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LA RETE DEI SERVIZI PER L’ANZIANO 
FRAGILE: APPUNTI PER UN DECALOGO

1. L’approccio di una programmazione globale e omnicomprensiva deve lasciare spazio alla costruzione 
oggi e subito di segmenti della rete, collocati nell’ambito di una prospettiva strategica e misurati in base 
alla capacità di rispondere ad uno specifico bisogno. La via dei piccoli passi è l’unica percorribile, 
indipendentemente dal  livello di partenza dei diversi sistemi regionali. 

2. E’ però irrinunciabile un sistema informativo che colleghi l’esistente, in modo da conoscere per ogni 
singola area i bisogni, la consistenza e la qualità di servizi di qualsiasi livello e forma giuridica.

3. La celerità è fondamentale di fronte ad uno scenario demografico e sociale caratterizzato da alcuni aspetti 
nodali: 

1. invecchiamento della popolazione, in particolare aumento della speranza di vita in età avanzata; 
2. aumento della prevalenza di anziani affetti da malattie croniche che inducono la perdita 

dell’autosufficienza; 
3. crisi della famiglia, come luogo di contenimento delle difficoltà dei componenti più fragili e quindi 

incertezza sul futuro dei sistemi di “caregiving” informale; 
4. difficoltà della cultura geriatrica a proporre modelli verificati di risposta agli specifici problemi 

clinico-assistenziali;
5. perdurante limitazione delle risorse destinate all’area della cronicità.

4. Questo  quadro  di  assieme  in  continua  evoluzione  impone  una  logica  di    sperimentazioni 
5. allargate, evitando la diffusione di indagini demografico-epidemiologiche per indirizzarsi verso
6. modelli di servizio da sperimentare concretamente rispetto a metodi, risultati e costi.
7. La casa è il luogo privilegiato di vita delle persone a qualsiasi età. La persona anziana fragile conserva 

quindi il diritto civile a ricevere assistenza, fino a quando è possibile, nel proprio ambiente naturale. 
8. Il sistema dei servizi, opportunamente governati da una regia regionale, deve essere incentrato sulla casa 

per rispondere ai bisogni della persona che invecchia. In Italia l’attore principale è il medico di medicina 
generale, con il quale devono essere concordati con puntualità compiti, responsabilità, poteri e strumenti 
per esercitare la funzione centrale del sistema con una progressività in evoluzione.

9. La continuità nell’assistenza è oggi spesso poco più che uno slogan. Prima ancora di prevedere 
concretamente tutti i segmenti della rete è necessario che l’ospedale adotti procedure di apertura verso il 
paziente dimesso, in modo da facilitare il trasferimento delle responsabilità al Medico di medicina 
generale ed ai servizi territoriali nelle loro espressioni di servizio sanitario e sociale.
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11. L’ospedale è il luogo appropriato per la cura delle patologie cure dell’anziano, che deve 
essere assistito rispettandone la fragilità, la complessità clinica e l’eventuale limitazione 
delle funzioni cognitive. Gli interventi in ambito medico e chirurgico devono essere 
mirati anche ad un recupero dell’autosufficienza, valorizzando la dignità della persona. 
A quando l’ospedale amico dell’anziano?

12. L’area dell’assistenza post-ospedaliera prevede unità di riabilitazione e di 
lungodegenza, secondo soluzioni e modelli organizzativi molto variabili, da posti letto in 
RSA ad Ospedali di comunità. In quest’area devono essere chiariti sia gli obiettivi sia gli 
strumenti più adeguati per la cura di pazienti fragili, a rischio di perdita 
dell’autosufficienza o di un ulteriore aggravamento delle condizioni di autonomia.

13. L’assistenza domiciliare nei suoi vari aspetti costituisce un momento importante della 
rete, perché permette di mantenere il più possibile la persona a domicilio. La 
modellistica dei servizi domiciliari è oggi eccessivamente frammentaria; sarebbe invece 
necessario prevedere pochi livelli di intensità progressiva, riunendo sotto la stessa 
guida programmatoria ed operativa  le componenti sanitarie e quelle socio-assistenziali.

14. L’assistenza residenziale è caratterizzata da una forte variabilità dell’offerta, alla quale 
conseguono sistemi tariffari differenziati, sia per quanto riguarda la quota a carico del 
servizio pubblico, che per quella a carico dell’utente o della sua famiglia. Le sempre più
elevate difficoltà economiche, nonché la pressione da parte dei cittadini per 
l’ottimizzazione qualitativa di queste strutture, deve indurre a restringere le tipologie di 
offerta soltanto a persone con rilevante compromissione dell’autosufficienza, 
analizzando l’opportunità di nuclei con compiti specifici: luoghi di sollievo per la 
persona disabile e la famiglia, nuclei per preminenti esigenze riabilitative o per 
problematiche cliniche, ecc.

15. L’assistenza all’anziano nel suo insieme non deve essere progettata come un’area 
marginale, con interventi limitati e caratterizzata da un basso uso della tecnologia, ma 
deve trovare la confluenza di più professionalità nella valutazione multidimensionale dei 
bisogni, effettuata in modo semplificato ed efficace. E’ quindi necessaria 
un’affermazione di principio sulla parità dei diritti rispetto ai servizi, qualsiasi sia l’età e 
la condizione di salute della persona.

16. Ogni miglioramento pur piccolo nella quantità e qualità dei servizi rivolti all’anziano 
fragile rappresenta un rilevante progresso rispetto allo status quo, verso il quale è
necessario adottare un criterio di intolleranza creativa, cioè il rifiuto di quanto fino ad 
ora è stato costruito senza rispettare la dignità della persona che invecchia ed 
ispirandosi ad una indispensabile creatività per sperimentare con coraggio soluzioni 
innovative.
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Nonivasive ventilation in ARF in 
elderly

2000-2005



Ventilazione in modalità pressometrica

Ventilazione a pressione di supporto (PSV)
2 modalità:
1. CPAP (fornendo una IPAP ed una EPAP ad 

uno stesso livello, generando una 
pressione positiva continua)

2. Bi-level (fornire un IPAP ed una EPAP a 
livelli differenti)

M.Wysocki, Nonivasive mechanical ventilation in acute hypoxaemic respitarory
failure;  Eur Resp J 2001
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Acute applications of nonivasive
positive pressure ventilation



Indicazioni pratiche
• RR>35 atti/min
• SaO2<88% in O2 terapia
• ↑ improvviso PaCO2>15-20 mmHG
• pH <7,35
• Segni clinici di distress repiratorio (dispnea, cianosi, 

movimento addominale paradosso)
• Alterazioni del sensorio (coma escluso)

“Ventiloterapia non invasiva in terapia intensiva respiratoria”; 
S.Nava, Ed. Midia 2000



Nell’analisi della letteratura tra il 2000-2005 con 
una med-line, utilizzando come criteri: 

ventilation, mechanical ventilation, acute 
respiratory failure, non invasive ventilation, 

elderly, old people…

emerge un’esiguità di lavori volti a valutare nel 
dettaglio l’anziano



UCSI

casi trattati
(gennaio 2004-marzo 2005): 150

range trattamento: 
2 h-72h



• Reviews and meta-analyses 
• Niv and Acute pulmonary oedema
• Niv and Hypoxaemic respiratory failure 
• Niv and weaning failure 
• Niv and coma 
• Niv failure
• NIV and general respiratory wards
• NIV   and cost-effectiveness
• Really in the elderly



Reviews and meta-analyses





Meta-analysis of randomized controlled clinical
trials in acute respiratory failure comparing NIV 
with standard medical therapy (Med-Line 1966-
2000)





NIV reduced mortality

All studies, effect of NIV on mortality



Chronic obstructive pulmonary disease subgroup



NIV reduced need for MV

All studies, effect of NIV on MV



Chronic obstructive pulmonary disease subgroup



NIV reduced length of stay

All studies, effect of NIV on length of stay



Chronic obstructive pulmonary disease subgroup





Review
Clinical review: Noinvasive ventilation in the clinical setting 
experience from the past 10 years
Massimo Antonelli; Mariano Alberto Pennisi and Luca Montini

Niv has gained the dignity of first line intervention for acute 
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease, assuring
reduction of the intubaion rate , rate of infection and moratlity. 

Despite positive results, NIV still remains controversial as a 
treatment for acute hypoxiemic respiratory failure , largely due to
the different pathopysiology of hypoxiemia. 

The infection rate reduction effect achieved by NIV application is
crucial for immunocompromised patients for whom the 
endotracheal intubation represents a high risk.

Although NIV can be useful in avoiding weaning failure selected 
patients admitted to specialized centers, at present there is no
strong evidence to support extensive use of NIV to prevent
weaning failure.

Critical Care Feb 2005 Vol 9 No 1



Acute pulmonary oedema



Nonivasive pressure support ventilation
vs.continous positive airway pressure in 
acute hypercapnic pulmonary oedema

A Bellone, Intensive Care Med (2005) 31: 807-811

Randomized prospective trial in E.D

No significant differences were seen with regards to
endotracheal intubation and  in –hospital mortality

NIPSV proved as effective as CPAP in the treatment of 
patients with acute pulmonary oedema and hypercapnia





The use of a NIPSV in ACPE patients with a 
mean arterial pressuure <95mmHg at hospital 
admission cannot thus be encouraged



Hypoxaemic respiratory failure















NIV was especially effective in the subset of patients in whom
pneumonia was the cause of respiratory failure.

Pneumonia is considered a predictor both of poor response to NIV 
when it causes an exacerbation of COPD as compared with other
causes (Ambrosino, Thorax 1995) and in patients with AHRF 
(Antonelli Intensive Care Med 2001).

However, a randomized controlled study in patients with
pneumonia showed that NIV prevented intubation in those with
underlying COPD and hypercapnic respiratory failure.
(Confalonieri, Am J Resp Crit Care 1999) 

THIS IS THE FIRST STUDY showing that NIV can reduce the rate of 
intubation in patients with pneumonia mainly without chronic
respiratory disorders.





Niv and weaning failure







Advanced age and the development of hypercapnia
during the spontaneous breathing trial, were good
predictors of decreased 90-day survival



Niv and coma











We concluded that selected patients with hypercapnic
coma secondary to ARF can be treated as successfully
with NPPV as awake patients with ARF



Niv failure







The logistic analysis performed on the variables
recorded at the time  of admission showed that
activities of daily living, the number of complications,
and pH recorded on admission strongly predicted the 
occurence of “late failure” during NIMV



Is it possible to predict the success of non-invasive 
positive pressure ventilation in acute respiratory failure
due to COPD?

S. Putinati, L.Ballerin, M. Piatella, G.L. Pannella and 
A.Potena

There were no significant differences in ages , sex, cause of relapse
and lung function tests between the two groups (success and 
failure).
Patients in whom NIPPV was unsuccessful were significantly 
underweight, had an higher APACHE-II score and a lower serum of 
albumin in comparison with those in whom NIPPV was successful.

The logistic regression analysis demostrated that, when all the 
variables were tested together, a high APACHE-II score and low
albumin level continued to have a significant predictive effect.

Respiratory Medicine 2000; 94, 997-1001





The variable with the strongest association
with failure of NIPPV and the need for
intubation was body mass index



Respiratory acidosis is probably one of the most valuable
indicators of the severity of COPD decompensation and all
clinical studies report both pH and PaCO2 values sampled at 
baseline and after some time on NPPV.



APACHE-II, SAPS II, ADL











NIV and general respiratory
wards









NIV   and cost-effectiveness











Really in the elderly



Ventilation non invasive des patients
agés en réanimation
A. Cuvelier, D. Benhamou, J-F Muir

L’insufficienza respiratoria acuta provoca  un numero 
crescente di pazienti anziani che,  al giorno d’oggi, devono 
essere ricoverati nei reparti di rianimazione per ricevere un 
trattamento  con ventilazione meccanica , a causa di una BPCO 
scompensata o di un edema polmonare cardiogeno.

Rev Mal Respir 2003; 20: 399-410



In ragione di una sua efficacia clinica e 
di una buona tolleranza, permesse da 
un approccio non invasivo, la NIV è
divenuta una tecnica per la cura dell’
insufficienza respiratoria acuta, in 
modo particolare nelle persone anziane



Because respiratory failure is the most common 
cause of MICU (medical intensive care unit) 
admission, it is also not surprising that the number
of elderly patients requiring mechanical ventilation is
also increasing.

The high prevalence of serious respiratory diseases 
with increasing age togheter with the evolving 
expectations about care on the part of patients and 
their families present challenges for both care of the 
individual patients and for the future allocation of 
health system resources.
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