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È il medico della complessità .

Chi è il Geriatra?

ĉ il medico specializzato nella cura dellõanzianoé

Si occupa del suo stato di salute sia dal punto di vista

fisico che psicologico, interviene sui processi di

invecchiamento e sulla sua condizione di fragilità,

curandone la qualità di vita con il progredire dellõet¨.

Ha lõobiettivodi preservare lo stato di autonomia personale e sociale dellõassistitoil

più a lungo possibile .

Individua i sintomi che apparentemente sembrano espressione del normale

invecchiamento (come il deficit di memoria, lõinsonnia,lõansia)e che invece possono

nascondere aspetti patologici .

Si avvale della VMD e lavora in equipe.





E senza una visione globale (che il geriatra

può offrire) il rischio diventa quello di curare

lõorganoe non la persona nella sua globalità,

che più invecchia più diventa lõobiettivo

primario di cura.

Il paziente anziano è il paziente fragile,

ortopedico, chirurgico, affetto da cardiopatia,

da vasculopatie periferiche e patologie

neurodegenerative, a rischio di disabilità,

spesso con una carente rete sociale-

assistenziale .



é per fare questo occorre parlare un linguaggio

Cit . L. Moretti 

"Il geriatra? È come Englishman in New York "



And you can hear it in my accent when I talk,

I'm an Englishman in New York

See me walking down Fifth Avenue

A walking cane here at my side

I take it everywhere I walk

I'm an Englishman in New York

Be yourself no matter what they say

Modesty, propriety can lead to notoriety

You could end up as the only one

Gentleness, sobriety are rare in this society

At night a candle's brighter than the sun

A gentleman will walk but never run



[é] who we are / could be : a small elite workforce that discovers and tests geriatric

principles through our research, [é] ..and that disseminates and implements these

geriatric principles through our health system and health policy leadership .

Our mission should not be to train enough geriatricians to provide direct care but

rather to ensure that every clinician caring for older adults is competent in geriatric

principles and practices (skills and behaviors).

The right metric for success should be the number of older adults that clinicians care

for using geriatric principles .

Geriatrics is a òmetadiscipline ó that transcends and informs all other disciplines

Its knowledge base and principles should guide all care



Tinetti M. JAGS. 2016; 64: 1400 -1404

Function, along with symptom relief are

the health outcomes that older adults care most about

Chronic conditions exert their effects by

compromising function and causing symptoms

These outcomes should inform clinical decision -making

Every clinician who takes care of older adults must systematically 

evaluate, manage, record and track function and symptoms

..the focus of health care for todayõscomplex patients of all ages is no longer on the òdiseaseóbut on

the individualõshealth concerns within their life context and their own values, health goals, and

care preferences.

Clinical assessment and management skills should reÿectthis shift from disease -based to

person -centered care , including the translation of clinical data and evidence into person-

centered decision-making based onpeopleõshealth outcome goals and preferences.



Tinetti M. JAGS. 2016; 64: 1400 -1404

It is likely that geriatric principles will be increasingly mainstream,

but will geriatricians be in the stream?

Agreeing on, and letting the world know, clearly and positively, who we are and what we do is 

our best marketing tool and best chance for staying in the stream .



Qual è il ruolo del geriatra in Ospedale?



The number of visits to emergency department (ED) for elderly patients has significantly 

increased during the past few years

Complexity of the management of acute conditions in the elderly

Frailty

Comorbidity

Polypharmacy

Disability

Lack of an adequate social support network

Higher risk for:

Adverse health outcomes (functional or cognitive decline, adverse drug reactions, death )

Hospital readmissions

Liguori I, et al. Aging Clin Exp Res. 2018; 30:703 -12

The role of Geriatrician in Emergency Department



Atypical clinical presentation in ED (30% and more)

1) Fatigue

2) Fai lure to develop fever

3) Lack of pain

Liguori I, et al. Aging Clin Exp Res. 2018; 30:703 -12

(with a disease known to cause fever, es. pneumonia,

urinary tract infection , septic shock, systemic infections ..)

(with a diseaseknown to cause pain , es. acute coronary

syndrome, obstructive uropathy , acute abdominal condition ..)

The role of Geriatrician in Emergency Department





..higher complexity of acute illness is associated to a more severe grade of

frailty and both are independently related to inpatient mortality .

To test this hypothesis was developed and validated the òSilver Codeó,a prognostic

tool to identify older patients at an increased risk for 1-year mortality regardless the

reason for the index hospitalization (reflecting patients baseline health conditions ).

In addition , the same study evaluated potential differences in mortality rates

among patients transferred to an acute geriatric unit care compared to those

transferred to internal medicine wards .

The results of this study showed that higher risk of mortality , characterized

by higher scores of the òSilverCodeó(= 7), were associated with better

outcomes when elderly patients were assigned to acute geriatric unit than to

internal medicine wards .

These results underline the importance of geriatric care in the management of

elderly patients also during acute conditions .

Di Bari M, et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2010: 2, 159 ð164



Di Bari M, et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2010: 2, 159 ð164







The role of Geriatrician in hospital by intensity of care

The intensity of care model is based on a clinical approach centred on the person and his needs of care

and not only on his pathologies . This system offers a greater human and economic resources

optimization .

Geriatrician is the professional figure that best suits this model of care, since the complexity

and frailty of elderly patients always requires a multidisciplinary approach to patient care .

Liguori I, et al. Aging Clin Exp Res. 2018; 30:703 -12

In high intensity of care, the Geriatrician plays a key role in identifying the atypical

presentation of acute illness in elderly patients with comorbidity and the prevention and

management of related complications .

In medium intensity of care, he is involved in the administration of CGA and identification

and quantification of clinical frailty , to improve the management of hospitalized frail elderly

patients .

In low intensity of care, the Geriatrician provides continuity of care through the activation

of the territorial network of services more appropriate to the patient needs .



VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE (VMD)

Comprehensive geriatric assessment (CGA)



Comprehensive geriatric assessment (CGA - VMD)

Some of this decline might be avoided if care needs are

identiþedappropriately and if treatment is co-ordinated

and managed.

Comprehensive geriatric assessment (CGA) was

developed to address medical, social, mental health, and

physical needs with the help of a skilled multi -

disciplinary team (on a geriatric ward / on a general ward

by a specialist geriatric team).

The aims are to maximize recovery and, when possible,to bring patients back to the level of function
closestto the previousone.

Older people admitted to hospital may have multiple, complex, and overlapping problems.

They are more prone to rapid loss of independence during an acute illness, leading to potential

admission to a nursing home.



Ellis G, et al. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2017; 9

Objectives

..Current evidences about the use of CGA for older adults admitted to hospital and estimation of its cost-

effectiveness.

Does CGA on admission to hospital increase the chances that older adults will be alive in their

own homes at follow -up ?

Selection criteria

Randomised trials that compared inpatient CGA (delivered on geriatric wards or by mobile teams)

versus usual care on a general medical ward or on a ward for older people, usually admitted to hospital for

acute care or for inpatient rehabilitation after an acute admission .

Data analysis

Cost-effectiveness was estimated by comparing inpatient CGA versus hospital admission without CGA in

terms of cost per quality -adjusted life year (QALY) gained, cost per life year (LY) gained, and cost per life year

living at home (LYLAH) gained.



Ellis G, et al. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2017; 9

MAIN RESULTS

29 trials recruiting 13,766 participants across nine, mostly high -income countries

Little or no difference in dependence, cognitive function and length of hospital stay 

-

Little or no difference in mortality at 3 to 12 monthsõ follow-up

-

Healthcare costs per participant in the CGA group were on average higher than in the usual care group

We are uncertain whether results show a difference in effect between wards and teams

Evidence for the cost -effectiveness analysis is of low -certainty owing to imprecision among studies

Older people admitted to hospital who receive CGA after admission may be

more likely to survive and return home and

were less likely to be admitted to a nursing home during 3 to 12 monthsõ follow-up



Quali sfide da affrontare ?  



Hapca S, et al. Clinical Epidemiology. 2018; 10: 1743 ð53

Unspecified cognitive impairment:

Abbreviated Mental Test (AMT) score < 8

in people with no delirium and no known dementia



Hapca S, et al. Clinical Epidemiology. 2018; 10: 1743 ð53



Hapca S, et al. Clinical Epidemiology. 2018; 10: 1743 ð53



CONCLUSION

One-third of medical inpatients have a CSD at admission (over a half of those over the age of 85 years)

Half will die in the 2 years after admission.

After adjustment, having delirium alone is associated with higher early mortality (during the 6

months after admission), whereas dementia (alone or with delirium superimposed) had no early increase in

mortality but did have higher mortality after 3 months .

Those with unspecified cognitive impairment may have early or undiagnosed dementia requiring follow -up

after discharge to clarify diagnosis and optimize care.
Hapca S, et al. Clinical Epidemiology. 2018; 10: 1743 ð53



Hapca S, et al. Clinical Epidemiology. 2018; 10: 1743 ð53



Reynish EL, et al. BMC Medicine. 2017; 15: 140



Caplan GA, et al. Med J Aust. 2016; 205: S12 -S15

Most common òhospitalization-side effectófor older

people, sometimes accompanying the illness that

brought them to hospital (prevalent delirium) , but

too frequently developing in hospital (incident

delirium) due to misadventure, illnesses contracted,

and/or treatments and procedures administered .

These rates are only found when delirium is

actively and frequently screened é

Delirium is a medical emergency that leads to a severe

increase in mortality, disability, cognitive

impairment and rates of institutionalization .

OCCURRENCE OF DELIRIUM
29%Ҧ 64% - general or geriatric wards

11%Ҧ 68% - surgical wards (orthopaedics )

26%Ҧ82% - ICUs

However, many studies exclude people with

dementia é



SCREENING FOR DELIRIUM

Delirium can be either prevalent or incident Ҧ Screening should occur throughout the care process

(particularly in high risk contexts : ED, ICU, geriatric and medicine wards, orthopaedic or after any

surgical procedure).

SCREENING TOOLS

Abbreviated Mental Test Score (screening for cognitive impairment)

4AT (rapid assessment test for delirium and cognitive impairment)

RADAR (Recognizing acute delirium as part of your routine) screening tool

RASS (Richmond Agitation -Sedation Scale)

Patients who screen positive for delirium require a diagnostic test and then a workup

DIAGNOSTIC TESTS

Confusion Assessment Method - DSM V

Consultation with the family or carers:

Does the patient seems different to normal?



Bellelli G, et al. BMC Medicine



DATI DD 2015

Prevalenza puntuale di delirium : 22.9 % (ipoattivo nel 38.5 %, poi misto, ipercinetico, non-motorio )

Delirium associato a: Età, dipendenza funzionale, decadimento cognitivo,

malnutrizione, uso di neurolettici e antidepressivi, presidi medici (nutrizione

enterale, cateteri venosi periferici, catetere vescicale) e contenzione fisica .

Nonostante il peso prognostico e la disponibilità di strumenti di screening rapidi ed efficaci, tale

condizione clinica è tuttavia frequentemente sottodiagnosticata (soprattutto la variante

ipocinetica , che non attira lõattenzionedello staff sebbene sia la variante più frequente e sia

associata a una prognosi peggiore). La difficoltà diagnostica è legata anche al fatto che la

sintomatologia del delirium è fluttuante (con possibile alternanza di fasi di relativa lucidità a fasi

di confusione marcata) .

In termini prognostici, è stato osservato che il delirium e il delirium sovrapposto a demenza

sono fattori di rischio indipendente di mortalità a 30 giorni .

Nello studio del 2017 è stata osservata, in associazione al delirium, una percentuale più elevata di

ipoacusia e ipovisus , maggior prevalenza di disidratazione e sarcopenia (stimata come diametro

medio del polpaccio).



The Hospital Elder Life Program (HELP)

is an innovative program designed and tested by Sharon Inouye and colleagues to improve the care of

hospitalized elders.

The intervention consists of protocols to manage 6 delirium risk factors :

- Cognitive impairment

- Sleep deprivation

- Immobility

- Visual / Hearing impairment

- Psychoactive medication use

- Dehydration

The protocol was found to reduce the odds of developing delirium (9.9% vs 15%; matched odds ratio

0.60, 95% CI 0.39-0.92), the total number of days with delirium, and the total number of delirious

episodes (62 vs 90, P ¼ .03). Of importance to health systems, the use of these materials was found to be

cost effective in 73% of instances .

Management ñ treatment

Delirium increases the risk of developing dementia and accelerates its progress .

Effective communication to the GP and other care providers is vital .

Effective treatment of delirium will reduce the rate of complications , including reducing mortality and

placement in residential aged care ; it can also be disease -modifying for dementia .

Action to improve delirium prevention, recognition and management should be a priority for all hospitals .



Cure Palliative ðCure nel fine vita



Palliative care should be offered as needs develop and before they become unmanageable

It should be an integral part of care and take place in any setting

It affirms life and regards dying as a normal process

Ageingpopulations

The changing epidemiology of disease

The increasing age of caregivers

Financial implications

WHY PALLIATIVE CARE FOR OLDER PEOPLE

IS A PUBLIC HEALTH PRIORITY More people live to older ages and chronic diseases becomemore

common with age, then the numbers of people living with their

effects will increase.

This means that there will be more people needing some form of

help towards the end of life .



Pain/physical suffering/loneliness, marginalization can too often

become part of everyday experience in the final phase of life .

Care of older people facing their last days must focus on quality

of life rather than on simply prolonging life itself .

A considerable body of evidence shows that older people suffer

unnecessarily (underassessment and undertreatment of their

problems and lack of accessto palliative care).

Older people tend to under -report their symptoms and physicians tend to undertreat

their pain, particularly in nonmalignant disease .

Older people with dementia are at particular risk of poor pain control , because their

communication problems make them less able to report pain and it is more difficult for their

attendants to assessit properly .

As age increased a greater proportion of people received no pain relief, and those over 85 years of

age were least likely to receive drugs such as opiates.



òTo cure when it is reasonable, to relieve symptoms often, to comfort always ó



Providing palliative clinical care, whether it is in the last few years or weeks of life, is much like

providing good geriatric care to all older adults .

Swagerty D. Clin Geriatr Med. 2017; 33: 415 -429

Through shared decision-making, older adult patients can receive relief of their physical and

emotional suffering as well as preventing unnecessary hospitalizations, medications, and

treatments . A primary goal is an improved quality of life, the highest practicable

functional status, and greater satisfaction with health care, while also reducing the

total costs of care .

The successful integration of palliative care into routine geriatric assessment should

result in fewer deaths in a hospital setting, longer hospice lengths of stay, less futile

treatments in the last weeks of life, and higher satisfaction levels for patients and

families .



INCORPORATION OF PALLIATIVE CARE APPROACH INTO MEDICAL ROUTINE

AND PERIODIC COMPREHENSIVE ASSESSMENT

Swagerty D. Clin Geriatr Med. 2017; 33: 415 -429



Swagerty D. Clin Geriatr Med. 2017; 33: 415 -429
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Evitare over -trattamenti ma evitare anche la negazione del trattamento

Preferenze del paziente e, dove applicabile, della famiglia

DAT? Saranno di grande aiuto!



La mia esperienza





REPARTI

Pronto Soccorso

Terapia Intensiva

Medicina

Cure Palliative

Chirurgia

Ortopedia

Ginecologia

Pediatria

Cardiologia (no Emodinamica)

SPDC

SERVIZI

Poliambulatori

Dialisi

Endoscopia (digestiva e respiratoria)

Laboratorio e Trasfusionale

Radiologia

UVMD



OSPEDALE «LA MEMORIA», GAVARDO ðASST DEL GARDA

SC MEDICINA

Ambulatorio di Geriatria Ҧ apertura 29/01/2020

CDCD Salò Ҧ trasferimento a Gavardo da 01/03/2020

IL TEAM

5 Internisti

2 Geriatri

2 Infettivologi

Gastro -enterologia

Epatologia
Diabetologia

Pneumologia
Med. dõurgenza

Endocrinologia

Reparto

42 posti letto

- 4 posti letto in sala monitor, con disponibilità di ventilatore per CPAP -BiPAP

DH Medicina

Ambulatorio di Medicina

Ambulatorio di Ecografia

Ambulatorio di Diabetologia

Ambulatorio di Endocrinologia



CENTRO SERVIZI ðUVMD

- 1 Medico

- 2 Infermieri servizio ospedaliero Dimissioni Protette

- 2 Assistenti sociali ðche si occupano del territorio e collaborano con DP

- 3 Infermieri che si occupano di ADI ðscale di valutazione e interventi al domicilio ðcon

eventuale intervento al domicilio anche di Assistenti sociali

In collaborazione con MMG



Ricoveri Medicina,  confronto 2019 vs 2010

Dati Medicina 2019 2010

Età media, aa 78 74

Ricoveri totali, nr 1689 (874 M, 815 F) 1961 (907 M, 1054 F)

Ricoveri < 65 aa, nr 269 (181 M, 88 F) 402 (225 M, 177 F)

Ricoveri tra 65 e 80 aa, nr 423 (260 M, 163 F) 642 (356 M, 286 F)

Ricoveri > 80 aa, nr 997 (433 M, 564 F) 917 (326 M, 591 F)

Degenza media, gg 8.41 6.5

Degenza media > 80 aa, gg 8.38 6.73



Ricoveri Medicina,  confronto 2019 vs 2010

Modalità dimissione 2019 2010

Ordinaria, nr (> 80 aa) 935 (466) 1338 (557)

Volontaria, nr (> 80 aa) 19 (3) 40 (10)

Trasf Ist. Acuti, nr (> 80 aa) 32 (10) 31 (6)

Deceduti , nr (> 80 aa) 117 (87) 143 (103)

Hospice, nr (> 80 aa) 143 (112) 64 (20)

Riab . Subacuti, nr (> 80 aa) 329 (229) 253 (163)

RSA, nr (> 80 aa) 96 (75) 77 (48)



QUALE RUOLO DEL GERIATRA NEI VARI PERCORSI?

Pronto Soccorso

Reparto per acuti

Percorso riabilitativo

Percorso di cronicità

Percorso palliativo



QUALE RUOLO DEL GERIATRA NEI VARI PERCORSI?

Pronto Soccorso

CONSULENZA GERIATRICA IN PS (come viene percepita)

- «Valutazione psicogeriatrica», per pazienti in delirium (se ipercinetico, età inferiore a 80 anni e anamnesi 

muta per demenza, è possibile che venga chiesta consulenza psichiatrica)

- Valutazione assistenziale, di solito pazienti con scarsa rete sociale o per difficoltà di dimissione da parte 

del medico di PS perché "gli esami di questa «giovane» non vanno male, ma i familiari dicono che è molto 
astenica e a casa non possono pi½ gestirla.. se vieni gi½ a dare unõocchiata valutiamo insieme cosa fareé"

CONSULENZA GERIATRICA IN PS (come potrebbe essere)

Necessità di valutazioni geriatriche in PS per pazienti con più alto score di fragilità per definizione del

percorso clinico/assistenziale più adeguato.

La finalità sarebbe quella sia di evitare over-trattamenti o, nel caso opposto, che venga negato accessoa cure

intensive -chirurgiche soltanto per motivi legati allõet¨.



Valutazioni ambulatoriali

Confronto con il territorio

Confronto con altri specialisti

Possibilità di collaborazione con i colleghi della rete geriatrica

(anche in assenza di un reparto geriatrico si possono creare e stabilire

percorsi di diagnosi e cura)

QUALE RUOLO DEL GERIATRA NEI VARI PERCORSI?

Percorso riabilitativo

Percorso di cronicità







QUALE RUOLO DEL GERIATRA NEI VARI PERCORSI?

Percorso palliativo

CASO CLINICO

B.S. ðF - 83 anni

In anamnesi : - Ipertensione arteriosa sistemica - Fibrosi retroperitoneale - Pregressa emicolectomia per

adenocarcinoma con metastasi epatiche, già sottoposta a resezioni epatiche circa 8 anni fa

Stato funzionale pre -morboso : IADL conservate 8/8 - Barthel Index 90/100

Decorso : Condotta in Pronto Soccorsoperché ritrovata in casa dal figlio, in stato soporoso.

In PS emiplegia sinistra .

TC Encefalo (I) : «..lacune ischemiche cerebellare destra e nucleo-basale bilaterale, in esiti .

Sistema ventricolare normoespanso. Leucoaraiosi »

Ricoverata in UO Medicina .

TC Encefalo (II) : «comparsa di estesae disomogenea area ipodensa (8 x 5.5 cm) FPT destra

compatibile con lesione ischemica in fase acuta. Nel suo contesto, area iperdensa di significato

emorragico (1.7 x 1.1 cm).. effetto compressivo sul ventricolo laterale destro»

Nel corso della degenza a fronte della notevole estensione del focolaio ischemico-emorragico, lieve

miglioramento della vigilanza pur persistendo plegia dellõartosuperiore sinistro, ed evidenza di disfagia .



CASO CLINICO

B.S. ðF - 83 anni

Decorso (continua - I) : Per successiva evidenza di incremento volume arto inferiore di sinistra, in quinta

giornata esameecocolordoppler venosopositivo per TVP femoro-poplitea sinistra .

È stata avviata EBPM a dosaggio anticoagulante .

Successivamente, nel timore di una estensione del focolaio emorragico cerebrale ne è stata decisa la

riduzione, mantenendo infine solo dosaggio «di profilassi» .

Giungeva in un secondo momento referto TC addominale , eseguita presso altra sede, suggestivo di lieve

progressione della condizione di fibrosi retroperitoneale con effetto compressivo su vie escretrici urinarie

(pur senza alterazioni della funzione renale) .

In considerazione della gravità del quadro con giudizio di incurabilità per lõimpossibilit¨di trattare la TVP

e data la condizione di fibrosi retroperitoneale in progressione, è stata richiesta consulenza di Cure

Palliative .

Nei giorni successivi, dopo colloqui con il figlio (affetto da SM e inizialmente restio ad accettare il giudizio

prognostico sulla madre), è stato di concerto deciso trasferimento in Hospice con la finalità di garantire

terapie ordinarie e di astenersi da atteggiamenti intensivi in casodi ulteriore aggravamento .



CASO CLINICO

B.S. ðF - 83 anni

Decorso (continua - II) :

In Hospice raggiunta stabilità clinica .

TRATTAMENTO DEL DOLORE - GESTIONE DEL DELIRIUM

Lieve miglioramento stato di vigilanza e cognitività , la paziente ha ripreso ad alimentarsi con regolarità .

Nonostante il sotto-dosaggio della terapia con EBPM non si è assistito a peggioramento della TVP, né a sue

complicazioni in sedee a distanza

Richiesta consulenza geriatrica di controllo

In considerazione del miglioramento clinico, della stabilità dei parametri vitali, della ripresa della capacità

di alimentarsi in autonomia, dellõaspettofunzionale pre-morboso e soprattutto tenendo conto della nuova

volontà della paziente e del figlio di proseguire il percorso di cura medico e riabilitativo, è stato

riprogrammato trasferimento in UO Medicina .

TC Encefalo di controllo : riassorbimento del sanguinamento cerebrale e risoluzione dellõeffettomassa sui

tessuti circostanti .

Riavviato trattamento fisioterapico, è stata infine trasferita in Struttura Riabilitativa Specialistica .

Assistito dal servizio Dimissioni Protette il figlio ha dato il via a messa in ordine del domicilio, richiedendo

fornitura di presidi tramite il suo MMG per il successivo rientro in casa della madre .



CASO CLINICO

B.S. ðF - 83 anni

Conclusioni

Integrazione di valutazioni multidimensionali

Approccio palliativo inteso più estesamente come percorso di cura/assistenza e di supporto a

patologie giudicate inguaribili .

Un tale approccio ha permesso di concentrare il percorso assistenziale sulla paziente, mettendo

al centro la gestione dei sintomi e non più il trattamento delle singole patologie che avrebbe

previsto il ricorso a farmaci potenzialmente controproducenti data la multimorbilità .

Tale percorso è stato compiuto dopo ripetuti colloqui (prima con il figlio, poi anche con la

paziente) e ha consentito di evitare gli effetti negativi di un trattamento farmacologico

aggressivo senza però al contempo privare la paziente di una assistenza dignitosa .

Il buon andamento clinico ha reso poi doverosa una rivalutazione del percorso, individuando una

nuova possibilità riabilitativa che non si è voluta negare alla paziente .



OBIETTIVI

Sottotitolo :

Chi ha detto che un reparto di Medicina non possa essere un poõ çgeriatricoè ?



OBIETTIVI

La sistematica esecuzione di tali test potrebbe identificare un disturbo dello «spettro cognitivo»,

che, quando non noto in anamnesi, spessopassa inosservato .

Tale evidenza meriterebbe di essere tracciata, al fine di attuare strategie di

gestione/prevenzione complicanze, rivalutazione clinica/farmacologica/assistenziale,

consentendo poi di fornire adeguate informazioni ai pazienti e ai loro familiari

(programmazione follow -up).

Somministrazione routinaria di test di screening per deficit 

cognitivi (ad es. SPMSQ o AMT) e delirium (ad es. 4AT)



DELIRIUM

- Implementare conoscenzae trattamento del delirium, ma soprattutto prevenzione .

Il delirium rappresenta una sfida, ma anche una importante chiave di lettura (es.

polmonite, associazione casuale o causale?)

- Protocolli di prevenzione (es. HELP)

Riduzione contenzioni, miglior gestione di presidi (CV), maggiore

collaborazione/comunicazione con i familiari, mobilizzazione precoce, tecniche di riorientamento,

revisione dei trattamenti farmacologici

- Distinzione di BPSD da delirium

OBIETTIVI

Percorsi di aggiornamento -formazione geriatrica

con medici e personale sanitario

Discussione/condivisione di casi clinici e gestionali



OBIETTIVI

Percorsi di aggiornamento -formazione geriatrica

con medici e personale sanitario

Discussione/condivisione di casi clinici e gestionali

FRAGILITÀ

- Diffusione di scale geriatriche, importanza dellõaspettofunzionale, nutrizionale, ecc.

- Eliminare il concetto di «grande anziano»

- Valorizzazione di consulenza geriatrica

Acuzie o cronicità? (delirium vs demenza, disabilità premorbosa o recente?)

Importanza della VMD sulla prognosi

Importanza della comunicazione



Rapporto con il territorio / dimissioni protette?

Confronto con MMG, RSA, Centri diurni, Cafè Alzheimer per gestione dei pazienti cronici 

intercettati in occasione di degenza e visite presso CDCD e ambulatorio geriatrico

Troppi pazienti in condizioni di grave compromissione funzionale/cognitiva/nutrizionale inviati 

in Pronto Soccorso da RSA.

Percorso programmato con contatto del medico responsabile ðcon consulente di reparto o nei casi 

più semplici anche solo con il PS ða scopo diagnostico urgente (con annessa ipotesi diagnostica e 

progetto di cura) ? 

OBIETTIVI

Team geriatrico?

(anche attività trasversale su ASST ðospedale e territorio)



La solitudine del paziente anziano in Ospedale
La solitudine che genera delirium



Stanottenon sodovemi trovo.
Noncredodi esserea casamia. Ètutto buio qui in stanza.
Forsesto sognando.
Ogni tanto qualcuno con una veste tutta bianca viene a chiedermi come sto e controlla se sto
dormendo.
Ma come faccio io a dormire, vorrei rispondergli, se questa notte bussanoin continuazionealla
finestra e quandovadoa vederechiè ci sonosololuci rossee verdi.
Qualchefurbastro vuol farmi uno scherzoo derubarmi,ma io mica sonofessa?!Ma davveropensano
chebastinodueluci colorateper farmi aprire la porta?
Mio nipote mi ha detto di non alzarmi, mi ha scritto un bigliettino: «Carazia Tina, io torno domani
mattina alle ore 11. Tu non ti alzare da sola, se hai bisogno suona il campanello rosso così un
infermiereverrà ad aiutarti sevuoi andarein bagno. Ti voglio bene,tuo nipote Luca!»
Èproprio un caroragazzo. Ma cosa���[���v�š�Œ���v�}gli infermieri adesso?Mica saròal manicomio!
Ehvabbè,ma adessocosadevofare?
Quicontinuanoa bussare!Adessoescoversoquelcorridoioilluminato a chiederedi cosasi tratta .
Epoi mi mancamio papà, lui adessosaràa casada soloe non ���[��nessunoconlui. Èvecchietto,infatti
è nato nel 1902. Sonopreoccupataper la suasalute.
Voglio tornare a casa!

[ŀ ǎƻƭƛǘǳŘƛƴŜ ŀ /ŀǇƻŘŀƴƴƻ Χ ŎƘƛ ōǳǎǎŀ ŦǳƻǊƛ Řŀƭƭŀ ŦƛƴŜǎǘǊŀΚ


