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IL PAZIENTE GERIATRICO

Â ñAlla domanda: chi ¯ il tipico paziente 
geriatrico? La risposta è: pensa al più 
anziano, al più malato, al più complicato ed 
al pi½ fragile dei tuoi pazientié affetto di 
solito da multiple malattie, la cui 
presentazione è spesso atipica, e portatore 
di deficit funzionali. I suoi problemi di salute 
sono cronici, progressivi, solo in parte 
reversibili..ò

Â Hazzard



PZ. Geriatrico chi è?

Soggetto ultraottantenne

ÂCon polipatologia cronica, a carattere 
progressivo, spesso incurabile

ÂCon frequenti problemi, di salute mentale e di 
autonomia funzionale

Â In condizioni socioambientali difficili o critiche

Â Ad alto rischio di invalidità se non già 
parzialmente o totalmente disabile

ÂQUINDI: con estrema labilità omeostatica

fortemente vulnerabile



Frail elderly

Â Condizione di estrema instabilità omeostatica che mette 
lôanziano a rischio di gravi complicanze, perdita 
dellôautosufficienza, istituzionalizzazione e morte anche 
per eventi di per sé di modesta entità 

Â Anziano fragile è portatore di una condizione di 
instabilità che gli è dovuta da:

-età molto avanzata (10%-25% ultra 75anni, 46% 
ultra85anni)

-dalla contemporanea presenza di più patologie

-dalla esposizione al rischio di disabilità

Â Linda Fried afferma che ñLa identificazione, la 
valutazione ed il trattamento dellôanziano fragile 
costituiscono il fondamento della medicina geriatricaò 
(2001).



La diminuzione delle nascite,lôaumentodella

duratamediadella vita ed il miglioramentodelle

condizionigeneralideterminanolôincrementodei

grandivecchi.

Fra questi,si può prevedere,però,chenel futuro

gli individui non autosufficienti e disabili

aumenterannoprogressivamentein sensorelativo

edassoluto.

Ciò è dovuto al rilievo che lôincrementodei

longevi è maggioreallôentit¨del miglioramento

dellecondizionigenerali.



DEFINIZIONE O.M.S. 
DELLA DISABILITÀ

ñLariduzione o la perdita di

capacità funzionale o dellôattivit¨

conseguentead unamenomazioneò,

sia questôultimadi tipo anatomico,

psicologicoo fisiologico.

ICDH: International Classification of Disease, Disability and 

Handicap, O.M.S. 1980



PARAMETRI DI VALUTAZIONE 
DELLA DISABILITÀ (ISTAT 2000)

ÅConfinamento: costrizione permanente a letto, su una 

sedia, o nella propria abitazione

ÅDifficoltà nel movimento: camminare, salire e scendere 

le scale, raccogliere oggetti da terra

ÅDifficoltà nelle funzioni della vita quotidiana: ADL, 

IADL

ÅDifficoltà della comunicazione: vedere, sentire, parlare

ICDH: International Classification of Disease, Disability and 

Handicap, O.M.S. 1980



MalattiaMalattia

MalattiaMalattia

InvecchiamentoInvecchiamento

ComorbiditàComorbidità

Div ersa Div ersa 
psicodinamicapsicodinamica

PolifarmacoterapiaPolifarmacoterapia

Condizioni Condizioni 
sociosocio--

ambientaliambientali

Complessità del paziente anziano rispetto a quello 

giovane-adulto (da Senin, 1999).

Giovane-adulto Anziano



Significato della valutazione 
multidimensionale

̋aiutare Ñ̃ÆÓßÎÆÓÔ

̋curarlo al meglio

̋intervenire sulla qualità della vita

̋garantire il grado di informazione e
conoscenza di colui che si prende cura
ÉÊÑÑ̃ÆÓßÎÆÓÔ

La valutazione multidimensionale ha la finalità di:



Criteri di identificazione dellõanziano fragile 

da indirizzare allõUVG 

Autonomo
autonomo in tutte le BADL ñFragileò

Winograd, JAGS 1991

Nessun vantaggio

dimostrato della VMD

Nessun vantaggio

dimostrato della VMD

Significativo vantaggio della VMD nel miglioramento 

degli outcomes

Presenza di uno dei seguenti:

Åaccidente cerebrovascolare

Åmalattie croniche disabilitanti

Åstato confusionale

Ådipendenza nelle BADL

Ådepressione

Åcadute

Åincontinenza

Åmalnutrizione

Åpolifarmacoterapia

Åpiaghe da decubito

Åsindrome da immobilizzazione

Åproblemi socio-economici

Gravemente compromesso
demenza grave con disabilità

nelle BADL o malattia terminale



LA PROPOSTA ASSISTENZIALE 
DELLA MEDICINA GERIATRICA

Â

Nei confronti di un 
paziente così complesso, 
quale lôanziano fragile, la 
metodologia 
assistenziale proposta 
dalla medicina geriatrica 
si basa essenzialmente 
su tre elementi:
- la valutazione 
multidimensionale;
- il lavoro in equipe;
- la continuità 
assistenziale.

Il modello a "rete" per lôassistenza continuativa dellôanziano malato cronico, 

disabile e fragile.

MMG: medico di medicina generale; ADI: assistenza domiciliare integrata; RSA: 

residenza sanitaria assistenziale; UVG: unità valutativa geriatrica; VMD: 

valutazione multidimensionale 



PROGETTO OBIETTIVO ñTUTELA DELLA 

SALUTE DEGLI ANZIANIò (POA)

Definisce gli interventi da compiere

per assicurare lôassistenza geriatrica, 

garantendo un approccio globale ed integrato 

alla persona, che consenta lôattuazione di 

programmi terapeutico - riabilitativi 

individualizzati e continuativi.

PROGRAMMA DI EDUCAZIONE 

SANITARIA



LA RETE INTEGRATA DEI SERVIZI 

GERIATRICI

Struttura preposta al coordinamento delle 

attività rivolte alla tutela della salute 

delle persone anziane



LA RETE INTEGRATA DEI SERVIZI 
GERIATRICI

Permette di attivare la vera 

assistenza geriatrica continua



LA RETE INTEGRATA DEI SERVIZI 

GERIATRICI

- obiettivi-

¸ valorizzazione dellôanziano in tutte le sue dimensioni e 

specificità;

¸ integrazione dellôanziano nel contesto sociale;

¸ prevenzione delle situazioni di bisogno;

¸ globalità e continuità delle risposte ai bisogni;

¸ specificità delle azioni e dei servizi;

¸ corresponsabilizzazione dellôanziano e della sua 

famiglia.



LA RETE INTEGRATA DEI SERVIZI 

GERIATRICI

- motivi -

¸ Demografico: invecchiamento della popolazione 

¸ Epidemiologico: crescita dei bisogni ed aumento dei 

servizi sanitari

¸ Socio-sanitario: lôanziano ¯ un soggetto con 

determinanti fisiche, psichiche e sociali

¸ Economico: limitatezza delle risorse disponibili

¸ Scientifico-clinico: obiettivo terapeutico di 

guarigione e non di cronicizzazione



LA RETE INTEGRATA DEI SERVIZI 

GERIATRICI 

- finalità generali-
¸ Formalizzare schemi di integrazione e coordinamento 

tra U.O.; 

¸ Creare sinergie che limitino, per reciproco 

condizionamento, i margini di autonomia delle singole 

U.O.;

¸ Sviluppare meccanismi di consenso tra interessi 

contrapposti;

¸ Rafforzare le competenze scientifiche, tecniche ed 

assistenziali;

¸ Assicurare lôunitariet¨ degli interventi, lôefficacia 

operativa e la economicità di gestione;


