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«Per sapere dove siamo e dove stiamo andando è 
importante capire da dove veniamo» 



Il paradigma biomedico: la fragilità è una sindrome fisiologica caratterizzata 

dalla riduzione delle riserve funzionali e dalla diminuita resistenza agli stressor, 

risultante dal declino cumulativo di sistemi fisiologici multipli che causano 

vulnerabilità e conseguenze avverse.   

I paradigmi che definiscono la fragilità 

Il paradigma bio-psico-sociale:  la fragilità è uno stato dinamico che colpisce un 

individuo che sperimenta perdite in uno o più domini funzionali  (fisico, 

psichico, sociale), causate dall’influenza di più variabili che aumentano il rischio 

di risultati avversi per la salute.                                                                 (Gobbens 2010) 



Frailty is the most problematic expression of population ageing. It is a state 
of vulnerability to poor resolution of homoeostasis after a stressor event and 
is a consequence of cumulative decline in many physiological systems during 
a lifetime. This cumulative decline depletes homoeostatic reserves until 
minor stressor events trigger disproportionate changes in health status.  

Lancet 2013 



Riconoscere le caratteristiche biologiche età-correlate della fragilità e 
comprendere le sue determinanti fisiopatologiche 
 
Identificazione di marcatori biologici che permettano uno screening della 
fragilità in fase precoce, quando vi sono maggiori possibilità di prevenzione e 
di intervento                                                                   (National Institute on Aging  2003)  
 

La ricerca 



 
• Aumentata vulnerabilità per eventi avversi (Buchner 1992, Rockwood 2000, Ferrucci 2003, Fried 2004) 

 

• Disabilità transitoria (Rockwood 2000, Schuurmans 2004) 

 

• Involuzione multisistemica (Buchner 1992, Fried 2001, 2004) 

 

• Riduzione delle capacità adattative (Campbell 1997, Carlson 1998, Ferrucci 2002, 2003, Fretwell 1990, Fried 

2001, 2004, Hamerman 1999) 
 

• Presentazione atipica delle malattie (Jarrett 1995) 

 

• Transitori deficit in ADL e IADL (Tennstedt 1994, Woodhouse 1997) 

 

• Elevato rischio di deterioramento fisico e cognitivo (Boyle 2010, Daniels  2010, British Columbia 

2008, Robinson 2011) 

Problemi fisici inerenti la fragilità 



L’elemento essenziale della fragilità è una 
vulnerabilità latente, con la possibile perdita di 

capacità adattative 

Stati infiammatori cronici che possono determinare aumento sierico 
dell’interleuchina 6,  Riduzione dell’emoglobina e dell’ematocrito  (Leng 2002) 
 

Deficit ormonali (in particolare IGF-I, DHEA-s), collegati a una possibile 
alterazione immunitaria, pur in mancanza di una sicura relazione causale  
                             (Leng -Walston 2004) 
 

Cambiamento nell’espressione genica (accorciamento dei Telomeri) (Wilson 2004) 
 

Riduzione della capacità dell’organismo di auto correggersi a causa della perdita 
di efficacia dei sistemi complessi .  
 
Sotto la soglia di fragilità, la persona perde la capacità di adattarsi di fronte ai 
fattori di stress                                                                                            (Lipsiz 1992, 2004) 



Le perdite funzionali in una o più aree :  inizio del  ciclo del declino funzionale.  
 

La sarcopenia, o perdita della massa/forza muscolare, associata con il progressivo aumento dell’età, è 
ritenuta elemento principale della fragilità - (Morley 2001, Rolland 2008).  
 

La causa principale della sarcopenia sarebbe da ricercare nella riduzione di motoneuroni - (Roubenoff 2003). 

Nella sesta decade di vita i motoneuroni sono ridotti mediamente del 50% - (Doherty 1993).   

La natura ciclica della fragilità  



Lo stress, acuto e cronico, la depressione, i bassi livelli di attività o la diminuzione 

dell’apporto proteico e di micronutrienti nella dieta, possono scatenare e 

accelerare la fragilità - (Fried 1999) 

 

Concause di fragilità: isolamento sociale, abuso di alcoolici, fumo, malattie 

croniche e polifarmacoterapia - (Beers 1991)  

 

 

Sempre maggiore differenziazione degli individui fragili 

Una condizione sempre più unica della persona che invecchia  

La ricerca, sempre più complicata, di strumenti di valutazione 

(Ham 2002) 

La natura ciclica della fragilità  



Se clinicamente è possibile sospettare una situazione di fragilità, resta 
problematica la sua definizione in termini biologici.  
 
Fried (2001) propone una definizione operativa, utile sia al riconoscimento della 
fragilità sia all’individuazione di un progetto di cura, configurando un “fenotipo 
fragile” caratterizzato da cinque punti: 
 
1- perdita di peso (maggiore di 4,5 Kg. nell’ultimo anno) 
2- affaticamento (almeno 3 giorni/settimana); 
3- riduzione della forza  muscolare (hand-grip) (<5,85 per i maschi e 3,37 Kg per 
le femmine); 
4- ridotta attività fisica, valutabile con la scala PASE (Physical Activity Scale for 
the Elderly); 
5-riduzione della velocità del cammino (>7 secondi per percorrere 5 m su 
percorso noto) 
 

Vi è fragilità se sono presenti 3 o più di questi criteri. 
 

Secondo il Canadian Study on Health and Aging (CSHA) (Rockwood 2005) possono caratterizzare la fragilità 70 item comprendenti segni, 
sintomi e test anormali. 

FENOTIPO FRAGILE 



PHENOTYPE MODEL 

Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001 

 

Fried LP, Borhani NO, Enright P, et al. The Cardiovascular Health Study: design and rationale. Ann Epidemiol 1991 
 

Lancet 2013 



Questa definizione è basata sull’idea che la fragilità sia uno stato di 
disorganizzazione caotica dei sistemi fisiologici, che può essere stimato valutando 
lo stato funzionale, le malattie, i deficit fisici e cognitivi, i fattori di rischio 
psicosociali e le sindromi geriatriche, nell’ottica di costruire un quadro il più 
possibile completo della situazione di rischio di eventi avversi. 
 
Un’oggettivazione alternativa della fragilità è stata proposta da Rockwood (2007) 
con il Frailty Index (FI), costruito contando il numero di deficit accumulati nel 
tempo, all’interno di una lista molto ampia.  
 

 

CUMULATIVE DEFICIT MODEL 

La fragilità viene definita come effetto cumulativo di singoli deficit, la combinazione 
di qualsiasi condizione morbosa, una condizione perennemente in evoluzione (in 
un continuum) e non una sindrome specifica. 
Il modello cumulativo esprime la teoria di una gradazione di fragilità con accumulo 
progressivo di deficit. Ogni deficit ha un peso uguale nel modello matematico e 
quindi nella costruzione dell’indice di fragilità. 
 

Modello è clinico che permette di considerare la fragilità  come una condizione 
che gradualmente si impone piuttosto che «presente o assente».    



Vulnerability of frail elderly people to a sudden change in health status after a minor illness 
 

Lancet 2013 



Lancet 2013 

Schematic representation of the pathophysiology of frailty 



Fragilità  Comorbilità  Disabilità 

Fragilità e comorbidità (definita come la presenza di due o più delle seguenti 
nove malattie: infarto del miocardio, angina, insufficienza cardiaca congestizia, 
claudicatio, l'artrite, cancro, diabete, ipertensione e BPCO) era presente in 
46.2% della popolazione. 
 
La fragilità e disabilità (definita come la presenza di perdita in almeno 
un'attività della vita quotidiana) è presente  nel 5.7%; 
 
Fragilità, disabilità e comorbilità nel 21.5% del gruppo di studio. 
 
La fragilità senza comorbidità o disabilità è presente nel 26.6%  
«La fragilità è un fattore indipendente distinto dalla comorbilità e dalla 
disabilità».  
 

Lancet 2013 



L'importanza della fragilità come una delle 
principali cause di morte negli anziani 

 
La fragilità è statisticamente più frequenti nelle donne (9.6%, 9.2 -10.0) 
rispetto agli uomini (5.2 %; 4.9-5.5).  
 
Aumenta progressivamente con l'età:  
 

65-69 anni   4%  
70-74 anni   7%  
75-79 anni   9%  
80-84 anni   16%  
> di 85 anni   26% 

Lancet 2013 



Possiamo essere così tranquilli? 



T. Shamliyan et al. Ageing Research Reviews 2013 



Prevalence of frailty 
Prevalence estimates vary substantially, depending on frailty definitions.  

Studies that use the deficit accumulation model more often report higher prevalence estimates. 
 

The pooled prevalence of frailty defined as deficit accumulation was 24%, whereas the pooled 

prevalence of frailty defined as phenotype was 14%. 

 

T. Shamliyan et al. Ageing Research Reviews 2013 



 
Età 

MP 
% 

MC 
% 

 

65-75  3-6 5-15 

70-80 5-12 8-17 

>80 16 16 

80-84 16 26 

>85 26 50-55 

MP  Modello Fenotipico 
MC  Modello Cumulativo 

Prevalence of frailty 

T. Shamliyan et al. Ageing Research Reviews 2013 



The association of frailty with survival 

Frailty was generally associated with poor survival. 

When compared to nonfrail older adults, the relative increase in mortality 

risk averaged 50% in studies using a phenotype definition and 15% in studies 

using  an accumulation deficit definition . 

Risk of mortality increased in association with an increased number of 

phenotypic frailty components. 

This effect generally persisted over 5 or more years of followup . 

The strongest association between frailty and mortality was demonstrated 

at 4 years of followup. The strength of the association decreased at longer 

times of followup, possibly reflecting a poor 5-year survival rate. 

T. Shamliyan et al. Ageing Research Reviews 2013 



Differences in remaining life expectancy in elderly persons 
from the general population and with frailty. 

T. Shamliyan et al. Ageing Research Reviews 2013 



T. Shamliyan et al. Ageing Research Reviews 2013 

Associazione tra fragilità e mortalità, indipendentemente dalla definizione utilizzata. 



E’ comunque molto utilizzato e ritenuto clinicamente utile dalla maggior 
parte dei professionisti socio-sanitari (medici, infermieri, psicologi, assistenti 
sociali)        (Kaethler 2003)  
 
 
Ha avuto il «merito» di contribuire, tra l’altro, a spostare l’ottica da un 
approccio al paziente anziano centrato sulla malattia o sull’organo a una 
visione più integrata della salute nei suoi diversi aspetti 
                     (Bergman 2007) 

Il concetto di fragilità  



I «modelli» che hanno gerarchicamente 
influenzato la «mia» esperienza di 

riabilitazione 

La mia esperienza di riabilitazione degli 
anziani fragili 



Le linee guida 





Societa’ Italiana di Gerontologia e Geriatria, 47° Congresso Nazionale 

Montecatini Terme, 6-10 Novembre 2002  

 

ISTITUTO DI RIABILITAZIONE PER PAZIENTI AFFETTI DA 
DEMENZA.  

RESOCONTO DEL PROCESSO DI SVILUPPO DI UN NUOVO 
MODELLO DI CURA 

 
D.Ghianda, B.Vicini Chilovi*, L.Rozzini*, A.Pezzini, C.Cornali, S.Franzoni, 

A.Padovani*, P.Ranieri**, M.Trabucchi §**  

 
Centro Medico Richiedei di Palazzolo s/Oglio (BS), *Università degli Studi di Brescia  

Cattedra di Neurologia, § Università di Roma “Tor Vergata”,  

**Gruppo di Ricerca Geriatrica Brescia 

 

http://www.grg-bs.it/ratiologo.html


Scopo dello studio: non ci sono studi che provino l’efficacia degli 

Istituti di Riabilitazione per pazienti affetti da demenza (IDRD). Lo 

scopo di tale studio è stato quello di definire i processi metodologici di 

sviluppo di un IDRD e sviluppare un modello multidimensionale di cura 

rivolto ai pazienti con decadimento cognitivo di grado avanzato, affetti 

anche da malattie somatiche, disturbi comportamentali, disturbi motori 

e/o funzionali, al fine di favorire la permanenza al domicilio e ritardare 

l’istituzionalizzazione.    



Tabella 1.  
Caratteristiche demografiche di 85 pazienti 

                                                                       Mean                  DS 

Età 80,2 6,5 

Scolarità (anni) 4,8 2,6 

MMSE 10,5 7,5 

CDR 2,3 2 

Cornell (depressione) 10,6 7,3 

GDS (15 item) 5,8 3,4 

NPI (severità) 17,9 17,4 

BANSS 14,6 5,1 

BADL (n° funzioni perse) 4,2 2 

Barthel 41,1 31,8 

Tinetti  12,5 9,8 

Farmaci (n°) 2,7 2,2 



 76% 
10% 

3% 
3% 8% 

Domicilio 

Osp.per acuti 

RSA 

Centro Diurno 

Osp. Geriatrico 

Provenienza dei pazienti all’ingresso in IDRD 

 68% 
5% 

22% 

3% 2% 
Domicilio 

Osp. per acuti 

RSA 

Centro diurno 

Osp. Geriatrico 

Allocazione dei pazienti alla dimissione dall’IDRD  



Figura 2. Outcome disturbi comportamentali (85 pz) 
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Tabella 2. Caratteristiche cliniche dei pazienti all’ingresso e alla 
dimissione che afferiscono al Reparto suddivisi in base alla diagnosi 
d’ingresso 

       COGNITION         BEHAVIOR        FUNCTION         HEALTH 

Admission Discharge Admission Discharge Admission Discharge Admission Discharge 

MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD) 

MMSE 12,8 (8,6) 14,7 (8,1) 13,6 (6,8) 14,7 (6,3) 8,4 (7,2) 9,4 (8,1) 6,4 (7,2) 10,1 (8,8) 

NPI 13,2 (16,4) 7,5 (11,0) 21,9 (19,1) 12,9 (13,3) 13,5 (16,4) 10,1 (9,2) 13,4 (11,7) 10,5 (14,3) 

Cornell 5,5 (0,7) 5,7 (0,5) 14 (7,1) 10 (6,3) 14,5 (8,1) 12,6 (8,1) 

BANSS 10,7 (2,2) 10,5 (2,3) 12,7 (4,6) 11,7 (4,2) 20,3 (3,7) 18,3 (5,2) 17,6 (3,9) 16,8 (4,7) 

Barthel index 60,2 (28,3) 61,2 (24,23) 55,6 (33,1) 59,3 (32,9) 25,1 (26,1) 29,1 (24,6) 17,5 (23,8) 25 (30,6) 

Tinetti scale 13,5 (9,1) 16,8 (10,4) 17,7 (9,4) 17,5 (9,1) 5,7 (6,3) 8,4 (9,3) 7,5 (8,9) 10.2 (10,5) 

Somatic Drugs 2,6 (2,8) 3,5 (2,8) 2,4 (2,0) 3,4 (1,9) 3,1 (2,2) 4,3 (2,3) 3,1 (2,2) 3,6 (1,8) 



Conclusioni: questo studio prende in considerazione, per la prima volta, l’utilità e 

l’efficacia della riabilitazione nel trattamento della demenza. Il modello 

multidimensionale adottato è stato costruito grazie al contributo di diverse figure 

professionali (geriatri, neurologi, terapisti della riabilitazione, psicologi e infermieri). Il 

processo attraverso il quale è stato sviluppato l’IDRD è stato laborioso e ha richiesto 

numerose competenze che vanno dall’area comportamentale all’area medica. I 

risultati preliminari di questo studio pilota sono incoraggianti. Infatti, sebbene la 

popolazione è attualmente limitata a 85 soggetti, un miglioramento significativo è 

stato osservato in tutti gli outcome misurati, indipendentemente dall’eziologia e dal 

motivo del ricovero. La maggior parte dei pazienti, indipendentemente dalla 

provenienza, sono tornati al loro domicilio seppure con la collaborazione dei 

caregivers. Questi risultati suggeriscono che un approccio multidimensionale è una 

strategia valida per il recupero funzionale, anche nel campo della demenza. 

Ulteriori studi sono necessari per definire specifici obiettivi e per determinare 

protocolli standardizzati, allo scopo di valutare i limiti e l’utilità dell’IDRD in una più 

vasta popolazione. 



Modificazione dei pazienti o delle 
procedure ? 



2001-02 2003-04 
(N°198) (N°214) 

  Media DS Media DS p 

Età 80,3 6,5 80,5 7,6 
Scolarità 4,8 2,8 5,0 2,8 
Degenza 33,0 14,7 34,2 14,7 
MMSE ingr. 11,1 7,6 12,5 7,1 .05 
GDS ingr. 6,3 4,2 5,3 3,9 
Cornell ingr. 12,0 6,6 10,0 5,6 .02 
NPI totale ultimo mese 35,9 22,1 34,2 19,0 
BANSS ingr. 13,8 4,7 14,0 4,6 
BADL ultima sett. prima dell'ingr. 3,8 2,1 3,8 2,0 
Barthel ultima sett. prima dell'ingr. 48,4 33,1 49,3 33,2 
UPDRS ingr. 29,2 19,1 34,5 24,3 
CDR 2,2 1,2 2,2 1,2 
Colesterolo mg/dl ingr. 195,0 42,9 185,9 43,2 .03 
Albumina gr/dl ingr. 3,6 0,5 3,6 0,4 
BMI 24,4 4,4 24,4 5,8 
NPI tot ingr. 17,0 15,9 19,1 16,0 
Tiinetti ingr. 12,8 9,7 13,8 9,1 
BOD 8,9 4,1 9,5 4,2 
GIC 2,7 0,8 2,6 0,8 

Caratteristiche cliniche e socio-demografiche di due campioni di popolazione divise per 
anni di ricovero, ricoverate consecutivamente presso IDR Alzheimer. 



85 - 198 - 214 



Obiettivi IDR Alzheimer (2004) 

• Diagnosi e valutazione: soma e comportamento 

• Ottimizzare lo stato funzionale 

• Riabilitazione motoria 

• Identificare e trattare le complicanze 

• Fornire informazioni al paziente e alla famiglia 

• Fornire supporti socio-assistenziali 

• Ritardare l’istituzionalizzazione 

• Formazione del personale 

• Ricerca  



Valutazione degli outcome in base al motivo del ricovero in un campione di 
412 pazienti ricoverati consecutivamente presso IDR Alzheimer. 

     Cognitività   Comportamento       Funzione          Soma 

Ingresso Dimissione Ingresso Dimissione Ingresso Dimissione Ingresso Dimissione 

MEDIA (SD) MEDIA (SD) MEDIA (SD) MEDIA (SD) MEDIA (SD) MEDIA (SD) MEDIA (SD) MEDIA (SD) 

MMSE 15,1 (6,3) 15,8 (6,2) 11,9 (7,5) 12,8 (8,1) 9,8 (6,9) 11,1 (7,3) 11,3 (7,8) 13,1 (8,4) 

NPI 14,6 (16,9) 10,2 (15,7) 23,1 (16,5) 14,5 (14,9) 14,4 (13,3) 7,8 (8,6) 13,1 (14,1) 8,2 (9,6) 

BANSS 11,7 (3,9) 10,3 (3,3) 12,9 (4,2) 12,1 (5,1) 15,7 (4,8) 14,7 (5,5) 15,5 (4,7) 13,1 (4,6) 

Barthel index 63,7 (31,9) 73,8 (24,3) 60,8 (29,4) 64,7 (29,2) 32,36 (27,1) 41,1 (28,2) 32,8 (31,4) 46,2 (33,1) 

Tinetti scale 17,1 (8,9) 19,7 (7,9) 16,5 (8,5) 18,1 (8,3) 8,5 (7,8) 10,6 (8,4) 11,1 (9,3) 13,8 (9,8) 

Farmaci soma 2,8 (2,2) 3,1 (2,1) 2,5 (1,9) 2,9 (1,9) 3,1 (2,2) 3,9 (2,2) 3,1 (2,3) 3,7 (2,3) 

•••• p <.05 



Modificazione dei pazienti o delle 
procedure ? 



2001-02 2003-04 
(N°198) (N°214) 

  Media DS Media DS p 

Età 80,3 6,5 80,5 7,6 
Scolarità 4,8 2,8 5,0 2,8 
Degenza 33,0 14,7 34,2 14,7 
MMSE ingr. 11,1 7,6 12,5 7,1 .05 
GDS ingr. 6,3 4,2 5,3 3,9 
Cornell ingr. 12,0 6,6 10,0 5,6 .02 
NPI totale ultimo mese 35,9 22,1 34,2 19,0 
BANSS ingr. 13,8 4,7 14,0 4,6 
BADL ultima sett. prima dell'ingr. 3,8 2,1 3,8 2,0 
Barthel ultima sett. prima dell'ingr. 48,4 33,1 49,3 33,2 
UPDRS ingr. 29,2 19,1 34,5 24,3 
CDR 2,2 1,2 2,2 1,2 
Colesterolo mg/dl ingr. 195,0 42,9 185,9 43,2 .03 
Albumina gr/dl ingr. 3,6 0,5 3,6 0,4 
BMI 24,4 4,4 24,4 5,8 
NPI tot ingr. 17,0 15,9 19,1 16,0 
Tiinetti ingr. 12,8 9,7 13,8 9,1 
BOD 8,9 4,1 9,5 4,2 
GIC 2,7 0,8 2,6 0,8 

Caratteristiche cliniche e socio-demografiche di due campioni di popolazione divise per 
anni di ricovero, ricoverate consecutivamente presso IDR Alzheimer. 



Utilizzo di neuroloettici alla dimissione confrontati nei due anni 

anno n° dimissione % p 

’01-’02 198 93 pz 47 

.000 

‘03-’04 214 63 pz 29.4 



anno n° dimissione % p 

’01-’02 198 63 pz 31.8 

.05 

‘03-’04 214 84 pz 39.6 

Utilizzo di antidepressivi alla dimissione confrontati nei due 
anni 



NPI 

ingresso 

NPI 

dimissione 

p 

’01-’02 17.0 + 15.9 9.9 + 12.1 .000 

‘03-’04 19.1 + 16.0 12.4 + 14.3 .000 

Risultati raggiunti nel controllo dei disturbi comportamentali 
(NPI) nei due anni 



Il Modello  
Categoriale-Gerarchico 



«In questo contesto è possibile definire 

una modalità clinica che permetta di 

evitare le generalizzazioni, di guidare le 

scelte terapeutiche, di orientare le 
indicazioni procedurali, ecc. ecc.?» 



 

• La clinica (il lavoro diagnostico 
terapeutico) deve fondarsi sulla 
definizione dello stato di salute. 

• Necessità di definire le “priorità”. 

• Trasferire nei pattern terapeutici gli 
outcome perseguiti ed attesi. 

        



Health status  

Robust Frail Demented Frail and

demented

Dying

Underlying status

Muriel R Gillick  

Hebrew Rehab Center - Harvard Medical School  

America Medical Director Association - AMDA 2001 symposium 



Prioritizations of Goals 

• LIFE > function > comfort 

• FUNCTION > life > comfort 

• FUNCTION > comfort > life 

• COMFORT > function > life 

• COMFORT only 



IL MODELLO delle RSA 



1992 
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 Media DS N (%) 

    

Sesso femminile   119 (73) 

Età 84,3 7,3  

MMSE 14,4 7,1  

GDS 6,2 3,6  

BADL 4,4 1,6  

IADL  6,4 2,2  

Barthel Index 37,5 30,2  

Tinetti scale totale 15,7 8,9  

Clinical Dementia Rating 2,1 1  

BANSS 15,6 5,6  

NPI totale 28,3 19,3  

CIRS C 3,5 2,2  

CIRS S 1,8 0,4  

Farmaci soma 3,5 2,5  

Farmaci psicoattivi:    

   - Benzodiazepine   (32) 

   - Trazodone   (19) 

   - Zolpidem   (7) 

   - SSRI   (17) 

   - NLT vecchia generazione   (17) 

   - NLT nuova generazione   (30) 

 ACheIs   (10) 
 

 

Caratteristiche cliniche e socio-demografiche di un campione di 164 pazienti affetti 
da demenza ricoverati consecutivamente presso l’RSA “Villaggio San Francesco” dal 
Gennaio 2005 all’Ottobre 2009.  
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Baseline 6 mesi 12 mesi 18 mesi 24 mesi 

 Media + DS Media + DS Media + DS Media + DS Media + DS 

      

MMSE 15,3 + 7,4 15,1 + 7,3 14,9 + 7,4 14,4 + 7,4 
 

13,7 + 7,6 

BADL 4,0 + 1,8 4,1 + 1,6 4,2 + 1,5 4,3 + 1,6 
 

4,3 + 1,6 

Tinetti scale 17,3 + 8,7 17,6 + 8,6 17,5 + 8,1 16,1 + 8,3 
 

16,6 + 7,9 

NPI totale 30,2 + 20,2 26,6 + 18,1 24,5 + 16,9 22,4 + 15,9 
 

21,9 + 16,4 
      

 

Variazione del punteggio medio nel tempo della cognitività globale (MMSE), della 
funzione (BADL; Tinetti scale) e dei disturbi psicocomportamentali (NPI) in 82 pazienti 
affetti da demenza con follow-up periodico semestrale per 2 anni consecutivi. 
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Baseline 6 mesi 12 mesi 18 mesi 24 mesi 

 % % % % % 

Benzodiazepine 41 36 32 24 
 

25 

NLT vecchia generazione 17 10 6 6 
 
4 

NLT nuova generazione 30 27 25 23 
 

16 

SSRI 18 22 23 23 
 

26 
      

 

Cambiamento dell’attitudine prescrittiva dei farmaci assunti (espresso in percentuale) in 
82 pazienti affetti da demenza con follow-up periodico semestrale per 2 anni 
consecutivi.   
 



 

Dolore e Demenza: Strumenti di Valutazione  
 
 

Diego GHIANDA 
 

Gruppo di Ricerca Geriatrica, Brescia 
 



Sgradevole esperienza sensoriale ed emotiva, associata ad 
un potenziale danno tissutale, o comunque definita come 
tale…Il dolore è sempre un’esperienza soggettiva.  
Sicuramente si accompagna ad una componente somatica, 
ma ha anche carattere spiacevole, e perciò, ad una carica 
emozionale.  
 

  

International Association for the Study of Pain, Subcommittee on 
Taxonomy. Pain terms: a list with definitions and notes on usage. 
Pain 1979; 6: 249–52.  

 



La sofferenza esiste, non perché se ne possiede il concetto, ma 

perché talvolta ne sperimentiamo la condizione. Una volta vissuta, 

la sofferenza non può essere dimenticata, perché la nostra 

coscienza conserva anche quel che trapassa, e il tempo non ha la 

forza di abolire l'esperienza. Chi sta bene non si interroga mai sulle 

ragioni del proprio benessere, a differenza di chi soffre che è 

sempre alla ricerca delle ragioni del proprio soffrire. 

 

Salvatore Natoli 

L’esperienza del dolore, Feltrinelli, 2002  

 



La sofferenza esiste, non perché se ne possiede il concetto, ma perché 

talvolta ne sperimentiamo la condizione. Una volta vissuta, la sofferenza 

non può essere dimenticata, perché la nostra coscienza conserva anche 

quel che trapassa, e il tempo non ha la forza di abolire l'esperienza. Chi 

sta bene non si interroga mai sulle ragioni del proprio benessere, a 

differenza di chi soffre che è sempre alla ricerca delle ragioni del proprio 

soffrire. 

 

Salvatore Natoli 

L’esperienza del dolore, Feltrinelli, 2002  

 



Alcuni interrogativi 
 
Lo stesso stimolo doloroso provoca dolore “diverso” nei dementi?  

Vi sono alterazioni biologiche dei centri del dolore nella demenza?  

La perdita della memoria influisce nell’interpretazione del dolore? 

Come si misura il dolore nel demente?  

Il caregiver è in grado di comprendere il dolore del paziente demente 

e se si, quale dolore, quello somatico o quello definito come disconfort 

psicologico? 

 



 
IL DOLORE NELL’ANZIANO: IL DECADIMENTO COGNITIVO  
 •Il 10% dei soggetti ultrasessantacinquenni è affetto da decadimento cognitivo  

 

•La demenza di Alzheimer altera le strutture corticali di elaborazione delle 
informazioni sensoriali senza alterare le strutture nervose deputate alla sua 
ricezione e conduzione  
 

•Nei pazienti con demenza la percezione del dolore rimane integra e la soglia 
dolorifica è sovrapponibile a quella dei pazienti cognitivamente integri; è 
compromesso invece il processo di elaborazione: il dolore viene percepito, ma 
il coinvolgimento affettivo-emotivo è minore, la capacità di mettere in 
relazione le sensazioni dolorose con le esperienze passate viene meno  
 

•Il decadimento cognitivo rende la persona incapace di riconoscere il dolore, di 
ricordarlo, di quantificarlo, di comunicarne spontaneamente la presenza, che 
spesso è invece denunciata da altri segnali, come cambiamenti del 
comportamento, alterazioni neurovegetative, disturbi del sonno e 
dell’appetito, disturbi motori, vocalizzazioni  
 



DECADIMENTO COGNITIVO E RILEVAZIONE DEL DOLORE  

 

•I comuni metodi di rilevazione, basati sull’interrogazione del paziente, 
non possono essere applicati nei pazienti affetti da demenza  
 

•Devono quindi essere adottati metodi osservazionali e 
multidimensionali che misurano parametri fisiologici e del linguaggio del 
corpo (pianto, lamenti, il contorcersi, massaggiarsi, stringere, corrugare 
la fronte, fare smorfie)  
 

•La valutazione deve essere ripetuta nel tempo per riconoscere 
cambiamenti che possono essere correlati a comparsa di dolore, per 
verificare il successo o l’inadeguatezza della terapia, per riconoscere altri 
fattori che possono provocare o aggravare i “segni” del dolore: 
agitazione, ansia, insonnia, depressione.  
 



Si studia molto il dolore fisico ma non si da altrettanta 
importanza al dolore mentale. 
 
La capacità di tolleranza del dolore mentale fa parte della 
resilienza individuale ma dovrebbe essere posto come uno 
degli obiettivi terapeutici per le persone fragili. 
 
 
 

L. Nahon 
 
 
 



 
L’accanito rapporto biologico con il malato 

 





Caratteristiche cliniche di 428 pazienti stratificati in base alla presenza di 
bisogni medico-infermieristici e fisioterapici 

No bisogni 
(n=88) 

Solo FKT 
(n=97) 

Solo clinici  
(n=45) 

Clinici-fkt 
(n=198) 

Età  71.1+10.9 73.9+13.8 78.9+7.8 80.7+11.4 

Sesso 46 (52.3) 72 (74.2) 29 (64.4) 133 (67.2) 

Malattia oncologica 
att. 

5 (5.7) 8 (8.2) 9 (20.0) 20 (10.1) 

MMSE 24.7+5.4 24.0+4.7 23.3+4.8 18.5+6.7 

GDS 4.6+5.1 4.7+5.2 4.7+3.8 5.2+3.3 

Barthel premorboso 93.8+13.0 91.1+12.6 89.2+12.2 76.2+21.6 

Barthel ammissione 72.7+15.9 57.3+16.6 61.2+20.2 29.3+19.2 

Barthel dimissione 93.2+15.6 85.0+14.5 85.1+16.9 53.9+29.2 

PCR 4.4+5.0 5.3+7.9 4.3+8.4 6.5+9.5 

Albuminemia 3.2+0.4 3.1+0.4 3.1+0.4 2.9+0.4 

APS 0.5+1.0 0.7+1.2 1.7+1.6 2.7+3.1 

 1 ACE 11 (12.9) 25 (25.8) 15 (34.9) 69 (34.8) 

>2 ACE 1 (1.2) -- 2 (4.7) 50 (25.3) 

Dimessi domicilio  85 (93.7) 70 (92.7) 41 (82.2) 127 (64.1) 

Durata degenza 22.7+7.9 25.0+8.7 28.3+14.4 28.9+16.2 

(Bellelli, 2010) 



Function= 

physical capabilities × medical management × motivation 

__________________________________ 

social, psychological, and physical environment  

Centrality of function 
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  Clinical Glidepath 



La Geriatria che vorrei 

«Definire lo stato della geriatria in Italia è per me un compito arduo. Sono un 
geriatra per vocazione ormai da oltre cinque anni, immigrato negli Stati Uniti, 
innamorato della ricerca e incapace di adattarmi alle complessità e ai riti del 
mondo accademico italiano. Non sono più a contatto con i miei pazienti, 
l’ospedale e la rete dei servizi, anche se ne sento parlare ogni giorno nelle lunghe 
telefonate con Stefania, mia moglie, geriatra nell’Azienda Sanitaria di Firenze e 
definitivamente in prima linea. Bagliori di ciò che sta accadendo mi giungono, 
inoltre, anche dalle esperienze dei miei anziani genitori. Tuttavia, la lontananza 
dai clamori della discussione mi regala un certo distacco e obiettività, che 
certamente non avevo quando ero un geriatra in trincea. Se la geriatria fosse un 
mio paziente, direi che nonostante le cure intensive la condizione di salute è 
ancora instabile e la prognosi è... Riservata».  

Luigi Ferrucci  
Direttore del Baltimore Longitudinal Study of Aging Chief Longitudinal Studies Section, Clinical Research Branch  
NIH National Institute of Aging, Baltimore, Maryland, USA. 

Bollettino SIGG - Settembre 2008 



“è stato necessario il pragmatismo radicale degli americani per affermare con la 
prepotenza della metodologia scientifica che la salute degli anziani deve essere valutata 
attraverso valutazioni multidimensionali (VGM) di funzione fisica e cognitiva, e che 
questo approccio è di gran lunga superiore a quello basato sulla diagnosi nosologica di 
malattia” 
 
“Un esame critico del passato rivela però che l’implementazione della valutazione 
multidimensionale è avvenuta in maniera disomogenea nello spazio e nelle metodologie. 
La geriatria è rimasta una specialità di secondo piano, un orpello appiccicato alla rete dei 
servizi, spesso con lo scopo di trovare qualcuno da cui mandare gli anziani fragili di cui 
nessuno si voleva fare carico, oppure di utilizzare l’etichetta per costruire un altro reparto 
di medicina o sistemare qualcuno.” 
 
“Solo attraverso lo studio della fisiopatologia dell’invecchiamento il geriatra può liberarsi 
del ruolo di “gestore dei fallimenti” o “fisiatra degli anziani”.  “un geriatra che collabora 
continuamente con le altre specialità e che attraverso tale collaborazione mette a 
disposizione anche dell’anziano fragile tutto l’armamentario diagnostico e terapeutico 
che di norma gli viene negato” 
 
“Se la geriatria fosse un mio paziente, direi che nonostante le cure intensive la 

condizione di salute è ancora instabile e la prognosi è... riservata”     

MA NON MORIRA’! 



CONSIDERAZIONI FINALI 

L'assenza di fragilità è un indicatore significativo di invecchiamento di 
successo.  
 
Definire il momento in cui inizia la fragilità è difficile.  
 
Una sfida fondamentale è quella di sviluppare un consenso sulla questione 
se la disabilità è un componente di un risultato o di fragilità. 
 
Un'altra sfida importante è individuare il punto di svolta in cui la 
progressione della fragilità si associa alla scarsa sopravvivenza.  
 
Distinzione tra  anziani non autosufficienti da coloro che non sono fragili 
 
Una politica fragilità può consentire una migliore cura per tutti, rendendo 
la cura di routine meno ageista 
 



Lo studioso non deve né cercare né evitare la complessità 

Lord Rayleigh  
Premio Nobel per la Fisica - 1904 



BUON NATALE 


