, she regained walking with a stick. 



Every morning, during the medical tour, the patient welcomed doctors in her room with a smile: 

first, she gave informations about the latest news and her talks with relatives and friends by e-

mail, or the names of new friends on Facebook®. Secondly, she talked about her symptoms, 

the improvement of functional rehabilitation, and the organization of the return to home with an 

housekeeper for the heavier houseworks. Any somatic symptom  or worry was limited, 

because the lady was still living her full immersion in culture, information, linked with relatives 

and friends, even if in a virtual electronical world.  

At discharge, after the fully recovery of functional status (Tinetti total score: 26/28; BADLs 

functions lost: 1/6: bathing), the old lady returned at home alone with limited assistance (2 

hours/weekly). At two months’ follow up, she was still in good clinical and functional conditions, 

and very busy between the reprise of her real world (friends, cultural programs) and the virtual 

world that she had learned to explore.  

The reported case suggests some relevant considerations: 1. Age by itself is not a barrier to 

the new technologies; 2. New technologies help older persons only if they are cognitively 

competent; 3. Ipad® allows the daily reading of newspapers, favoring the interaction of the 

elderly with the environment; 4. Facebook® is a platform to connect people independently 

from age, thus promoting significant interactions between persons of different: age, cultural 

level, economical condition and location; 5. The main clinical effect of new technologies is 

related to mood changes and consequently to a general reactivation of cognitive abilities; 6. 

Future researches should direct to characterize the subjects specifically sensible to positive 

effects of these new instruments. Infact, various data indicate that the answer to “electronical” 

stimulation depends on a cluster of psychological, somatic and cognitive characteristics of the 

patients.2,3 In conclusion, new techologies can help elderly persons, when easy to learn and 

to use: it can help to overcome limitations due to illnesses or hospitalization, and help people 

to keep in touch.  

  



Deliberazione della Giunta Regionale 28 gennaio 2011, n. 13-1439 

Criteri di appropriatezza organizzativa, clinico-gestionale per le attivita' di Recupero e 

Rieducazione funzionale di 3', 2' e 1' livello e per le attivita' di lungodegenza e definizione 

della funzione extraospedaliera di continuita' assistenziale a valenza sanitaria. 

L’osservazione del funzionamento della rete ospedaliera ha fatto 
emergere alcune forti criticità: 

- la necessità dei reparti per acuti a dimettere sempre più 
precocemente i pazienti, anche in presenza di pluripatologie o di 
fragilità, insito ad esempio nell’invecchiamento e nel 
reinserimento al domicilio soprattutto nelle aree metropolitane 
ed in quelle rurali o montane. 

I pazienti fragili “non autosufficienti, non stabilizzati o in condizione 
di sub-acuzie, sono pazienti di difficile e complessa gestione per 
i reparti ospedalieri: spesso ricevono risposte inadeguate, la 
dimissione è problematica e impegnano impropriamente risorse 
altrimenti destinate a pazienti con necessità di maggiore 
intensità e specificità di intervento; 

- la difficoltà delle lungodegenze e dei reparti di recupero e 
rieducazione funzionale nel ricoverare pazienti ancora non 
stabilizzati clinicamente, con il conseguente rischio di 
inappropriatezza delle loro funzioni; 

- l’assenza di strutture di cure intermedie ad intensità di cure 
adeguate alle necessità del paziente. 



Le difficoltà che si riscontrano per una appropriata gestione dei 
percorsi clinico assistenziali per 

rispondere ai bisogni evidenziati da tali pazienti possono essere così 
riassunti: 

1. scarsa coerenza tra i tempi utili all’Ospedale e quelli necessari a 
trovare una sistemazione nella sede più idonea; 

2. scarsa coerenza tra il percorso ideale e quello offerto dalla rete dei 
servizi i cui nodi spesso non sono a disposizione; 

3. incrocio tra problemi clinici, ambientali e funzionali che rendono 
incerta la prognosi e la previsione della sede più idonea; 

4. piani di assistenza post dimissione che dovrebbero tenere conto 
della sostenibilità familiare del carico assistenziale 

5. piani di assistenza post dimissione che dovrebbero essere 
concordati fra l’èquipe ospedaliera e quella territoriale, a partire 
dal MMG; 

6. scarsa capacità di risposta domiciliare per cui oltre un certo livello 
di bisogno si indirizza il paziente in un setting con degenza 
ospedaliera. 



Le suddette criticità comportano: 

1. rinvio a strutture di post-acuzie di malati non ancora stabilizzati o 
affetti da comorbilità di 

rilievo, quindi 

a) aumento dei costi sanitari per necessità di terapie altamente costose e 
non differibili (per esempio: cicli prolungati di antibiotici di secondo e 
terzo livello), necessità di controlli di esami diagnostici per la gestione 
clinica /monitoraggio di tali terapie o per l’utilizzo da parte del malato 
di particolari presidi (pazienti tracheostomizzati, pazienti alimentati 
mediante PEG, portatori di canule venose centrali, ecc..); 

b) prolungamento dei tempi di degenza con ulteriore aggravio dei costi; 

c) gestione di problematiche cliniche che richiederebbero, per una 
appropriata assistenza, di specifici percorsi formativi da parte del 
personale di assistenza; 

2. invio alle strutture di post acuzie di pazienti che potrebbero essere 
inviati a strutture socioassistenziali con elevata valenza sanitaria  

3. invio alle strutture di post acuzie di pazienti senza rete assistenziale 
(anziani soli, pazienti impossibilitati a tornare al proprio domicilio, 
pazienti extracomunitari) che non dovrebbero essere inviati a strutture 
di post acuzie ma a strutture a prevalente componente socio-
assistenziale 

4. invio dei pazienti con compilazione di protocolli operativi 
approssimativi e talvolta non corrispondenti alle reali necessità 
medico/riabilitative dei pazienti (invio a setting ―disponibili‖ non 

necessariamente ―appropriati‖). 



Ulteriori effetti distorsivi conseguenti a setting 
inappropriati per la necessità di terapie costose o 

particolari presidi non differibili si riassumono nei 
seguenti: 

- sostenimento di costi sanitari per setting più costosi in 
termini di risorse utilizzate; 

- nel setting non appropriato rischio elevato di 
riacutizzazioni e conseguenti reingressi nelle acuzie; 

- diminuzione dei posti letto per i pazienti “appropriati”; 

- possibilità di variazioni di mission da parte delle 
strutture riceventi in rapporto alla gestione del 
paziente “inappropriato”, 

- errata lettura del fabbisogno e di una chiara 
definizione dell’utenza; 

- rigidità nella definizione del setting assegnato che 
esclude la possibilità di un cambiamento del bisogno 
assistenziale del paziente che determina un 
crescendo di continui aumenti dell’assistenza e dei 
costi . 



Una riclassificazione delle attività correlate al fabbisogno dei pazienti  

come sopra indicato presuppone specifiche azioni di sistema che  

permettano di: 

ridurre i ricoveri impropri in degenza per acuti 

ridurre le giornate di degenza inappropriate dopo la stabilizzazione  

della fase acuta di malattia, 

contenere i tempi di degenza in Ospedale mediante una precoce  

valutazione multidimensionale dei bisogni riscontrati,  dare risposte  

più adeguate ai bisogni clinico-assistenziali dell’anziano, in  

particolare di quellofragile, con la possibilità di indirizzare pazienti  

―gravi‖ verso setting diversi sia in termini diorganizzazione che in  

termini di costi di risorse.  

Tale azione presuppone: 

- identificazione delle varie tipologie di setting di cura di post-acuzie in un 
ambito di continuità assistenziale in relazione alle specifiche tipologie dei 
pazienti, 

- identificazione dei criteri di appropriatezza di invio nei vari setting di cura, 

- definizione di indicatori specifici per una analisi dei livelli di appropriatezza 
in termini di efficacia ed efficienza 

 organizzare il collegamento operativo con i Distretti delle ASL competenti 
per territorio, a cui spettano le funzioni di tutela e di integrazione dei 
percorsi nella rete di offerta territoriale; 

 favorire l’assistenza residenziale e quella domiciliare , garantendo una 
maggiore presenza e omogeneità in tutte le ASL della Regione 













Ministero della Sanità – Dipartimento della Programmazione  

“Programmi speciali” -  Art.12 bis, comma 6, d.lgs.229/99 Ufficio IV 

 

 

 

 Linee guida per il trattamento delle patologie 

somatiche associate a Demenza di Alzheimer 
 

Unità operativa 6 

 
(d.g.r. n. VII/6437 del 12/10/2001 – registrata ed inserita nella raccolta 

convenzioni e contratti al n. 4030/RCC del 05/12/2001) 



Caratteristiche della popolazione anziana afferita in ospedale per acuti 

stratificata secondo lo stato di salute premorboso (n=400) 

     

    Robusto  Fragile o   Fragile& 

      demente   demente   

    (53%) (32%) (15%) p  

    M+DS M+DS M+DS  

Caratteristiche anagrafiche    

Età (anni)    77.1+7.2 81.2+6.9 83.8+7.2 .0001 

Femmine (%)      (66)    (78)    (71) 

 

Autosufficienza     

    Barthel Index (2 settimane prima) 98.3+2.3 76.5+16.9 49.3+30.7 .0001  

    Barthel Index al momento del ricovero 93.9+12.6 66.8+23.6 35.7+30.1 .0001 

    Barthel Index alla dimissione  95.8+9.4 70.2+21.9 39.0+29.6 .0001     

IADL (n. funzioni perse) (2 sett. prima) 1.7+2.2 4.3+2.4 6.7+1.9 .0001  

 

Condizioni cliniche      

    Albumina sierica (g/dl)  4.2+0.6 3.9+0.6 3.7+0.7 .0001  

    APACHE II score (0-71)  6.9+3.3 8.4+4.5 10.1+5.4 .0001 

    Anemia      (13)    (27)    (39) .0001 

    Colesterolemia   214+48 202+54 183+28 .0001 

    Charlson comorbidity score (0-33) 5.9+1.6 6.8+1.7 8.6+1.9 .0001  

  



Proposta di procedure e outcome prefissati 

  

PROCEDURE: 

 

RICOVERO 

rapida esecuzione procedure diagnostiche 

assessment (standard; rischio di cadute e pdd) 

terapia (linee guida) 

Peculiare attenzione a: 

delirium, idratazione, nutrizione, mobilizzazione, alvo  

 

POST-RICOVERO 

fattori per indicazione a strutture II livello (Riab, IDR AD) 

fattori per indicazione ad assistenza (ADI, CDI) 



Proposta di procedure e outcome prefissati 

  

OUTCOME PREFISSATI: 

 

diagnosi 

 

guarigione evento acuto (polmonite, delirium) 

cura e stabilizzazione patologia cronica (riacutizzata) 

 

terapia dei sintomi (dolore, dispnea, stipsi) 

trattamento nutrizionale (diete, SNG) 

 

cura delle patologie da immobilita’ pregresse (pdd) 

care of the dying  



Proposta di procedure e outcome prefissati 

  

 

MINORE COMPARSA DI EFFETTI INDESIDERATI: 

 

sedazione 

 

confusione (intra-ospedaliera) 

 

infezioni intercorrenti (polmonite) 

 

cadute  



Dove vanno i pazienti alla dimissione? 

  

 % 

Decesso 3.6 

 

Casa 81.5 

Trasferimento in Hosp. 5.1 

Trasferimento in Riab. 3.3 

RSA 6.5 



Perspective - The Road Less Traveled 

Diane R. Fingold, M.D. – NEJM 2011; 365:2449-2451 

 

I worry that the primary care physician is a dying  

breed.  Though it was once considered the noblest  

profession,  U.S. medical students today believe the  

work is too hard, the hours too long, the pay too  

low. So they're choosing to hit the ―ROAD‖ — the  

high-paying specialties of radiology,  

ophthalmology, anesthesia, and dermatology. 

But if you think being a primary care doctor is hard,  

meet Mary. Not many people have it harder than  

Mary. She always leaps to mind when I consider  

how our health care system fails our patients — and  

why I chose primary care.  



ALCUNI ASPETTI organizzativi 
 L’esigenza di progettare questi servizi partendo dalla logica del bisogno e 

non come soluzione secondaria per ridurre l’impatto sociale e psicologico 
indotto della chiusura di letti ospedalieri (piccoli ospedali, eccesso di 
offerta, ecc).  
In questa logica si pone anche l’esigenza che i costi siano a totale carico 
del fondo sanitario regionale, perché la persona anziana che necessita di 
un intervento ulteriore dopo l’ospedale è ammalata e quindi pienamente 
all’interno del sistema sanitario stesso. Particolare attenzione dovrà 
essere dedicata all’appropriatezza dei ricoveri e quindi agli interventi 
per evitare che vengano allocate persone che devono transitare in altri 
servizi; controlli seri e qualificati in questo ambito sono la migliore 
garanzia per i fruitori e per la collettività che si assume l’onere del 
finanziamento a patto che il bisogno sia reale e che questi servizi 
non svolgano funzioni vicarie di altri che devono essere presenti nel 
territorio (assistenza domiciliare, case di riposo, RSA, strutture di sollievo, 
hospice, ecc.). 

Trabucchi M, Assistenza Anziani, 10/2011 
Rozzini R. Le cure sub acute. I luoghi della cura, 2/2011 

 









Less is More. Redberg R, Arch Int Med April 2010 

Our current health care system operates on the 
unspoken but widely prevalent belief that more care 
is always better than less, and that new technology 
is always better than older methods. 

 

Yet, there are many cases in which these 
assumptions are wrong. Clearly, these erroneous 
assumptions negatively affect health by exposing 
patients to unnecessary harms of treatment and 
testing, wih no expected benefit.  

 

They also increase the total costs of care. 






