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UNA REVISIONE DELLA
METODOLOGIA PER L’OSSERVAZIONE
DEL SINGOLO CASO

Marco Trabucchi



Alcuni spunti per una premessa
critica alla clinica geriatrica.

La medicina dei vecchi oggi non
ci soddisfa piu: 'intolleranza
creativa.



Il relativismo “ideologico”, un
modello “forte” in geriatria e
In dovere di curare.



“E noialtri, i medici, ci affanniamo
come sarti impazziti a cercare di
rammendare gli strappi quotidiani di
una stoffa lisa e consunta che non
potra mai piu diventare un vestito.
Quello che, dopo vent’anni di
pratica abituale, non sono ancora
riuscito a capire e se tutto questo
nostro affannato rammendare sia
fatto in buona fede oppure no”.

(M. Venturino, Cosa sognano i pesci rossi, Mondadori 2005)
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“Noi vediamo piu in la percheé
siamo nani sulle spalle di
giganti”

(Bernardo di Chartres)



Lifting the fog of uncertainty
from the practice of medicine.

(BMJ, 329:1419-1420, 2004)



Come si analizza un caso clinico

« Assessment multidimensionale piu
strumenti tecnologici ——— diagnosi
(sintomi atipici, ecc) — calare le
conoscenze generali nel caso specifico

* Definire obiettivi specifici in uno
scenario complesso. ll realismo (senso
del limite)

» Attenzione agli eventi intercorrenti (piu
frequenti nel vecchio)

* Dischange planning



La cultura dell’assessment e stato il
grande progresso degli anni ’80
(dimensione fisica, psichica,
sociale); poi non vi sono stati né
nuovi strumenti né metodi per la
loro interpretazione unitaria.



Capire 'ammalato

* Procedure formali
* Intuizione (deja vu)
* Cultura - esperienza



* Delirium (sintomo atipico)

* Il neurologo pensa solo al cervello

 Assessment multidimensionale
——— diagnosi di polmonite

* Terapia (dal sintomo, dalla malattia,
small gains)



Come si analizza un caso clinico

* Terapia del sintomo

* Terapia della malattia (storia
naturale)

 Small gains
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Ogni traiettoria va identificata,
interpretata, prevista nella sua
evoluzione, costruendo possibili
ipotesi di un intervento.



Appropriate care near the end of life. Adapted from Lynn and
Adamson, 2003.7
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Integrating Palliative Care
Into Heart Failure Care

Paul J. Hauptman and Edward P. Havranek

(Arch Intern Med 165:374-378, 2005)



As geriatricians, we would be fearful of
considering the treatment of HF
patients as a two steps procedure, one
more technologically oriented (new
drugs, assist devices, external
counterpulsation, etc) committed to
cardiologists and the other more
“palliative” (or “human”) committed to
geriatricians or family doctors. However
we hope to be able in the next future to
share with specialists the same clinical

procedures. (Rozzini et al, 2005)



The philosophy and goals of
geriatrics differ from those of
palliative care. Geriatrics focuses
primarily not on easing dying, but on
improving the quality of life during a
patient’s remaining years.

(Libow, N Engl J Med 352:750-752, 2005)



Small gains



Depression and Cardiovascular

Disease
A Call For Recognition

John S. Rumsfeld and P. Michael Ho

Depression, however, remains largely off the radar
screen of cardiac care, in large part because of
confusion about the nature of the association between
depression and cardiovascular disease and the role of
cardiovascular clinicians with regard to depressed
patients.

(Circulation 111:250-253, 2005)



Thyroid Status, Disability and
Cognitive Function, and Survival
in Old Age

Gussekloo J, Van Exel E, De Craen AJM, Meinders AE, Frolich M,
Westendorp RGJ.

(JAMA 292:2591-2599, 2004)



Mobility performances (Tinetti score 16.5+8.6 vs
19.2+7.9, p<.03) and functional recovery (3.8+3.9
vs 5.2+5.4, p<.04) are lower in subclinical
hypothyroidism (S-HT) patients. In a multiple
linear regression model (adjusted R?=.37;
p<.000), S-HT is an independent predictor (beta
-1.9; p<.002) of functional recovery, after
adjusting for age (-.07; p<.001), cognitive status
(.12; p<.001), depressive symptoms (-.11;
p<.006), functional status (Tinetti score on
admission -.04; p<.001), stroke (-.48; p<.001),
and atrial fibrillation (-.55; p<.001).

(Di Fazio et al, 2005)



Adjuvant Chemotherapy in Older
and Younger Women With Lymph
Node-Positive Breast Cancer.

Muss HB, Woolf S, Berry D, Cirrincione C, Weiss RB, Budman D, Wood
WC, Henderson IC, Hudis C, Winer E, Cohen H, Wheeler J, Norton L for

the Cancer and Leukemia Group B.

Age alone should not be a contraindication to
the use of optimal chemotherapy regimens in
older women who are in good general health.

(JAMA 293:1073-1081, 2005)



Effect of Age and Comorbidity in
Postmenopausal Breast Cancer
Patients Aged 55 Years and Older.

Yancik R, Wesley MN, Ries LAG, Havlik RK, Edwards BK, Yates JW

Comorbidity in older patients may limit the
ability to obtain prognostic information (ie,
axillary lymph node dissection), tends to
minimize treatment options (eg, brest-
conserving therapy), and increases the risk
of death from causes other than breast
cancer.

(JAMA 285:885-892, 2001)



In “robust” elderly disease has a
direct impact on survival, while
in frail elderly survival is mostly
modulated by premorbid health
status.



Invecchiare e una malattia?



Characteristics of 1250 hospitalized elderly patients according to age stratification.

Gender (female)
Age
Living alone
Mini Mental State Examination-MMEE
Dementia (MMSE <18)
Gerigfric Depression Scale-G05*
Depressed (GDS 5+)
Barthel Index (2 wks before adm.)
Barthel Index (on admission)
Barthel Index {on discharge)
IADL functions lost (2 wks pre adm.)
Diseases {n)
Charlson score
Drugs (n}
APACHE Il score
Acute Physiology Score-APS
APS (4+)
Serum albumin
Serum albumin (= 3.5g/dl)

Funct. status change (before and on adm}
Mo change in Barthel index score
Change 5-25 points in Barthel index score
Change 30+ points Barthel index score+

Length of stay

Six month hosp readm {1+) (n=1042)
S month mortality

Total <70 70-74 75-79 80-84 85-89 o0+
N=1250 N=194 N=196 N=285 M=312 N=142 N=141
N (%)Misd N (%)Misd N (%6)Masd N (%)Mesd N (S6Masd N (%)Mesd N (%6)/Misd
846 (67.8) 100 {51.5) 129 (85.8) 178 (B7.2) 229 (73.2) 104 (73.2) 108 (87.8)
79.1+8.2 §5.5+3.9 722414 7R.0+1.4 B31+1.4 86.8+0.8 81.4+2.5
376 (30.2) 35 (1B.7) 81 (31.8) 81(31.3) 110 (35.4) 36 (25.5) 40 (35.0)
228476 258457 24 5+6.2 232472 22.147.1 19.9+7.9 17.4+9.3
263 (22.2) 19(11.1) 23 (11.9) 45 (17.8) 70 (23.5) 47 (34.3) 5§ (45.3)
52436 43436 48+36 58437 54434 52437 53438
410 (40.4) 44 (28.4) 55 (36.1) 106 (45.5) 113 (44.3) 44 (41.5) 38 (41.3)
83.2+24.4 92.9+17.0 88.4+19.7 86.0+22.1 81.1+24 1 75.8+27.6 69.4+30.4
74.1431.0 B6.6+25.4 83.33254 78.4+28 1 7024303 521329 55.2+32 1
76.3+29.9 B0.3+23.2 84.9+24 1 79.7427.9 7354288 66.1+32.2 56.9+34 4
33429 16425 2.742.8 29427 38+2.8 4.3+2 8 5.2+2 6
54+20 46+17 48417 54+20 58+1.9 58422 5.5+2 4
71429 54127 6.5+2.4 B.7+2.4 759+2.3 8.0+2.2 8.4+2.1
42419 43419 42417 44419 424138 42417 3.9+2 1
8.3+4 8 5.2+3.4 7.1+4.4 B.4+4.9 B8+4.4 9.8+5.1 9.8+4.9
1.9+2.9 1.342.2 16426 1.9+3.1 20426 26+4.1 25429
253 (20.5) 24 (12.4) 35 (17.9) 49 (19.1) 58 (21.9) 34 (24.3) 43 (30.5)
4.0+07 42406 41206 4.0+08 39+0.6 3.9+06 3.8+08
266 (21.5) 136 (14.3) 80 (11.1) 23 (17.3) 33 (34.7) 33 (34.7) 33 (34.7)
(70.3) (84.0) (82 5) (71.9) (54.2) (58.5) (56.7)
{14.5) {8.8) (9.2) {14.8) (16.6) (18.3) (20.8)
{15.2) (7.2) (8.2) (13.3) (19.2) (23.2) (22.7)
6.9+33 6.6+76 6.342.8 72435 72434 70433 6.4+3.0
{41.5) (38.0) (38.8) {49.5) (43.5) (42.0) (35.2)
(16.7) {11.9) (13.8) (13.2) (17.3) (22.5) (27.0)




Factors associated to mortality in a group of 1250 hospitalized elderly patients according to

age stratification.

ancer

Crementia

Chronic heart failure
_ongestive heart failure
COPD

Anemia

Chronic renal failure
Liabefes (severs)
atroke

=erum albumin (<3.5g/dl)
APS-Acute Physiol Score (4+)

Barthel Index (Z wks before adm.)
zender (female)

Age strabfication
<70
T0-74
9-79
B0-84
85-90
a0+

nfevents

197781
263/79
140/40
28/23
210077
144/55
199/53
7318
155/41

266/92
253/96

362119

846/120

194/23
196727
265135
313754
142132
141738

Corude

RA (85% C.I)

5.1(3.6-5.2)
3.4(2.4-48)
2.2 (1.5-3.3)
3.5(2.1-6.1)
2.5(1.8-3.5)
3.8 (2.6-2.6)
2.1(1.5-3.9)
1.8(1.1-3.2)
1.9 (2.3-1.8)

4.1(3.0-57)
4.9(35-6.8)
4.4(3.2-59)

1.7 (1.3-2.3)

1.0 (ref.)
1.1 (0.5-2.1)
1.1 (0.6-2.0)
1.4 (0.8-2.5)
1.5 (0.7-3.0)
2.0(1.0-3.8)

RR (95%

Adjusted

C.l)

4.1(2.7-6.1)
1.7 {1.1-2.7)
1.7 (1.1-2.8)
1.2 {0.6-2.7)
0.6 (0.4-1.1)
1.1 {0.6-1.8)
1.2 {0.7-1.9]
1.5(0.8-3.17)
1.2 {0.8-2.0]

L3 Oh

1.6 (1.1-2.5)
2.3 (1.5-3.59)

1.9(1.2-3.1)

1.5 (1.0-2.3)

1.0 {ref.)

8 (0.4-1.6)
7 (0.3-1.5)
9 (0.4-1.7)
0 (0.5-2.2)
3 (0.6-2.9)

0.
0.
0.
1
1




Using frailty as the criterion to select
older persons at risk for
interventions may be better than
selecting persons based only on
their chronological age.

(Schuurmans H et al, J Gerontol 2004)



La qualita del rapporto con il
paziente.



What If the Patient Were Your
Mother?

Philip Greenland, MD
Editor

| believe strongly that we can address our share
of the crisis in health care today by returning
and holding fast to these long-held values. | can
now say from personal experience that anything
less will not satisfy us when our own relatives
are sick. Why should we be willing to settle for
less when someone else’s mother, father,
husband, wife, son, or daughter is the patient?

(Arch Intern Med 165:607-608, 2005)



For physicians this means
consistently placing the interests
of individual patients and society
above their own.

(Greenland P, Arch Intern Med 165:607-608, 2005)



Reward is to be found in that
personal bond which forms the
greatest satisfaction of the
practice of medicine.

(Pearbody, 1927)



Professionals with personal
experience In chronic care.

(R.L. Kane, J Gerontol 58A:867, 2003)



In medicine, we often separate
life events from their meaning
for those who live them. In
literature, the two are united.
That is reason enough to keep
reeding.

(The Calling, New Engl J Med, May 5, 2005)



Ma anche la tecnologia...






Il ruolo del medico e la sua
liberta (le glidepaths).



Il ruolo dello studioso nel cercare
formalizzazioni di una nuova
cultura tra rigidita classificatoria e
‘““‘secondo me”.

Il dovere di curare.



Nelle malattie croniche e
indispensabile un atteggiamento
di continua ricerca di soluzioni
anche parziali e temporanee.



dalla genericita dell’olismo alla specificita
delle dinamiche biologiche e cliniche

iIndividualita —— differenziazione

multifattorialita —— non vi sono norme
generali di sviluppo (Piaget) ma la “farfalla
di Lorenz’

dinamicita ———— continue biforcazioni di
un sistema instabile



| contenuti etici della cura possono
sopravanzare I’ordinaria dimensione finalistica
con la quale si e soliti giudicare I'utilita dei
trattamenti. E’ una valenza che attiene all’etica
della responsabilita, nel senso indicato da
Emmanuel Lévinas (Dire eccomi. Fare qualcosa
per qualcuno. Donare. Essere, In spirito, umano
significa questo) e da Hans Jonas (L’'uomo
come custode dell’essere), nella quale la
funzione della relazione di cura si esprime
principalmente come tentativo di salvaguardare
il piu possibile I'identita di persona nella sua
dimensione soggettiva ed ambientale.

(Scapicchio, 2005)



Nell’ambito della cura delle malattie croniche, la
valutazione dei trattamenti non puo essere effettuata
soltanto sulla base di consueti indicatori di efficacia, ma
anche in riferimento alla piu ampia finalita etica che la
relazione di cura assegna a ciascun tipo di intervento. In
tale prospettiva se da un lato non é in discussione la
funzione prioritaria dell’evidenza scientifica, sarebbe
illusorio pensare che I’evidenza scientifica sia in grado
di dare risposta a tutti i problemi che la pratica clinica e
le ricordate istanze etiche pongono. La cura si realizza
infatti non solo con interventi che si basano sullo stato
attuale delle conoscenze ma anche su ragionevoli
ipotesi di lavoro che la scarsita delle conoscenze stesse
impone, nell’'interesse del malato, di sottoporre al
verifica clinica.



Geriatrics in the United States —
Baby Boomer’s Boon?

Leslie S. Libow

(New Engl J Med 352:750-752, 2005)



Il dovere pesante della geriatria di
essere la “fortuna” dei vecchi del
futuro. La nostra cultura (e la
prassi) avranno la forza di
affrontare la sfida? Chiediamoci
se e adeguato quello che
possiamo dare alla societa prima
di pretendere spazi,
riconoscimenti, servizi...



While geriatrics has not always
delivered at the level | think many
of us who entered the field in the
1980s hoped for, it certainly has
changed the face of modern
medicine.

(J. Morley, 2004)
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