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LôINVECCHIAMENTO 

 

Eô un processo fisiologico che accomuna tutti gli 

esseri viventi soggetti ad uno sviluppo e ad una 

maturazione. 

Ma gli aspetti psicologici e sociali e il vissuto 

interiore di una persona lo rendono specifico e 

unico per gli esseri umani. 



EPIDEMIOLOGIA DELLôINVECCHIAMENTO

In Italia lôattesadi vita a 65 anni di età,è mediamente,per

entrambii sessi,di 16 anni; a 75 di 10 anni; a 85 di 6 anni; a

100 anni di 3 anni. Se si considerachelôattesadi vita alla

nascitaè di 75 annipergli uomini e di 82 perle donne,si può

concluderechepiù si va avanti negli anni più si prolungala

duratatotaledella vita perchésopravvivonoi migliori, quelli

dotatidi unpatrimoniogeneticopiù favorevole.



EPIDEMIOLOGIA DELLôINVECCHIAMENTO

Il fenomenoè mondiale: nei prossimicinquantôannigli over

65 passerannodallôattuale7% al 16% della popolazione

mondiale,con un incrementosoprattuttonei paesiin via di

sviluppo.



In Italia secondoi dati ISTAT, circa il 40% degli anziani

sonoportatoridi dueo più malattiecronico-degenerative:

ÅUn anzianosudueè portatoredi graveartrosideformante,

ÅUno su tre è affetto da ipertensionearteriosa,cardiopatia,

diabetemellito, ecc.

LôINVECCHIAMENTO E LE MALATTIE

CRONICO-DEGENERATIVE



ha dimostratocheconlôavanzaredellôet¨aumentano

prevalenzae incidenza di patologie croniche quali

demenza, diabete, ipertensione, cardiovasculopatie

aterosclerotiche, scompensocardiacoeBPCO

Italian Longitidunal Study on Aging

Studio ILSA

Aging Clin Exp Res1994;6:464-473



LôANZIANO FRAGILE

Scrive Hazzard, editore del più

autorevole trattato di medicina

geriatrica:

ñAlladomanda: chi è il tipico paziente

geriatrico? La risposta è: pensa al più

anziano, al più malato, al più

complicato ed al più 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

(1999)



I DOMINI DELLA FRAGILITAô



I TRATTI CARATTERISTICI
Gli anziani fragili si caratterizzano per:

- Elevata suscettibilità a sviluppare malattie acute che si esprimono con

quadri clinici atipici (confusione mentale, instabilità posturale e

cadute);

- Ridotta capacità motoria fino alla immobilità per una grave astenia ed

adinamia non completamente giustificate dalle patologie presenti

(sarcopenia);

- Fluttuazioni rapide dello stato di salute anche nellôambitodella stessa

giornata, con spiccata tendenza a sviluppare complicanze (scompenso a

cascata);

- Elevato rischio iatrogeno e di eventi avversi;

- Lenta capacità di recupero, comunque quasi sempre parziale;

- Continua richiesta di intervento medico, frequenti e ripetute

ospedalizzazioni e necessità di assistenza continuativa;

- Alto rischio di mortalità.



LA FISIOPATOLOGIA



RISCHIO DI EVENTI AVVERSI

Questi pazienti presentanoun rischio di mortalità, cadute,

ospedalizzazionee disabilità significativamente maggiore

rispettoai "nonfragili"

Fried L.P. et al., 2001



Il processobiologicodellôinvecchiamentoè un processoche

comportasviluppoe declinodelle funzioni dellôorganismo.

Nel corso degli anni si stabilisce un continuum dei

parametri di normalità caratteristici delle diverse età. Eô

ormai un dato di fatto che utilizzare comegold standardi

parametribiologici normali propri dellôet¨giovanile, per

caratterizzare capacità funzionali fisiologiche e

fisiopatologichedelsoggettoanziano,nonècorretto.

INVECCHIAMENTO E 

PARAMETRI DI 

NORMALITAô



Il non disporredi parametridi riferimentoe di criteri certi di

malattia per la popolazioneanziana esponefacilmente al

danno iatrogeno derivante da una diagnosie/otrattamento

non appropriato. Dobbiamoquindi capirelôimportanzadel

trattamentodellesindromigeriatriche,dei trattamentipalliativi

edellamedicinaconcentratasul trattamentodei sintomi.



I GRANDI TRIAL SU POPOLAZIONI 

GERIATRICHE E PARAMETRI PREDITTIVI

Alcuni esempiparadigmaticici derivanodai risultati dello

Studio SHEP e di uno Studio retrospettivodellôAmerican

Cancer Society e dellôAmericanUrological Association

sullôutilizzodel PSA come marcatore tumorale e della

necessitàdi trattareradicalmente(prostatectomiatotale)tutti i

carcinomidellaprostata.



Questiduestudiin realtàhannomessoin evidenzacome:

V Il limite superioredi normalitàdellaPASdi 140mmHg,

posto nei giovani adulti, non era invece desiderabile

nella popolazioneanziana; dove, frequentemente,per

valori di PAS < 160 si aumentava il rischio di

ipotensione ortostatica e di sincopi con cadute

traumatiche.



VIn studi bioptici, si sono ritrovati cellule tumorali

prostatichenel30% di soggettisoprai 65 anni.

VA distanza di 10 anni solo il 10% ha presentato

sintomatologiaostruttivae solo il 3% è morto per tumore

prostatico. Ciò mette in discussioneil ruolo predittivo di

cancrodella prostataper valori tra 4 e 10 ng/ml del PSAin

popolazioni di soggetti anziani (infatti il valore predittivo

positivo è solo nel 25% dei casi). E ancheil dosaggiodella

frazione libera e del ratio PSA libero/totale aumenta la

specificitàmanonsignificativamente.



V Un altro esempio paradigmatico è lôutilizzodella

mammografianello screeningdel cancrodel seno,dove

si è dimostratala massimaefficacia predittiva (circa il

29%) nellafasciadi etàcompresafra i 50e i 70anni.



Iatrogenesi(dal grecoiatròs, medicoe gennan, generare;

ciò che è causatodal medico o dalla medicina) è un

terminedal significato neutralema che è comunemente

usato per indicare patologie, effetti collaterali o

complicanzedovutea trattamentimedici.

IATROGENESI



PREVALENZA DEGLI ERRORI 

DIAGNOSTICI SOSPETTI

Tipo Prevalenza

Errore 19,1%

Ritardo nella diagnosi 22,5%

Interpretazione errata di test

o indagini strumentali

53,2%

Uso di test diagnostici non 

appropriati

5,2%

Totale 100,0

Fonte: Tribunale dei diritti degli ammalati, 2002



RELAZIONE TRA NUMERO DI 

FARMACI ASSUNTI E ADR

Da Hutchinson T.A, 1992 mod.



PREVALENZA DEGLI ERRORI SOSPETTI

DOVUTI A SOMMINISTRAZIONE DI TERAPIA

Tipo Prevalenza

Violazione dei protocolli 21,4%

Inadeguatezza qualitativa della 

esecuzione del trattamento

42,3%

Trattamento ritardato 7,9%

Mancata o inadeguata valutazione16,7%

Uso inappropriato di un farmaco 1,9%

Dosaggio errato di un farmaco 2,7%

Terapia inappropriata(non ndicata) 7,1%

Totale 100,0

Fonte: Tribunale dei diritti degli ammalati, 2002



Il danno iatrogeno comunementeattribuito agli effetti

collaterali, alle interazioni più o meno conosciute,o alla

somministrazioneimpropria di uno o più farmaci è solo

uno dei possibili meccanismi di iatrogenesi che,

generalizzando,si possonoriconoscerenella produzione

deglierrori sistematicidelnursing malpractice.

Anzi il considerareil dannoda farmaciun eventoiatrogeno

a sé stanteci potrebbefar incorrerenellañSindromeda

prescrizione a cascatadi farmaciò.

ñNURSING MALPRACTICEò E 

IATROGENESI? 

Gurwitz J.H. et al., 1994

Rochon P.A., Gurwitz J.H., 1995



LA MEDICINA MODERNA: GENERATRICE 

DI DANNO IATROGENO



LA IATROGENESI E LA CRISI DELLA 

MEDICINA MODERNA



Nuovi indici sono stati introdotti per valutare lo stato di

salute di una popolazione. Il Disability Adjusted Life

Expetancy(DALE) separagli anni di vita attiva da quelli

vissuticondisabilità.

SecondolôOMS,lôattesaalla nascitadi vita attiva in Italia e

di 72,7 anni (70 anni per lôuomoe 75,4 per la donna); a

questisonoda aggiungere5,4 anni di vita con disabilitàper

lôuomoe6,7 annidi disabilitàperla donna

Nellôanziano,portatore di più malattie croniche,

lôobiettivoè lôautosufficienzaed una elevata percezione

di benessere.

GLI ANNI VISSUTI SENZA DISABILITAô: 

OBIETTIVO DELLA MODERNA GERIATRIA



GiàlôOMS nel 1950sancivache:éé

òLasalutedegli anziani è misurabilemeglio in termini di

funzioneòé..e successivamenteribadivaéé..òilgrado di

efficienza di un sistema sanitario, piuttosto che come

diagnosi e cura di una specifica patologia, può essere

valutatosulla quantitàdei servizi chegli anzianirichiedono

allacomunitàééé..



Il modo della geriatriadi rispondereai bisogni di cura

deglianzianidevetenercontodellapresenzadi:

ÅCapacitàdelle funzioni;

ÅIntegrità corporea;

ÅAbilità residue;

ÅAttività epartecipazionealla vita di relazione.

DEBusk RF et al, Arch Intern Med, 1999

QUINDIéé



Salute

Funzioni

Strutture

Partecipazione

Attività
Autonomia

Benessere

Percorsi fra Patologia e Funzione

WHO, ICIDH2, Geneva,Beta-2 Draft; July, 1999



Da questeprimeconsiderazionisi puòcomprenderecome

lôapproccioad un utente anziano con problematiche

assistenzialidebbaessere,di fatto, multidisciplinare ed

integrato.



QUESTOapprocciometodologicoalla curadellapersona

anzianapermettedi focalizzarelôattenzionesulla:

Åvariazione del segnoo del sintomo (la Malattia);

Åvariazione dello stato funzionaleepsicoaffettivo,

Ågestionedel rischio di imprevisti avversi.

chevannoa modificarelo statodi salutee di benesseredi

unsoggetto.



ma abilità residue ancora attive e alterazioni di

funzionedôorganosuscettibiliancoradi riequilibrio, e su

questepianificareinterventiterapeutico-riabilitativi.

Valutazione Multidimensionale

Il team assistenziale, deve utilizzare

la Valutazione Multidimensionale

Non per ricercare funzioni perse



Tutte le strategiediagnostico-terapeutiche,pianificatee

messe in atto, nei processi di cura, sono tarate

specificatamenteperogni singoloutente.

Piano di trattamento individualizzato

DOVEéé.



DIAGRAMMA DI FLUSSO DEL PERCORSO ASSISTENZIALE 

INDIVIDUALIZZATO

Raccolta dati e somministrazione scale di valutazione

Formulazione del Bilancio multidimensionale

(Formulazioni di Diagnosi per Aree di intervento)

Formulazione del programma di interventi personalizzati

(Individuazione degli obiettivi a lungo, medio e breve termine)

Raggiungimento di Risultati traguardabili

(Outcomes)

Strutturazione del Piano di Assistenza Individualizzato

(Attivazione di protocolli e linee guida assistenziali per specifici setting di cura)



ÅStesuradi specifici protocolli e linee guida condivise riguardole

attività cliniche e assistenzialiche stanno alla base dei diversi

processidi cura rivolti adanziani,nei diversisettingassistenziali;

ÅLa definizionee la ricercadi sistemidi rilevamentodi outcome;

ÅLa definizionedi un sistemadi risk management;

ÅLa promozione e la implementazionecontinua di un sistemadi

Qualità

ÅCoordinamentofunzionaledel teamassistenziale.

Le funzioni di una modernamedicinageriatricadevonoricoprire

gli ambiti del management assistenziale e della governance

clinica, cioè:

RIASSUMENDOéé



RELAZIONE TRA CLINICAL GOVERNANCE E

IL SISTEMA SALUTE

Da da Taylor R (2001) «What is NICE?», modificato.

www.evidence-basedmedicine.co.uk.



LôANIMA DICOTOMICA DELLA MEDICINA



LôEBMconsistenellôuso:

ÅCoscienzioso;

ÅDocumentato;

ÅPonderato;

delle migliori evidenzescientifiche disponibili; che rende

possibile lôintegrazione tra lôesperienzaclinica

individuale con i migliori dati forniti dalla letteratura

scientifica.
SackettDL.( Br Med. J, 1996;312:71-72)

Medicina Basata sullôEvidenza(EBM )



Ci si riferiscecomegold standardalle evidenzeottenuteda

meta-analisi di studi randomizzati e controllati , o almeno

dasingoli studiRCT.

In tal modoperogni problemaclinico-assistenziale,le scelte

diagnosticheterapeutichedettatedalleevidenzescientifiche,

sonorecepitedal medico,analizzatee modificatealla luce

degli outcome attesi specificati nel piano di assistenza

individualizzato.

Trabucchi M. La Prassi Clinica e lôAnziano: alla Ricerca 

di un Metodo, 2002

GLI STUDI DI METANALISI



Ad un tale sistema di managementassistenziale,deve

corrispondere,una

Rete Integrata di Servizi

che possa garantire la complessitàe la continuità di

interventi rivolti a personeanziane,con ñstatodi saluteò

compromesso.



INCENTRATA éé.

suduemacrostrutture:

ÅDistretto sociosanitario(Assistenzaterritoriale) .

ÅOspedale.



Ospedale
Ricoveri in Acuzie

Day Hospital

Day Surgery

UVG Ospedaliera

(dimissione protetta)

Lungodegenzain PostAcuto

Riabilitazione Intensiva/Estensiva

Hospice per Malati

Terminali

Distretto 

Sanitario:

UVGT
Specialistica

ambulatoriale
ADI
MMG

RSA
Riabilitazione di Mantenimento

Nuclei Alzheimer

Centri Diurni

Domicilio dellôUtente

Strutture 

Pubbliche

Strutture Pubbliche e/o

Enti privati,

Fondazioni,

ONLUS

Spedalizzazione

Domiciliare

Case Protette



Questa organizzazione strutturale e funzionale altro non è che 

il

ñDipartimento Geriatricoò

il cui veroobiettivoè di integrarela curadellôanzianomalato

e il mantenimentodel suo ñstatusperformanceòmediante

lôutilizzodi modelli assistenziali virtuosi basati sulla

ñclinicalgovernanceò, checi permettonodi ridurre i rischi

di malpractices indici di danno iatrogeno.

CONCLUSIONI











Fulcro di questosistema,attorno al quale afferisconouna

seriedi servizi diagnostico-terapeutici e socio-assistenziali

rivolti a personeanziane,è la UVGT (Unità di Valutazione

GeriatricaTerritoriale),cheha le caratteristichedi unaunità

operativa con compiti di valutazione funzionale e di

coordinamentodegli interventi.



A tuttôoggi,si è palesatochiaramentecheun sistema

sanitariofondatosulla solamedicina di basee sulla

struttura ospedaliera classicamente per acuti

(regime di ricovero), non riesce ormai da solo ad

esseregarantedellasalutedegli anziani.



INOLTREéé.

Comesi evincedallo schema,lôUVGT rappresenterebbe

la cernieradi collegamentotra lôOspedalee il Distretto

Sanitario, tra i servizi di natura ospedalierae quelli

territoriali, realizzandonecosìlôIntegrazione.



Malattia

Danno

Handicap

Disabilità
Dipendenza

Disagio

Percorsi fra Malattia-Danno-Disabilità

WHO, ICIDH2, Geneva,Beta-2 Draft; July, 1999


