
G GERONTOL 2006;54(Suppl 2):59-64

LE NUOVE FRONTIERE DELLA RICERCA IN GERIATRIA
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The Comprehensive Geriatric Assesssment (CGA) is the first-choice tool for eval-
uating functional, cognitive, social and clinical aspects of elderly subjects. The
main characteristics of CGA are as follows: 1) to be performed by a multidisci-
plinary team; 2) to be able to evaluate the functional and clinical aspects of the
subject; 3) to plan a tailored assistance and health program for the subject; 4) to
carry out a follow-up program of the elderly subject.
Several studies documented an high efficacy of CGA in reducing re-hospitaliza-
tion, institutionalization and short-term mortality rates; moreover, CGA is use-
ful in improving functional and cognitive status and in prevention of malnutri-
tion. CGA is more useful when performed in combination between hospital-
ward and extra-hospital services. Heterogeneity of methods in performing CGA,
however, is still present and does not permit a complete evaluation of its useful
in some settings of elderly subjects. Very recently it has been reported the use-
fulness of CGA in constructing a prognostic index of mortality useful for clini-
cal and research purposes.
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L’eterogeneità dell’invecchiamento

L’invecchiamento è un fenomeno biologico caratterizzato da continuità tempora-
le, modulabilità ed eterogeneità. Quest’ultima caratteristica è determinata dagli ef-
fetti che i fattori fisici, psichici, sociali ed economici, nel tempo di una vita, hanno
indotto nella persona anziana, condizionando in maniera rimarchevole il processo
di invecchiamento stesso.
È sufficiente anche una breve esperienza con la popolazione degli anziani, ad
esempio con gli anziani ricoverati in un ospedale o in un istituto residenziale o an-
che con quelli che vivono al proprio domicilio in famiglia o da soli, per compren-
dere come siano così variegate e differenziate le situazioni dei singoli soggetti an-
ziani.
In alcuni casi l’invecchiamento può essere primariamente influenzato dalle caratteri-
stiche biologiche del soggetto, ad esempio le componenti genetiche che possono ca-
ratterizzare la longevità modulando le risposte biologiche nei confronti degli eventi
stressanti che intervengono nel corso della vita 1. In altri casi sarà la comorbilità il fat-
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tore determinante l’andamento dell’invecchiamen-
to e/o la qualità di vita del soggetto anziano. Uno stu-
dio americano condotto su quasi 30.000 anziani af-
fetti da insufficienza cardiaca ha dimostrato che l’e-
voluzione clinica della malattia e la qualità di vita dei
soggetti sono principalmente determinate dalla pre-
senza di malattie concomitanti come demenza, in-
continenza, malattie respiratorie e diabete 2.

La Valutazione Geriatrica
Multidimensionale (VMD)

Essendo così variegata la tipologia della popolazio-
ne anziana si comprende come anche la manifesta-
zione della malattia, il suo decorso e la risposta te-
rapeutica presentino una variabilità decisamente
più ampia nell’anziano rispetto al soggetto di età
giovane o adulta.
Per questo uno dei principi cardine della geriatria
è che, essendo ogni paziente diverso dagli altri,
l’approccio diagnostico ed anche il trattamento de-
vono essere “personalizzati”, e che l’attenzione del
medico geriatra e di tutti gli operatori sanitari ge-
riatrici deve essere rivolta non tanto (o solo) alla
malattia (o più malattie che contemporaneamente
possono essere presenti nell’anziano) quanto piut-
tosto alle variazioni funzionali, psichiche ed anche
sociali che la malattia ha indotto in quel determi-
nato paziente anziano.
Sono trascorsi oltre 20 anni da quando Lawrence
Z. Rubenstein 3 ha per primo dimostrato in modo
chiaro e con metodologia corretta la validità della
Valutazione Geriatrica Multidimensionale (VMD, o
Comprehensive Geriatric Assessment) come il
metodo più adeguato di approccio all’anziano in
quanto permette la valutazione qualitativa e quan-
titativa dei diversi aspetti funzionali, psicologici e
sociali e la loro integrazione con gli aspetti medico-
clinici che la eventuale malattia presenta nel singo-
lo paziente anziano.
Le caratteristiche essenziali della VMD sono:
a) essere svolta da una équipe multiprofessionale

che opera in modo organico (Geriatric Evalua-
tion Unit); tale équipe comprende almeno il
medico geriatria, l’infermiere professionale, il
fisioterapista e il terapista occupazionale, lo psi-
cologo, l’assistente sociale; a queste figure la
GEU può richiedere interventi mirati da parte di
altri professionisti;

b) permettere la valutazione globale, clinico-fun-
zionale e psico-sociale dell’anziano;

c) formulare un piano assistenziale personalizzato
e adeguato alle reali necessità dell’anziano;

d) seguire nel tempo (follow-up) l’evoluzione dei
bisogni/necessità assistenziali dell’anziano for-
mulando tempestivamente modifiche nell’ap-
proccio assistenziale.

Da un punto di vista operativo la VMD si attua som-
ministrando al paziente scale di valutazione valida-
te, specifiche per ogni campo da esplorare. Sono
disponibili in italiano le Linee Guida della Società
Italiana di Gerontologia e Geriatria (SIGG) al sito
web: http://www.sigg.it/valutazione.html.
Più recentemente l’introduzione di strumenti di
VMD di seconda e terza generazione hanno defini-
tivamente standardizzato i criteri di applicazione
della VMD. La loro applicazione in ambito geriatri-
co rende possibile il raggiungimento dei seguenti
obiettivi 4:
1) valutare il paziente anziano in maniera globale

attraverso un “minimum data set” specifico
per ogni ambito assistenziale;

2) identificare le cause responsabili dei problemi
individuati attraverso algoritmi informatizzati;

3) elaborare il piano individualizzato di assistenza;
4) confrontare le differenti esperienze (anche in-

ternazionali);
5) il controllo di qualità dell’assistenza erogata;
6) consentire la costruzione di banche dati a sco-

po scientifico e gestionale.

La VMD nella pratica clinica

Dopo le iniziali esperienze la VMD si è velocemen-
te imposta come la vera “nuova tecnologia della
Geriatria” 5. Oggigiorno sono veramente numerose
le esperienze che dimostrano l’efficacia della VMD
e della GEU nel ridurre significativamente negli an-
ziani i nuovi ricoveri in ospedale, le percentuali di
istituzionalizzazione e persino la mortalità a breve
termine; inoltre la VMD migliora lo stato funziona-
le, il tono dell’umore e previene le carenze nutri-
zionali 6.
Dato estremamente interessante è che la VMD ri-
sulta maggiormente efficace negli anziani più “fra-
gili”, cioè quelli a maggior rischio di scompenso
funzionale in corso di evento acuto 7. Per questo è
essenziale che la VMD venga svolta sugli anziani ri-
coverati in ospedale per identificare precocemen-
te gli interventi di prevenzione di scompenso fun-
zionale 8.
Inoltre la VMD è più efficace laddove l’intervento
della GEU intraospedaliera prevede interventi ex-
tra-ospedalieri, al domicilio dell’anziano, da parte
degli stessi membri della GEU (geriatri, infermieri
professionali, fisioterapisti) in coordinamento con
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il medico di famiglia e altri professionisti che ope-
rano nel territorio (operatori distrettuali) 9.
Con tali caratteristiche la VMD è risultata signifi-
cativamente efficace per gli anziani che vivono
negli Stati Uniti 10, in Paesi europei come Germa-
nia 11 e Norvegia 7 o in realtà distanti sino all’Au-
stralia 9. In Italia le esperienze di VMD condotte in
Trentino 12, Veneto e Friuli Venezia Giulia 13, o in
Emilia Romagna e Marche 14 hanno ottenuto risul-
tati in linea con quelle presentate negli altri con-
testi geografici.
Per questo la VMD è attualmente considerata la
metodologia operativa di riferimento per tutte le
realtà geriatriche di maggior prestigio: questo è sta-
to recentemente espresso sia dal National Institu-
te of Health (NIH) Americano 15 che da documenti
della Società Italiana di Gerontologia e Geriatria
(SIGG) e della Società Italiana dei Geriatri Ospeda-
lieri (SIGOs) 16.
Recentemente l’utilità della VMD è stata conferma-
ta anche per pazienti anziani affetti da patologia
oncologica 17 ed in contesti clinici di chirurgia to-
racica 18 o chirurgia addominale 19.

La VMD nella organizzazione gestionale

In ambito territoriale, gli aspetti organizzativi della
gestione socio-sanitaria dell’anziano debbono, per
essere pienamente operativi, valutare le informa-
zioni di tipo funzionale, psicologico-affettivo e co-
gnitivo del singolo soggetto anziano. Tali notizie,
integrate con la valutazione sanitaria (comorbilità,
stato nutrizionale, trattamenti farmacologici) e con
una accurata indagine sociale della persona (convi-
venza, vedovanza, presenza di figli, rapporti con i
familiari ed il vicinato, autonomia economica) e
della rete assistenziale presente nel territorio, per-
mettono di pianificare un progetto assistenziale

che, per definizione, deve essere il più personaliz-
zato possibile.
Al riguardo, recenti esperienze hanno sottolineato il
fondamentale ruolo della VMD ai fini di valutazioni
di previsione sul consumo di risorse socio-sanitarie
da rivolgere all’anziano. Un indice costruito sui dati
provenienti dalla VMD, è risultato altamente effica-
ce nel suddividere i soggetti anziani in differenti
gruppi di fragilità che necessitano un diverso utiliz-
zo di servizi sanitari quali servizi ambulatoriali, ser-
vizi distrettuali e/o ospedalizzazione (Tab. I) 20.
In ambito ospedaliero, una recente esperienza
condotta sui pazienti ricoverati presso la U.O. Ge-
riatria di Casa Sollievo della Sofferenza, San Gio-
vanni Rotondo, ha dimostrato non solo la bontà
metodologica della VMD ma ha anche fornito
informazioni sul possibile impiego dei risultati
della VMD, integrati con quelli della Scheda di Di-
missione Ospedaliera (SDO), per identificare, al-
l’interno della popolazione di anziani ricoverati,
quei soggetti maggiormente “a rischio” di scom-
penso biologico-funzionale (potenzialmente i co-
siddetti “anziani fragili”) e che richiedono un
maggior carico assistenziale e quindi consumo di
risorse 21.
Gli scopi principali dell’indagine erano:
a) valutare la fattibilità clinica della VMD sui pa-

zienti ultrasessantacinquenni ricoverati per pa-
tologie acute;

b) confrontare i risultati della VMD con gli indici
di severità e rischio di mortalità dell’APR-DRG
così come ricavati dalla Scheda di Dimissione
Ospedaliera (SDO);

c) valutare se i dati della VMD presentano un si-
gnificato predittivo sulla durata ed esito della
degenza ospedaliera e sull’impiego di risorse.

Lo studio condotto su 211 pazienti ricoverati (107
maschi, 104 femmine, età media = 76,3 ± 7,3 anni,
range da 65 a 96 anni) ha documentato una stretta

Tab. I. Utilizzo dei servizi sanitari suddivisi per gradi di fragilità (modificata da: Jones et al., 20).

Gradi di fragilità 1 4 5 6 7
Non fragili Apparentemente Lievemente Moderatamente Severamente

vulnerabili fragili fragili fragili

Numero pazienti 198 368 370 262 213
Range ≤ 0,23 0,41-0,48 0,49-0,60 0,61-0,74 ≥ 0,75
Servizi ambulatoriali 10,6 ± 14,0 13,1 ± 21,2 16,6 ± 35,0 24,9 ± 50,8 22,5 ± 49,7
(N° visite, media ± DS)
Servizi distrettuali 40,1 ± 62,3 70,9 ± 91,7 85,4 ± 91,6 125,7 ± 136,0 117,8 ± 119,2
(N° media ore ± DS)
Ospedalizzazione 11,1 20,9 33,5 51,1 69,5
(% ultimo anno)

         



e significativa correlazione tra gli Indici di Severità
di Malattia e dell’APR-DRG ed i parametri della
VMD (Tab. II), confermando come una accurata
definizione dello stato biologico, clinico, funziona-
le, cognitivo e sociale sia di fatto un irrinunciabile
requisito per una descrizione dell’anziano che sia il
più vicino alla complessa realtà dell’anziano.

Le nuove frontiere della VMD

Recentemente è stata descritta la possibilità di de-
finire un Indice di Fragilità costruito sui dati pro-
venienti dalla VMD in pazienti anziani che vivono
al proprio domicilio o in istituto residenziale 22. Ta-
le Frailty Index permetterebbe di identificare quei
soggetti che presentano un maggiore rischio di fra-
gilità e fornire pertanto elementi utili per imposta-
re i trattamenti prioritari da attuare, l’iter clinico
più idoneo per il paziente, le risorse da impegnare
e l’eventuale percorso riabilitativo. L’identificazio-
ne di un Indice Prognostico Multidimensionale
(MPI) è stato descritto di recente anche per pa-
zienti anziani ricoverati in ospedale 23. L’impiego di
tale MPI in un gruppo di oltre 840 soggetti ricove-
rati ha permesso la suddivisione dei pazienti in tre
gruppi con differente rischio di mortalità valutato
dopo un follow-up di 24 mesi. L’analisi multivaria-
ta ha dimostrato che l’MPI è significativamente as-
sociato alla mortalità a 24 mesi (OR = 2,92, 95% CI
= 1,30-6,81, p = 0,01), mentre i singoli parametri
della VMD utilizzati per costruire il MPI (ADL,
IADL, SPMSQ, MNA, ESS, CIRS, numero di farmaci

e stato abitativo) non erano associati significativa-
mente alla mortalità. Tale dato suggerisce l’utilità
di impiego del MPI sia per motivi clinici che di ri-
cerca anche nell’anziano ospedalizzato.

Conclusioni

Una metanalisi di 20 studi randomizzati e control-
lati condotti complessivamente su 10.427 pazienti
anziani ha confermato l’efficacia della VMD per pa-
zienti ricoverati riducendo le percentuali di istitu-
zionalizzazione post-ricovero e la mortalità a breve
termine. Il beneficio maggiore si osserva per quei
modelli che prevedono la VMD coordinata a livello
specialistico ospedaliero. Tuttavia lo studio ribadi-
sce che, senza una integrazione territoriale, la
VMD non può indurre nessuna influenza sulla mor-
talità a lungo termine 24.
Più recentemente, una review sistematica ha con-
fermato la significativa efficacia degli interventi ge-
riatrici a livello territoriale, in assistenza domicilia-
re, nel ridurre le attività ospedaliere d’urgenza per
gli anziani. Tuttavia, la eterogeneità nell’approccio
metodologico di tali interventi geriatrici, inclusa la
VMD con la definizione della comorbidità e dello
stato funzionale, preclude la possibilità di fornire
risultati definitivi al riguardo 25.
La necessità pertanto di uniformare il più possibile
la metodologia di studio dell’anziano ha indotto al-
la creazione di strumenti di VMD di secondo e ter-
zo livello che si pongono attualmente come il nuo-
vo “standard” operativo di riferimento.
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Tab. II. Indici di Severità di Malattia e dell’APR-DRG ed i parametri della VMD (modificata da: Pilotto et al., 21).

Variabili VMD Indice di Severità APR-DRG p
Lieve Moderato Severo-Estremo

N° = 65 N° = 111 N° = 35

ADL, media ± DS 5,2 ± 1,5 4,3 ± 2,0 3,9 ± 3,4 < 0,01
95% IC 4,8-5,5 3,9-4,6 3,0-4,7

IADL, media ± DS 5,8 ± 2,8 4,6 ± 2,9 4,5 ± 3,2 < 0,05
95% IC 5,1-6,5 4,0-5,1 3,4-5,6

CIRS, media ± DS 2,1 ± 1,3 2,9 ± 2,2 3,1 ± 2,2 < 0,05
95% IC 1,8-2,4 2,5-3,3 2,3-3,9

N° di farmaci, media ± DS 2,9 ± 2,4 3,9 ± 2,8 3,3 ± 2,5 < 0,05
95% IC 2,3-3,5 3,4-4,4 2,4-4,1

Giorni di Degenza, media ± DS 6,4 ± 3,1 7,4 ± 3,4 8,8 ± 8,6 < 0,05
95% IC 5,7-7,2 6,5-7,8 6,7-10,8

           



I dati a nostra disposizione confermano che la
Valutazione Muldimensionale (VMD) è lo stru-
mento di prima scelta per la valutazione qualita-
tiva e quantitativa dei diversi aspetti funzionali,
psicologici, sociali e medico-clinici nel soggetto
anziano. Le caratteristiche essenziali della VMD
sono: 1) essere svolta da una équipe multiprofes-
sionale che opera in modo organico; 2) permet-
tere la valutazione globale, clinico-funzionale e
psico-sociale dell’anziano; 3) formulare un piano
assistenziale personalizzato e adeguato alle reali
necessità dell’anziano; 4) seguire nel tempo (fol-
low-up) l’evoluzione dei bisogni/necessità assi-
stenziali dell’anziano formulando tempestiva-
mente modifiche nell’approccio assistenziale.
Numerose esperienze hanno dimostrato l’efficacia
della VMD nel ridurre significativamente i ricove-
ri in ospedale, le percentuali di istituzionalizzazio-
ne e la mortalità a breve termine; inoltre la VMD

migliora lo stato funzionale, il tono dell’umore e
previene le carenze nutrizionali. La VMD risulta
maggiormente efficace negli anziani più fragili,
cioè a maggior rischio di scompenso funzionale.
La VMD è più efficace laddove l’intervento geria-
trico prevede l’integrazione tra attività intraospe-
daliera ed extra-ospedaliera, coordinati ed inte-
grati in una rete di servizi che preveda l’interven-
to dell’assistente sociale, del Medico di Medicina
Generale e degli operatori del Distretto Sanitario.
Una certa eterogeneità di metodologia, tuttavia,
impedisce una evidente valutazione della VMD nei
diversi settings operativi. La recentissima applica-
zione della VMD ai fini di identificare indici pro-
gnostici di mortalità o disabilità sembra essere
molto promettente ai fini clinici e di ricerca.

Parole chiave: Valutazione Multidimensionale •
Anziano fragile
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