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Mercoledì 28 noveMbre 2018

LETTURA
Presiede: N. Ferrara (Napoli)

L’EFFETTO MOZART

V. Marigliano, W. Verrusio, M. Cacciafesta 
Dipartimento di Scienze Cardiovascolari, Respiratorie, Nefrologiche, 
Anestesiologiche e Geriatriche, Università di Roma “La Sapienza”

Diverse evidenze scientifiche dimostrano come l’ascolto 
di alcune forme musicali produrrebbe un effetto favore-
vole e riproducibile su determinate funzioni cognitive 1 2. 
Diversi studi, infatti, confermano l’efficacia della musico-
terapia nel risvegliare abitudini, ricordi ed emozioni, nel 
ridurre i disturbi del linguaggio, i deficit dell’attenzione e 
nel trattamento dei sintomi comportamentali e psicoti-
ci associati alle demenze 3. La stimolazione con forme 
musicali aventi particolari caratteristiche strutturali fisico-
matematiche può indurre modificazioni favorevoli nella 
sfera cognitivo-comportamentale. L’Effetto Mozart fu de-
scritto per la prima volta nel 1993 da Raucher e Shaw 4, 
con uno studio effettuato su 84 studenti di un college 
sottoposti ad uno stimolo musicale per 10 minuti: il primo 
gruppo ascoltò l’allegro con spirito della sonata per due 
pianoforti in re maggiore K448 di W. A. Mozart; il secon-
do gruppo ascoltò musica rilassante; il terzo gruppo non 
ascoltò musica. Tutti i soggetti furono quindi sottoposti 
ad una prova di ragionamento spaziale che misurava 
il Quoziente Intellettivo (I.Q.); gli studenti che avevano 
ascoltato Mozart ottennero un punteggio I. Q. superio-
re di 8-9 punti rispetto agli altri due gruppi. Tale effetto 
tuttavia presentava una durata di 10-15 minuti. Altri studi 
sono quindi stati condotti con l’impiego di tecniche sem-
pre più raffinate e alcuni di essi hanno portato a risultati 
interessanti. La musica di Mozart sembra indurre modi-
ficazioni elettroencefalografiche favorevoli in termini di 
problem-solving ed ha un effetto positivo sull’attività epi-
lettiforme 5-7. In un recente studio abbiamo evidenziato, 
in soggetti con Mild Cognitive Impairment, non solo un 
miglioramento all’esecuzione di prove di ragionamento 
spazio-temporale sotto l’ascolto della musica di Mozart, 
ma anche un incremento significativo dei livelli sierici di 
BDNF, un mediatore di neuroplasticità 2. 
Ma perché proprio la musica di Mozart? Alcune ricerche 
sembrano ricollegare tale effetto alla specifica e peculia-
re architettura di alcune composizioni musicali (riscontra-
bili prevalentemente in alcune composizioni di Mozart e 

Bach), le cui caratteristiche fisico-matematiche (rilevabili 
con l’analisi spettrale o di altro genere delle notazioni 
musicali) e connotazioni ritmiche del tutto particolari, sa-
rebbero in grado di produrre una fisiologica stimolazione 
delle funzioni cognitive e dei meccanismi neuroplastici 
che sono alla base del fisiologico trofismo neuronale, 
con effetti rilevabili, ad esempio, sui ritmi EEG e sui dati 
della fMRI 7 8. Tra gli aspetti distintivi della musica di Mo-
zart notiamo la frequente ripetizione della linea melodi-
ca; ciò determina la quasi assenza di elementi di “sor-
presa” che possono distogliere l’ascoltatore da un tipo 
di ascolto “razionale”, in cui ogni elemento di tensione 
armonica (ed anche melodica) trova una risoluzione che 
conferma le aspettative di chi ascolta. Secondo Frova 9 il 
sistema orecchio-cervello opera a tutti gli effetti come un 
convertitore analogico digitale, dove ogni informazione 
(percezione ed elaborazione dello stimolo sonoro) è il ri-
sultato di un “conteggio”. Ossia il cervello ha la possibilità 
di conteggiare temporalmente gli impulsi neurali stimolati 
nell’orecchio interno e ciò è alla base della sensazione 
di consonanza e alla percezione di un timbro omogeneo 
e compatto. I segnali consonanti sono, quindi, preferibi-
li in quanto hanno una fisionomia strutturata e risultano 
più facili da elaborare 9. Si evince pertanto come alcuni 
stimoli sonori, proprio per le loro peculiarità, siano più 
facilmente decodificabili dal cervello rispetto ad altri e 
ciò potrebbe spiegare perché tali stimoli, come le com-
posizioni di Mozart, possano risultare più efficaci di altri 
nell’aumentare le capacità cognitive. 
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ficienza renale e la sarcopenia, molto frequenti in chi 
sviluppa delirium, restringono la finestra terapeutica 
dei farmaci aumentando la probabilità di eventi avver-
si. Infine, le malattie croniche comorbide al delirium 
possono attenuare il beneficio relativo del trattamen-
to, per esempio la demenza. È quindi evidente che in 
questa sindrome il trattamento one-size-fits-all non è 
più accettabile, soprattutto perché in alcuni sottogrup-
pi di pazienti può essere particolarmente pericoloso. 
Oggi il delirium viene affrontato in maniera probabi-
listica; un elevato numero di fattori di rischio aumen-
tano la possibilità che si sviluppi. Fra questi fattori di 
rischio possono esserci altre sindromi geriatriche, ma 
per dimostrare che un sottogruppo risponde in modo 
diverso dagli altri serve un test di interazione che ri-
chiede uno studio clinico con campioni molto grandi. 
La stratificazione del rischio servirebbe a predire la 
risposta al trattamento in un’ottica allargata di preci-
sion medicine. 
Un’altra idea che fino ad oggi non è stata testata è 
il trattamento precoce del delirium, noi medici sia-
mo ‘lenti’ nella diagnosi di delirium che viene rilevato 
quando è già in pieno sviluppo. La domanda è: ‘Potreb-
bero funzionare i farmaci che abbiamo a disposizione 
nei pazienti in cui viene identificato precocemente il 
delirium?’ È chiaro che per l’identificazione precoce 
del delirium servono markers che si sviluppino prima 
dell’insorgenza del delirium stesso e che possono es-
sere biologici o motori (sensoristica?).
Un secondo aspetto riguarda i farmaci che possono 
precipitare il delirium. I lavori scientifici su questo pun-
to non sono pochi, ma diversi come metodologia e 
settings e quindi raramente comparabili. Un numero 
più o meno uguale di studi che hanno testato l’asso-
ciazione fra politerapia e delirium ha dato risposta po-
sitiva e negativa. Gli studi sul carico anticolinergico 
globale hanno utilizzato scale diverse per calcolarlo. 
Studi sulle singole categorie di farmaci hanno incluso 
molecole ad emivita molto diversa, vedi benzodiaze-
pine, e non ne hanno valutato il dosaggio. Sono ne-
cessari quindi ulteriori studi che seguano una rigoro-
sa raccolta dati in accordo con le recenti linee guida 
RECORD-PE, The reporting of studies conducted 
using observational routinely collected health data 
statement for pharmacoepidemiology  ¹. Studi osser-
vazionali in comunità sarebbero inoltre auspicabili e 
fattibile grazie a innovative tecnologie quali il tele-psy-
chiatric monitoring.

Giovedì 29 noveMbre 2018

SIMPOSIO

IL MANAGEMENT DEL DELIRIUM  
NEI REPARTI OSPEDALIERI
Moderatori: G. Bellelli (Monza), V. Solfrizzi (Bari)

DELIRIUM E FARMACI: UN RAPPORTO COMPLESSO

A. Marengoni1, G. Aloisi2, A. Zucchelli2 3

1 Dipartimento Scienze Cliniche e Sperimentali, Università degli Stu-
di di Brescia; 2 Scuola di Specializzazione in Geriatria e Gerontologia, 
Università degli Studi di Brescia; 3 Dottorato in Technology for Health, 
Università degli Studi di Brescia

Quando parliamo di delirium e farmaci affrontiamo 
una situazione di estrema complessità. Non esiste 
ad oggi un gold standard per la prevenzione e il trat-
tamento del delirium pur essendoci un numero di 
farmaci che utilizziamo nella pratica quotidiana e nei 
trials clinici. Questi farmaci vanno a modulare neu-
rotrasmettitori che pensiamo essere coinvolti nella 
patogenesi del delirium, quali dopamina, serotoni-
na, noradrenalina, melatonina, acetilcolina e acido 
gamma-amminobutirrico. 
Le classi farmacologiche più utilizzate nella pratica 
clinica sono antipsicotici e benzodiazepine pur non 
dimostrando spesso efficacia ed aumentando poten-
zialmente il rischio di eventi avversi. Sono stati utiliz-
zati anche inibitori dell’acetilcolinesterasi e agonisti 
della melatonina senza chiare dimostrazioni di un be-
neficio. Infine, la desmedetomidina, pur avendo dimo-
strato nei trials clinici qualche effetto protettivo e sulla 
durata del delirium, è un farmaco ad utilizzo delle uni-
tà di cura intensive.
Normalmente il beneficio di un farmaco si ottiene 
quando il rischio di malattia o la sua severità sono 
abbastanza elevati da ricadere in una soglia di benefi-
cio rispetto al rischio del trattamento. Nel delirium, non 
c’è un cut-off chiaro tra la raccomandazione o meno 
di uno specifico trattamento farmacologico; per esem-
pio, in un paziente con delirium e Morbo di Parkinson 
l’utilizzo di antipsicotici deve essere bilanciato nel ri-
schio e beneficio anche sul fronte del Parkinson. Inol-
tre, alcune malattie o sindromi croniche, quali l’insuf-
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IDENTIFICAZIONE E PREVENZIONE DEL DELIRIUM 
NEGLI ANZIANI IN OSPEDALE: IL RUOLO DEL TEAM

E. Zanetti

Gruppo di Ricerca Geriatrica, Brescia

Il delirium è una sindrome neuropsichiatrica grave, 
caratterizzata da un deficit acuto e fluttuante dell’at-
tenzione, che si sviluppa in associazione ad altri de-
ficit cognitivi e percettivi ed è scatenata da un proble-
ma clinico intercorrente o dall’uso di farmaci poten-
zialmente nocivi 1. Nell’anziano il delirium ha spesso 
la connotazione di una sindrome geriatrica, cioè una 
condizione caratterizzata da un’eziopatogenesi multi-
fattoriale in un contesto di vulnerabilità pre-esistente 
e indipendente dalla sede (sistema nervoso centrale) 
su cui agiscono i fattori scatenanti 2. 
Il delirium è frequente in ospedale: nei reparti medi-
ci, chirurgici e nelle terapie intensive un paziente su 
cinque è affetto da delirium 3 4. I residenti delle case 
di riposo costituiscono una popolazione ad elevato 
rischio, poiché i fattori predisponenti per il delirium, 
come l’età avanzata, la demenza, la disabilità funzio-
nale, la malnutrizione, i deficit sensoriali e altre co-
morbilità sono molto diffusi. I dati del “Delirium Day” 
riportano una prevalenza di delirium tra gli ospiti delle 
residenze del 36.8% 5.
Il delirium è gravato da numerose complicanze, quali ca-
dute e lesioni da decubito, da un elevato rischio di istitu-
zionalizzazione e un aumento della mortalità nel medio-
lungo termine 6. Il delirium inoltre influisce in modo rile-
vante sullo stato emotivo di chi ne è colpito, sullo stress 
del caregiver e del personale di assistenza. Nel lungo 
termine induce un peggioramento dello stato cognitivo 
e funzionale ed è associato a maggiori costi sanitari 7. 
Il delirium si può presentare in tre differenti varianti 
cliniche: forma ipercinetica o iperattiva, forma ipo-
cinetica o ipoattiva e forma mista, caratterizzata da 
un’alternanza di fasi di tipo ipercinetico ad altre di tipo 
ipocinetico. 
La variante ipocinetica, tra gli anziani è la più comune: 
è difficile da riconoscere ed è correlata ad una pro-
gnosi peggiore 8. 

L’adozione e l ’applicazione di strumenti di screening 
validati si è dimostrata utile per individuare la presen-
za di delirium. Lo strumento più diffuso è il Confusion 
Assessment Method (CAM) 9. Il CAM richiede un trai-
ning specifico, in assenza del quale la sua affidabilità 
è insoddisfacente 10.
Il “4AT” è uno strumento di screening del delirium che 
può essere utilizzato in vari contesti di cura (unità di 
geriatria e medicina, chirurgie, pronto soccorso, riabi-
litazioni): richiede non più di due minuti, non necessita 
di un training specifico e, in virtù del fatto che prevede 
“punteggi fissi”, è oggettivo. Inoltre permette la valuta-
zione di soggetti che non possono portare a termine 
test cognitivi più analitici perché eccessivamente so-
porosi o, al contrario, agitati 11. 
La prevenzione del delirium è un aspetto fondamenta-
le: l’Hospital Elder Life Program (HELP) è un program-
ma di prevenzione multidimensionale che include in-
terventi di riorientamento temporo-spaziale, limitato 
utilizzo di farmaci psicoattivi, precoce mobilizzazione, 
igiene del sonno, mantenimento di adeguata idrata-
zione e nutrizione e fornitura di protesi visive e udi-
tive, se utilizzate dalla persona 12. L’efficacia del pro-
gramma HELP è stata dimostrata da oltre una decina 
di studi con follow-up, portati a termine in oltre 200 
ospedali in tutto il mondo. In letteratura è dimostrato 
che un corretto approccio ai pazienti affetti da delirium 
permette di ottenere risultati clinici anche per outcome 
apparentemente indipendenti dal delirium, quali cadu-
te e lesioni da pressione: in una recente metanalisi 
è stato dimostrato che il tasso di cadute nei pazienti 
anziani si riduce fino al 64% se vengono messi in atto 
interventi multifattoriali non farmacologici rivolti a pre-
venire il delirium 13.
Per i residenti delle case di riposo è stato modella-
to su HELP un intervento di prevenzione del delirium 
denominato HELP-LTC 14. Sono stati selezionati, gli 
interventi che presentavano prove a sostegno del loro 
uso nel miglioramento dei fattori di rischio di delirium 
altamente prevalenti nei residenti: deterioramento 
cognitivo, immobilità, disidratazione, malnutrizione e 
problemi del sonno. Gli interventi sono stati erogati da 
Assistenti Infermieri esperti ai residenti, selezionati 
da un case manager, che manifestavano una malattia 
acuta, un cambiamento delle condizioni cliniche o una 
nuova prescrizione di antibiotici.
Gli Assistenti Infermieri fornivano, per tutta la durata 
della malattia  +  una settimana, visite giornaliere ed 
effettuavano interventi mirati ai fattori di rischio del de-
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lirium, in particolare cognitività, mobilità, idratazione 
e nutrizione. I risultati dello studio pilota condotto per 
verificare l’efficacia di HELP-LTC suggeriscono che 
l’intervento ha ridotto la severità del delirium e non 
si è osservata una riduzione della funzione cognitiva 
dopo l’evento acuto.
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SIMPOSIO 

ASPETTI NUTRIZIONALI E DEMENZA
Moderatori: A. Lasco (Messina), S. Maggi (Padova)

IL RUOLO DEL MICROBIOTA NELLA RISPOSTA 
ALLA TERAPIA NUTRIZIONALE DELLA DEMENZA 

A. Coin, M. Bizzotto, A. Bordignon, M. Devita, S. 
Celli, A. Bubola, E. Manzato, G. Sergi

Clinica Geriatrica - Azienda Ospedaliera, DIMED, Università di Padova

È noto che la tipologia di dieta sembra essere coin-
volta con il rischio di Malattia di Alzheimer (AD), ma 
il rapporto tra nutrizione e demenza è una relazione 
bi-direzionale.
Pattern dietetici come la dieta mediterranea e la die-
ta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), 
sono stati associate ad un minor rischio di demenza 1, 
mentre la dieta occidentale ne rappresenta un impor-
tante fattore di rischio ². 
Questo non dipende solo dal fatto che esiste una re-
lazione bi-direzionale tra la nutrizione e la demenza, 
ma dipende anche dal fatto che la dieta rappresenta il 
principale fattore ambientale in grado di modificare il 
microbiota intestinale.
Il GUT microbiota (GMB), ovvero l’insieme dei batteri che 
colonizzano il tratto gastro-intestinale, sviluppa e man-
tiene la barriera intestinale regolando le tight junctions, 
modula la flogosi con effetto antiossidante (citochine 
pro-infiammatorie, GSH), svolge un’attività metabolica 
con il mantenimento dell’equilibrio tra metabolismo sac-
carolitico (produzione di acidi grassi a catena corta) e 
proteolitico (produzione di TMAO), e con la conversione 
di acidi e sali biliari (influenza sul metabolismo lipidico), 
modula il sistema immunitario dell’ospite  ³. Inoltre può 
essere fondamentale per la trasformazione dei nutrien-
ti della dieta in composti attivi che esercitano un effetto 
benefico neuroprotettivo come evidenziato in letteratura 
per i polifenoli 4 5 e per la curcumina 6.
Il GMB è un sistema dinamico i cui componenti si 
modificano nel tempo con effetti svantaggiosi nell’e-
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tà avanzata: c’è evidenza in letteratura della relazio-
ne tra composizione del microbiota intestinale e fra-
gilità 7. Nell’anziano sono vari i fattori che possono 
portare ad una alterazione dello stato di equilibrio 
(eubiosi): ospedalizzazione, malnutrizione, polifar-
macoterapia, la presenza di dismotilità sono solo 
alcuni delle caratteristiche che, insieme alla ridotta 
efficienza della barriera intestinale, possono esse-
re a monte di una condizione di disbiosi che può 
comportare tralocazione batterica, diarrea, disme-
tabolismo e sovracrescita microbica. Infatti oggi nel 
soggetto anziano, si parla con maggior frequenza 
di “inflammaging” ovvero di uno stato di infiamma-
zione cronica in cui un ruolo centrale sarebbe gio-
cato proprio dall’invecchiamento del microbiota in-
testinale 8. Tale processo sarebbe alla base di molte 
patologie croniche tipiche dell’età avanzata, tra cui 
anche le patologie neurodegenerative in un link di 
comunicazione rappresentato dall’asse intestino-
cervello.
La disbioisi intestinale può alterare l’assorbimento dei 
nutrienti e favorire la produzione di sostanze tossiche 
per l’encefalo 9. Pertanto l’aumento della conoscenza 
dell’impatto del GMB sulla salute umana può avere 
come risultato il tentativo di manipolare la sua compo-
sizione usando probiotici e prebiotici sia da una pro-
spettiva profilattica che terapeutica 10. In questo con-
testo l’impiego di probiotici potrebbe essere utile per 
aumentare l’efficacia della terapia nutrizionale della 
demenza.
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MICROBIOTA E DELIRIUM

G. Bellelli
Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Università degli Studi Milano-Bi-
cocca e SCC Geriatria, ASST San Gerardo, Monza

Il termine “gut-brain axis” denomina un complesso 
sistema di interazioni tra il sistema nervoso centrale 
(SNC) e il sistema gastrointestinale (GI) che è depu-
tato a svolgere molteplici funzioni coinvolte nel mante-
nimento dello stato di salute dell’individuo. Disfunzioni 
di tale asse possono invece predisporre allo sviluppo 
di alcune malattie 1. Ad esempio è stato recentemente 
dimostrato che alterazioni del microbiota si associa-
no a patologie cerebrali immuno-mediate (come la 
sclerosi multipla), neuropsichiatriche (come l’autismo, 
depressione, disturbo d’ansia) e neurodegenerative 
(come l’Alzheimer) 2 4. 
Si pensa che il microbiota e il SNC possono influen-
zarsi reciprocamente, attraverso vari meccanismi 
complementari tra loro. Uno di questi è di tipo neu-
roinfiammatorio. Il film microbico che riveste l’intesti-
no è in grado di generare prodotti microbiali capaci 
di penetrare l’epitelio, influenzare l’attività delle cellule 
immunitarie e la produzione di citochine, e raggiunge-
re il SNC attraverso cui influenzare l’attività neurona-
le e di neurotrasmissione 1. Vi sono iniziali evidenze 
che il microbiota può condizionare in particolare l’at-
tività della microglia, i macrofagi residenti del SNC. I 
metaboliti generati dalla microglia si ritiene siano in 
grado di regolare la risposta infiammatoria 5. Un altro 
meccanismo è di tipo neuroendocrino. In condizioni 
di stress psico-fisico (e quindi anche in presenza di 
malattie), l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene interagisce 
con il sistema GI, rilasciando cortisolo  1. Il cortisolo, 
a sua volta, può alterare la permeabilità della barriera 
mucosa intestinale, modificando la composizione del 
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microbiota, permettendo il passaggio attraverso l’epi-
telio di molecole indesiderate e microbi e causando 
risposte di tipo immuno-mediato. Alcuni disordini com-
portamentali dell’individuo possono dipendere, alme-
no in parte, da fenomeni di questo tipo una aumentata 
traslocazione batterica a livello intestinale 6 7. 
Il “delirium” è un disturbo neuropsichiatrico caratte-
rizzato dall’alterazione di molteplici domini cognitivi 
(principalmente l’attenzione e le funzioni esecutive), 
che insorge a seguito di un problema clinico acuto ed 
è espressione di una sofferenza metabolica cerebra-
le 8. Il decorso è fluttuante. Il delirium è molto comune 
soprattutto nei pazienti anziani ospedalizzati: nei re-
parti ospedalieri medici e chirurgici il delirium ha una 
prevalenza che oscilla fra il 15 e il 50% 9. Un recente 
studio italiano multicentrico che ha arruolato 1867 pa-
zienti in 120 ospedali, ha riscontrato una prevalenza 
puntuale di delirium pari al 22.9% tra le persone ul-
trasessantacinquenni 10, in pratica una persona ogni 
5 tra quelle ricoverate. Oltre a impattare sullo stato 
emotivo dei pazienti e dei familiari, il delirium impatta 
anche su molteplici outcome (aumento dei tempi di 
degenza ospedaliera, dei costi sanitari, e dei tassi di 
mortalità nel medio e lungo termine) e si associa a un 
peggioramento dello stato funzionale e cognitivo 9 11 12. 
Anche per quanto riguarda la fisiopatogenesi del deli-
rium si ritiene che i meccanismi implicati siano moltepli-
ci. Tra questi vanno segnalati in particolare la neuroin-
fiammazione, un’alterazione dei meccanismi di regola-
zione del cortisolo e dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene, 
lo stress ossidativo, un’alterata produzione di metaboliti 
del triptofano e una disregolazione della melatonina 
nonché una disregolazione dei neurotrasmettitori cere-
brali (in particolare dei sistemi colinergico) e del sistema 
immunitario (in particolare della neopterina) 13. In prati-
ca, gli stessi meccanismi fisiopatogenetici che si ritiene 
essere coinvolti nelle alterazioni del “gut-brain axis”. Un 
elemento importante è che il delirium sembra scaturire 
dall’interazione tra fattori predisponenti (che aumentano 
la vulnerabilità dell’individuo) e fattori scatenanti 9. 
Ad oggi nessuno studio ha mai valutato un possibile 
ruolo del microbiota intestinale quale fattore predispo-
nente il delirium né ha mai identificato una relazione tra 
i due. La dimostrazione di un coinvolgimento del micro-
biota nella patogenesi e nella modulazione della sinto-
matologia del delirium potrebbe essere estremamente 
importante ai fini di un possibile approccio di preven-
zione. Nel corso della relazione saranno trattati questi 
argomenti e discussi possibili approcci terapeutici.
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MEET THE EXPERT 

LA CARDIOPATIA ISCHEMICA 
CRONICA NELL’ANZIANO
Moderatori: S. Baldasseroni (Firenze), M. Bo (Torino)

LA TERAPIA ALLA LUCE DELLE LINEE GUIDA:  
OLTRE I BETABLOCCANTI E GLI ACEINIBITORI

G. Basile
Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Università di Messina

Gli anziani affetti da cardiopatia ischemica cronica 
(angina stabile, micro vascolare, da vasospasmo, 
soggetti con pregresso infarto miocardico acuto e/o 
già sottoposti a procedure di rivascolarizzazione co-
ronarica) sono in costante incremento. L’esatta epide-
miologia non è nota perché si tratta di una condizione 
patologica molto eterogenea, tuttavia in letteratura at-
tualmente è riportata una prevalenza del 10-12% nelle 
donne di età compresa tra 65 e 84 anni e del 14-15% 
negli uomini di pari età. Le ragioni dell’incremento del-
la prevalenza sono da ricondurre alla elevata soprav-
vivenza dei pazienti con ipertensione arteriosa, diabe-
te mellito e dislipidemia, che rappresentano, insieme 
al fumo e all’obesità, i più importanti fattori di rischio 
cardiovascolare, e alla maggiore sopravvivenza dei 
pazienti dopo infarto miocardico acuto, anche grazie 
alle procedure interventistiche di rivascolarizzazione. 
Le condizioni di ipossia ed ischemia si generano per 
uno sbilanciamento tra afflusso di sangue e doman-
da metabolica in una o più regioni miocardiche, per 
la presenza di alterazioni aterosclerotiche stabili e/o 
funzionali dei vasi epicardici e/o della microcircola-
zione. I suddetti meccanismi patogenetici possono 
essere contemporaneamente presenti, rendendo la 
diagnosi e la terapia particolarmente complesse. Nel-
la gestione dei pazienti anziani con cardiopatia ische-
mica cronica si deve tener conto dell’effetto prodotto 
dall’invecchiamento sull’apparato cardiovascolare, 
che condiziona non soltanto la comparsa ma anche 
l’evoluzione della cardiopatia ischemica e la risposta 
alla terapia, ma anche delle comorbilità e della con-
seguente politerapia, della eventuale condizione di 
fragilità e dell’aspettativa di vita. In questa tipologia 
di pazienti la rivascolarizzazione non ha mostrato be-
nefici superiori, in termini di mortalità, rispetto alla te-
rapia medica, che si fonda sull’uso di beta-bloccanti, 

calcio-antagonisti (diidropiridinici e verapamil), nitrati 
(a breve e lunga durata d’azione), nicorandil, trimeta-
zidina e, più recentemente, di ranolazina e ivabradina. 
Contemporaneamente alla terapia medica è necessa-
rio procedere con strategie finalizzate all’adozione di 
uno stile di vita sano e salutare, che prevede l’abo-
lizione del fumo di sigaretta, l’attività fisica regolare 
adattata alle possibilità del soggetto, una dieta equili-
brata e varia (particolarmente raccomandata la dieta 
“mediterranea”). Secondo le linee guida della Società 
Europea di Cardiologia (ESC) l’approccio farmacolo-
gico prevede in prima istanza l’uso di farmaci di prima 
linea (beta-bloccanti e calcio-antagonisti), che posso-
no essere sostituiti o integrati con farmaci di seconda 
linea (trimetazidina, ivabradina, ranolazina, nitrati a 
lunga durata d’azione, nicorandil). Secondo una re-
cente consensus 1 la scelta terapeutica deve basarsi 
sul meccanismo patogenetico della cardiopatia ische-
mica e sulle comorbilità, disponendo di tutti i farmaci 
indicati, tenendo presente le possibili associazioni da 
preferire e quelle invece potenzialmente pericolose, 
secondo una rappresentazione grafica “a diamante”. 
La terapia antianginosa è sostanzialmente una tera-
pia sintomatica, non in grado di prevenire outcomes 
avversi, fatta eccezione per i beta bloccanti. Ivabradi-
na e ranolazina sono le due molecole di più recente 
introduzione nella terapia della cardiopatia ischemica 
cronica ed hanno mostrato un buon profilo di efficacia 
e tollerabilità anche nella popolazione anziana. L’u-
so concomitante di antiaggregante (acetilsalicilico o 
clopidogrel), statina e ace-inibitore è indispensabile, 
insieme alle norme comportamentali, per prevenire gli 
eventi cardiovascolari maggiori e ridurre la mortalità. 
I pazienti da sottoporre a valutazione coronarografica 
ed eventuale rivascolarizzazione devono essere va-
lutati attentamente, non soltanto sotto il profilo cardio-
vascolare ma in senso più ampio e in modo multidi-
mensionale, al fine di non esporre ai rischi connessi 
alla procedura i soggetti più complessi e con minore 
aspettativa di vita, nei quali la terapia medica ottimiz-
zata ha mostrato di essere efficace, tollerata e in gra-
do di garantire una buona qualità di vita.
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LA SCELTA DELLA TERAPIA 
ANTICOAGULANTE ORALE DIRETTA 
NEL PAZIENTE COMPLESSO 
Moderatori: P. Abete (Napoli), L.C. Bergamaschini (Milano)

LA SCELTA DELLA TERAPIA CON ANTICOAGULANTI 
ORALI DIRETTI (DOACS) NEL PAZIENTE COMPLESSO 
CON INSUFFICIENZA RENALE

E. Porreca 
Medicina Interna, Università G. D’Annunzio, Chieti-Pescara

L’eliminazione renale dei DOACs, per quanto variabi-
le (dal 27% all’80% per i vari DOAC) rappresenta un 
importate problema farmacocinetico da considerare 
quando si decide di utilizzarli nella pratica clinica. I 
trials di registrazione di tali farmaci, sia nella profilas-
si dell’ictus cerebrale, che nel trattamento e profilassi 
del tromboembolismo venoso, hanno dimostrato un 
significativo vantaggio in termini di rapporto rischio/
beneficio nell’analisi dei sottogruppi “vulnerabili” con 
insufficienza renale  1  2. L’analisi delle caratteristiche 
dei pazienti inclusi negli studi, mostra tuttavia come i 
pazienti con insufficienza renale moderata (ClCr < 50 
ml/min) rappresentano una minoranza della popola-
zione studiata (circa il 20%) e d’altra parte i pazienti 
con ClCr  <  30 ml/min venivano esclusi dall’arruola-
mento. Pertanto una prima considerazione da fare è 
che i dati di trials di registrazione non possono essere 
semplicemente generalizzabili.
La stima della funzionalità renale attraverso l’uso delle 
varie formule a disposizione va considerata con atten-
zione ed i dati della letteratura consigliano l’uso della 
Cockcroft-Gault come la formula più prudente da uti-
lizzare quando si devono somministrare e “dosare” i 
DOACs 3 4. In realtà la sovrastima del funzione renale 
che si può avere con la CDK-EPI o la MDRD potreb-
bero aumentare i rischi di sanguinamento in particola-
re nei pazienti anziani 4.
Un aspetto cruciale nella scelta della terapia con DO-
ACs in relazione alla valutazione della funzionalità 
renale, è la considerazione della possibile variazio-
ne della funzionalità stessa nel tempo. I dati recenti 
ci dicono che i pazienti in trattamento monitorati ad 
intervalli regolari di 3, 6, 12 mesi, possono presentare 

una riduzione significativa della ClCr che è associata 
ed un incremento significativo del rischio di sanguina-
mento. Tali variazioni della ClCr sono predette dalla 
presenza di problematiche che fanno parte della com-
plessità del paziente (i.e. scompenso cardiaco, età, 
diabete, durata del follow-up) 5.
 Nel contesto della valutazione della funzionalità re-
nale è da sottolineare che la misura laboratoristica 
dell’attività plasmatica anticoagulante per i vari DO-
ACs, e a tutti i dosaggi terapeuti previsti, presenta una 
grande variabilità interindividuale e può non presenta-
re correlazioni significative con la ClCr 6. 
Infine, la fragilità, in particolare nel paziente anziano, 
rappresenta una condizione importate da considerare 
rispetto al problema della funzionalità renale. I pazien-
ti con insufficienza renale sono progressivamente più 
fragili in relazione alla severità della insufficienza re-
nale 7 e d’altra parte la presenza di fragilità, valutata 
con il CGA score, è in grado di predire l’insorgenza 
di insufficienza renale  8. I pochi dati a disposizione 
dimostrano che il rapporto rischio/beneficio dei vari 
DOAC può essere diverso a seconda dei DOAC scelti 
quando lo stesso è analizzato in una popolazione di 
pazienti categorizzati come fragili 9-10. L’algoritmo della 
scelta della terapia con i DOACs dovrebbe prendere 
in considerazione il problema della fragilità all’interno 
del quale il problema della insufficienza renale è im-
portante ma non l’unico.
In conclusione, alla luce dei dati attuali l’utilizzo dei 
DOAC non deve essere semplicisticamente generaliz-
zato ai pazienti del “mondo reale” dall’analisi dei sot-
togruppi dei trials di registrazione. È opportuno tener 
conto di una corretta stima della funzionalità renale e 
della possibilità che possa variare nel tempo. La va-
lutazione della fragilità può rappresentare uno aspetto 
importante per un uso efficace e più sicuro dei DOACs.
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LA SCELTA DELLA TERAPIA ANTICOAGULANTE 
ORALE DIRETTA NEL GRANDE VECCHIO

D. Acanfora, R. Formisano
Istituti Clinici Scientifici Maugeri IRCCS Telese Terme (BN)

L’età cronologica spesso riveste un’importanza mino-
re rispetto all’età biologica o fisiologica di un paziente, 
ossia il suo stato di salute e la sua condizione fisica, 
che consente un giudizio più appropriato sulla “robu-
stezza” o sulla “fragilità”. Definire la “fragilità” non è 
semplice. Secondo Fried 1 la fragilità è “una sindrome 
caratterizzata dalla riduzione delle riserve funzionali 
e dalla diminuita resistenza agli “stressors” risultante 
dal declino cumulativo di più sistemi che causano vul-
nerabilità”. Secondo il modello bio-psico-sociale, Gob-
bens 2 definisce la fragilità come “uno stato dinamico 
che colpisce un individuo che sperimenta perdite in 
uno o più funzioni (fisico, psichico, sociale), causate 
dall’influenza di più variabili che aumentano il rischio 
di vulnerabilità”. Si tratta comunque di un fenomeno 
sindromico che coinvolge molti sistemi ed apparati 
ed esita in una perdita parziale o totale delle capaci-

tà dell’organismo di tendere all’omeostasi. La fragili-
tà scaturisce, dunque, dalla concomitanza di diversi 
fattori, biologici, psicologici e socio-ambientali, che 
agendo in modo sinergico si amplificano e si alimen-
tano. La fragilità è prevalentemente osservabile nella 
fascia degli ultra settantacinquenni, dove le patologie 
croniche, la comorbilità, il declino funzionale, la po-
lifarmacoterapia e problematiche sociosanitarie, gio-
cano un ruolo determinante, rendendo il soggetto an-
ziano particolarmente vulnerabile agli effetti sia delle 
malattie che delle terapie. 
L’età rappresenta un fattore di rischio indipendente 
per il tromboembolismo venoso (TEV). I soggetti con 
età >70 anni hanno un rischio di TEV aumentato da 
18 a 28 volte rispetto a pazienti di età minore 3. Inoltre, 
con l’aumentare dell’età aumenta la prevalenza della 
fibrillazione atriale (FA) 4, in assoluto l’aritmia più fre-
quente (10% nella popolazione con più di 75 anni), 
con un aumentato rischio di ictus cerebrale ischemi-
co5. Indipendentemente dalla presenza di FA, anche 
il rischio di ictus cerebrale aumenta con l’età; pertanto 
il soggetto anziano è ad alto rischio sia di ictus che 
di FA, l’associazione di queste due condizioni ha un 
effetto moltiplicativo sul rischio di sviluppare fragilità. 
A conferma di ciò, l’età è inserita come fattore di ri-
schio negli score più comunemente usati per la valu-
tazione sia del rischio tromboembolico che di quello 
emorragico nei pazienti con FA (CHADS-VASc e HA-
SBLED). Il paziente anziano, inoltre, presenta proble-
matiche maggiori rispetto al giovane nella gestione di 
una qualsiasi terapia, in primo luogo a causa della 
frequente comorbilità e politerapia, con gravi conse-
guenze derivanti dalle interazioni farmacologiche. È 
ampiamente riconosciuto che la terapia anticoagulan-
te orale è il gold standard per il trattamento del TEV 
e per la prevenzione dello stroke nei pazienti con FA. 
Eppure la terapia anticoagulante orale nel soggetto 
anziano è ampiamente sottoutilizzata 5, malgrado sia 
stato dimostrato il beneficio clinico netto in questa ca-
tegoria di pazienti 6. È stato dimostrato che la TAO è 
prescritta nel 55% della popolazione totale di pazienti 
con FANV ad alto rischio, nei pazienti con più di 85 
anni solo nel 35%. Vi è una correlazione inversa tra 
prescrizione di TAO epazientid età avanzata, essa è 
un fattore predittivo indipendente di mancata prescri-
zione. Le ragioni del sottoutilizzo degli anticoagulanti 
negli anziani sono riconducibili al timore dei sanguina-
menti correlati alla terapia; nei pazienti di età >75 anni 
l’incidenza di sanguinamento da AVK aumenta fino al 
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5% per anno. Rispetto ai pazienti di età 70-79 anni, il 
rischio di sanguinamenti non aumenta nei pazienti di 
età 80-89 anni, ed aumenta solo del 26% nei pazienti 
di età >90 anni. L’evento avverso è scatenato da do-
saggi non adeguati o dal mancato monitoraggio delle 
vie di eliminazione. Le emorragie intracraniche sono 
2,5 volte più frequenti in pazienti con più di 85 anni: 
esse rappresentano la causa di circa il 90% dei de-
cessi o portano a disabilità severa tra i sopravvissuti. 
Il più alto rischio emorragico con gli AVK ha portato al 
sottoutilizzo della TAO negli anziani. Il principale van-
taggio dell’utilizzo dei NAO rispetto agli AVK è stata 
la riduzione delle emorragie intracraniche. Anche l’au-
mentato rischio di cadute dell’anziano tende a ridur-
re la prescrizione di anticoagulanti. È stato osservato 
che il rischio di cadute in pazienti anziani con FANV 
non rientra tra i criteri di scelta della terapia antico-
agulante ottimale per la prevenzione dell’ictus ische-
mico. In pazienti in TAO, le emorragie subaracnoidee 
correlate alle cadute sono rare; in soggetti anziani con 
FA e VHADS-VASc>5. Un paziente anziano dovrebbe 
cadere più di 300 volte all’anno per superare il benefi-
cio clinico derivante dallo TAO. 
Recentemente Chao ha dimostrato che in pazienti 
con FA ed età ≥ 90 anni la TAO è associata ad un più 
basso rischio di stroke ischemico ed a un evidente 
beneficio clinico netto. I NAO sono associati ad un più 
basso rischio di emorragia intracranica. Gli Autori en-
fatizzano la scelta dei NAO per la tromboprofilassi nel 
grande vecchio 7.
Il gruppo di studio di Coleman ha dimostrato che l’uti-
lizzo di rivaroxaban, ma non apixaban o dabigatran è 
associato ad una riduzione dello stroke e dell’embolia 
sistemica verso warfarin in pazienti anziani fragili  8. 
Inoltre, in pazienti anziani fragili con tromboemboli-
smo venoso il trattamento con rivaroxaban riduce le 
recidive tromboemboliche ed ha un migliore impatto 
sui sanguinamenti rispetto al warfarin 9.
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SIMPOSIO 

QUESTIONI APERTE NELLA 
GESTIONE DEL PAZIENTE ANZIANO 
CON FIBRILLAZIONE ATRIALE 
Moderatori: A. Cavarape (Udine), A. Ferrari (Reggio Emilia)

LA FIBRILLAZIONE ATRIALE NEL VECCHIO È UN 
FATTORE DI RISCHIO SOLO PER LO STROKE?

G. Rengo, L. Bencivenga, N. Ferrara
Dipartimento di Scienze Mediche Traslazionali, Università degli Studi di 
Napoli Federico II

La Fibrillazione Atriale (FA) è il più comune disturbo 
del ritmo cardiaco ed interessa circa l’1,5-2% della 
popolazione generale mondiale. Si prevede che la 
sua prevalenza raddoppierà nei prossimi 50 anni con 
il progressivo invecchiamento della popolazione. Tale 
aritmia comporta un aumento del rischio di ictus di 5 
volte rispetto alla popolazione generale: si stima che 
la FA sia responsabile per circa il 15% di tutti gli ictus 
e per il 20% di tutti gli ictus ischemici.
La prevalenza di decadimento cognitivo e demenza 
è in aumento in associazione con l’aumento della 
longevità della popolazione e l’amentata esposizio-
ne a fattori di rischio. Negli ultimi decenni è stata ri-
scontrata un’associazione tra FA ed un rischio più 
elevato di danno cognitivo e demenza, con o senza 
una storia di ictus, pur in mancanza di dati in merito 
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ai sottotipi di demenza e di ipotesi accreditate circa 
l’eziologia del danno cognitivo 1. La FA è associata 
ad un minore volume cerebrale, con un effetto ne-
gativo cumulativo sul cervello indipendente da infar-
ti cerebrali: dati emersi dal AGES-Reykjavik Study 
dimostrano che la FA persistente riduce il flusso di 
sangue al cervello e la perfusione del tessuto ce-
rebrale rispetto al ritmo sinusale  2. L’esordio preco-
ce e la durata di tale aritmia sono correlati al grado 
di declino cognitivo: nei pazienti con età precoce di 
insorgenza, un periodo di esposizione più lungo po-
trebbe portare a cambiamenti che producono una 
maggiore lesione e perdita neuronale, probabilmente 
a causa dell’interazione di alterazioni degenerative e 
vascolari ³. In alcuni studi clinici, il declino cognitivo 
nei pazienti geriatrici con FA è stato diagnosticato in 
misura molto maggiore utilizzando il metodo MoCA 
rispetto all’MMSE: poiché il MoCA è maggiormente 
sensibile al declino cognitivo vascolare, questo dato 
potrebbe supportare la teoria secondo cui i pazien-
ti con FA accumulano danno cerebrale vascolare, 
che conduce a deterioramento cognitivo e demenza. 
Inoltre, alcune evidenze dimostrano che il rischio di 
demenza è maggiore nei pazienti con FA che non 
praticano terapia anticoagulante, così come un ruolo 
protettivo sulla funzione cognitiva dell’inizio precoce 
del trattamento anticoagulante 4. Un ampio studio di 
coorte basato su individui di mezza età con 20 anni 
di follow-up, ha confermato che l’incidenza di FA è 
associata sia a declino cognitivo che ad aumenta-
to rischio di demenza, indipendentemente dall’ictus 
ischemico 5.
Le procedure di ablazione per FA sono associate ad 
una prevalenza del 13%-20% di post-operative neu-
rocognitive dysfunction, come emerso da alcuni studi 
con follow-up a lungo termine, specialmente nei pa-
zienti con punteggi CHADS2 da 0 a 1, che rappre-
sentano la maggioranza dei pazienti sottoposti ad 
ablazione per FA  6. Le evidenze a tal riguardo sono 
invero ancora limitate ed in alcuni casi contrastanti, 
come testimoniato dal confronto con un recete studio 
che ha previsto l’utilizzo di tecniche di RMN cerebra-
le ad alta sensibilità è stata riscontrata un’incidenza 
notevolmente elevata di ictus subclinici e silent brain 
lesions subito dopo l’ablazione; la stragrande mag-
gioranza di questi eventi, tuttavia, non determinava 
lesioni della glia rilevabile al follow-up a 6 mesi. Nes-
sun declino cognitivo era tuttavia evidente nei pazienti 
sottoposti ad ablazione durante il follow-up a medio 

termine, nemmeno nei pazienti con lesioni cerebrali 
persistenti 6 mesi dopo la procedura 7. 
Uno studio su una piccola popolazione geriatrica po-
lacca ha riscontrato una maggiore frequenza di de-
pressione nei pazienti con FA; tale associazione si 
presentava forte e indipendente dalle altre comorbilità 
cardiovascolari o dalla storia di ictus ed è stata con-
fermata da altri studi che hanno quantificato in circa 
un terzo i pazienti con disturbi del tono dell’umore ed 
ansia nelle popolazioni di affette da FA. I sintomi del-
la depressione risultavano come il più forte predittore 
indipendente di QoL in questi pazienti. Inoltre, l’abla-
zione con catetere migliora in modo efficace la de-
pressione, l’ansia e la QoL rispetto alla terapia con 
farmaci antiaritmici. Pertanto, i pazienti con AF paros-
sistica hanno benefici per la salute più ampi rispetto 
alla semplice attenuazione dei sintomi clinici durante 
un follow-up di 12 mesi 8. 
Da un recente registro norvegese di 30mila pazienti 
circa è emerso come la FA sia correlata ad un aumen-
tato rischio causa-specifico di embolismo polmonare, 
indipendente dal rischio di stroke ischemico9.
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MEET THE EXPERT

LE NUOVE RESIDENZE E LE 
DIVERSITÀ RESIDENZIALI

Moderatori: D. Calvani (Prato), A. Malara (Lamezia Terme)

LA CRITICITÀ: VECCHI SETTING PER OSPITI  
SEMPRE PIÙ COMPLESSI

A. Salvia

Fondazione Santa Lucia IRCCS, Roma

Scopo del lavoro
Negli ultimi venti anni si è assistito ad un cambiamen-
to dell’epidemiologia nella popolazione italiana: il mi-
glioramento della diagnostica (anche interventistica) 
e dei protocolli di cura ha significativamente aumen-
tato la sopravvivenza dei malati anche per patologie 
un tempo ad elevata letalità quale l’ictus cerebrale e le 
malattie neurodegenerative.
Tali innovazioni tecnologiche, unitamente all’invec-
chiamento della popolazione italiana – l’Italia è oggi il 
secondo paese più vecchio al mondo dopo il Giappo-
ne ¹ – hanno radicalmente modificato i bisogni di salu-
te della popolazione che verranno di seguito illustrati.

Materiali e metodi
Sono state analizzate le fonti normative più recenti, 
disponibili sul sito del Ministero della Salute e dell’I-
STAT, relative a disponibilità e programmazione dei 
posti letto di riabilitazione e di lungodegenza nazio-
nali, rapportandoli poi alla popolazione residente nel 
periodo considerato.
Utilizzando inoltre il Decreto n. 70/2015 ² si sono sti-
mati i posti letto programmati, rispetto ai posti letto 
necessari. 

Risultati
Negli ultimi anni in Italia e nel mondo sta aumentan-

do il numero degli anziani multimorbidi, fondamental-
mente per il miglioramento delle pratiche assistenziali 
sia in acuzie che in riabilitazione che nelle lungode-
genze post-acuzie, situazione ben evidenziata nel 
Piano Nazionale Cronicità (PNC) 2016 ³ e sintetizzata 
nella Tabella I.
Tale andamento, però, non è stato considerato nella 
programmazione nazionale dei posti letto quando il 
citato DM 70/2015 stabilisce il fabbisogno di neuro-
riabilitazione (destinata a patologie invalidanti quali 
ictus cerebrali, traumi cranici con coma, lesioni mi-
dollari) in soli 1.216 posti letto a livello nazionale, pari 
a 0,02 per mille abitanti. Nella Tabella II è evidenzia-
ta la significativa insufficienza della previsione, con 
la conseguente impossibilità di curare adeguata-
mente pazienti con severi postumi, in massima parte 
anziani e comorbidi. Questi malati, se ricoverati in 
strutture organizzate con setting assistenziali di mi-
nor intensità, infatti, non si gioverebbero di quell’ap-
proccio muldisciplinare che una struttura di neuroria-
bilitazione, quale la Fondazione Santa Lucia, riesce 
a garantire (Fig. 1). 
Lo stesso TAR Lazio, in una recente sentenza  4, ha 
annullato lo standard per la neuroriabilitazione in 
quanto “non logicamente coerente con le suddette ri-
sultanze istruttorie”.
Altrettanto carente è l’offerta di prestazioni nei diversi 
setting territoriali.

Tabella I. Epidemiologia e costi delle malattie croniche 
(da “Piano nazionale della cronicità”. Rep. Atti n. 160/
CSR del 15 settembre 2016).

Si stima che circa il 70-80% delle risorse sanitarie a livello 
mondiale sia oggi speso per la gestione delle malattie croniche. 
Nel 2020 esse rappresenteranno 1’80% di tutte le patologie nel 
mondo (pag. 8).

Nella regione europea dell’OMS, malattie come lo scompenso 
cardiaco, l’insufficienza respiratoria, i disturbi del sonno, il 
diabete, l’obesità, la depressione, la demenza, l’ipertensione, 
colpiscono l’80% delle persone oltre i 65 anni e spesso si 
verificano contemporaneamente nello stesso individuo (pag. 8).

Secondo dati ISTAT, due milioni 600 mila persone vivono 
in condizione di disabilità in Italia (4,8% della popolazione, 
totale, 44,5% nella fascia di età>80 anni) e ciò testimonia una 
trasformazione radicale nell’epidemiologia del nostro Paese 
(pag. 9).

In Europa si stima che le malattie croniche, nel complesso, siano 
responsabili dell’86% di tutti i decessi e di una spesa sanitaria 
valutabile intorno ai 700 miliardi di euro per anno (pag. 9).
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Figura 1. Mappa dei servizi per i ricoveri di Neuroriabilitazione.

Tabella II. Stima fabbisogno posti letto di neuroriabilitazione in Italia.

Patologia Incidenza annuale Degenza media Posti letto necessari

Ictus cerebrale DRG 012: 30.969 pazienti
DRG 014: 91.845 pazienti
DRG 015: 18.011 pazienti
DRG 016: 12.657 pazienti
DRG 559: 6.125 pazienti 

Totale: 159.607 pazienti (a)

Nel 35% residua una disabilità grave (b), 
ovvero 55.862 pazienti necessitano di 

neuroriabilitazione.

41,9 (c) 6.412

Traumi cranici 6-9.000 nuovi casi (d)

3,5-5 posti letto/100.000 abitanti per la 
neuro-riabilitazione (d)

2.570

Lesioni midollari DRG 559: 9.790 pazienti (e) 51,1 (e) 1.371

Totale 10.353

a: Ministero della Salute. Rapporto annuale sull’attività di ricovero ospedaliero. Dati SDO 2016, tabella 2.2.6; b: AA.VV. Linee Guida SPREAD 2016 – VIII edizione, 
Sintesi 4-1; c: Ministero della Salute. Rapporto annuale sull’attività di ricovero ospedaliero. Dati SDO 2016, tabella 2.3.6; d: 2° Conferenza di consenso Bisogni 
riabilitativi ed assistenziali delle persone con disabilità da grave cerebro-lesione acquisita (GCA) e delle loro famiglie, nella fase post ospedaliera, Verona 10-11 
giugno 2005; e: Ministero della Salute. Rapporto annuale sull’attività di ricovero ospedaliero. Dati SDO 2016, tabella 2.3.9.
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Uno dei messaggi chiave del PNC recita “Mantene-
re il più possibile la persona malata al suo domicilio 
e impedire o comunque ridurre il rischio di istituzio-
nalizzazione”.
Esiste ampio consenso su tale principio ma pur-
troppo l’offerta di assistenza domiciliare integra-
ta, secondo i dati più recenti disponibili (Tab.  III), 
garantisce solamente 17 ore di assistenza media 
nazionale per caso trattato anziano, che salgono a 

23 in caso di pazienti terminali; tale standard non 
è adeguato ai bisogni di pazienti sempre più com-
plessi!
Discorso analogo, purtroppo, vale per le Residenze 
Sanitarie Assistenziali (RSA), termine con il quale 
nelle singole Regioni vengono individuate differenti 
tipologie di strutture 6.
Rispetto ad uno standard di riferimento internazio-
nalmente riconosciuto di 50-60 posti letto per 1000 
anziani  7, la situazione italiana fotografata dall’I-
STAT 8 parla di 12.828 presidi residenziali attivi che 
dispongono complessivamente di 390.689 posti let-
to (6,4 ogni 1.000 persone residenti).
Considerando la popolazione di over 65 al 
31/12/2015, pari a 13.369.754 soggetti, si passa ad 
uno standard di 29,2 posti letto ogni 1.000, pari a 
poco meno del 50% dello standard previsto.

Conclusioni
Il Sistema Sanitario Nazionale dovrà affrontare nei 
prossimi anni una grossa sfida: garantire un’ade-
guata risposta alla domanda di servizi socio-sanita-
ri di una popolazione che tenderà inesorabilmente 
ad essere più vecchia e più bisognosa di cure.
Per far questo sarà necessario:
a. prevedere l’attivazione dei percorsi diagnostico 

terapeutici assistenziali uniformi su tutto il terri-
torio nazionale;

b. programmare cure adeguate nell’immediata fase 
post acuta della malattia;

c. garantire un rapido accesso alle strutture i lun-
godegenza;

d. potenziare l’assistenza domiciliare e renderla real-
mente in grado di rispondere ai bisogni dei malati.
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Tabella III. Ore di assistenza domiciliare integrata 
erogate nell’anno 2013 nelle Regione d’Italia 
(da: Ministero della Salute, 2016 5, mod.).

Regione Totale ore 
per caso anziano

Totale ore 
per paziente terminale

Piemonte 13 16

Valle d’Aosta 39 18

Lombardia 18 23

Provincia 
Autonoma 
Bolzano

0 0

Provincia 
Autonoma 
Trento

12 18

Veneto 9 19

Friuli Venezia 
Giulia

7 13

Liguria 29 22

Emilia 
Romagna

12 16

Toscana 8 22

Umbria 23 20

Marche 27 25

Lazio 17 24

Abruzzo 31 24

Molise 50 51

Campania 32 33

Puglia 39 25

Basilicata 44 26

Calabria 22 26

Sicilia 27 31

Sardegna 23 22

ITALIA 17 23
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LETTURA SINPE 
Preside: S. Putignano (Napoli)

LA NUTRIZIONE ARTIFICIALE  
NELLA DEMENZA SEVERA 

S. Ricci
Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Umberto I, Roma

La demenza rappresenta un fattore di rischio impor-
tante per l’insorgenza di una malnutrizione per difetto. 
In uno studio retrospettivo di pazienti ricoverati con 
età superiore ai 75 anni affetti da demenza, il rischio 
di malnutrizione e la mortalità sono risultati maggiori 
rispetto a un gruppo di controllo. 
Nel 2014 l’American Geriatrics Society Feeding Tubes 
in Advanced Dementia Position Statement considera 
non indicata la nutrizione via sonda in pazienti geria-
trici affetti da demenza avanzata poichè non modifica 
la prognosi, l’incidenza di polmoniti da inalazione, lo 
stato funzionale e il confort  1. Successivamente nel 
2015 l’Espen ha prodotto un documento proprio sulle 
indicazioni alla nutrizione artificiale nel paziente de-
mente. Tale documento contiene 26 consigli per la 
cura nutrizionale degli anziani con demenza. In ogni 
persona con demenza, si raccomanda lo screening 
per la malnutrizione e l’attento controllo del peso cor-
poreo. In tutte le fasi della malattia, la nutrizione ora-
le può essere sostenuta da supplementi nutrizionali 
orali, cibo attraente in un ambiente piacevole, da un 
adeguato supporto infermieristico e l’eliminazione 
delle potenziali cause di malnutrizione. 
La nutrizione artificiale è suggerita in pazienti con 
demenza lieve o moderata per un periodo limitato di 
tempo per superare una situazione di crisi, ma non 
indicata nelle fasi di demenza avanzata. 
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SIMPOSIO 

OSTEOPOROSI: NON RIDUCIAMO  
IL PROBLEMA ALL’OSSO
Moderatori: G.C. Isaia (Torino), M.L. Lunardelli (Bologna)

SISTEMA IMMUNE ED OSSO 

P. D’Amelio, I. Buondonno
Geriatria e Metaboliche dell’Osso, Dipartimento di Scienze Mediche, 
Università di Torino

L’osso è un tessuto metabolicamente attivo e condi-
vide numerose vie di segnale e mediatori citochinici 
con il sistema immunitario. Nell’intento di conciliare le 
emergenti conoscenze riguardo questi due sistemi si 
è sviluppato negli ultimi anni un nuovo campo di stu-
dio interdisciplinare definito Osteoimmunologia. 
Il tessuto scheletrico non ha solo funzione di so-
stegno, ma è un tessuto vivo ed attivo, popolato da 
diversi tipi cellulari che interagiscono tra di loro e 
con altri sistemi e tessuti dell’organismo. Le cellule 
fondamentali del tessuto osseo sono gli osteoblasti 
che sono responsabili della deposizione di matrice 
ossea, gli osteociti che sono la forma matura degli 
osteoblasti, imprigionati nell’osso e gli osteoclasti, 
responsabili del riassorbimento osseo. Il processo 
di rimodellamento osseo è finemente regolato e in-
fluenzato da modificazioni locali e sistemiche grazie 
a citochine e segnali ormonali. Le cellule del siste-
ma immunitario derivano dal compartimento emo-
poietico del midollo osseo e condividono con gli 
osteoclasti, non solo il microambiente, ma anche 
numerose molecole di segnale, recettori e fattori di 
trascrizione in grado di influenzarsi reciprocamente. 
Alterazioni del sistema immunitario, caratterizzate 
da un aumento dell’infiammazione, sono associate 
a perdita di massa ossea. Proprio partendo da que-
sta osservazione e da alcuni dati ottenuti nel modello 
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animale, il nostro laboratorio ha sviluppato studi che 
si occupano delle relazioni tra cellule del sistema 
immunitario e tessuto scheletrico nell’essere uma-
no. Nel nostro laboratorio abbiamo dimostrato come 
la formazione degli osteoclasti, nelle pazienti affet-
te da osteoporosi post-menopausale, dipenda dalla 
maggior attivazione dei linfociti T  ¹. Questi linfociti 
sono infatti in grado di produrre citochine infiamma-
torie che aumentano l’attività e la formazione degli 
osteoclasti e, di conseguenza, il riassorbimento os-
seo. Abbiamo anche dimostrato un ruolo importante 
dei linfociti T nella perdita di osso peri-protesico 2 e 
nei pazienti affetti da iperparatiroidismo primitivo  ³. 
Nell’iperparatiroidismo primitivo abbiamo dimostrato 
che la perdita di osso dipende dalla formazione in 
maggior quantità di un particolare sotto-tipo di linfo-
citi T coinvolti nella patologia auto-immune (T helper 
17). Abbiamo anche dimostrato che un farmaco uti-
lizzato nella terapia dell’osteoporosi, il teriparatide, è 
in grado di stimolare la neo-formazione ossea grazie 
all’effetto sui linfociti T che sono in grado di mediare 
l’azione del farmaco sugli osteoblasti 4. Studi recenti 
indicano che la 1,25 OH vitamina D3 (1,25(OH)2D3), 
la forma attivata della vitamina D, esercita effetti sulla 
crescita e sul differenziamento di molti tipi cellulari 
ed ha capacità immunomodulanti. È stato ipotizzato 
che la 1,25 (OH)2D3 possa regolare direttamente la 
funzione dei linfociti T e B ed influenzare il fenotipo 
e la funzione delle cellule dendritiche, promuovendo 
meccanismi di tolleranza e una maggiore espressio-
ne di linfociti T regolatori. Le funzioni classiche della 
vitamina D sono di regolare l’omeostasi del calcio-
fosforo e di controllare il metabolismo osseo. Ma, è 
stato riportato, come in diverse condizioni croniche, 
la carenza di vitamina D è associata ad un aumento 
dell’infiammazione e alla deregolazione del sistema 
immunitario. Queste osservazioni suggeriscono un 
ruolo fondamentale per la vitamina D nella modula-
zione della funzione immunitaria. Due osservazioni 
chiave convalidano questa importante azione non 
classica della vitamina D: il primo, il recettore della 
vitamina D (VDR) è espresso dalla maggior parte 
delle cellule immunitarie, compresi i linfociti B e T, 
i monociti, i macrofagi e le cellule dendritiche; se-
condo, c’è un metabolismo attivo della vitamina D 
da parte delle cellule immunitarie che è in grado di 
convertire 25 (OH) D3 in 1,25 (OH) 2D3, la sua for-
ma attiva. Il microbiota intestinale (GM) è costituito 
dall’insieme degli organismi commensali, simbiotici e 

patogeni che abitano il nostro intestino. L’interazione 
tra GM ed organismo ospite è fondamentale per vari 
processi fisiologici come la maturazione del nostro 
sistema immunitario, sia a livello di difese di barrie-
ra che a livello di modulazione sistemica. È stato di-
mostrato che il GM può interagire anche con cellule 
non intestinali dell’ospite come le cellule del sistema 
immune, le cellule dendritiche e gli epatociti attraver-
so la produzione di molecole come gli acidi grassi a 
catena corta, i derivati indolici e gli acidi biliari.I re-
cettori per alcune di queste molecole sono espresse 
sulla superficie delle cellule del sistema immunitario 
e sono in grado di modulare l’attività delle cellule T 
regolatorie e non. Per questi motivi l’alterazione del 
GM (disbiosi) è correlata con patologie autoimmuni, 
metaboliche e neurodegenerative. Grazie alla stretta 
interazione tra sistema immunitario e cellule ossee, 
il GM ha un ruolo importante nel mantenimento del-
la salute scheletrica, nella regolazione del turnover 
scheletrico e della densità minerale ossea. Il GM può 
influenzare la salute scheletrica anche influenzando 
l’assorbimento intestinale di calcio e modulando la 
produzione intestinale di serotonina, quest’ultima in-
teragisce con le cellule ossee ed ha azione di mo-
dulazione del turnover scheletrico. Quindi la mani-
polazione del GM attraverso l’utilizzo di antibiotici, 
modifiche della dieta e l’utilizzo di pre- e pro-biotici 
può influenzare l’osso. Diversi dati suggeriscono che 
la vitamina D sia uno degli attori della complessa re-
lazione tra il microbiota che vive nell’intestino (GM) e 
la modulazione del sistema immunitario. La vitamina 
D è responsabile della funzione barriera dell’epitelio 
intestinale e della modulazione del sistema immuni-
tario intestinale, quindi bassi livelli possono essere 
associati a una maggiore permeabilità dell’intestino 
e, di conseguenza, all’endotossemia metabolica in-
dotta da GM che induce un’infiammazione di basso 
grado 5. La delezione selettiva di VDR nell’intestino 
è risaputo favorire la forma più grave di colite carat-
terizzata da una maggiore produzione di linfociti e 
infiammazione della mucosa Th1 e Th17 6. Il ruolo di 
GM come attore attivo nella regolazione del metabo-
lismo osseo negli esseri umani è oggetto di studio da 
parte di molti laboratori tra cui il nostro.
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STRESS CRONICO ED OSTEOPOROSI

L. Tafaro
Dipartimento di Medicina Molecolare. Facoltà di Medicina e Psicologia. 
Sapienza Università di Roma

Il tessuto osseo ha molte funzioni, difatti oltre ad avere 
una funzione di supporto dei muscoli e di protezione 
degli organi viscerali, ha il compito di mantenere sta-
bile il pH nel sangue (funzione tampone) poiché è un 
deposito di ioni quali calcio e fosforo, inoltre partecipa 
indirettamente all’ematopoiesi poiché ospita il midollo 
osseo all’interno della spongiosa. 
Recentemente numerosi studi hanno mostrato che il 
tessuto osseo partecipa attivamente in molti meccani-
smi metabolici difatti è stato dimostrato che il turnover 
osseo è regolato da diversi ormoni (non solo gli estro-
geni ma anche altri quali la leptina), dal sistema im-
mune e da citochine infiammatorie stress correlate ¹.
Lo stress cronico può causare conseguenze fisiche 
e psichiche. Tra le conseguenze fisiche sono note i 
le patologie cardiovascolari dovute ad ipertensione e 
ad aterosclerosi, disturbi metabolici quali la sindrome 
metabolica e il diabete tipo 2, le malattie neurodege-
nerative, e i disturbi del sonno ma è meno noto sono 
che può provocare anche osteopenia e osteoporosi. 
Lo stress cronico colpisce tutti i sistemi dell’organismo 
poiché gli ormoni dello stress agiscono su dei recetto-
ri che sono presenti in tutti i tessuti del corpo umano 
anche sull’osso ².
I markers di infiammazione stress correlati hanno di-
mostrato di essere efficaci nel predire il cambiamen-
to della densità minerale ossea verso l’osteopenia. 
Nella depressione, un prototipo di malattia dovuta ad 
alterazione omeostatica dell’organismo a causa dello 
stress, è stato evidenziato che fattori biologici che in-
cludono l’aumento dello stato infiammatorio, la disre-
golazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA), 
la disfunzione metabolica e i bassi livelli di serotonina 
influenzano direttamente ed indirettamente le cellule 
dell’osso causando osteopenia ed osteoporosi ³.
La cura dell’osteoporosi dovrebbe pertanto essere 
indirizzata non solo alla prescrizione terapeutica di 
farmaci antiosteoporotici ma, soprattutto, al cambia-
mento dello stile di vita che riporti il paziente in un 
equilibrio psico-fisico; consigliare una maggiore attivi-

tà fisica al mattino, regolarizzare il sonno ed una dieta 
equilibrata con un corretto apporto di frutta e calorie 
nella prima parte della giornata si è rivelata una stra-
tegia efficace per abbassare i livelli di stress, di in-
fiammazione e quindi per migliorare la composizione 
corporea e la salute dell’osso.
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SIMPOSIO 

BIOGERONTOLOGIA:  
NUOVI MECCANISMI E TARGET 
MOLECOLARI DELLE MALATTIE 
CARDIOVASCOLARI ETÀ-CORRELATE
Moderatori: A.M. Abbatecola (Frosinone), D. Mari (Milano) 

MECCANISMI FISIOPATOLOGICI DELL’HYPOTENSIVE 
SUSCEPTIBILITY DELL’ANZIANO 

M. Rafanelli, G. Rivasi, I. Marozzi, F.C. Sacco, S. 
Pupo, I. Giannini, F. Lucchini, C. Ghiara, S. Venzo,  
A. Ungar

Modificazioni fisiologiche età-correlate a carico di fre-
quenza cardiaca, pressione arteriosa e flusso ematico 
cerebrale, in associazione a comorbilità, polifarmaco-
terapia ed aggiustamenti neuroumorali, contribuiscono 
nel paziente anziano ad un incremento della suscetti-
bilità ipotensiva, talora responsabile di eventi sincopali. 
L’ipoperfusione cerebrale globale è responsabile di un 
inadeguato apporto di ossigeno e substrati metabolici 
all’encefalo ed è ciò che differenzia la sincope dalle altre 
forme di transitoria perdita di coscienza 1 in cui non si ha 
ipoperfusione, quali epilessia, ipoglicemia o da episodi 
di solo apparente perdita di coscienza, come le cadute 
inspiegate, molto frequenti nel paziente anziano 2. 
L’autoregolazione del flusso cerebrale consente il 
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mantenimento di valori costanti di flusso ematico in 
un intervallo di pressione arteriosa sistolica compresa 
tra 60 e 190 mmHg. Quando la pressione arteriosa 
sistolica scende al di sotto di questa soglia, la perfu-
sione cerebrale si riduce lentamente e progressiva-
mente e, nel caso in cui questo stato perduri per 8-15 
secondi, si osserva ischemia e perdita di coscienza 3. 
Di conseguenza, il meccanismo principale è una ri-
duzione di pressione arteriosa sistemica, che può a 
sua volta dipendere da riduzione delle resistenze va-
scolari periferiche e/o della portata cardiaca. Le resi-
stenze vascolari periferiche possono esser ridotte per 
un’inappropriata attività riflessa responsabile di vaso-
dilatazione attraverso soppressione dell’attività vaso-
costrittrice simpatica, ciò che caratterizza la sincope 
riflessa vasodepressiva o da disfunzione funzionale 
o strutturale del sistema nervoso autonomo. Una ri-
duzione di portata cardiaca può dipendere da: bra-
dicardia riflessa; cause cardiovascolari quali aritmie, 
patologie strutturali cardiache o cardiopolmonari; ri-
torno venoso inadeguato da ipovolemia o da stasi ve-
nosa; incompetenza cronotropa o inotropa in corso di 
disautonomia 2. È inoltre possibile l’interazione tra più 
meccanismi, pertanto una riduzione delle resistenze 
vascolari periferiche può essere responsabile di stasi 
venosa a carico di addome ed arti inferiori ed a sua 
volta causare riduzione del ritorno venoso e della por-
tata cardiaca 2. 
L’età avanzata si associa a modificazioni fisiopato-
logiche responsabili di suscettibilità ipotensiva, che 
possono predisporre ad intolleranza ortostatica e sin-
cope. La riduzione della compliance del ventricolo si-
nistro rende la portata cardiaca ancor più dipendente 
dal precarico e dal contributo atriale. Nell’anziano si 
osserva inoltre un alterato controllo della volemia ed 
una riduzione della sensibilità barocettiva che posso-
no condurre ad ipoperfusione cerebrale. 
Differenze negli aggiustamenti della pressione arte-
riosa all’assunzione dell’ortostatismo si osservano tra 
il paziente giovane e l’anziano. Se infatti nel giovane 
il mantenimento di adeguati valori ortostatici di pres-
sione arteriosa dipende principalmente dall’aumento 
di frequenza cardiaca e contrattilità miocardica, nel 
soggetto anziano invece dipende dall’incremento del-
le resistenze vascolari periferiche  4, e questo rende 
ragione della elevata suscettibilità all’effetto di sostan-
ze vasoattive, quali fattori precipitanti il calo pressorio 
in età avanzata 5.
Patologie frequenti nel paziente anziano, quali scom-

penso cardiaco, diabete e broncopneumopatia cro-
nico-ostruttiva aumentano il rischio di ipoperfusione 
cerebrale. 
All’immediata assunzione della stazione eretta si os-
serva un incremento di frequenza cardiaca intorno al 
terzo secondo di ortostatismo, un ulteriore picco in-
torno al dodicesimo secondo, bradicardia intorno al 
ventesimo secondo ed un successivo re-incremento 
cronotropo. L’iniziale risposta cronotropa bifasica in 
ortostatismo attivo si riduce progressivamente con l’e-
tà e non si osserva più in genere il picco di frequenza 
cardiaca al terzo secondo di ortostatismo 6. 
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LETTURA 
Presiede: D. Leosco (Napoli)

FOTOGRAFARE LA NOSTRA STORIA È POSSIBILE. 
COSA RESTA E COSA VALE.  
TRA REMINISCENZA E REVIVISCENZA

C. Mistraletti Della Lucia 
Società medicochirurgica Piacenza

È possibile oggettivare, memorizzare, documentare e 
quasi immortalizzare la nostra storia?
L’ardua impresa è nata ed è stata in parte realizza-
ta dalla passione e intuizione di alcuni membri della 
SIGG, sempre con l’ispirazione di Francesco M. Anto-
nini, caposcuola fiorentino e italiano, e di Ersilio Toni-
ni. Certo tutto muta, scorre, “Panta rei”, non ci si bagna 
due volte nello stesso fiume, ma gli uomini hanno bi-
sogno di verità e possibilmente di certezze. Tanto più 
in Medicina oggi e ancor più in Gerontologia e Geria-
tria dove il fattore tempo è massimamente pregnante, 
incombente e critico. In vista della continuità e inten-
sità assistenziale e terapeutica in ogni età e situazio-
ne. Secondo la saggezza perenne del primo aforisma 
di Ippocrate (in parte sintetizzato visivamente per noi 
dalla “coccarda” di Simeone).
Ad oltre trent’anni dalle prime immagini e fotografie, 
esse possono essere valutate con il metro di giudizio 
della storia ed appaiono nella loro importanza quale 
testimonianza dell’evoluzione della moderna geronto-
logia e geriatria (ma altresì della Psicogerontologia), 
sempre incentrate sul valore e l’attenzione alla perso-
na umana.
Paradossalmente l’invecchiamento nel suo progredire 
pare “cursus in fine velocior” in senso fisico e psico-
somatico (pur con i richiami sapienziali e biopsicoso-
ciali di M. Antonietta Aveni Casucci in “Psicologia e 
Gerontologia” la psicologia dello sviluppo umano del 
1984). Ci muoviamo fra l’approccio olistico integrato e 
le varie specializzazioni (con tutte le difficoltà e le an-
tinomie già delineate 40 anni fa da L. Oreste Speciani 
“L’uomo senza futuro” Nella medicina riumanizzata 
l’alternativa per sopravvivere)
Le tappe fondamentali della SIGG sono in parte stu-
diate e codificate anche in rete. I primi due presidenti 
Enrico Greppi (dal 1950 al ’68, Fondatore) e Giovanni 
Favilli, sono “in bianco e nero”! I successivi 14 sono 
“a colori”: vanno da Ugo Butturini (1975-1981) fino a 
Nicola Ferrara con lo splendido triennio napoletano 

(60°- 61°- 62° Congresso nazionale) e oggi a Raffaele 
Antonelli Incalzi (2018-2020) che ci introduce a Roma 
con il programma entusiasmante del 63°dal titolo “Gli 
ANZIANI: Le RADICI da PRESERVARE”. Sarebbe 
interessante presentare i vari presidenti che si sono 
succeduti negli anni.
Ogni periodo è stato ricco di volti, incontri, scoperte. 
Vi è stata la conservazione di valori perenni e della 
tradizione, unitamente a studi arditi e innovativi, in un 
crescendo esponenziale, tra scienze e arte. L’ atten-
zione e quasi l’affezione per l’indagine antropologica 
ci ha rallegrato in ogni dialogo e in diverse relazioni. 
Questo ci ha spinto talora a registrare anche con au-
dio, per perpetuare le ricerche e lo scambio culturale, 
ma altresi sviluppare o portare a compimento gli studi 
e le proposte (fondamentali o mutevoli, come quelli 
sugli influssi sul fenotipo “genetici e ambientali”, talora 
caduchi).
Certo i giovani non sanno, ma sono protesi all’avveni-
re, i vecchi talora dimenticano, ma non tanto. Ognuno 
è “murato vivo nel proprio tempo”, ma si vorrebbero 
protesi mnemoniche e nuove plasticità neuronali…” 
tantum scimus quantum memoriae mandamus”.
Dopo anni di immagini sporadiche e aneddotiche, pur 
lodevoli, è grazie alla lungimirante visione del presi-
dente 2003, Giulio Masotti (tra l’Antonini e il Neri Ser-
neri) che si è istituzionalizzata la prima Mostra foto-
grafica sui volti storici e attuali della Gerontologia e 
Geriatria Italiana. Le esposizioni si sono ripetute fino 
ad oggi in tutte le regioni e le città italiane sedi con-
gressuali. Anche l’attuale XVI edizione della Mostra “I 
volti e la storia della gerontologia e Geriatria italiana”, 
ormai pure digitalizzata, cerca di documentare quan-
to emerge tra i partecipanti, gli autori e gli ospiti, tutti 
mossi da una comune passione per l’uomo e il suo 
destino. Questo si riverbera anche nell’assistenza, la 
didattica, la ricerca, la creatività (“L’età nuova, l’età li-
bera, l’età dei capolavori”).
Per il passato una tappa memorabile e un pò “ecume-
nica” è stata la prolusione tenuta la sera di venerdì 3 
dicembre 2010 a Firenze nella Sala dei 500 di Palazzo 
Vecchio. La relazione densa di diapositive e di storia, 
ha cercato di presentare in modo quasi “onnicompren-
sivo” soci e aggregati della nostra società, come pure 
personaggi famosi o significativi per la loro origina-
lità di pensiero, per le opere e la testimonianza. Sia 
in ambito medico gerontologico, che in uno spirito di 
apertura universale. Il tutto nel clima culturale di me-
moria e prospettiva storica suscitato dal luogo - Palaz-



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

20

zo Vecchio - con le magnifiche “immagini” circostanti, 
evocative della centralità italiana di Firenze e della no-
stra civiltà. Parlando di capitali dobbiamo ricordare To-
rino, con Fabrizio Fabris uno dei brillanti prodotti della 
grande scuola italiana di Clinica medica di Alessandro 
Beretta Anguissola, che a tutt’oggi da buoni frutti. Un 
altro significativo contributo interdisciplinare per la ge-
rontologia è venuto dalla celebre scuola internistica 
bolognese di Giuseppe Labò, maestro dei più rinoma-
ti gastroenterologi italiani.
Sarebbe lungo, anche se auspicabile, ricordare gli 
ospiti d’onore congressuali della S.I.G.G. succedutisi 
nei vari anni. Citiamo solo Rita Levi Montalcini, No-
bel per la medicina del 1986, che nel 1999 ci ha fatto 
ripercorrere la sua interessante storia personale e il 
divenire della neuroendocrinologia. Molti di noi han-
no vissuto appieno questo “capitolo” da Nicola Pen-
de e Vito Patrono, a Ugo Butturini e Giorgio Valenti, 
fino a Umberto Scapagnini la PNEI e oltre. Lo si ve-
drà anche in questo 63° Congresso nazionale SIGG: 
“Gli ANZIANI: le RADICI da PRESERVARE”. Come 
dicevamo il titolo ci stimola e ci obbliga ad aprire la 
mente a temi fondamentali sia per le dispute teoriche 
oggi in atto, che per i molteplici risvolti geragogici e 
applicativi. In vista della longevità e della conviven-
za, viviamo ancora in “tempi entusiasmanti e tragici” 
per la politica, la legge, la medicina e la bioetica. (Ma 
potremmo aggiungere “protesi sull’abisso del tutto e 
del nulla”).
Molto cammino è stato fatto dalla Biotipologia di De 
Giovanni e Viola e dalla “Neuroendocrinologia clini-
ca correlativa”, fino alle nuove tecniche di imaging, di 
indagini diagnostiche, conservazione e trasmissione 

dei dati. Per conseguire la terapia personalizzata, in-
seguire l’utopia della medicina di precisione, mante-
nere i dovuti monitoraggi fisiopatologici, conservare 
l’abitudine alla visita e alla rivalutazione periodica 
della terapia (con o senza l’ausilio di Robot umanoi-
di, che si spera possano “cooperare” anche qualora 
assumessero capacità superiori rispetto ad alcune 
funzioni di norma pilotate dalla mente dell’uomo). 
Senza mai abbandonare la passione e l’impegno di 
osservare la struttura, il funzionamento e le forme 
del corpo umano (meditando anche su “La Puissan-
ce et la Fragilité” di Jean Hamburger).

SIMPOSIO 

PREVENIRE È MEGLIO CHE… 
DIMENTICARE

Moderatori: L. Bartorelli (Roma), M. Cacciafesta (Roma)

DISFUNZIONI OLFATTIVE E DEMENZE

E. Ettorre

“Sapienza” Università di Roma, Dipartimento di Scienze Cardiovasco-
lari, Respiratorie, Nefrologiche e Geriatriche

Il sistema olfattivo è il più antico dei cinque sensi ed 
in alcune specie risulta essere il senso maggiormen-
te sviluppato per la rilevanza del ruolo nei meccani-
smi di comunicazione, di sopravvivenza, di riprodu-
zione e di orientamento. Nel corso degli anni è stato 

Figura 1. Alberto Montanari, Gian Paolo Ceda, Americo No-
varini, Riccardo Volpi, Alberico Borghetti, Paolo Pattoneri.

Figura 2. Niccolò Marchionni e Vicenzo Marigliano.
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protagonista di numerose ed interessanti scoperte 
riguardanti il meccanismo di trasduzione del segnale 
e la processazione centrale delle informazioni, tan-
to da divenire un esempio di plasticità neuronale. Il 
deficit della funzione olfattiva si riscontra frequente-
mente nelle malattie neurodegenerative, in particolar 
modo nella demenza di Alzheimer (AD) e nel mor-
bo di Parkinson, ma la condizione neuropatologica 
alla base del deficit olfattivo non è ancora del tutto 
chiara, nonostante numerosi studi suggeriscano la 
presenza di alterazioni in vari livelli del sistema ol-
fattivo incluso l’epitelio olfattivo, il bulbo, la corteccia 
olfattiva e le zone ad essa correlate. Il processo di 
percezione olfattiva comincia con l’inalazione dell’a-
ria ambiente che porta la miscela gassosa contenen-
te le sostanze odorigene a contatto con la mucosa 
nelle narici nasali, si sviluppa attraverso una serie 
di meccanismi di trasduzione, trasmissione ed ela-
borazione dell’informazione portata dallo stimolo ol-
fattivo, e si conclude con la stimolazione di una o 
più regioni del cervello che controllano il pensiero, 
le emozioni ed il comportamento dell’uomo. A livel-
lo delle strutture cerebrali la trasmissione avviene 
principalmente attraverso due vie: il sistema limbico, 
struttura che governa le componenti inconsce ed 
emozionali della percezione, con l’ippocampo, re-
sponsabile della memoria olfattiva, ed il talamo che 
con la corteccia frontale sono coinvolti nell’interpre-
tazione cognitiva dello stimolo olfattivo (tipo di odo-
re, intensità, sgradevolezza). Lobo limbico e sistema 
limbico sono ampiamente coinvolti nei processi di 
memorizzazione. L’ippocampo è coinvolto nel conso-
lidamento della working memory a breve termine e 
nella memoria dichiarativa a lungo termine. Nell’uo-
mo le nozioni conservate come memorie esplicite 
vengono inizialmente elaborate in una o più delle 
cortecce associative (corteccia prefrontale, limbica 
e parieto-temporo-occipitale). Da qui le informazioni 
vengono trasferite alle cortecce paraippocampica e 
peririnale, e quindi alla corteccia entorinale, al giro 
del cingolo, all’ ippocampo, al subiculum ed infine di 
nuovo alla corteccia entorinale. Dalla corteccia ento-
rinale le informazioni sono nuovamente inviate alla 
corteccia paraippocampica e peririnale ed infine an-
cora alle cortecce associative della neocortex. Dun-
que, la corteccia entorinale rappresenta la principale 
porta d’ingresso verso l’ippocampo attraverso la via 
perforante che proietta al nucleo dentato. Essa rap-
presenta, inoltre, il più importante canale di output 

dell’ippocampo stesso. È per tali motivi allora che 
le lesioni della corteccia entorinale risultano gravi e 
riguardano tutte le modalità sensoriali (non a caso, 
proprio le prime alterazioni che si osservano nelle 
demenza di AD si localizzano a livello della corteccia 
entorinale). Numerosi studi hanno dimostrato come 
le alterazioni neurobiologiche caratteristiche della 
AD siano presenti già molti anni prima che la de-
menza divenga clinicamente manifesta, per cui l’in-
teresse dei ricercatori si è concentrato sullo studio 
della fase di transizione tra l’invecchiamento cere-
brale fisiologico e la demenza, definita Mild Cogni-
tive Impairment (MCI). Tale condizione predispone 
allo sviluppo di AD in circa il 20-25% di soggetti che 
ne risultano affetti ed è la forma clinica sulla quale si 
è concentrata l’attenzione della ricerca scientifica al 
fine di individuare sia trattamenti farmacologici effi-
caci nell’impedire l’evoluzione in demenza che indici 
diagnostici in grado di condurre quanto più precoce-
mente possibile alla diagnosi precoce. È ormai noto 
che le alterazioni neuropatologiche della malattia 
conducono alla progressiva distruzione del sistema 
limbico e ad una compromissione delle aree corti-
cali con deficit di memoria, attenzione, linguaggio, 
capacità visuo-spaziale e comportamento. Le aree 
degli organi di senso risultano invece minimamen-
te colpite ad eccezione dell’olfatto: la percezione ol-
fattiva è frequentemente compromessa nei pazienti 
affetti da AD. Inoltre, le alterazioni della percezione 
olfattiva spesso coincidono con l’inizio della sinto-
matologia clinica correlata alla malattia o, addirittura, 
la precedono. Il deficit di memoria, primo sintomo di 
demenza di Alzheimer è correlato alla precoce atro-
fia delle struttre temporo-mediali, in particolar modo 
dell’ippocampo, tanto che l’evidente perdita di tessu-
to in tale specifica regione cerebrale ed a livello della 
corteccia entorinale, risulta essere predittiva di pro-
gressione verso AD. Ad oggi l’atrofia dell’ippocampo 
è considerata uno dei segni macroscopici più preco-
ci della presenza della malattia. Studi clinici eviden-
ziano la presenza di deficit delle funzioni olfattive in 
circa il 90% dei pazienti affetti da AD e la presenza 
di aggregati di beta-amiloide e di proteina tau a li-
vello del neuroepitelio nel 71% dei pazienti con AD 
sottoposti a studio autoptico e soltanto nel 22% dei 
soggetti normali. Alcuni studi condotti presso il Di-
partimento di Scienze Cardiovascolari, Respiratorie, 
Nefrologiche e Geriatriche dell’Università “Sapien-
za” di Roma hanno mostrato come soggetti affetti da 
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MCI presentino una elevata frequenza di deficit della 
funzione olfattiva e di atrofia dell’ippocampo. Le due 
alterazioni, inoltre, quando associate nello stesso in-
dividuo, sembrerebbero predisporre ad un maggio-
re rischio di sviluppare AD. La disfunzione olfattiva, 
d’altronde, sembra essere strettamente correlata ai 
cambiamenti neuropatologici che avvengono in que-
sti soggetti a livello del sistema olfattivo. Il bulbo olfat-
tivo, il nucleo olfattivo anteriore e le strutture limbiche 
sono difatti i primi siti in cui avviene la deposizione 
delle proteine patologiche prodotte in corso di AD. Gli 
studi effettuati consentono di ipotizzare che i soggetti 
affetti da una specifica condizione patologica quali il 
MCI, presentino già alla comparsa dei primi sintomi 
due alterazioni cliniche caratteristiche e facilmente 
rilevabili quali l’atrofia dell’ippocampo e il deficit della 
funzione olfattiva, valutabile tramite test olfattome-
trico. La riduzione della funzione olfattiva potrebbe 
essere considerata come un tipo precoce di agno-
sia: la distruzione delle aree cerebrali deputate alla 
memoria olfattiva condurrebbe ad una mancanza di 
consapevolezza dei propri ricordi olfattivi e quindi ad 
una difficoltà a riconoscere i diversi odori ed i diffe-
renti tipi di stimolo olfattivo. Sia l’atrofia dell’ippocam-
po che la disfunzione olfattiva, possono essere con-
siderati markers predittivi dello sviluppo di demenza; 
difatti, le due condizioni associate nello stesso indivi-
duo, sembrano aumentare notevolmente il rischio di 
sviluppare demenza. 

RUOLO PROTETTIVO DEL MICROBIOTA INTESTINALE 
NEI MECCANISMI NEUROPATOLOGICI MEDIATI DA 
BETA-AMILOIDE

P. Mazzola
Università degli Studi di Milano-Bicocca, Dipartimento di Medicina e 
Chirurgia, Monza (MB); NeuroMI – Centro di Neuroscienze di Milano, 
Area di Ricerca in Neuroscienze Cliniche, Milano (MI)

Il microbiota intestinale, ovvero l’insieme dei numero-
sissimi microrganismi residenti nell’intestino umano, è 
estremamente eterogeneo e sta ricevendo crescen-
te interesse in ambito di ricerca per quanto concerne 
il suo potenziale coinvolgimento nella fisiopatologia 
dell’uomo. Esso comprende batteri, archeobatteri e 
funghi, con ruoli che variano dai commensali ai sim-
bionti, e infine ai patogeni. L’eterogeneità del microbio-
ta non è da intendersi semplicemente come il numero 
di specie che lo compongono, ma è da considerar-

si soprattutto come inter-individuale: ciascuno di noi 
presenta differenze nella composizione, nelle specie 
e nella loro densità che nel complesso dimostrano di 
essere correlate con un numero sempre maggiore di 
patologie, che includono alcuni disturbi immunologici, 
l’obesità e la sindrome metabolica, le malattie cardio-
vascolari e alcune patologie neurodegenerative.
Il ruolo del microbiota intestinale all’interno dell’ospite 
può manifestarsi anche in termini protettivi, per esem-
pio interferendo con potenziali microrganismi patoge-
ni, migliorando la funzione di barriera, intervenendo 
nell’immunomodulazione o attraverso la produzione 
di neurotrasmettitori. L’ambiente intestinale è tuttavia 
fondamentale anche per l’influenza che può manife-
stare mediante la dieta, per esempio metabolizzando 
molecole complesse in altre più facilmente assorbi-
bili e biologicamente attive, a loro volta responsabili 
dell’attivazione o modulazione di alcuni processi bio-
logici. Evidenze crescenti dimostrano che tali influen-
ze microbiche sono in grado di promuovere la resi-
lienza nei confronti di diverse condizioni patologiche, 
inclusa la malattia di Alzheimer (AD). 
Un esempio riguarda l’influenza del microbiota intesti-
nale nella biodisponibilità e attività dei polifenoli assunti 
con la dieta. Infatti, circa il 90% dei polifenoli assunti 
con la dieta non viene assorbito nell’intestino tenue e 
si accumula a livello colico, dove invece viene metabo-
lizzato dal microbiota per ottenere acidi fenolici pronta-
mente assorbibili. Alcuni acidi fenolici biodisponibili - in 
particolare l’acido caffeico e l’acido ferulico - sono in 
grado esprimere un duplice potenziale protettivo: da un 
lato inibiscono la formazione di beta-amiloide, nota per 
essere un meccanismo-chiave nella neuropatologia 
della AD; dall’altro riducono lo stress ossidativo e la ri-
sposta infiammatoria che sono particolarmente accen-
tuati nella AD (e in altre malattie neurodegenerative). Il 
gruppo di ricerca del Center for Molecular Neuroresi-
lience del Mount Sinai Hospital di New York ha inoltre 
evidenziato altri due composti biologicamente attivi e 
derivati dalla metabolizzazione del microbiota: l’acido 
3-idrossibenzoico e l’acido 3-3’-idrossifenil-propionico 
si sono dimostrati in grado di interferire con l’aggrega-
zione della beta-amiloide a formare gli accumuli neu-
rotossici propri della neuropatologia da AD  1. Queste 
evidenze dimostrano che il microbiota è in grado di at-
tenuare lo sviluppo e/o la progressione di AD mediante 
la formazione di derivati fenolici che intervengono su 
alcuni meccanismi patogenetici chiave della malattia.
Ulteriore esempio di azione del microbiota sulla dieta 
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che sia in grado di influenzare il decorso di AD è il 
metabolismo delle fibre. Questi carboidrati polimerici 
non possono essere idrolizzati dagli enzimi dell’inte-
stino tenue, ma all’interno del colon interviene la flo-
ra microbica che le trasforma in acidi grassi a catena 
corta (short-chain fatty acids, SCFAs): acido isovale-
rico (5 atomi di Carbonio, C5), isobutirrico e butirrico 
(C4), propionico (C3), acetico (C2) e formico (C1). È 
stato ipotizzato come gli SCFAs generati dal metabo-
lismo batterico possano attenuare la progressione di 
AD fungendo da substrati energetici alternativi in un 
contesto di ridotto metabolismo cerebrale che contri-
buisce alle disfunzioni neuronali 2.
Oltre al metabolismo neuronale, è stato dimostrato 
come alcuni SCFAs possano intervenire nella matu-
razione e funzione della microglia nel SNC, modulan-
do quindi i processi neuro-infiammatori implicati nella 
neurodegenerazione.
La produzione di acido butirrico mediante metaboli-
smo batterico a partire dalle fibre assunte con la dieta 
potrebbe avere un ulteriore ruolo protettivo, tramite 
un meccanismo epigenetico di inibizione dell’enzima 
istone-deacetilasi e normalizzazione dell’aberrante 
acetilazione che caratterizza AD. 
Un recente studio condotto presso il Center for Mole-
cular Neuroresilience del Prof Pasinetti ha inteso valu-
tare un aspetto finora poco conosciuto, ovvero il ruolo 
degli SCFA derivati dalla metabolizzazione delle fibre 
da parte del microbiota intestinale nell’inibire l’aggre-
gazione della beta-amiloide (Aβ) in vitro 3. È infatti noto 
come gli aggregati di beta-amiloide ricoprano un ruolo 
centrale nella neuropatologia da AD – dall’origine alla 
sua progressione – , e se l’ipotesi fosse corretta la ri-
duzione degli aggregati patologici potrebbe assumere 
un ruolo terapeutico. Con le tempistiche adeguate, gli 
SCFA potrebbero inoltre rappresentare un elemento 
chiave nella preparazione di probiotici a scopo pre-
ventivo nei confronti della AD.
Partendo dal presupposto che l’aggregazione di beta-
amiloide a formare oligomeri inizia con un’interazione 
proteina-proteina, abbiamo testato la potenzialità di 
alcuni SCFA nell’inibire tale processo, impedendo la 
fase iniziale della formazione di aggregati neurotos-
sici. Nella fattispecie, dall’analisi in vitro di 6 composti 
derivati dal metabolismo da parte del microbiota in-
testinale (acido valerico, isobutirrico e butirrico, pro-
pionico, acetico e formico), è emerso come gli acidi 
valerico, butirrico e propionico (in ordine di efficacia) 
siano in grado di inibire l’iniziale interazione proteina-

proteina della beta-amiloide. L’acido valerico (in rap-
porto molare di 4:1 rispetto a Aβ) inibisce potente-
mente l’interazione tra i peptidi Aβ1-40 e Aβ1-42. Gli 
acidi butirrico e proprionico interferiscono invece con 
la formazione di trimeri Aβ1-40, ma non con la forma-
zione di dimeri Aβ1-40.
I risultati dell’esperimento confermano di fatto l’ipotesi 
secondo cui il microbiota intestinale può avere ruolo 
protettivo nei confronti di AD, in parte mediante inter-
ferenza con il processo di aggregazione di Aβ. Anche 
se la maggior parte degli SCFA sono ottenibili me-
diante metabolizzazione delle fibre da parte del mi-
crobiota, è possibile che anche la componente minori-
taria di SCFA introdotta con la dieta possa contribuire 
ad inibire l’aggregazione di Aβ indipendentemente dal 
microbiota.
Pertanto, la letteratura recente mostra che il microbio-
ta intestinale può contribuire a promuovere la resilien-
za contro la malattia di Alzheimer attraverso molteplici 
meccanismi, tra cui annoveriamo la promozione del 
metabolismo energetico neuronale, la modulazione 
della neuroinfiammazione, e meccanismi epigenetici. 
Nel frattempo, l’acido valerico o l’assunzione di fibre 
dal cui metabolismo può essere ottenuto possono di-
venire componenti utili nella preparazione di probiotici 
atti a promuovere la resilienza nei confronti delle pato-
logie neurodegenerative, tra cui anche AD.
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IL PROGETTO GRAY MATTERS:  
STILI DI VITA E DEFICIT COGNITIVO

S. Eleuteri
Sapienza Università di Roma 

La ricerca del settore ha prodotto evidenze sulla con-
nessione tra stili di vita e rischio di Alzheimer, che in-
sieme al rischio genetico pone i familiari di pazienti 
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con deficit cognitivo ad alto rischio di un’insorgenza 
di patologie dementigene. Il progetto Gray Matters, 
svolto in collaborazione tra diversi Dipartimenti di Sa-
pienza Università di Roma e l’Università dello Utah, 
ha l’obiettivo di migliorare gli stili di vita e ha previ-
sto la valutazione di stili vita e funzioni cognitive una 
volta ogni quattro mesi, per un totale di 3 valutazioni 
complessive. A tutti i partecipanti è stato fornito un 
sito internet del progetto (http://dip38.psi.uniroma1.it/
ricerca/convenzioni-e-progetti/progetto-gray-matters), 
per informarsi su come migliorare le proprie abitudi-
ni. Ai soggetti sperimentali è stato, inoltre, chiesto di 
installare un’app (Gray Matters, scaricabile gratuita-
mente da Google Play Store e da Apple Store), da 
utilizzare quotidianamente e di partecipare a 4 semi-
nari. Il reclutamento è avvenuto su base volontaria. I 
soggetti sono stati sottoposti ad un’indagine di ammis-
sibilità. I criteri di ammissione erano: familiarità con 
la demenza d’Alzheimer, cittadinanza italiana\corretta 
conoscenza della lingua, età compresa tra i 40 e i 64 
anni. Alla fine del reclutamento, il totale dei soggetti 
era 119, con una media di 54,2 anni, che sono sta-
ti poi suddivisi in modo randomizzato in due gruppi: 
61 soggetti sperimentali e 58 soggetti di controllo. Le 
analisi statistiche effettuate hanno seguito i passaggi 
di seguito indicati. Step 1: Modello Lineare Generale a 
misure ripetute con l’obiettivo di verificare l’effetto del 
tempo (baseline vs. post-intervento) generale, poi l’in-
terazione tempo-gruppo; step 2: analisi per 3 gruppi, 
suddividendo il gruppo sperimentale in base all’ade-
renza; step 3: Modello Lineare Misto con 3 valori, in-
serendo un punteggio medio (4 mesi); step 4: Modello 
Lineare Generale a misure ripetute, con l’obiettivo di 
valutare di nuovo l’effetto del tempo (baseline vs. post-
intervento) generale, poi l’interazione tempo-gruppo, 
suddividendo però il campione in base all’età.
Nel primo step, l’unico risultato significativo è che il 
Colesterolo Totale è diminuito nel gruppo sperimenta-
le mentre incrementato in quello di controllo (F = 4618, 
p = 0.043). Creando, invece, una variabile di gruppo 
a 3 livelli (controllo, trattamento a bassa compliance, 
trattamento ad alta compliance) si nota che il gruppo 
di trattamento ad alta compliance è quello con i ri-
sultati più favorevoli per molte delle misure, sebbene 
non tutte. Per gruppo ad alta compliance, ci riferiamo 
a tutti quei soggetti appartenenti al gruppo sperimen-
tale che hanno partecipato ad almeno 1 seminario e 
che hanno utilizzato l’applicazione per più di 80 gior-
ni quindi, a tutti quei soggetti che hanno avuto una 

motivazione maggiore unita ad un impegno costante 
nel monitorare e migliorare i loro cambiamenti nello 
stile di vita. Confrontando i risultati ottenuti al MoCa, 
alla Perceived Stress Scale, alla CESD, alla LSNS, 
nonostante vi sia un miglioramento del gruppo spe-
rimentale rispetto al gruppo di controllo, i valori sono 
maggiori per il gruppo con alta compliance rispetto a 
quelli con bassa compliance. Il trend non ha raggiunto 
la significatività statistica a causa della scarsa nume-
rosità campionaria.
Nel terzo step, l’unico risultato significativo è che il 
CESD è diminuito nel gruppo sperimentale mentre in-
crementato in quello di controllo (F = 3881, p = 0.023).
Rispetto all’età, si è visto che, suddividendo i campioni 
per fascia d’età, abbiamo una differenza significativa 
di punteggio tra gruppo sperimentale e di controllo nel 
supporto sociale (nella fascia di soggetti più giovani) 
e nel MOCA (nei soggetti più anziani).
Lo stile di vita è la sintesi dei modi con cui ci rappor-
tiamo con noi stessi, con gli altri, con i problemi, con 
il tipo di dieta, con le abitudini voluttuarie, con l’attività 
fisica e con la gestione del tempo libero. Ad oggi, la 
ricerca ha stabilito associazioni tra comportamenti di 
stile di vita più poveri e prestazioni cognitive ridotte in 
età avanzata e/o rischio di demenza.
Il progetto Gray Matters utilizza un intervento multi-
dominio sugli stili di vita sani per promuovere cam-
biamenti comportamentali positivi, associati a un più 
basso rischio di demenza di Alzheimer, con l’obiettivo 
di aumentare la conoscenza dei partecipanti, la moti-
vazione intrinseca e il senso di consapevolezza.
Nel complesso, questo studio ha dimostrato che un 
cambiamento a livello intrinseco del proprio stile di vita 
ha effetti positivi per un campione di soggetti sani, a 
livello cognitivo, su alcune variabili psicologiche, l’umo-
re, la positività, l’autoefficacia percepita e sulla motiva-
zione intrinseca, scopo principale del nostro studio, e 
sui livelli di colesterolo, fattore di rischio importante per 
il deficit cognitivo. Come si è visto, suddividendo il cam-
pione di soggetti sperimentali, il cambiamento sarà più 
positivo tanto maggiore è l’impegno e la costanza.
Visti gli incoraggianti risultati ottenuti, è già in corso un 
nuovo progetto chiamato Progetto Gray Matters 2.0, 
che prevede un monitoraggio maggiore; un aumen-
to di seminari proposti per ogni dominio dando degli 
strumenti più pratici, il supporto dell’applicazione so-
lamente in maniera volontaria e un aiuto tramite un 
gruppo facebook di auto-mutuo-aiuto per uno scam-
bio di idee, interessi e informazioni.
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Lo stile di vita è la sintesi dei modi con cui ci rappor-
tiamo con noi stessi, con gli altri, con i problemi, con 
il tipo di dieta, con le abitudini voluttuarie, con l’attività 
fisica e con la gestione del tempo libero 
Prima di poter stabilire se gli interventi sullo stile di vita 
riducono effettivamente il rischio di sviluppare demen-
za di Alzheimer, dobbiamo capire se gli individui sono 
propensi a modificare i loro stili di vita se messi a co-
noscenza delle associazioni tra questi e il rischio di de-
menza e questo è lo scopo del progetto Gray Matters.

SIMPOSIO 

LA GESTIONE DELLA TERAPIA  
E DEPRESCRIBING NELL’ANZIANO 

Moderatore: M. Zani (Brescia)

GESTIONE DELLA TERAPIA DEGLI ANZIANI A 
DOMICILIO

S. Mantovani 
Componente Consiglio Direttivo Nazionale Sez. Nursing SIGG - Infer-
miere Coordinatore dei Servizi Socio Sanitari e Assistenziali e Coordi-
natore Servizi Residenziali e Territoriali ASCSP (Milano)

Il nostro paese è una delle nazioni europee con l’in-
dice di vecchiaia più alto (168.9 dato ISTAT gennaio 
2018) e con l’indice di dipendenza degli anziani pari al 
35,2% (dato ISTAT 2018 relativo al numero di individui 
non autonomi per ragioni demografiche (età>  =  65) 
ogni 100 individui potenzialmente indipendenti (età 
15-64). Questa situazione demografica è spesso 
associata ad un incremento delle patologie cronico-
degenerative collegate all’invecchiamento, con con-
seguente aumento dei costi di cura e di assistenza 
delle persone. Il ricorso alla istituzionalizzazione degli 
anziani è in questi ultimi anni, e spesso viene lasciata 
come ultima soluzione possibile, questo significa che 
gli anziani e soprattutto i grandi anziani sono assistiti 
e seguiti al loro domicilio per svariati motivi soprat-
tutto di carattere economico (sono fonte primaria di 
reddito). La gestione di un anziano al domicilio è una 
situazione molto complessa sia per il peggioramento 
legato alle attività di base della vita quotidiana sia alla 
presenza contemporanea della polipatologia (media 
di 6/7 patologie importanti a volte anche debilitanti). 

Pertanto la gestione della terapia farmacologica di-
venta un problema difficile da gestire.
Vanno inoltre diversificate le terapie farmacologiche e 
non gestite direttamente dalla famiglia e/o dai caregi-
ver dalle terapie farmacologiche gestite da infermieri 
o medici afferenti a servizi accreditati.
In questo lavoro si è cercato di analizzare le proble-
matiche ambientali e tecnico assistenziali che gli in-
fermieri incontrano nella gestione delle terapie al do-
micilio siano esse legate alla somministrazione di far-
maci per via orale, enterale, parenterale, topica siano 
legate al supporto/addestramento dei famigliari, sia ai 
rapporti che il personale sanitario e socio sanitario in-
contra nella gestione della terapia quando si relaziona 
e interagisce con i collaboratori familiari/badanti. 
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SIMPOSIO 

L’ANZIANO CHIRURGICO 
Moderatore: S. Mantovani (Milano)

LA FRAGILITÀ DEL PAZIENTE ANZIANO CHIRURGICO

R. Accardi¹, S. Ronchi¹, M. Lusignani²
¹ Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Mila-
no; ² Università degli Studi di Milano, Dipartimento di Scienze biomedi-
che per la Salute

Background e scopo
L’incidenza dei ricoveri ospedalieri nella popolazione 
anziana si è quasi duplicata in meno di 40 anni  1 e 
oggi più del 40% delle procedure chirurgiche sono 
condotte su soggetti ultrasessantacinquenni 2 3. Questi 
fenomeni hanno alimentato l’interesse della comunità 
scientifica circa il concetto di fragilità definita come 
“una sindrome medica con molteplici cause e fattori 
contribuenti che si caratterizza per la diminuzione del-
la forza e della resistenza e per le ridotte funzionalità 
fisiologiche che aumentano la predisposizione di un 
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individuo allo sviluppo di un’aumentata dipendenza 
e/o della morte”  4. Diversi studi hanno associato la 
presenza di fragilità all’aumentata incidenza di outco-
mes chirurgici negativi come mortalità perioperatoria, 
degenza prolungata, aumentato tasso di complicanze 
postchirurgiche, riammissione a 30 giorni, istituziona-
lizzazione 3 5-8. Dall’analisi della letteratura attualmente 
disponibile sono emersi pochissimi studi relativi alla 
prevalenza della fragilità nell’anziano in ambito chi-
rurgico ed i dati disponibili si riferiscono unicamente 
alla popolazione generale. Scopo di questo studio è 
dunque analizzare la prevalenza della frailty syndro-
me negli anziani ospedalizzati per essere sottoposti 
ad interventi chirurgico. 

Materiali e metodi
È stato condotto uno studio osservazionale su un 
campione di pazienti degenti presso l’Area Omoge-
nea di Chirurgia della Fondazione IRCCS Ca’ Granda 
Ospedale Maggiore Policlinico di Milano tra ottobre 
2016 e dicembre 2017. Sono stati inclusi tutti i soggetti 
con età ≥ 65 anni, ricoverati per essere sottoposti ad 
intervento chirurgico, che avessero fornito il consenso 
informato. Per la valutazione della fragilità, che avve-
niva in fase preoperatoria, sono stati utilizzati i test 
proposti da Robinson et al. (maggiormente aderenti 
al contesto d’indagine), valutando quindi le seguenti 
caratteristiche: 1. Dipendenza nelle attività di vita quo-
tidiana (ADL), 2. Funzioni cognitive, 3. Rapidità nella 
mobilizzazione, 4. Sindrome geriatrica delle cadute, 
5. Anemia cronica, 6. Comorbilità, 7. Stato nutriziona-
le 7 9; un soggetto poteva quindi essere definito:
a. Non fragile, se presenterà 0-1 caratteristiche di fra-

gilità;
b. Pre-fragile, in presenza di 2-3 caratteristiche di fra-

gilità;
c. Fragile se viene rilevato un numero di caratteristi-

che di fragilità pari o superiore a 4 7 9.

Risultati 
Lo studio ha incluso 1144 soggetti con un’età media di 
75 anni (deviazione standard, DS±6.7). Circa il 56% 
(n = 645) dei soggetti erano uomini; nell’80% dei casi 
(n = 920), i pazienti erano stati ricoverati in modalità 
elettiva. La durata media della degenza postopera-
toria era di 5 giorni (DS ±7.0; Tab.  I). Sulla base dei 
risultati dei test, la prevalenza della frailty syndrome 
nel nostro campione era pari al 19% (n  =  217); un 
ulteriore 34% (n = 395) si presentava pre-fragile pur 
non avendo caratteristiche di fragilità conclamata. Gli 

Tabella I. Caratteristiche sociodemografiche del 
campione.

N ʄ%
Campione totale 1144  100

Genere    

Maschio 645 56.4

Femmina 499 43.6

Età (range: 65-96 anni)    

65-69 anni 256 22.4

70-74 anni 326 28.5

75-79 anni 246 21.5

≥80 anni 316 27.6

Stato civile    

Celibe/nubile 76 6.6

Coniugato/convivente 821 71.8

Divorziato/separato 82 7.2

Vedovo/a 145 12.7

Caregivers    

Assente 94 8.2

Caregiver formale 55 4.8

Caregiver informale 995 87.0

Situazione abitativa    

Residente di struttura sanitaria 13 1.1

A domicilio, da solo 205 17.9

A domicilio, con familiari 877 76.7

A domicilio, con alter persone (non familiari) 46 4.0

Senza fissa dimora 3 0.3

Tipo di ricovero    

Ricovero elettivo 920 80.4

Ricovero in urgenza-emergenza 224 19.6

Tipo di chirurgia    

Chirurgia maggiore 353 30.9

Chirurgia intermedia 296 25.9

Chirurgia minore 495 43.3

Durata della degenza (range: 0-91 giorni)    

0-4 giorni 661 57.8

5-9 giorni 327 28.6

10-14 giorni 80 7.0

15-29 giorni 60 5.2

≥30 giorni 16 1.4
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indicatori di fragilità che si mostravano maggiormente 
compromessi erano la rapidità nella mobilizzazione 
(54%), il peso delle comorbilità (29%), la funzione co-
gnitiva (32%) e la dipendenza nelle ADL (28%; Tab. II).
Differenze statisticamente significative (p < 0.05) nel 
livello di fragilità sono emerse per genere, età, tipo-
logia di ricovero, tipologia di intervento chirurgico e 
specialità chirurgica. Complessivamente, il paziente 
a maggior rischio di presentare fragilità è di genere 
femminile, più anziano, con ricovero in emergenza e 
sottoposto a interventi di chirurgia maggiore. La fra-
gilità era maggiormente correlata alla rapidità nella 
mobilizzazione (ρ = 0.74, p < 0.001), alla dipendenza 
nelle ADL (ρ = 0.63, p < 0.001), al decadimento cogni-

tivo e ad un elevato peso delle comorbilità (ρ = 0.59, 
p  <  0.001). Inoltre, il livello di fragilità cresce all’au-
mentare dell’età (R2 = 0.28, ρ = 0.42, p < 0.001). È 
inoltre emersa una correlazione positive fra fragilità 
e ricovero urgente (ρ = 0.32, p < 0.001) e fra fragili-
tà e chirurgia maggiore (ρ = 0.41, p < 0.001). Inoltre 
all’aumentare del livello di fragilità si prolungava la de-
genza postoperatoria (R2 = 0.35, ρ = 0.59, p < 0.001) 
(Tab. III). 
Il decesso è avvenuto per 12 persone, tutte fragili 
(p < 0.0001). La dimissione protetta si è verificata per 

Tabella II. Indicatori della fragilità e prevalenza delle 
compromissioni nel campione.

Items Not 
impaired

Impaired

Dipendenza nelle ADL 831 73% 313 28%

Lavarsi 1017 89% 127 11%

Vestirsi 1016 89% 128 11%

Uso dei servizi igienici 962 84% 182 16%

Trasferimenti 934 82% 210 18%

Continenza 980 86% 164 14%

Alimentazione 1104 97% 40 3%

Rapidità nella 
mobilizzazione

530 46% 614 54%

media 18’’ ± 7.5; 
mediana 15’’ [13; 20]

Funzionalità cognitiva 773 68% 371 32%

clock drawing test 993 87% 151 13%

3-items recall test 866 76% 278 24%

Sindrome geriatrica 
delle cadute

1027 90% 117 10%

Anemia cronica 983 86% 161 14%

Valore medio Ht 
38.5% ± 3.1%; 
mediana 38.8% [36.2; 
40.6]

Stato nutrizionale 835 73% 309 27%

BMI medio 23.1 kg/m2 
± 2.6; mediana 23.4 
kg/m2 [21.9; 24.7]

Peso delle comorbilità 812 71% 332 29%

Tabella III. Coefficienti di correlazione di Spearman tra 
variabili sociodemografiche e indicatori di fragilità e la 
frailty syndrome.

Variabile/Indicatore Coefficiente di 
correlazione

P value

Età 0.42 0.000

Genere 0.10 0.001

Stato civile 0.12 0.000

Situazione abitativa 0.06 0.033

Presenza di Caregiver -0.08 0.007

Tipo di ricovero 0.32 0.000

Tipo di chirurgia 0.41 0.000

Durata della degenza 
postoperatoria

0.58 0.000

Dimissione protetta 0.28 0.000

Dipendenza nelle ADL 0.63 0.000

Lavarsi 0.45 0.000

Vestirsi 0.44 0.000

Uso dei servizi igienici 0.52 0.000

Trasferimenti 0.55 0.000

Continenza 0.42 0.000

Alimentazione 0.26 0.000

Rapidità nella 
mobilizzazione

0.74 0.000

Funzione cognitiva 0.59 0.000

clock drawing test 0.42 0.000

3-items recall test 0.49 0.000

Sindrome delle cadute 0.30 0.000

Anemia cronica 0.41 0.000

Stato nutrizionale 0.31 0.000

Peso delle comorbilità 0.59 0.000
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39 soggetti (3.4%) di cui il 90% (n = 35) erano fragili 
ed i restanti pre-fragili. Ciononostante, la correlazio-
ne fra fragilità e dimissione protetta si dimostra bassa 
(ρ = 0.28, p < 0.001); la variabile con una correlazione 
più forte con la dimissione protetta era la dipendenza 
nelle ADL (ρ = 0.27, p < 0.001) (Tab. IV).

Conclusioni
La fragilità è una sindrome particolarmente diffusa 
negli anziani sottoposti a chirurgia ed è connessa 
ad un’aumentata probabilità di incorrere in dimissioni 
verso strutture sanitarie. La ricerca futura dovrebbe 
focalizzarsi sulla gestione postoperatoria dell’anziano 
fragile e ai metodi per prevenire la sindrome. Sareb-
be inoltre utile lo sviluppo di una rete di integrazione 
ospedale-territorio e di unità operative specifiche per 
le cure postoperatorie in cui geriatri e infermieri pos-
sano promuovere la creazione di un nuovo modello di 
cure multidisciplinari per questi soggetti. 
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IL DELIRIUM NEL POSTOPERATORIO

P. Fabris
Corso di Laurea in Infermieristica, Università degli Studi di Padova, 
Azienda ULSS 3 Serenissima, Chioggia

La domanda di chirurgia da parte di pazienti anziani 
è in aumento. In Italia il 38% dei pazienti sottoposti ad 
intervento chirurgico ha almeno 65 anni.
Il delirium è un disturbo acuto, caratterizzato da una 
transitoria e fluttuante alterazione dello stato di co-
scienza, con ripercussioni sulla cognitività e sulle ca-
pacità percettive. 
Il delirium postoperatorio (POD) è associato a numero-
se conseguenze cliniche negative, tra cui complicanze 
postoperatorie, declino cognitivo, una prolungata ospe-
dalizzazione ed aumentati costi e mortalità. Ha un’inci-
denza fra il 10 e il 60% a seconda dei criteri diagnostici 
utilizzati. La prevalenza è più elevata negli interventi di 
cardiochirurgia e negli interventi ortopedici, mentre gli in-

terventi oftalmologici sono considerati a basso rischio 1.
Data la sua elevata prevalenza e il suo effetto clinico, 
dovrebbe essere considerato tra i principali eventi av-
versi postoperatori, predittivo di outcome ospedalieri 
sfavorevoli 2.
In soggetti anziani può verificarsi una disfunzione co-
gnitiva postoperatoria (PODC); rispetto al POD che in-
sorge a breve distanza di tempo dall’intervento chirur-
gico, ed è transitorio e fluttuante, la PODC è definita 
come un’alterazione persistente dello stato cognitivo, 
dimostrabile con test neuropsicologici. 
Il delirium viene anche definito in base alle caratte-
ristiche cliniche in forma iperattiva, ipoattiva e mista.

Tabella IV. coefficienti di correlazione di Spearman tra 
variabili sociodemografiche e indicatori di fragilità e la 
frailty syndrome.

Variabile/Indicatore Coefficiente  
di correlazione

P value

Età 0.17 0.0000

Genere 0.04 0.0600

Stato civile -0.03 0.3200

Situazione abitativa -0.18 0.0000

Presenza di Caregiver 0.01 0.8000

Tipo di ricovero 0.26 0.0000

Tipo di chirurgia 0.09 0.0000

Durata della degenza 
postoperatoria

0.24 0.0000

Dipendenza nelle ADL 0.27 0.0000

Lavarsi 0.39 0.0000

Vestirsi 0.39 0.0000

Uso dei servizi igienici 0.32 0.0000

Trasferimenti 0.32 0.0000

Continenza 0.21 0.0000

Alimentazione 0.3 0.0000

Rapidità nella mobilizzazione 0.18 0.0000

Funzione cognitiva 0.17 0.0000

clock drawing test 0.25 0.0000

3-items recall test 0.14 0.0000

Sindrome delle cadute 0.25 0.0000

Anemia cronica 0.23 0.0005

Stato nutrizionale 0.1 0.0000

Peso delle comorbilità 0.19 0.0000
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L’incidenza del POD è sottostimata, in quanto molti 
casi non sono riconosciuti, soprattutto il delirium ipo-
attivo. 
Il delirium è solitamente il risultato di fattori di rischio 
predisponenti e di fattori di rischio precipitanti. 
L’età avanzata con la ridotta capacità cerebrale di 
adattarsi ad anormalità metaboliche, la comorbidità 
(ASA, Charlson Comorbidity Index), la funzionalità fi-
sica e cognitiva, la demenza, le alterazioni di liquidi 
ed elettroliti, la presenza di infezioni, febbre e disidra-
tazione, i farmaci con azione anticolinergica, il tipo di 
anestesia, la durata dell’intervento ed il dolore sono 
importanti fattori di rischio nel POD 3. 
La necessità di conoscere i fattori di rischio diviene 
fondamentale nell’accertamento infermieristico, al 
fine di identificare precocemente i soggetti che po-
trebbero sviluppare delirium.
Le strategie di prevenzione del delirium vertono sul 
riconoscimento dei soggetti a rischio e sull’utilizzo di 
scale di screening e valutazione globale di questo, al 
fine di provvedere ad un rapido intervento. 
In letteratura sono stati proposti numerosi strumenti di 
valutazione diagnostica del delirium. Il più utilizzato è 
il Confusion Assessment Method (CAM). 
Gli infermieri devono utilizzare metodi di screening per 
identificare i fattori di rischio del delirium, sia nell’ac-
coglimento che nel periodo di degenza, ed orientare 
le strategie di cura per prevenire i fattori di rischio del 
delirium. La sensibilità della CAM può diminuire quan-
do non utilizzata da personale appositamente adde-
strato per il suo uso. L’eventuale presenza di delirium 
deve essere monitorata, attraverso test validati in let-
teratura, fino alla quinta giornata postoperatoria. 
Le varie tipologie di ricovero in ambito chirurgico (ur-
gente, programmato), e l’adozione di strategie perio-
peratorie dedicate (preabilitazione, percorsi fast-track) 
possono influenzare il livello di stress nel paziente. 
Prima di intraprendere il trattamento farmacologico è 
corretto mettere in atto interventi assistenziali indipen-
dentemente dalla causa sottostante: l’ambiente deve 
essere calmo e tranquillo, essere provvisto di oggetti 
familiari, evitare la deprivazione sensoriale e favorire 
l’orientamento, evitare il più possibile i trasferimenti e 
i cambiamenti, incoraggiare la presenza di un fami-
liare all’interno della stanza di degenza; fornire ade-
guata idratazione e regolare apporto nutritivo anche 
per via parenterale; fornire supporto con ossigeno in 
quanto l’ipossia indotta dall’intervento chirurgico ridu-
ce le prestazioni cerebrali; mobilizzare al più presto il 

paziente dopo l’intervento per evitare la sindrome da 
allettamento; valutare e trattare il dolore  4; regolariz-
zare la funzione urinaria e intestinale; implementare i 
percorsi fast-track; la premedicazione con benzodia-
zepine non è sempre necessaria ed è stato messo 
in discussione il suo uso di routine (ad eccezione di 
pazienti con grave ansia). 
Dopo l’intervento, i pazienti geriatrici richiedono una 
gestione del POD nella sala di risveglio e nel repar-
to. L’ipotermia nella sala di risveglio è stata segnalata 
come un fattore di rischio per il delirium ipoattivo.
Esistono prove crescenti del fatto che i risultati nella 
chirurgia geriatrica dipendono in larga misura dal li-
vello di assistenza che i pazienti anziani ricevono nel 
perioperatorio. I modelli basati sul co-management 
quali le unità ortogeriatriche ed i servizi di consulenza 
geriatrica mirano a promuovere la gestione verso un 
approccio basato sul team.
Per individuare i fattori che stanno alla base del de-
lirium l’équipe assistenziale deve implementare stra-
tegie interdisciplinari al fine di prevenire il delirium. 
L’introduzione di interventi geriatrici multidisciplina-
ri proattivi, in pazienti anziani con frattura dell’anca, 
sono stati seguiti da una significativa riduzione dell’in-
cidenza di POD 5. 
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NEL PAZIENTE CON PATOLOGIE 
CRONICHE 

Moderatore: E. Zanetti (Brescia)

IL SELF-CARE NELLA PERSONA ANZIANA

M. Matarese

Università Campus Bio-medico, Roma

La cura di sé o, come viene comunemente chiamato 
adottando un termine inglese, il self-care può esse-
re definito come un processo che è volto al mante-
nimento della salute e della vita e alla gestione della 
malattia o della disabilità se presenti 1. In una persona 
sana la cura di sé è finalizzata al mantenimento del 
benessere fisico, psicologico, sociale e spirituale, e 
all’identificazione dei cambiamenti nel benessere per 
attuare gli interventi necessari per riprendere il livello 
di benessere desiderato. Quando una malattia acuta 
o cronica si presenta, la cura della persona si muove 
su due fronti: da un lato, la persona continua a svol-
gere le attività di cura per promuovere e mantenere 
il benessere per gli aspetti della vita che non sono 
influenzati dalla malattia, dall’altro la persona svolge 
attività per mantenere stabile la malattia, controllare la 
comparsa di segni e sintomi della malattia e gestire i 
sintomi 1. 
Il self-care viene quindi praticato sia in condizioni di 
salute che di malattia per tutto l’arco della vita di una 
persona. La cura di sé viene appresa nei primi anni di 
vita e potenziata durante l’età adulta; nel corso dell’in-
vecchiamento modificazioni biologiche, psicologiche 
e sociali connesse al processo dell’invecchiamento 
come pure la comparsa di malattie croniche e disabi-
lità possono interferire con la capacità delle persone 
anziane di svolgere in autonomia le attività di self-
care. Il self-care nelle persone anziane rappresenta 
pertanto una sfida e un’opportunità: una sfida perché 
deve tener conto dei continui cambiamenti che ne 
possono compromettere la pratica e un’opportunità 
perché il suo esercizio permette alle persone anziane 
di mantenere il più a lungo possibile la loro autono-
mia e indipendenza. Non è un processo identico in 
tutte le persone, cioè non tutti praticano le stesse at-

tività di self-care, e non è coerente per tutto il tempo 
nella stessa persona, cioè una persona può decidere 
di interrompere o riprendere alcuni comportamenti di 
self-care. 
Sono state sviluppate alcune teorie per spiegare il self-
care nelle persone anziane. La teoria a medio raggio 
del self-care della persona anziana non istituzionaliz-
zata è una di queste e deriva da uno studio grounded 
theory svolto in Finlandia  2. Secondo questa teoria 
le pratiche di cura di sé riflettono gli stili e gli adat-
tamenti individuali, le storie personali, le circostanze 
attuali e le opinioni sul futuro delle persone anziane. I 
comportamenti di cura sono, inoltre, influenzati dallo 
stato fisico ed emotivo della persona anziana, dalle 
passate esperienze di vita e dall’orientamento verso il 
futuro. La teoria a medio raggio ha identificato quattro 
diversi stili di cura di sé tipiche dell’anziano: cura di sé 
responsabile, guidata, indipendente e abbandonata. 
Lo stile di self-care responsabile implica un impegno 
e una responsabilità in tutte le attività di vita quotidia-
na, nella cura della salute e della malattia, nonché 
una buona collaborazione con il personale sanitario. 
I soggetti anziani che hanno uno stile responsabile 
controllano i loro trattamenti e i farmaci che assumo-
no, conoscono i motivi dei loro sintomi e sanno come 
trattarli e vogliono discutere con gli operatori sanitari 
le alternative possibili. Se sentono che qualcosa non 
va nella loro salute, cercano subito aiuto. Se devono 
rinunciare, ad esempio, ad autosomministrarsi l’insu-
lina vivranno questa situazione come una limitazione.
Le persone anziane con uno stile di cura di sé gui-
dato svolgono le loro attività quotidiane in maniera 
routinaria e seguono le istruzioni mediche in maniera 
acritica. Esse fanno ciò che gli viene detto, ma non 
conoscono il motivo delle loro azioni. Sanno cosa 
mangiare e cosa evitare, ma non sanno perché. Ad 
esempio, prendono le medicine secondo le istruzioni 
fornite da un’infermiera ma non sanno a cosa servono 
e se vanno modificate in base alla variazione di deter-
minate condizioni. 
Le persone anziane con uno stile indipendente adot-
tano modi personali non convenzionali di prendersi 
cura delle attività quotidiane, della salute e delle ma-
lattie. Non comprendono necessariamente le prescri-
zioni impartite da un medico o da un’infermiera e non 
si fidano dei consigli degli operatori sanitari ma pre-
feriscono risolvere da sè i loro problemi. Ad esempio, 
assumono medicinali in base a quello che loro consi-
derano più opportuno. Se una persona anziana con 
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uno stile indipendente nota che qualcosa non va nella 
sua salute, non cerca aiuto, ma piuttosto cerca di sco-
prire da sé cosa deve fare. Considerano l’esperienza 
di vita come il miglior insegnante. 
Infine, il senso di impotenza e la mancanza di respon-
sabilità sono caratteristici dello stile abbandonato. Le 
persone anziane con uno stile abbandonato tendono 
ad essere amareggiate e deluse delle loro vite e non 
si preoccupano di loro stesse. Si sentono impotenti per 
diversi motivi. Alcune non riescono più a leggere, altre 
hanno perso la capacità di ascoltare, altre non ricordano 
le cose o non sono in grado di muoversi. Questa incapa-
cità porta al desiderio di rinunciare ad occuparsi di loro 
stesse, non cucinano i loro pasti o non si assumono la 
responsabilità delle loro medicine. Lo stile abbandonato 
può anche essere un segno di depressione o demenza. 
Non sono più in grado di gestire la vita quotidiana per cui 
dipendono completamente dagli altri.
La conoscenza dell’appartenenza ai diversi stili di 
self-care può essere utile per comprendere gli atteg-
giamenti e i comportamenti di self-care delle persone 
anziane e adottare gli interventi più appropriati.
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LA DIMISSIONE PROTETTA: STRUMENTI PER LA 
CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

P. Gobbi
U.O.S. Continuità Assistenziale, Agenzia di Tutela della Salute della Bri-
anza, Monza (MB)

L’Agenzia di Tutela (ATS) della Brianza nasce nel 2016 
a seguito della riorganizzazione del servizio socio sa-
nitario regionale della Regione Lombardia, in applica-
zione della legge n. 23/2015 “Evoluzione del sistema 
sociosanitario lombardo: modifiche al Titolo I e l Titolo 
II della legge regionale del 30 dicembre 2009 n. 33”. 
Tale legge pone prioritariamente come obiettivo la 
realizzazione del passaggio “dalla cura al prendersi 
cura”, stimolando tutti gli stakeholders ad “elaborare 
modelli che assicurino alla persona la continuità di 
cura e di assistenza, l’attivazione di percorsi perso-

nalizzati di presa in carico, rispettosi della libertà di 
scelta del cittadino in un processo di integrazione fra 
le attività sanitarie, sociosanitarie e quelle di compe-
tenza delle autonomie locali” (art. 4, c. f). 
Questo in linea con quanto previsto dal DPCM del 12 
gennaio 2017 “Definizione ed aggiornamento dei Li-
velli essenziali di Assistenza di cui all’art. 1, c. 7 del 
D.Lgs.vo n. 502/92” che auspica “siano privilegiati gli 
interventi integrati che favoriscono la permanenza 
delle persone a domicilio e che sia garantita la va-
lutazione multidimensionale” (art.21. c.4) e “individua 
nella azienda sanitaria locale il soggetto che assicu-
ra la continuità tra le fasi di assistenza ospedaliera e 
l’assistenza territoriale a domicilio” (art.22, c i).
L’ATS Brianza si sviluppa nelle province di Monza e 
Lecco, ha una popolazione residente di 1.208.000 abi-
tanti, dei quali il 22% con più di 65 anni. La rete ospe-
daliera è rappresentata da 3 Aziende Socio Sanitarie 
Territoriali (ASST), 3 IRCCS pubblici, 2 IRCCS privati, 
2 enti privati accreditati. Nel 2017 sono stati effettuati 
186.219 ricoveri, dei quali 36.305 hanno riguardato 
persone non residenti nell’ATS.
In linea con i principi espressi dalle norme sopra citate 
in ATS Brianza è stato attivato il Gruppo di Approfondi-
mento Tecnico sulle Dimissioni Protette (GAT DP) che 
ha come obiettivi prioritari di garantire la continuità 
assistenziale alle persone fragili, non autosufficienti, 
affette da più patologie croniche, da limitazioni fun-
zionali e/o disabilità, con vulnerabilità sociale e con 
bisogni assistenziali complessi, per i quali si renda 
necessario un accompagnamento alla dimissione (o 
ammissione) ospedaliera, secondo un percorso pro-
tetto che garantisca la continuità di cura.
Il team di lavoro ha elaborato di recente le Linee guida 
“Percorsi di ammissione/dimissione protetta” (delibe-
razione n. 635 del 2017) con lo scopo di uniformare i 
percorsi sul territorio delle province di Monza e Lecco, 
assicurare l’equità e la facilitazione all’accesso, con-
tribuire a ridurre forme inappropriate di ricovero mi-
gliorando l’appropriatezza degli interventi e l’utilizzo 
razionale delle risorse. Sono stati anche definiti ulte-
riori percorsi di accompagnamento di persone dimes-
se da strutture ospedaliere che, per condizioni clinico-
assistenziali o di vulnerabilità sociale necessitano un 
ulteriore accompagnamento e reperimento di risorse 
ad hoc, nonché percorsi ad hoc per persone fragili e/o 
anziane dal Pronto Soccorso, anche per contenere il 
fenomeno del sovraffollamento di queste strutture do-
vuto ad accessi non appropriati. 
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Elemento qualificante delle DAP è rappresentato 
dalla Valutazione Multidimensionale (VM) del biso-
gno del paziente, condivisa tra referenti ospedalieri 
e referenti territoriali, afferenti anche a diversi Enti/
Gestori, che concordano e programmano, in accor-
do con il MMG/PdF, le modalità della presa in carico 
con continuità di cura. Nella VM vengono utilizzati 
anche strumenti validati in letteratura 1 2 per la l’iden-
tificazione precoce della persona che necessita di 
accompagnamento alla dimissione, già nella fase di 
ingresso nel setting per acuti.
Nella Dimissione Protetta il paziente fragile, che ha 
superato la fase di acuzie ma non ha ancora esaurito 
il suo stato di bisogno, viene supportato nella conti-
nuità di cura attraverso la presa in carico da parte dei 
servizi territoriali.
Con l’Ammissione Protetta si intende assicurare il 
ricovero, sia ospedaliero che presso strutture di ri-
covero territoriali (PRESST, POT, Hospice, Cure In-
termedie, Subacuto ecc) o l’accesso programmato a 
scopo diagnostico-terapeutico, al paziente comples-
so già in carico ai servizi del territorio (ADI, RSA, 
Cure palliative ecc.), che a seguito di eventi acuti o 
destabilizzazione clinica necessita di un ricovero o 
intervento ambulatoriale complesso, che richiede un 
intervento integrato e coordinato.
In Tabella I sono sintetizzati alcuni dati riferiti alle di-
missioni protette attivate in ATS Brianza nel 2017.
Il GAT DP si occupa anche di formazione e aggior-
namento degli operatori delle numerose strutture e 
unità di offerta presenti sul territorio e ha elaborato 
ed implementato modalità uniformi di raccolta dati e 
monitoraggio degli interventi che consentono di trac-
ciare per ogni utente, attraverso il codice fiscale, tutti 
i percorsi di dimissione/ammissione da/verso i diver-
si setting di cura e assistenza.
Questo monitoraggio accurato ha consentito la rea-
lizzazione di un interessante studio epidemiologico, 

volto a misurare l’impatto delle dimissioni protette do-
miciliari sul rischio di riospedalizzazione.
Sono stati studiati 1184 percorsi di dimissione pro-
tetta verso ADI (Assistenza Domiciliare Integrata) 
realizzati nel 2017, corrispondenti a 1.014 pazienti 
domiciliati in ATS (53% donne; età media 75,6 anni).
Utilizzando il metodo di studio “case-crossover” (ogni 
soggetto rappresenta il controllo di se stesso, essen-
do difficile un confronto con la popolazione generale) 
si è studiato, nel periodo 2015-2017, il rischio di rio-
spedalizzazione a 30-60-90 giorni di questi pazienti, 
con o senza percorso di dimissione protetta. 
In media ogni persona ha avuto, nel periodo preso 
a riferimento, quasi 3 ricoveri (2,76, senza decesso 
nei 90 giorni successivi alla dimissione). Il rischio di 
riospedalizzazione è quasi il doppio a 30 giorni (9.24 
vs 18.01%), a 60 giorni (17 vs 29.45%) e a 90 giorni 
(22,21 vs 37,69%) nei pazienti dimessi senza un per-
corso di accompagnamento rispetto a quelli inseriti 
nel percorso di dimissione protetta verso ADI. 
Concludendo si può affermare che, al di là dell’in-
dubbio vantaggio in termini di benessere dell’essere 
assistiti al proprio domicilio, il percorso di dimissioni 
protette sembra essere anche “costo-efficace” per il 
sistema socio sanitario regionale in un’ottica di razio-
nalizzazione delle risorse.
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Tabella I. Le dimissioni protette in ATS della Brianza nell’anno 2017.

  ADI RSA Cure 
Intermedie 

Riabilitazioni Servizi Sociali 
Comunali 

Altri Totale 
trimestre 

I Trimestre 624 184 173 1082 138 394 2595 

II Trimestre 525 264 223 1104 119 487 2722 

III Trimestre 523 254 224 842 117 552 2512 

IV Trimestre 574 298 254 1203 134 492 2955 

Totale anno 2246 1000 874 4231 508 1925 10.784 
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VALUTAZIONE E INTERVENTI RIABILITATIVI IN 
PAZIENTI ANZIANI AFFETTI DA STROKE

M. Lazzarino
ASL 3 “Genovese”, SC Recupero e Rieducazione Funzionale, Polo Po-
nente - Genova

L’ictus colpisce ogni anno In Italia circa 200.000 per-
sone ed è la principale causa di invalidità.
L’incidenza aumenta progressivamente con l’età. Il 
75% degli ictus colpisce persone sopra i 65 anni; pos-
siamo pertanto dire che la riabilitazione della persona 
con stroke è un intervento prevalentemente geriatrico 1. 
Negli ultimi anni si è avuto un notevole incremento 
della ricerca relativa alla riabilitazione degli esiti di 
stroke e la stesura di diverse linee guida a cui possia-
mo fare riferimento; di particolare rilievo le linee guida 
olandesi della Koninklijk Nederlands Genootschap 
voor Fysiotherapie (KNGF)  ² e quelle italiane ISO-
SPREAD 3.
Non esistono studi specifici sulla riabilitazione dell’an-
ziano; gli studi infatti arruolano soggetti di età molto 
variabile. L’età avanzata costituisce un fattore progno-
stico negativo ma il dato che la plasticità neuronale 
è presente a tutte le età impone di non escludere i 
pazienti geriatrici neppure dalla riabilitazione intensi-
va, tenendo in considerazione la gravità iniziale e la 
prognosi.
Dobbiamo infatti formulare una prognosi riabilitativa 
funzionale, e quindi un obiettivo riabilitativo, attraverso 
una valutazione multidimensionale condivisa, condot-
ta fin dalle prime fasi e ripetuta nelle fasi successive. 
La prognosi e il progetto riabilitativo vanno condivisi 
con il paziente e i care-givers.
È necessario valutare alcuni elementi fondamentali 
per la prognosi e successivamente per con strumenti 
validati, diffusi e di agile utilizzo in diversi setting (fra 
parentesi alcuni esempi, suggeriti dalle linee guida):
a. livello di autonomia attuale e premorbosa (indice 

di Barthel);

b. livello di gravità/forza (Motricity Index);
c. controllo del tronco (Trunk Control Test);
d. equilibrio (scala di Berg);
e. cammino (10 meter walking test);
f. resistenza (6 minutes walking Test);
g. manualità (Frenchay Arm Test; Nine Hole Peg Test);
h. disfagia (valutazione logopedica);
i. screening cognitivo (Mini Mental State Examina-

tion, Clock Drawing Test);
j. attenzione/neglect (Trail Making Test, test “barrage”);
k. depressione (Geriatric Depression Scale).
Le linee guida concordano sul setting ideale per la 
gestione del paziente con ictus, la Stroke Unit, ma per 
l’anziano, che difficilmente viene sottoposto a trombo-
lisi, ciò che fa la differenza e l’assistenza geriatrica, in 
particolare la mobilizzazione precoce e la precoce ri-
attivazione funzionale, in cui è coinvolta tutta l’equipe.
Per quanto riguarda il training riabilitativo, gli studi 
hanno dimostrato che non esiste un “metodo” supe-
riore ad altri ma che l’approccio migliore è costitui-
to da un “mix” ragionato di tecniche con esercizi di 
tipo “task oriented”, possibilmente in un contesto si-
gnificativo per il paziente, proposti in modo ripetitivo 
ma variato e con sufficiente intensità, fornendo feed 
back sui risultati. La correlazione positiva tra intensità 
intesa come quantità di esercizio somministrato e il 
recupero motorio è stata particolarmente sottolineata 
da studi recenti 5.
“Nuovi” approcci come la Motor Imagery, l’Action 
Observation, la Mirror Therapy vanno certamente 
presi in considerazione per affiancare e supportare il 
trattamento, così come l’utilizzo di tecnologia “roboti-
ca”, che però è sfortunatamente più costosa e ancora 
poco disponibile nelle nostre realtà.
Il cammino dovrebbe essere allenato precocemente, 
comunque non oltre i 30 giorni, eventualmente con 
utilizzo di strumenti come l’allevio del carico. L’utilizzo 
del treadmill ha dimostrato di essere efficace e sicuro 
per incentivare velocità e ampiezza del passo.
La manualità dovrebbe essere allenata con compiti 
concreti e variati, utilizzando dove possibile un ap-
proccio tipo “constraint” per evitare il non uso appreso 
dell’arto più debole.
È Importante ricordare che è stato dimostrato che 
l’allenamento della forza non incrementa la spasticità 
mentre al contrario la debolezza muscolare può cau-
sare l’instaurarsi di un circolo vizioso di decondiziona-
mento e un “eccesso di disabilità”.
Per contrastare questo possiamo prendere in consi-
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derazione un approccio tipo Circuit Class Training che 
coniuga esercizi funzionali, rinforzo muscolare e van-
taggi del lavoro di gruppo.
Importante la continuità con gli esercizi a domicilio, 
meglio se supportati da programmi scritti e immagini. 
L’eccesso di sedentarietà va contrastato in ogni modo 
ad esempio sollecitando l’inserimento in programmi di 
attività fisica adattata dedicati.
Per quanto riguarda i pazienti con decadimento co-
gnitivo, la quasi totalità degli studi sulla riabilitazione 
nello stroke li esclude dal campionamento, sebbene si 
valuti che fino a un terzo dei pazienti con esiti di stroke 
presenti tali problematiche 6.
L’approccio Task Oriented, oltre ad aver dimostrato 
di essere il più efficace, ci dà uno strumento in più 
per coinvolgerli proprio perché prevede un approccio 
poco verbale, più imitativo e giocato sulla memoria 
procedurale di attività iperapprese come il cammino.
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INTERVENTI LOGOPEDICI PER IL RECUPERO 
DELL’AFASIA

B. Trombetti

Azienda Ospedaliero Universitaria Integrata di Verona 

Ogni anno in Italia in seguito a Stroke, vi è un’inci-
denza di comparsa di Afasia che varia, a seconda 
degli studi, da 21 a 38%  1. L’afasia è definita come 
una parziale o totale perdita “dei complessi proces-
si di interpretazione e formulazione del linguaggio 

simbolico a causa di un danno focale cerebrale che 
interessa un’ampia rete di strutture corticali e sotto-
corticali dell’emisfero dominante per il linguaggio” che 
per la maggior parte degli individui è il sinistro  1. Il 
linguaggio può “disfarsi” in molti modi e infinite sono le 
possibilità di disorganizzazione dei diversi livelli, les-
sicale fonologico, semantico, morfosintattico nonché 
pragmatico. In sostanza, tutto ciò che nel quotidiano 
si dà per scontato, per disponibile, può essere sov-
vertito: in particolare ciò che si pensa può non trovare 
modo di “divenire” linguaggio. Le asettiche e deconte-
stualizzate disorganizzazioni note a noi professionisti 
hanno un impatto preciso e deciso nel quotidiano e 
l’ICF ricorda a tutti noi che la disorganizzazione del 
linguaggio quale che sia, subito impatta la realtà del 
paziente e di chi gli è vicino 2 modificandone la qua-
lità di vita. L’afasia infatti mette chi la sperimenta nel-
le condizioni di dover dimostrare costantemente che 
non è il pensiero ad essere “scoordinato”. Gli interventi 
logopedici per l’afasia mirano alla riduzione del deficit 
delle funzioni comunicative e linguistiche, al ripristino 
o al potenziamento delle attività e della partecipazione 
nella duplice accezione di competenza e performance 
anche mediante l’intervento diretto o indiretto su fattori 
ambientali. La riabilitazione ha come obiettivo finale 
quello di creare un cambiamento nella persona con 
afasia che si ripercuota all’interno della vita di tutti i 
giorni. L’outcome primario è la funzionalità comunica-
tiva intesa come l’abilità di comunicare in ambiti di vita 
reale e l’outcome secondario è sia la soddisfazione 
dei pazienti che la soddisfazione dei caregiver oltre al 
numero di abbandoni terapeutici 3. In Italia nell’ampia 
gamma di interventi logopedici si possono individuare 
approcci didattico esercitativi, approcci neuropsicolo-
gici e approcci pragmatici 4. Allo stesso modo a livello 
internazionale si possono riconoscere approcci for-
mali che mirano a ridurre la menomazione ed approc-
ci informali che mirano a comprendere e a descrivere 
la “performance” delle persone con afasia 5 6. Poiché 
l’obiettivo finale della riabilitazione non è quello di mi-
gliorare il linguaggio in sé bensì quello di creare un 
cambiamento nella persona con afasia che si riper-
cuota all’interno della vita di tutti i giorni gli interventi 
logopedici vengono costruiti con specifica attenzione 
alla promozione del meccanismo di generalizzazione. 
Alcuni studi a riguardo sembrerebbero indicare che 
gli approcci basati sulla menomazione sono solo in 
parte appropriati per ridurre la limitazione delle atti-
vità comunicative e le restrizioni alla partecipazione 
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in quanto mostrano scarso effetto di generalizzazione 
determinando un miglioramento perlopiù limitato agli 
item trattati 3 Nickels 2002. A livello internazionale agli 
approcci mirati al recupero di una funzione linguistica 
si appaiano approcci funzionali che pongono molta at-
tenzione ai fattori personali, quali la motivazione, e ai 
fattori contestuali. In assenza di evidenze scientifiche 
a favore di un trattamento piuttosto che di un altro la 
logopedia oggi è chiamata a confrontarsi con una sfi-
da importante: gestire la riorganizzazione del linguag-
gio nel contesto d’uso.
Tra gli addetti ai lavori vi è sempre una maggiore 
coscienza che alcune importanti abilità linguistiche 
possono essere osservate prima e successivamente 
valutate in una conversazione 7. Tuttavia molti clinici, 
per la valutazione dell’afasia, seppur consapevoli che 
alcune importanti abilità linguistiche possono essere 
valutate solo in conversazione, si affidano esclusiva-
mente ad esami standardizzati. Gli studi a riguardo 
invitano alla prudenza indicando che non vi sono re-
lazioni ovvie tra i punteggi ottenuti ai test e gli aspetti 
conversazionali che possono essere messi in relazio-
ne all’essere un parlante competente come a dire che 
i dati del test non sono predittivi della comunicazione 
delle abilità comunicative necessarie ad una conver-
sazione.
La crescente consapevolezza che impattare l’afasia 
significa impegnarsi a promuovere la riorganizzazione 
del linguaggio nel contesto d’uso ha già prodotto im-
portanti cambiamenti sia relativamente al timing che 
alla salienza degli stimoli che non ultimo all’amplia-
mento degli attori nel processo di riabilitazione 8 9 10. At-
tualmente sia i clinici che i ricercatori sono impegnati 
a cercare nuove modalità riabilitative che favoriscano 
specificatamente la riorganizzazione del linguaggio 
in contesti naturali arrivando a definire come terapie 
conversazionali quelle terapie programmate, dirette, 
progettate per migliorare l’abilità conversazionale e la 
sicurezza di sé con attività che riguardano direttamen-
te la conversazione e si focalizzano sulla modifica dei 
comportamenti nel contesto di una conversazione 
autentica  7. In particolare ci si interroga attivamente 
sull’uso della conversazione come strumento riabili-
tativo ben sapendo che in ambito clinico l’uso della 

conversazione è variegato 11 e che seppur rappresen-
ta sempre un’occasione importante di partecipazione 
diventa realmente strumento riabilitativo nella misura 
in cui se ne promuove un uso consapevole  12. Così, 
come il focus dell’afasia si sposta dalla menomazio-
ne alla partecipazione così pure il focus del percorso 
riabilitativo si sposta dalla indispensabile conoscenza 
della disorganizzazione comunicativo linguistica, pas-
sando attraverso la consapevolezza del disturbo, alla 
gestione della disorganizzazione attraverso un uso 
consapevole della conversazione nel tentativo com-
plesso e affascinante di una autentica co-costruzione 
di significato.
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L’attuale trend demografico ed epidemiologico, lega-
to all’invecchiamento della popolazione, sta determi-
nando un incremento dell’impiego contemporaneo di 
più farmaci prescritti dal medico (politerapia), nonché 
l’utilizzo di più farmaci non prescritti (e/o l’eccessiva 
somministrazione di farmaci prescritti), non tutti stret-
tamente necessari ad una cura appropriata (polifarma-
cia) 1 2. La politerapia e la polifarmacia rappresentano 
tra i più importanti fattori di rischio responsabili di: 1) 
Incremento dei costi sanitari, 2) Reazioni Avverse, 3) 
Interazioni farmacologiche, 4) Non aderenza farmaco-
logica, 5) Ridotto stato funzionale, 6) Sindromi Geria-
triche quali Delirium, Cadute, Incontinenza Urinaria. 
Anche l’uso di farmaci da banco, nei paesi occiden-
tali, sta diventando un fenomeno di crescente rilevan-
za. È importante evidenziare che gli anziani ricevono 
in media 6-7 farmaci prescritti, ma che il 90% di loro 
assume più di un farmaco e il 50% da 2 a 4 farmaci 
da banco 2. È interessante osservare che solo il 58% 
dei pazienti informa il proprio medico dell’assunzione 
di prodotti da banco  2, venendo così a mancare un 
importante filtro protettivo sulle possibili interferenze 
con farmaci regolarmente prescritti. Il binomio polifar-
macia/politerapia e comorbosità rappresenta la condi-
zione con la maggiore probabilità di interazioni farma-
co/malattia e farmaco/farmaco. In particolare, non è 
raro osservare, specie nella popolazione anziana, sia 
l’esacerbazione di una malattia indotta dall’uso di un 
farmaco sia l’interazione tra due o più farmaci. Le inte-
razioni rappresentano una delle componenti delle re-
azioni avverse da farmaci anche se rimangono difficili 
da quantificare: si stima che il 10-15% dei pazienti che 
ricevono una politerapia farmacologica vada incontro 
ad interazioni di rilevanza clinica, anche se questo 

dato è forse sottovalutato se si considera che le inte-
razioni non sempre sono identificate o riportate 3 4. La 
molteplicità delle interazioni tra più farmaci co-sommi-
nistrati può essere semplificata convenientemente in 
due grandi categorie: interazioni farmacocinetiche e 
farmacodinamiche. Le interazioni sono tanto più pro-
babili quanto più numerosi sono i farmaci impiegati 
in politerapia, e anzi crescono in modo esponenziale 
(secondo la formula: numero di interazioni = [(numero 
di farmaci x numero di farmaci)-1/2], per cui ad esem-
pio con 8 farmaci co-somministrati sono possibili ol-
tre 30 interazioni), e l’esito di esse può essere lieve 
– cioè passare inosservato per mancanza di eviden-
za clinica – oppure grave, e sempre in funzione della 
posologia in termini di dose e tempo di esposizione. 
L’incidenza e la frequenza di eventi avversi causati da 
un impiego non appropriato di una politerapia/polifar-
macia e delle possibili interazioni è oggi più probabile 
che in passato. L’aumento dell’età media della popo-
lazione e, quindi, della necessità di controllare pa-
tologie multiple coesistenti, l’intervento di più medici 
– spesso specialisti di settore – nelle prescrizioni, l’au-
tomedicazione con prodotti da banco e la comparsa 
di sempre nuovi prodotti, sono alcune delle cause alla 
base delle interazioni tra farmaci. Va sottolineato, inol-
tre, che l’identificazione delle reazioni avverse è resa 
anche più difficoltosa dalla necessità di distinguere gli 
effetti avversi del farmaco dalla sintomatologia legata 
alle comorbosità. Per tali ragioni, l’individuazione di 
terapie efficaci e sicure è indispensabile per rispon-
dere alle esigenze della moderna medicina, specie 
nella popolazione anziana, in cui comorbosità e po-
lifarmacoterapia si associano ad una ridotta riserva 
fisiologica come per esemprio la desensibilizzazione 
beta recettoriale 5. Nell’ ambito del complesso rappor-
to multimorbosità/polifarmacia, non vanno sottaciuti 
gli errori durante il processo di medicazione, che pos-
sono realizzarsi in qualsiasi momento del processo 
stesso: dall’individuazione dei farmaci più appropriati, 
alla trascrizione (il processo di trasferimento manuale 
dei farmaci nella ricetta medica), dalla spedizione dei 
farmaci alla loro somministrazione  6. Lindley et al.  7, 

investigando la relazione tra farmaci inappropriati e la 
comparsa di reazioni avverse, hanno evidenziato che 
circa il 50% delle reazioni avverse era dovuto a farma-
ci non necessari che, talvolta, presentavano assolute 
controindicazioni in singoli casi specifici. Partendo da 
queste considerazioni oltre alla chiara indicazione di 
utilizzare solo principi appropriati per età, minimiz-
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zando l’uso di farmaci potenzialmente inappropriati, è 
nata recentemente l’esigenze di arrivare ad una vera 
e propria deprescrizione, intesa come il sistematico 
processo di identificazione e interruzione farmacolo-
gica nel momento in cui esistono, in realtà o poten-
zialmente, effetti deleteri o che vanno oltre i potenziali 
e teorici benefici nel contesto di una cura individuale 
del paziente valutato il livello funzionale, l’aspettativa 
di vita e le preferenze individuali del soggetto. Recen-
temente sono state stilate raccomandazioni relative ai 
10 fattori che fcilitano l’implementazione della depre-
scrizione nelle pratica clinica individuando delle vere 
e proprie linee guide 8.
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OTTIMIZZAZIONE DELLA TERAPIA DEL DIABETE NEL 
PAZIENTE COMPLESSO

A. Giaccari
Centro per le Malattie Endocrine e Metaboliche, Endocrinologia e Di-
abetologia, Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, Uni-
versità Cattolica del Sacro Cuore, Roma

La terapia del diabete tipo 2 nell’anziano (età pari o 
superiore a 65 anni) corrisponde alla terapia del dia-
bete in due casi su tre. Nonostante questo, gli studi 
specificamente disegnati per confrontare l’efficacia e 
la sicurezza di farmaci appartenenti alle diverse classi 
in soggetti anziani (>  65 anni) o vecchi (>  75 anni) 
sono pochi mentre esistono diversi studi che hanno 
incluso soggetti di età avanzata consentendo la realiz-
zazione di sottoanalisi focalizzate sull’anziano.
La metformina è il farmaco di prima linea nei soggetti 
anziani con diabete tipo 2, sebbene non esistano stu-
di clinici randomizzati che hanno indagato l’efficacia e 
la sicurezza nei pazienti anziani. Gli effetti collaterali 
includono meteorismo, diarrea, deficit di vitaminica 
B12. Il trattamento con metformina è controindicato 
nei pazienti con insufficienza renale cronica con filtra-
to glomerulare inferiore a 30 ml/min. Il trattamento con 
metformina deve essere interrotto prima delle proce-
dure o esami che prevedono l’uso del mezzo di con-
trasto, durante i ricoveri per eventi acuti o interventi 
chirurgici, e in caso di peggioramento della funzione 
renale o epatica.
Le sulfoniluree e la repaglinide devono essere usa-
te con cautela perché causano ipoglicemie con un 
rischio di episodi gravi o mortali che aumenta espo-
nenzialmente con l’età. Il rischio d’ipoglicemia dovreb-
be essere valutato soprattutto in anziani con disfun-
zione cognitiva, in quelli che si alimentano in modo 
irregolare e in presenza di difficoltà a riconoscere e 
trattare le crisi ipoglicemiche. Le caratteristiche indi-
viduali (metabolismo, presenza di metaboliti attivi) dei 
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farmaci agonisti dei recettori delle sulfoniluree devono 
essere tenuti in considerazione per evitare prolungate 
ipoglicemie in particolare nei pazienti con insufficien-
za renale.
I tiazolidinedioni sono farmaci efficaci nell’anziano, 
presentano una bassa incidenza di ipoglicemia, 
possono essere usati in caso di insufficienza renale 
cronica ma provocano un incremento ponderale do-
vuto, in alcuni casi, a ritenzione idrica che spieghe-
rebbe l’aumento del rischio di scompenso cardiaco. 
Il pioglitazone è pertanto controindicato nei pazienti 
con insufficienza cardiaca o storia di insufficienza 
cardiaca. Limitatamente al sesso femminile, i tiazo-
lidinedioni riducono la densità ossea ed aumentano 
di circa due volte il rischio di fratture.
L’acarbosio inibisce l’enzima α-glucosidasi che 
scinde i carboidrati complessi e i disaccaridi tra-
sformandoli in monosaccaridi, ritardando l’assor-
bimento dei carboidrati dal tratto gastrointestinale 
riducendo, conseguentemente, le escursioni glice-
miche postprandiali. Non vi sono studi mirati in pa-
zienti anziani, ma ha un buon profilo di sicurezza e 
non causa ipoglicemia. I principali effetti collaterali 
sono la flatulenza e la diarrea, che ne possono li-
mitare l’uso.
Gli inibitori della Dipeptidil Peptidasi (DPP)-4 sono 
ugualmente efficaci nei pazienti giovani e anziani, 
sono caratterizzati da un basso rischio di ipoglice-
mia o aumento di peso, sono ben tollerati e non 
hanno effetti collaterali gastrointestinali. Gli inibitori 
di DPP-4 possono essere utilizzati in pazienti con 
insufficienza renale anche grave con un adegua-
mento della dose per tutte le molecole tranne lina-
gliptin. Nello studio SAVOR-TIMI53, il trattamento 
con saxagliptin è risultato associato ad un aumento, 
modesto, dell’incidenza di ricovero per scompenso 
cardiaco, senza differenze nella mortalità specifi-
ca. Un analogo trend è stato osservato nello studio 
EXAMINE con alogliptin, mentre nessun segnale 
di rischio è emerso nello studio TECOS con sita-
gliptin e CARMELINA con linagliptin. Benché esi-
stano molti studi con vildagliptin nell’anziano, non 
è in programma uno studio specifico di outcome 
cardiovascolare. Al contrario, lo studio VIVIDD sem-
bra suggerire che vildagliptin possa determinare di-
sfunzione diastolica. 
Gli inibitori del cotrasportatore sodio-glucosio 2 
(SGLT2) o gliflozine bloccano il riassorbimento 
del glucosio dal filtrato nei tubuli renali, lasciando 

che il glucosio filtrato venga eliminato con le urine 
e producendo così una riduzione della glicemia e 
dell’HbA1c, senza stimolare la secrezione insuli-
nica. L’escrezione urinaria di glucosio (glicosuria) 
indotta dagli inibitori di SGLT2 è associata a calo 
ponderale, moderata diuresi e natriuresi transitoria. 
Quest’ultimo effetto potrebbe determinare fenome-
ni di deplezione di volume (quali ipotensione, ipo-
tensione ortostatica, sincope e disidratazione) nei 
pazienti anziani, soprattutto in quelli che assumono 
diuretici. Gli inibitori di SGLT2 provocano una lieve 
riduzione del filtrato glomerulare, che è però transi-
toria e reversibile; hanno invece un effetto protettivo 
sulla funzione renale a lungo termine. L’inizio del 
trattamento di inibitori di SGLT2 nei pazienti con in-
sufficienza renale (eGFR inferiore a 60 ml/min*1,73 
m2) non è indicato, perché con la riduzione del fil-
trato glomerulare questi farmaci perdono la loro effi-
cacia ipoglicemizzante. Il trattamento con inibitori di 
SGLT2 non si associa ad ipoglicemia. Il principale 
effetto collaterale sono le infezioni genitali, general-
mente lievi, più frequenti nel sesso femminile e nei 
soggetti con pregresse infezioni genitali. Gli inibitori 
di SGLT2 hanno effetti favorevoli su alcuni fattori di 
rischio cardiovascolare, come peso corporeo, pres-
sione arteriosa e acido urico che potrebbero contri-
buire alla protezione cardiovascolare osservata nei 
diversi studi.
Gli agonisti del recettore del GLP-1 esplicano la pro-
pria azione potenziando la biosintesi e la secrezio-
ne di insulina e inibendo la secrezione di glucagone 
in maniera glucosio-dipendente; inoltre, rallentano 
lo svuotamento gastrico e riducono l’appetito. Le 
formulazioni disponibili vengono somministrate per 
iniezione sottocutanea giornaliera o settimanale. Il 
trattamento con gli agonisti del recettore del GLP-1 
è altamente efficace, non si associa a ipoglicemia in 
monoterapia ed è ben tollerato anche negli anziani. 
Ha effetti favorevoli su vari fattori di rischio cardiova-
scolare, quali peso corporeo, pressione arteriosa, 
profilo lipidico e fattori infiammatori. I trial di sicu-
rezza cardiovascolare con liraglutide (LEADER), 
semaglutide (SUSTAIN) e albiglutide (HARMONY) 
hanno evidenziato una riduzione significativa degli 
eventi cardiovascolari maggiori. Nausea e vomito 
sono i più frequenti eventi avversi transitori che si 
riscontrano nelle settimane iniziali di trattamento 
nel 20-25% dei soggetti; tali effetti sono più pronun-
ciati con le molecole a più breve durata d’azione. 
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Essendo iniettivi richiedono abilità visive, motorie, 
cognitive che potrebbero essere un ostacolo nella 
popolazione anziana fragile. Le formulazioni setti-
manali potrebbero costituire un’opzione valida per 
quei pazienti che hanno difficoltà a ricordare l’as-
sunzione della terapia o che richiedono l’intervento 
di un caregiver. L’elevata efficacia e il buon profilo 
di tollerabilità degli agonisti del recettore del GLP-1 
anche in pazienti anziani e i benefici cardiovasco-
lari in prevenzione secondaria rendono questi far-
maci una valida opzione in alternativa all’insulina 
nei pazienti in sovrappeso o obesi nel trattamento 
dei pazienti anziani che falliscono alla terapia con 
ipoglicemizzanti orali.
Il profilo di efficacia e sicurezza dei vari farmaci per-
mette l’allestimento di una terapia individuale cali-
brata sul proprio caso clinico (“personalizzazione”), 
tenendo conto di numerosi fattori peculiari del sin-
golo paziente anziano sia di tipo clinico (fragilità) 
sia di tipo sociale (solitudine, depressione, istituzio-
nalizzazione). Raramente la scelta è dettata dalla 
sola efficacia ipoglicemizzante mentre maggiore 
valore viene dato ai possibili benefici sul rischio 
cardio-nefro- vascolare, sulla qualità di vita, sulla 
necessità o meno di titolazione e di automonitorag-
gio glicemico, sul rischio d’ipoglicemia e di ospeda-
lizzazione per complicanze.
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PROBIOTICI E MICROBIOTA INTESTINALE 

G. Gasbarrini
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Nel 1908 il biologo russo Elia Metchnikoff, ricerca-
tore dell’Istituto Pasteur di Parigi scopritore della fa-
gocitosi e vincitore del premio Nobel insieme a Paul 
Ehrlich per gli studi pioneristici di immunologia, in-
trodusse per la prima volta il concetto di probiotico. 
Dopo aver osservato e studiato la longevità dei con-

tadini Bulgari i quali facevano largo uso di prodot-
ti a base di latte fermentato, Metchnikoff concluse 
che i lattobacilli (produttori di acido lattico) assunti 
con il latte acido potessero contrastare e addirittu-
ra arrestare la putrefazione intestinale. Metchinkoff 
infatti attribuiva l’invecchiamento a tossine originate 
dalla putrefazione batterica nell’intestino crasso e 
da lì immesse in circolo e definiva batteri putrefat-
tivi quelli che oggi sappiamo essere clostridi pro-
teolitici. Quindi per Metchinkoff i lattobacilli erano 
probiotici (“pro-bios”, favorevoli alla vita dell’ospite, 
in contrapposizione ad antibiotico) e come tali pote-
vano influire positivamente sulla salute e prevenire 
l’invecchiamento. L’ipotesi scientifica di Metchnikoff 
favorì la creazione e lo sviluppo dell’industria case-
aria francese, la prima in Europa, grazie all’impiego 
di un latte fermentato ottenuto dal Bacillus bulga-
ricus. La moderna tecnologia ha poi selezionato 
quei ceppi che, più degli altri, producono un latte 
fermentato dotato di buone qualità organolettiche e 
nutrizionali. 
Purtroppo la teoria di Metchnikoff non venne seguita 
dai suoi contemporanei e soltanto negli ultimi trent’an-
ni la ricerca scientifica ha potuto puntualizzare le ca-
ratteristiche positive dei latti fermentati. Il biologo rus-
so aveva commesso anche degli errori: riteneva, per 
esempio, che i ceppi isolati dai latti fermentati fossero 
gli stessi capaci di colonizzare l’intestino umano.
 Oggi la comunità scientifica e gli stessi consumatori 
hanno recepito il concetto di probiotico e, negli ultimi 
anni, si è fatta strada l’idea che sia meglio assumere 
i cosiddetti “alimenti funzionali” (functional food) ricchi 
di costituenti benefici e salutari piuttosto che eliminare 
cibi potenzialmente dannosi. Yogurt e altri cibi a base 
di latte fermentato si possono considerare i primi ali-
menti funzionali.
L’ipotesi che il primo latte animale entrato nell’alimen-
tazione umana allo stato naturale oppure trasformato 
in ricotta e formaggio sia stato quello degli ovini e dei 
caprini sembrerebbe confermata da reperti archeo-
zoologici che fanno risalire al 6000 a.C. la domesti-
cazione di questi animali, alla quale avrebbe fatto 
seguito l’uso dei loro prodotti. Nelle antichissime scrit-
ture ayurvediche indiane il consumo di latte e latticini 
è associato ad una vita lunga e in salute. Ciò nono-
stante, le prime testimonianze pittoriche sulla pratica 
della mungitura (la cui tecnica è rimasta immutata fino 
agli inizi del’900 quando arrivarono le prime mungitrici 
meccaniche), emerse durante gli scavi della città di 
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Ur - l’antico centro della Mesopotamia dove nacque 
Abramo - e databili al 3100 a.C. , raffigurano un uomo 
che, seduto su uno sgabello, strizza i lunghi capezzoli 
di una vacca raccogliendone il latte in un secchio. Cir-
ca nove secoli prima, un allevatore sumero incideva 
la sua contabilità in alfabeto cuneiforme su tavolette 
d’argilla oggi conservate al Museo di Stato del Medio 
Oriente di Berlino, registrando eccellenti rendimenti in 
latte, burro e formaggio della sua ricca mandria di bo-
vini. Sono invece grosso modo contemporanei il sigillo 
esposto al museo di Storia naturale di Chicago con 
una capra che, sotto lo sguardo benevolo di una dea 
della fecondità, offre il proprio latte al pastore, e un 
affresco policromo sumero del 2500 a.C. , conservato 
nel museo di Bagdad, che presenta grandi mucche 
simili all’uro con i loro piccoli: accanto, grandi giare 
accolgono il latte, mentre dalla panna versata in una 
zangola da un orciolino si fa il burro. L’origine del latte 
fermentato viene fatta risalire agli antichi egizi e ai fe-
nici e alle culture orientali. Da tempi lontanissimi infat-
ti l’uomo, seppure inconsapevole, consuma alimenti 
preparati con l’intervento di vari microorganismi i quali 
peraltro hanno aiutato a conservare cibi e bevande. 
Gli antichi popoli orientali,pastori nomadi, conserva-
vano il latte di vacca, pecora, capra, cavalla e cam-
mella in otri ricavati dalla pelle o dagli stomachi degli 
stessi animali. La leggenda tramanda che lo yogurt 
sia stato scoperto perché un pastore, dimenticando 
per qualche tempo del latte in uno di questi otri, lo 
ritrovò trasformato: più denso e più saporito.
Nella Bibbia uno dei primi riferimenti al latte si trova nel 
libro di Giobbe (10:10): “Forse non m’hai colato come 
il latte e come il cacio mi hai fatto cagliare?”. Latte aci-
do o cagliato mescolato con miele è considerata una 
bevanda dissetante e la Terra Promessa è spesso de-
scritta come “stillante latte e miele” (Ezechiele 20:6) per 
indicarne la fertilità e la prosperità. Uno dei primi riferi-
menti alla nobiltà dei fermenti si trova nella Genesi (18, 
1-8) dove si narra che Abramo offrì al Signore “carne di 
vitello, focacce e latte acido”. Plinio nella sua Naturalis 
Historia racconta di avere assaggiato un latte denso e 
deliziosamente acido per il quale i barbari andavano 
matti. Caucasici, Frigi, Sarmati e Macedoni infatti con-
servavano il latte facendolo inacidire in sacchi di pelle 
di capra o di montone dove entrava in contatto con dei 
batteri, probabilmente gli antenati di quel acidophilus e 
di quel bulgaricus oggi diventati tanto famosi…
Il concetto di cibo funzionale può essere fatto risalire 
addirittura ad Ippocrate il quale scriveva: “fa che il cibo 

sia la tua medicina e che la medicina sia il tuo cibo”. 
Eppure Secondo i medici antichi, il latte animale non 
è alimento appropriato per l’uomo: Ippocrate e Gale-
no, pur riconoscendone l’alto potere nutritivo, lo con-
sigliavano solo per uso medicinale, sottolineandone 
i numerosi pericoli sotto il profilo alimentare. Giudizi 
determinati forse anche da motivi di carattere ambien-
tale e climatico: il clima mediterraneo, non è certo ido-
neo al consumo di un prodotto delicato come il latte, 
in un’epoca in cui mancavano strumenti per il control-
lo igienico del prodotto e tecniche efficaci per la sua 
conservazione. Ciò valeva in generale, ma a maggior 
ragione nei climi più caldi, e non è sicuramente un 
caso che solo certe popolazioni del Nord vengano de-
scritte dagli autori antichi - talora con indignazione, 
sempre con stupore - come consumatori abituali di 
latte animale che, nel Medioevo come nell’Antichità, 
era per eccellenza il latte di pecora, mentre per noi, 
oggi, è normale e per così dire scontato identificare il 
latte animale primariamente con quello di vacca. Fino 
ai secoli dell’età moderna, infatti, l’allevamento bovino 
ebbe un ruolo piuttosto marginale nel sistema di pro-
duzione; di gran lunga preponderante era la pastorizia 
di suini, ovini, caprini.
Trapianto fecale
La somministrazione di una sospensione fecale per 
bocca per curare le diarree risale alla medicina ci-
nese. Durante la dinastia Dong-Jin nel IV secolo, Ge 
Hong, famoso medico dell’epoca, ne descrisse l’uso 
in pazienti con intossicazione alimentare o diarrea se-
vera con ottimi risultati tanto da essere definita una 
cura miracolosa ed essere citata nel primo manuale 
di medicina cinese d’emergenza, “Zhou Hou Bei Ji 
Fang” nel quale si descrive anche per la prima volta 
l’uso dell’artemisia annua per la malaria da Plasmo-
dium falciparum. Sembra dunque che in questo testo 
ci sia la prima testimonianza scritta di un “trapianto 
fecale” per bocca o comunque nel tratto gastroente-
rico superiore. In seguito, nella dinastia Ming del XVI 
secolo, Li Shizhen, nel più famoso testo di medicina 
tradizionale cinese “Ben Cao Gang Mu” (Compendio 
di Materia Medica), descrisse una serie di terapie a 
base di soluzioni fecali fermentate, sospensioni fecali 
fresche, feci essiccate o feci di bimbi per il trattamento 
di malattie addominali caratterizzate da diarrea profu-
sa, febbre, dolore, vomito e costipazione. Per motivi 
“estetici”, le sospensioni fecali non vennero chiamate 
con il loro nome originale ma “zuppa gialla” o con altri 
nomi di fantasia. 
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Brandt et al. (Brandt LJ, Aroniadis OC, Mellow M et al. 
Long-term follow-up of colonoscopic fecal microbiota 
transplant for recurrent Clostridium difficile infection. 
Am J Gastroenterol 2012;107:1079–1087) e Borody 
et al. (Borody TJ, Warren EF, Leis SM et al. Bacterio-
therapy using fecal flora: toying with human motions. 
J Clin Gastroenterol 2004;38:475–483) riportano che 
questa idea o comunque il trasferimento di materiale 
prelevato dal tratto gastroenterico fu ripresa e utilizza-
ta in ambito veterinario dal famoso medico ed anato-
mista italiano Fabricius Aquapendente che insegnò a 
Padova nel XVII secolo. Questa tecnica fu in seguito 
chiamata “transfaunazione” e fu impiegata per la cura 
e la prevenzione di alcune malattie gastroenteriche 
dei ruminanti.
Durante la Seconda guerra mondiale i soldati impe-
gnati nelle campagne d’Africa impararono dai bedu-
ini che il consumo di feci fresche di cammello era 
un buon rimedio contro la dissenteria batterica e nel 
1958 la pratica fu recuperata da B. Eiseman, chirurgo 
di Denver, che in un articolo pubblicato su Surgery 
descriveva una serie di quattro casi di colite pseudo 
membranosa trattati con successo mediante sommi-
nistrazione per clistere di una soluzione di feci. Anni 
dopo Borody che lavorava presso il Centre of Dige-
stive Diseases nel New South Wales in Australia ne 
trasse ispirazione per elaborare un trattamento per le 
infezioni da C. difficile. Finol al 1989, la somministra-
zione per clistere rappresentava la tecnica di trapian-
to fecale più comune, in seguito furono utilizzati altri 
metodi come l’infusione per sondino naso gastrico nel 
1991, la colonscopia nel 2000 e clisteri autosommini-
strati nel 2010. Si arriva allo studio di Els van Nood, un 
ricercatore presso l’Università di Amsterdam, che con 
un gruppo di colleghi ha pubblicato di recente uno stu-
dio scientifico sul New England Journal of Medicine, 
dove si documenta come il 94 per cento dei pazienti 
sottoposti a trapianto fecale siano guariti dall’infezio-
ne. Il metodo tradizionale con antibiotico, nel gruppo 
di controllo, ha permesso di curare solo un quarto dei 
pazienti. Considerati i risultati molto buoni del gruppo 
trattato con trapianti di feci, i ricercatori hanno interrot-
to prima del tempo l’esperimento, per consentire an-
che alle persone del gruppo di controllo di usare quel 
sistema al posto di quello con antibiotici.
Il testo è ricavato da appunti di lezione, di cui è in pre-
parazione un editoriale per la pubblicazione.
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Il ruolo fisiopatologico della vitamina D e dei suoi me-
taboliti nella omeostasi del calcio e del metabolismo 
osseo è noto da decenni. Il rachitismo (bambini) e la 
osteomalacia severa (adulti) da carenza di vitamina 
D sono patologie ormai rare, tranne nelle popolazio-
ni con esposizione al sole insolitamente basse e/o 
con malassorbimenti intestinali. Recettori della vita-
mina D sono presenti in cellule di molti tessuti. Oltre 
al ruolo nell’omeostasi di calcio e ossa, la vitamina 
D potrebbe potenzialmente regolare molte altre fun-
zioni cellulari. La carenza di vitamina D subclinica, 
misurata dai bassi livelli sierici di 25-idrossivitamina 
D (25OHD), è molto comune. La elevata frequenza 
del deficit di vitamina D può contribuire all’aumento 
del rischio di cadute e di fratture negli anziani. Infatti, 
il deficit di vitamina D è stato associato ad una ri-
dotta performance muscolare e un aumentato rischio 
di cadute. Pochi cibi contengono vitamina D; tranne 
alcuni pesci (ad es salmone), e le uova che sono 
tra le poche eccezioni. Le linee guida sulle racco-
mandazioni per l’assunzione ottimale di vitamina D 
non sono concordi. Nelle donne in postmenopausa 
con osteoporosi sono consigliate giornalmente al-
meno 800 UI di vitamina D personalizzando la dosi 
secondo condizioni individuali. Anche le concentra-
zioni ottimali di 25OHD da raggiungere per la salute 
scheletrica ed extrascheletrica sono controverse e 
non è stata ancora rigorosamente stabilita per la po-
polazione in generale o per determinati gruppi etni-
ci. Alcune linee guida suggeriscono di mantenere la 
concentrazione di 25OHD nel siero tra 20 e 40 ng/
ml, mentre altre indicano di mantenere livelli tra 30 
e 50 ng/mL. Negli adulti a basso rischio, non è rac-
comandato lo screening di routine della misurazione 
di 25OHD, mentre negli adulti ad alto rischio in cui 
esiste un sospetto clinico che le dosi usuali possa-
no essere inadeguate (ad esempio, persone anziane 
confinate a casa o istituzionalizzate o con altra cau-
sa di esposizione al sole limitata, soggetti obesi, con 
pelle scura, con osteoporosi, con malassorbimento), 
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la misurazione del 25OHD sierico può essere utile 
per garantire che l’integrazione sia adeguata. Non 
è stata stabilita un’associazione causale tra lo sta-
to di carenza di vitamina D e le numerose patologie 
associate epidemiologicamente al deficit (cancro, 
infezioni, malattie autoimmuni, malattie cardiovasco-
lari e metaboliche etc.). Di conseguenza, anche in 
tali patologie, non è suggerita la somministrazione 
di supplementi di vitamina D nei soggetti non carenti 
ed al di fuori di quanto indicato nelle linee guida per 
l’osteoporosi e/o la prevenzione delle cadute.

MEET THE EXPERT 

VECCHIE E NUOVE CULTURE 
ALIMENTARI A CONFRONTO PER UN 
SUCCESSFULL AGING
Moderatori: G.Bianchi (Bologna), G. Serviddio (Foggia)

LA DIETA MEDITERRANEA 
G. Sergi, A. Alessi, B.M. Zanforlini, C. Trevisan,  
A. Coin, E. Manzato

Clinica Geriatrica, Azienda Ospedaliera , DIMED, Università di Padova

La dieta mediterranea, considerata fin dalla seconda 
metà del secolo scorso come un modello alimentare 
per mantenersi in buona salute, rappresenta un fat-
tore modificabile che può favorire l’invecchiamento di 
successo.
Numerosi studi hanno dimostrato come una buona 
aderenza alla tradizionale dieta mediterranea non solo 
riduce la mortalità, ma anche l’incidenza di numerose 
malattie croniche. Già nel 1995 Trichopoulou aveva di-
mostrato come una maggior aderenza a questo stile 
dietetico e di vita fosse significativamente associa-
ta ad una riduzione del rischio di morte nei soggetti 
ultrasessantenni  1. Successivamente una metanalisi 
ha dimostrato l’associazione tra dieta mediterranea e 
riduzione della mortalità e del rischio di insorgenza 
delle principali malattie degenerative croniche 2. 
Ma cosa determina realmente un “successfull aging”? 
Secondo il modello di MacArthur un invecchiamento 
di successo comprende tre componenti principali: un 
basso rischio di malattia e disabilità correlata a ma-
lattia; il mantenimento di una buona funzione mentale 
e fisica; un continuo impegno alla partecipazione alla 

vita attiva, che include le relazioni con gli altri e l’atti-
vità produttiva 3.
Andando ad analizzare questi tre aspetti possiamo 
notare come la dieta mediterranea influisca positiva-
mente sull’invecchiamento di successo dal momento 
che numerosi studi hanno dimostrato come l’aderen-
za allo stile mediterraneo riduca l’incidenza di malat-
tie croniche quali malattie cardiovascolari, neoplasie, 
obesità/sindrome metabolica, diabete e demenza. Lo 
studio PREDIMED, che metteva a confronto gruppi di 
soggetti che seguivano una dieta a basso contenuto 
di grassi con soggetti che seguivano la dieta mediter-
ranea integrata con olio extravergine di oliva o noci, 
ha evidenziato come l’incidenza di eventi, quali infarto 
miocardico, ictus e morte cardiovascolare sia stato ri-
dotto fino al 30% nei soggetti che seguivano la dieta 
mediterranea 4. Tale studio ha anche confermato che 
il pattern dietetico mediterraneo riduce l’incidenza 
del diabete tipo 2 fino al 52%. Ulteriori studi hanno 
dimostrato come nei pazienti diabetici la dieta medi-
terranea riduca i livelli di HbA1 ed i fattori di rischio 
cardiovascolari rispetto alle diete a basso contenuto 
di grassi 5. La dieta mediterranea quindi non solo di-
minuisce il rischio di sviluppare malattie croniche, ma 
anche le complicanze legate alle malattie stesse. Altro 
esempio è la sua efficacia nella prevenzione primaria 
e secondaria della sindrome metabolica dove influi-
sce positivamente sui suoi singoli componenti quali 
circonferenza vita, livelli di trigliceridi e colesterolo, gli-
cemia e valori pressori 6. Infine, è noto come la dieta 
mediterranea sia associata ad una minor incidenza di 
tumori e della mortalità ad essi correlata 2. 
Per un invecchiamento di successo è fondamentale 
però mantenere un buon stato di salute, sia fisico che 
mentale: anche in questo ambito la dieta mediterra-
nea è associata a una miglior performance fisica  7, 
ad una minor probabilità di sviluppare sarcopenia  8 

ed osteoporosi con conseguente riduzione del rischio 
di frattura e disabilità  9. Inoltre lo stile mediterraneo 
sembra avere un effetto protettivo anche sulle funzioni 
cognitive e di conseguenza sullo sviluppo di malat-
tia di Alzheimer e altre forme di demenza 10. Il pattern 
mediterraneo quindi agisce favorendo anche il man-
tenimento di quelle funzionalità fisiche e mentali che 
sono fondamentali per conservare non solo la capa-
cità di svolgere le abituali attività della vita quotidiana, 
ma anche l’autonomia personale e le relazioni di vita 
sociale. Ne consegue che le abitudini alimentari medi-
terranee garantiscono una buona partecipazione alla 
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vita attiva, aspetto fondamentale per un successfull 
aging. 
Parlando di dieta mediterranea quindi si può prescin-
dere dagli aspetti fondamentali delle relazioni sociali, 
tradizionali, agricole e di sana convivialità dello stile di 
vita mediterraneo, che col tempo e con la globalizza-
zione si stanno perdendo e che andrebbero recupe-
rate e riscoperte per un invecchiamento di successo.
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LE DIETE DEI LONGEVI
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Anestesiologiche e Geriatriche, Sapienza Università di Roma

Alimentarsi in modo sano rappresenta un momento 
importante di costruzione del nostro benessere psico-
fisico ed interviene positivamente non solo nel con-
trollo ma, in alcuni casi, anche nella cura di diverse 
patologie  1  2. Diverse osservazioni hanno mostrato 
come la RC, caratterizzata da una riduzione del 30-
40% rispetto all’assunzione considerata “normale” per 
la specie in esame, sia non solo efficace nel ridurre o 
rallentare l’insorgenza di patologie età-correlate con 
un prolungamento significativo del life-span 3, ma fa-
vorisca anche l’espressione di geni coinvolti nella ri-
parazione cellulare, nel turnover e nella sintesi protei-
ca e nella resistenza allo stress, promuovendo anche 
una down-regolazione di geni implicati nei meccani-
smi di stress ossidativo ed infiammazione 4. Un’altra 
via metabolica modulata dalla RC è quella delle Sir-
tuine, una famiglia di enzimi deacetilasici NAD-dipen-
denti recentemente individuata  5. Il gene SIRT1 che 
codifica per la proteina Sirt1, sembra essere in grado 
di deacetilare proteine nucleari e citoplasmatiche che 
controllano processi cellulari critici come l’apoptosi e il 
metabolismo. Sirt1 sembra esplicare anche un’azione 
protettiva nei confronti della funzione endoteliale, ridu-
ce i livelli di colesterolo periferici e produce una down-
regulation di diversi mediatori dell’infiammazione 5. 
La scoperta che i fitochimici presenti in diversi cibi 
sono in grado di mimare gli effetti della RC ha dato 
il via a tutta una serie di studi volti alla ricerca di 
un modello dietetico sano, premessa indispensa-
bile per il raggiungimento di un invecchiamento di 
successo 6. La dieta Mediterranea (DM), particolar-
mente ricca in fitochimici, è in grado di indurre effetti 
benefici in termini di riduzione del rischio cardio-
vascolare modulando le medesime vie metaboliche 
(controllo dello stress ossidativo e dell’infiamma-
zione, attivazione della via delle Sirtuine) attivate 
dalla RC 7. Tra gli elementi distintivi di questo regi-
me dietetico troviamo l’olio di oliva che è partico-
larmente ricco di acidi grassi monoinsaturi (MUFA) 
come l’acido oleico, un componente essenziale del-
le membrane biologiche che può progressivamente 
sostituire gli acidi grassi polinsaturi. Le membrane 
cellulari ricche in acidi grassi monoinsaturi han-
no un’ottima fluidità e subiscono meno la perossi-
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dazione lipidica. Altri componenti dell’olio di oliva 
sono l’alfa tocoferolo, i composti fenolici e il coen-
zima Q, che contribuiscono a contrastare gli effetti 
tossici dei prodotti residui del metabolismo dell’os-
sigeno e prevengono la formazione dei radicali li-
beri, proteggendo la cellula dal danno ossidativo; 
l’oleocanthal, che esplica effetti anti-infiammatori 8. 
I flavonoidi, presenti nell’uva rossa, proteggono le 
cellule dai radicali liberi, riducono il colesterolo e la 
pressione sanguigna, inibiscono l’adesione piastri-
nica e migliorano l’irrorazione sanguigna. Tuttavia 
la dieta Mediterranea non è l’unico modello stu-
diato. In Giappone il modello dietetico di Okinawa, 
caratterizzato da un’abbondante quota di frutta e 
vegetali e, quindi, ricca in fitochimici dalle proprietà 
anti-ossidanti ed anti-infiammatorie, sembra esse-
re fortemente connesso con la longevità. In questo 
modello, il the verde svolge un ruolo simile a quello 
dell’olio di oliva nella dieta Mediterranea. 
La dieta è in grado di modulare l’espressione di 
geni coinvolti nell’insorgenza di patologie cardio-va-
scolari 9. Uno studio recente ha dimostrato come la 
dieta Mediterranea possa modulare gli effetti di un 
particolare polimorfismo associato, in omozigosi, ad 
un maggior rischio di eventi cerebro-vascolari, neu-
tralizzando il rischio genetico di ictus cerebri  10. La 
dieta Mediterranea sembra in grado, quindi, di mo-
dulare l’espressione genica attraverso la regolazione 
di meccanismi epigenetici come la metilazione del 
DNA, la modificazione degli istoni e la regolazione 
dei micro-RNA. In un recente studio pilota ipotizzia-
mo un effetto positivo in termini di riduzione del ri-
schio cardiovascolare in soggetti aderenti alla dieta 
Mediterranea modificata secondo le norme della re-
ligione Ebraica (“Kashrut”).
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La perdita della massa e della forza muscolari rap-
presenta uno dei principali fenomeni che caratte-
rizzano il processo dell’invecchiamento  1. Quando 
particolarmente accentuato, questo fenomeno as-
sume un carattere patologico e si associa a molte-
plici eventi avversi (come disabilità motoria, fragilità 
fisica, cadute e fratture, perdita dell’autosufficienza, 
tossicità da farmaci, morte)  2  3. Si parla in questo 
caso di sarcopenia dell’anziano. Questa sindrome 
geriatrica è molto diffusa e la sua prevalenza au-
menta con l’avanzare dell’età, passando dal 13-
24% nei soggetti di età inferiore a 70 anni ad oltre 
il 50% negli ultraottantenni  4. Si stima che già mi-
lioni di anziani siano attualmente sarcopenici e il 
loro numero è destinato ad aumentare in maniera 
drammatica nei prossimi anni a causa della transi-
zione demografica attualmente in atto nelle socie-
tà occidentali. Tale fenomeno, unitamente al carico 
socio-sanitario associato alla sarcopenia, imporrà 
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crescenti oneri assistenziali negli anni a venire. La 
sarcopenia ha un’origine complessa e multifatto-
riale, che comprende fattori legati allo stile di vita 
(sedentarietà, dieta non equilibrata), processi pato-
logici, e alterazioni età-relati in meccanismi biologi-
ci come infiammazione, omeostasi mitocondriale e 
capacità rigenerativa muscolare 5. Nonostante il no-
tevole impatto sociosanitario esercitato dalla sarco-
penia, non esistono al momento attuale terapie spe-
cifiche per questa sindrome. La dieta e l’esercizio 
fisico rappresentano attualmente le uniche opzioni 
per la gestione dell’anziano sarcopenico. Diver-
se combinazioni di macronutrienti e micronutrienti 
sono state testate da sole o in combinazione con 
l’esercizio fisico con lo scopo di contrastare la per-
dita di muscolo, migliorare il metabolismo cellulare 
o la forza e resistenza muscolari6. Tra queste è ora-
mai ampiamente riconosciuto l’effetto delle proteine 
sulla massa muscolare e di proteine, carboidrati e 
grassi sul metabolismo muscolare e la performance 
fisica 7. 
I nutraceutici (neologismo derivato dai termini nutri-
zione e farmaceutico) sono definiti come “Componen-
ti alimentari o principi attivi presenti negli alimenti e 
che hanno effetti positivi per il benessere e la salute, 
ivi inclusi la prevenzione e il trattamento delle malattie” 
(De Felice S. 1989). Il termine “nutraceutico” non è at-
tualmente definito dalla legislazione comunitaria e di 
fatto rientra nella definizione di “Integratore alimenta-
re”. Tra i “nutraceutici”, alcuni, come leucina, idrossime-
tilbutirrato (HMB), creatina, vitamina D, acido ursolico, 
acido fosfatidico, apigenina, tomatidina, nicotinamide 
riboside sembrano avere effetti in particolare sulla 
massa muscolare 8. Altri, come nitrati e beta-alanina 
sembrano influire principalmente sulla performance 
fisica (forza ed endurance) 8. Molto promettenti per le 
loro capacità di agire su più processi legati alla sarco-
penia (infiammazione, stress ossidativo, meccanismi 
di controllo di qualità cellulare come autofagia, mito-
fagia, regolazione dell’omeostasi proteica,) sembrano 
essere poi i polifenoli e I loro derivati come la rutina, 
la curcumina, la quercetina, gli ellagitannini e derivati 
come l’urolitina A e B (presenti negli estratti di melo-
grano) 9 10. 
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LE SCELTE NUTRIZIONALI 
NELL’ANZIANO
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LA NUTRIZIONE DELL’ANZIANO NEI VARI SETTING 
ASSISTENZIALI

L.J. Dominguez, M. Barbagallo
U.O.C. di Geriatria e Lungodegenza, Università degli Studi di Palermo

La malnutrizione è una delle più frequenti sindromi 
geriatriche e un fattore di rischio maggiore per lo svi-
luppo di fragilità, in particolare nei grandi anziani. In 
un recente studio multicentrico in Irlanda, il 63% del-
le persone di oltre 70 anni era malnutrito o a rischio 
di malnutrizione. In un altro studio multicentrico che 
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coinvolgeva 4.500 adulti anziani provenienti da diversi 
ambienti geriatrici in 12 paesi europei, due terzi dei 
partecipanti erano a rischio di malnutrizione o mal-
nutriti.
L’invecchiamento è frequentemente associato a mo-
dificazioni nelle abitudini alimentari con alterazioni 
significative dell’appetito e dell’assunzione di cibo, 
condizione nota come anoressia senile, descritta nel 
1988 da Morley e Silver. Multipli fattori possono con-
tribuire alla insorgenza di questa condizione, tra cui le 
modificazioni associate all’età nel gusto e nell’olfatto, 
il ritardo nello svuotamento gastrico con un conse-
guente aumento della sensazione di sazietà precoce, 
alterazioni nella secrezione e responsività degli or-
moni periferici gastrointestinali (i.e., colecistochinia e 
grelina) e dei neuropeptidi centrali (i.e., dinorfina e or-
mone stimolanti dei melanociti-alfa). Atre modificazio-
ne età-correlati includono una ridotta efficienza delle 
funzioni masticatorie spesso a causa di edentulia e 
reflusso gastroesofageo. La riduzione della secrezio-
ne esocrina gastrica e pancreatica limita la capacità 
di digerire le proteine, fattore che si aggiunge al di-
minuito assorbimento intestinale degli aminoacidi. La 
progressiva perdita della vista e dell’udito, così come 
l’artrosi polidistrettuale, possono limitare la mobilità e 
influire sulla capacità della persona anziana di procu-
rarsi i generi alimentari e preparare i pasti. Inoltre, i 
profondi determinanti psicologici e ambientali, come 
isolamento, solitudine, depressione e condizioni fi-
nanziarie inadeguate, possono avere un impatto si-
gnificativo sul consumo alimentare nella terza età. 
La malnutrizione non è solo un segno di malattia, ma 
la sua presenza aumenta la morbilità, la mortalità, 
la durata delle degenze ospedaliere, la possibilità di 
istituzionalizzazione, la scarsa qualità della vita, e le 
complicanze e costi ospedalieri. In un’analisi sull’im-
patto delle diverse sindromi geriatriche sulla mortalità, 
la malnutrizione raddoppiava il rischio di mortalità ri-
spetto ad altri fattori rilevanti quali la multimorbilità e la 
fragilità. Nonostante la elevata prevalenza di malnutri-
zione, questa condizione non è frequentemente rico-
nosciuta nemmeno nelle istituzioni accademiche. Uno 
studio che ha utilizzato un ampio database collabora-
tivo multi-istituzionale, The University Health System 
Consortium (Vizient), ha analizzato la frequenza di 
diagnosi della malnutrizione secondo la Classificazio-
ne Internazionale delle Malattie, in 105 istituzioni ac-
cademiche nel 2014 e 2015 coinvolgendo 5.896.792 
ricoveri. Soltanto il 5% dei pazienti aveva una diagno-

si di malnutrizione e il 0,9% aveva una diagnosi di 
malnutrizione grave. Gli autori hanno concluso che la 
mancata diagnosi di malnutrizione sembra essere un 
problema universale, poiché il tasso di diagnosi del-
la malnutrizione è costantemente basso persino nei 
centri medici accademici. Nel 1995 Muhlethaler aveva 
già dimostrato che oltre il 50% dei casi di malnutri-
zione calorica e proteica non erano rilevati in pazienti 
geriatrici ospedalizzati e la situazione non sembra es-
sere cambiata al momento. Poiché quasi due terzi dei 
casi di malnutrizione sono dovuti a potenziali cause 
reversibili, è evidente la urgente necessità di aumen-
tare la consapevolezza e la formazione per migliora-
re l’identificazione e la gestione della malnutrizione, 
specialmente negli anziani che attualmente sono la 
maggioranza dei pazienti ospedalizzati. 

SIMPOSIO

ANTIBIOTICOTERAPIA E 
ANTIBIOTICORESISTENZA NEL 
PAZIENTE GERIATRICO

Moderatori: A. Bertoli (Roma), S.Scarlata (Roma)

L’ESPLOSIONE DELLE POLMONITI NOSOCOMIALI

C. Pedone

Area di Geriatria, Università Campus Bio-Medico di Roma, Roma

Le polmoniti ospedaliere (hospital-acquired pneumo-
nia, HAP), incluse quelle associate alla ventilazione, 
sono tra le più frequenti infezioni correlate all’assisten-
za. Nonostante l’attenzione sia stata finora focalizzata 
sulle polmoniti associate alla ventilazione, con con-
seguente progressiva riduzione della sua incidenza, 
studi recenti mostrano che la HAP non associata alla 
ventilazione è più frequente, presenta gli stessi fattori 
di rischio e le stesse complicazioni, ed è associata a 
maggiori spese sanitarie. In particolare, la mortalità 
è uguale per le due forme di HAP (circa 19%), ma il 
costo correlato alle polmoniti non associate alla ven-
tilazione è stimato a 156 milioni di dollari, contro gli 
86 milioni delle polmoniti associate alla ventilazione 1. 
Pur non essendo disponibili dati epidemiologici gene-
rali, studi condotti negli Stati Uniti hanno mostrato una 
prevalenza di HAP del 21.8%, pari a quella delle infe-
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zioni del sito chirurgico e seconda solo a quella delle 
infezioni di presidi (cateteri vescicali, cateteri venosi 
centrali etc.) ². Dati dell’European Center for Disease 
Control mostrano che le HAP (quasi invariabilmente 
associate alla ventilazione) sono la causa più comune 
di infezione correlata all’assistenza nei reparti di Tera-
pia Intensiva, dove colpiscono il 6% dei pazienti. Dati 
provenienti da banche dati amministrative indicano 
una incidenza di HAP non associata alla ventilazione 
di 3.6 casi per 1000/pazienti/giorno 3. I dati relativi ai 
pazienti anziani scarsi, ed indicherebbero che in real-
tà l’incidenza di HAP in questa popolazione potrebbe 
essere sovrastimata. In uno studio su 1300 pazienti 
ospedalizzati con una età media di 82 anni l’incidenza 
di sospetta HAP è stata del 10.9%, ma dopo revisione 
delle cartelle cliniche, solo il 5.8% dei pazienti ave-
vano i criteri diagnostici richiesti  4. La difficoltà nella 
diagnosi della HAP non è limitata ai pazienti anzia-
ni, anche in altre casistiche l’identificazione di questa 
complicanza basata solo su base clinica ha portato 
ad una errata diagnosi nel 50% dei casi, evidenziando 
l’importanza del corretto uso degli esami microbiologi-
ci e radiologici 5. In particolare, la coltura dell’escreato 
raccolto in maniera non invasiva è raccomandata dal-
le linee-guida per la diagnosi di HAP. Anche se in al-
cune casistiche questa tecnica risulta positiva in una 
bassa percentuale di casi (13%), permette spesso di 
identificare germi resistenti e quindi di ridurre l’utilizzo 
improprio di farmaci antibiotici 6. 
I fattori di rischio per HAP comprendono la malnutri-
zione, l’insufficienza renale, l’anemia, la depressione 
dello stato di coscienza, un punteggio elevato all’in-
dice di comorbilità di Charlson, le ospedalizzazioni 
ripetute e la chirurgia toracica 7. Altri fattori di rischio 
sono l’utilizzo di inibitori di pompa protonica 8 e segni 
suggestivi di alterazioni della deglutizione (es. rumori 
di gorgogliamento durante la respirazione) 9.
Da un punto di vista eziologico, i batteri più comune-
mente isolati nelle HAP sono lo S. Aureus e P. Ae-
ruginosa, seguiti da Acinetobacter spp, Klebsiella 
spp, Enterobacter spp ed Enterococcus faecium. Glo-
balmente, questi 5 micro-organismi sono alla base 
dell’80% delle di tutti i casi di HAP 10. In special modo 
tra i batteri Gram-negativi, l’antibiotico resistenza è 
progressivamente aumentata soprattutto a causa del 
vasto uso di antibiotici a largo spettro di azione che 
ha portato alla selezione di batteri portatori di beta-
lattamasi a largo spettro e di carbapenemasi. Parti-
colarmente preoccupante è la diffusione tra le ente-

robacteriacee delle carbapenemasi KPC e NDM-1 e 
della beta-lattamasi CTX-M. Nelle Acinetobacter spp 
sono comuni le carbapenemasi OXA 23 e 28, men-
tre nello P. Aeuriginosa sono le metallo beta-lattamasi 
come IMP e VIM a creare problemi. Questo nuovo 
scenario epidemiologico ha portato ad un aumento 
dell’uso di polimixine, spesso una scelta obbligata per 
il trattamento di infezioni da P. Aeruginosa o A. Bau-
manii con multiple resistenze antibiotiche 10.
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LA TELEMEDICINA NEL PAZIENTE 
GERIATRICO: WISHFUL THINKING O 
OPPORTUNITÀ REALE?

Moderatore: F. D’Amico (Messina)

LA TELEMEDICINA NELLA GESTIONE DELLE PATOLOGIE 
CRONICHE: EVIDENZE SCIENTIFICHE DI EFFICACIA

D. Lelli

Università Campus Bio-Medico di Roma

L’allungamento dell’aspettativa di vita e il progresso in 
ambito medico hanno determinato la cronicizzazione 
di molteplici patologie, che spesso coesistono nell’an-
ziano. Alcune di esse, come lo scompenso cardiaco 
e la broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO), 
soprattutto nelle fasi più avanzate, sono caratteriz-
zate da frequenti esacerbazioni, che spesso esitano 
in accessi in Pronto Soccorso e in ospedalizzazioni, 
con conseguente rischio di sviluppo di malnutrizio-
ne, disabilità, nonché un elevato costo sociale e ad 
un’aumentata mortalità  1 2. Negli ultimi anni pertanto 
si sono studiate strategie volte alla prevenzione di 
tali outcomes e al miglioramento della qualità di vita, 
tra cui il ruolo della telemedicina in tale settore. Per 
telemedicina si intende una modalità di erogazione 
di servizi sanitari tramite il ricorso a tecnologie inno-
vative nel caso in cui il professionista della salute e 
il paziente (o due professionisti) non si trovino nella 
stessa località  3. Numerosi studi sono stati effettuati 
per valutare l’efficacia del telemonitoraggio nella ge-
stione dei pazienti affetti da scompenso cardiaco e 
BPCO, dapprima mediante interviste telefoniche e poi 
successivamente, con il progredire della tecnologia, 
mediante strumentazioni che attraverso collegamenti 
bluetooth e utilizzando la rete telefonica, consentono 
la trasmissione di parametri clinici oggettivi, quali la 
pressione arteriosa, la saturazione ossiemoglobinica 
periferica o il peso corporeo. Tali parametri possono 
essere monitorizzati in maniera più o meno immedia-
ta da personale sanitario che può fornire un feedback 
al paziente in caso di necessità. Tuttavia, pochi sono 
i trial randomizzati controllati con una adeguata po-
polazione, nonché presentano spesso risultati di-
scordanti, che pertanto non consentono una univoca 

interpretazione circa l’efficacia del telemonitoraggio 
nella gestione di tali patologie. Recentemente è stata 
effettuata una metanalisi sui pazienti con scompenso 
cardiaco, che ha documentato l’assenza di efficacia 
del telemonitoraggio nella prevenzione della mortalità 
per tutte le cause, con l’eccezione di telemonitoraggi 
“complessi”, ovvero con la valutazione contemporanea 
di multipli parametri o la valutazione in tempo reale 
da parte di personale sanitario, mentre documentava 
una riduzione delle ospedalizzazioni per scompenso 
cardiaco (RR 0.74, IC 95% 0.62-0.88). Nel sottogrup-
po di pazienti con età ≥70 anni veniva invece docu-
mentata una riduzione di entrambi: RR per mortalità 
per tutte le cause: 0.70 (IC 95% 0.50-0.97); RR per 
ospedalizzazioni per scompenso cardiaco: 0.53 (IC 
95% 0.37-0.76)  4. In merito alla BPCO, non vi sono 
metanalisi recenti a riguardo: una metanalisi Cochra-
ne nel 2012 documentava che la telemedicina non mi-
gliorava la qualità di vita né la sopravvivenza, mentre 
venivano ridotti gli accessi in Pronto Soccorso (0.27, 
IC 0.11-0.66) e le ospedalizzazioni (OR 0.46, IC 95% 
0.33-0.65)  5. Tuttavia, trials randomizzati controlla-
ti successivi non ne hanno confermato l’efficacia  6. 
Analogamente, anche interventi di telemedicina volti 
all’ottimizzazione del self-management di questi pa-
zienti non hanno presentato ferme conclusioni a ri-
guardo 7. Tale mancanza di efficacia potrebbe essere 
relata all’assenza attuale di un parametro oggettivo in 
grado di identificare precocemente un’esacerbazione 
di BPCO. In questi pazienti sono necessari pertanto 
ulteriori studi volti all’identificazione di un parametro 
o allo sviluppo di algoritmi in grado di predire le esa-
cerbazioni.
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LA TELEMEDICINA NEL PAZIENTE AFFETTO DA 
SCOMPENSO CARDIACO: WISHFUL THINKING O 
OPPORTUNITÀ REALE?

R. Antonicelli, F. Cafarelli, L. Mancinelli
UOC di Cardiologia-UTIC, Centro di Telemedicina, Istituto Nazionale 
Ricerca e Cura per Anziani, INRCA, Ancona

La Telemedicina intesa come la prestazione di servizi 
di assistenza sanitaria tramite il ricorso alle tecnologie 
dell’informatizzazione e della telecomunicazione offre 
un’ampia gamma di prestazioni erogabili a costo con-
tenuto in grado di garantire un efficace controllo remoto 
delle più comuni e diffuse patologie croniche. In ambito 
cardiologico la telemedicina potrebbe ricoprire un ruo-
lo molto importante nella gestione remota dei paziente 
con scompenso cardiaco in fase avanzata 1. 
Questi soggetti infatti rappresentano una popolazio-
ne ad alto tasso di co-morbidità e fragilità con conse-
guente alto grado di disabilità, perdita dell’autonomia 
e frequenti ospedalizzazioni. Nell’ambito della attua-
le “transizione demografica” che sta portando ad un 
globale invecchiamento della popolazione si sta as-
sistendo ad un conseguente incremento della preva-
lenza di malattie croniche, fra cui lo scompenso car-
diaco la cui prevalenza incrementa con l’aumentare 
del numero di anziani 2. Tutto ciò oltre a determinare 
un importante impegno da parte del care-giver che 
spesso non è supportato nella gestione di un paziente 
fragile, ha un elevato impatto economico, soprattutto 
legato alle ospedalizzazioni, che non riesce ad essere 
supportato a causa dei sempre più frequenti tagli ap-
portati alla spesa sanitaria 3. Pertanto lo scompenso 
non è più solo un problema di ordine medico, ma sta 
diventando un problema prevalentemente gestionale. 
In questo ambito la Telemedicina offre nuovi modelli 
organizzativi che permettono la gestione di un proble-
ma di grandi dimensioni con poche risorse, garanten-
do comunque un’adeguata assistenza medica e infer-
mieristica al paziente. Un possibile modello potrebbe 
pertanto essere quello di creare una rete telematica 
fra medico, infermiere e malati che garantisca un co-
stante e continuo monitoraggio dei pazienti affetti da 
scompenso cardiaco cronico e contempli la possibilità 

di un intervento remoto che abbia lo scopo di mante-
nere il compenso emodinamico e ridurre il rischio di 
nuove ospedalizzazioni 4 5. Si tratta dunque di trasfe-
rire le attività svolte normalmente dall’ambiente fisico 
a quello virtuale favorendo il movimento delle presta-
zioni piuttosto che quella dei pazienti, intensificando 
la frequenza del monitoraggio e garantendo di fatto 
una sostanziale riduzione dei costi. Presupposti per 
la realizzazione di un simile progetto sono la presen-
za di un adeguato supporto familiare, la disponibilità 
di attrezzature tecnologiche che possano permet-
tere la realizzazione di un progetto di telemedicina, 
la disponibilità di un Centro di Telemedicina in grado 
di accogliere un’utenza ampia, la presenza di infer-
mieri e medici addestrati in materia di Telemedicina 
e scompenso cardiaco. L’ostacolo alla realizzazione 
di un simile progetto è la mancanza di un riconosci-
mento ed un supporto legislativo nell’ambito della Te-
lemedicina. In particolare manca ancora una specifica 
legislazione riguardante il documento digitale (firma, 
protezioni, accessi, etc.) e la validità legale del Tele-
counseling, non sono ancora chiariti gli aspetti me-
dico-legali inerenti alla privacy e allo svolgimento di 
attività di telemedicina, non esiste tuttora un sistema 
di accreditamento e rimborso da parte del S.S.N. Per 
queste ragioni la telemedicina, nonostante consenta 
grandi vantaggi a pazienti e al sistema sanitario, resta 
ampiamente sotto utilizzata.
Negli ultimi anni il nostro Centro ha effettuato numero-
se esperienze di gestione da remoto di pazienti anzia-
ni, dimostrando sin dal 2008 6 7 come fosse possibile 
ridurre in maniera significativa il numero delle ospe-
dalizzazioni dovute a fasi d’instabilizzazione clinica. 
Si è potuto anche dimostrare un impatto significativo 
sulla terapia stesso dello scompenso  8. Esperienze 
più recenti hanno dimostrato la possibilità di un impat-
to a livello di piccole comunità (Progetto CasteCuore) 
creando sinergie tra entità pubbliche (INRCA-IRCCS) 
cooperative sociali ed amministrazione comunali.
Attualmente abbiamo approntato un nuovo modello 
assistenziale (Ambulatorio Virtuale) dove la collabora-
zione tra cardiologo, infermiere, care-giver e paziente 
sta dimostrando di fornire una risposta adeguata ed 
innovativa alla esigenze di questa particolare tipolo-
gia di pazienti.
In conclusione la Telemedicina può rappresentare 
una risposta clinicamente adeguata e economica-
mente sostenibile nella gestione di pazienti affetti da 
Insufficienza Cardiaca Cronica.
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SIMPOSIO 

ENDOGER: ORMONI, SUCCESSFULL 
AGING E FRAGILITÀ
Moderatori: G.P. Ceda (Parma), E. Vicari (Catania)

HEART FAILURE AND SUBCLINICAL THYROID DISEASES

G. Pasqualetti, F. Monzani

Geriatrics Unit, University of Pisa 

Heart failure (HF), defined as an impaired ability of 
the ventricle to fill with or eject blood, represents a 
common clinical condition, with increasing prevalence 
in the last decades of life. The prevalence of thyroid 
dysfunction, similarly to HF, increases with the incre-
asing population age and, 5-15% of the entire older 
population, especially women, suffer from overt or 
subclinical thyroid dysfunction. The dose-dependent 
effects of triiodothyronine on vasculature and heart 
function is widely recognized  1-5. Thus, opposite fun-
ctional thyroid conditions (hypo- and hyperthyroidi-

sm) provoke inverse cardiac changes that, no matter 
what they are, lead to cardiovascular dysfunction with 
consequent increased risk of HF events especially in 
elderly population. In this setting, the ageing modifica-
tion of heart structure such as interstitial fibrosis and 
myocyte loss as well as cardiac hypertrophy and re-
modelling may contribute to the development of heart 
dysfunction (especially diastolic). Some prospective 
studies have been carried out to evaluate the possible 
relationship between mild thyroid failure and the risk of 
HF progression and events in various clinical settings. 
Most studies showed an increased risk of HF progres-
sion and events in subclinical thyroid disease patients 
although with different strength of association. 
Subclinical hypothyroidism may act worsening the 
age-related cardiac alterations resulting in increa-
sed risk of heart failure progression and events, as 
shown by The Prospective Study of Pravastatin in the 
Elderly at Risk. In this large cohort of older people 
(5316 subjects, aged 70-82 years) with previous car-
diovascular risk, the persistence of elevated serum 
TSH value (>10 mIU/liter) was associated with an 
age- and sex-adjusted increased risk of HF events 
over 3.2 years of follow-up. In addition, subclinical 
hypothyroidism was independently associated with a 
greater likelihood of disease progression and a risk 
factor for increased mortality in hospitalized patients 
with incident HF 5. However, increased prevalence of 
HF events over a period of 12 years had been descri-
bed also in older sHT patients (> 65 yr, with serum 
TSH > 10 mIU/liter) without previous CV risk. Indeed, 
sHT may act not only as a worsening condition in HF 
patients but could represent an independent risk fac-
tor for HF development and progression. Accordingly, 
a meta-analysis of six large, prospective studies on 
community-dwelling subjects confirmed that sHT pa-
tients (TSH>10 mIU/liter) had an age-independent in-
creased rate of heart failure events 6. Moreover, even if 
small clinical studies, some of which randomized and 
placebo-controlled, have shown that restoration of 
euthyroidism by L-thyroxin therapy is able to improve 
indexes of cardiac function. No large controlled trials 
have been so far performed to evaluate the effect of 
hormone replacement in preventing HF progression 
and events. 
Hyperthyroidism is characterized by a high left ven-
tricular ejection fraction (LVEF) at rest but, paradoxi-
cally, by a significant fall during exercise. Restoration 
of euthyroidism is accompanied by the anticipated 
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rise in LVEF on exercise at the same workload and 
heart rate. This reversible “cardiomyopathy” could ex-
plain the reduced exercise tolerance of patients with 
hyperthyroidism. 
Thyroid hyper-function, even the subclinical form, may 
complicate or cause pre-existing cardiac disease be-
cause of increased myocardial oxygen demand and 
increased contractility and heart rate, and may cause 
silent coronary artery disease, anginas or compen-
sated heart failure and even endothelial dysfunction. 
Even if overt HF is uncommon in yang adult with 
hyperthyroidism, usually it occurs in the context of ra-
pid atrial fibrillation induced by excess of thyroid hor-
mone, especially in elderly patients with pre-existing 
ischaemic or valvular heart disease. Interestingly, 
subclinical hyperthyroidism, is associated with an in-
creased risk of total mortality, cardiovascular mortali-
ty, HF and atrial fibrillation, particularly in those with 
suppressed TSH levels < 0.10 mIU/L as documented 
by Gencer et al. (2012) in a large pooled analysis en-
rolling more than 25000 subjects 6.
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SIMPOSIO GRUPPO DI STUDIO  
“LA CURA NELLA FASE TERMINALE 
DELLA VITA” 

LEGGE 219/2017: L’ART. 5 E LA 
TUTELA DEL PAZIENTE GERIATRICO 
Moderatori: R Pegoraro (Padova), M. Petrini (Roma) 

RELAZIONE DI CURA E PIANIFICAZIONE CONDIVISA

F. Caretta

Roma

Una premessa importante all’articolo 5 della Legge 22 
dicembre 2017, n. 219 “Norme in materia di consenso 
informato e di disposizioni anticipate di trattamento” è 
il ruolo assegnato alla comunicazione in medicina, in 
un‘epoca in cui tra le principali cause di insoddisfazio-
ne da parte dei pazienti si denuncia proprio la “cattiva” 
comunicazione, che risulta superiore a qualsiasi altra 
insoddisfazione circa le competenze tecniche.
Nelle professioni sanitarie il pericolo è quello di ridurre 
la comunicazione all’insieme di atti tecnologici, proto-
colli di terapia per la diagnosi e il trattamento di una 
patologia. Il rischio, in altre parole, è quello di curare 
la patologia dimenticando il proprietario della stessa.
La comunicazione non può limitarsi ad uno scambio 
di informazioni: richiede di stabilire una relazione che 
si costruisce nel tempo, con il paziente, con i familiari, 
con gli altri operatori professionali. In effetti, all’artico-
lo 5 si legge proprio il termine “relazione”: “Nella rela-
zione tra paziente e medico (…), rispetto all’evolversi 
delle conseguenze di una patologia cronica e invali-
dante o caratterizzata da inarrestabile evoluzione con 
prognosi infausta, può essere realizzata una pianifica-
zione delle cure condivisa tra il paziente e il medico…
È a partire da questa premessa che si può pervenire 
ad una condivisione del piano terapeutico.
Considerando il contesto specifico della geriatria, de-
finita come “medicina della complessità”, si richiede 
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necessariamente una valutazione di tutte le proble-
matiche che in genere comprendono – oltre alla pre-
senza contemporanea di diverse patologie, a deficit di 
funzione fisica e/o cognitiva – anche criticità a livello 
sociale ed economico. Una complessità che permane 
e si rende più evidente nell’ultima fase della vita.
Con l’aumento dell’aspettativa di vita di una fascia 
sempre più ampia di popolazione, il periodo termina-
le si sta caratterizzando come una fase distinta del-
la vita, ma con conoscenze ancora limitate o quanto 
meno non rese operative. Riuscire a definire questo 
periodo è fondamentale per definirne la traiettoria, 
ma anche per la pianificazione dei servizi sanitari. Se 
appare ovvio che il processo decisionale deve esse-
re preceduto dalla diagnosi di terminalità, nella prati-
ca si riscontrano spesso difficoltà nel riconoscere la 
prossimità della morte. Le possibili cause si possono 
ravvisare nel timore di commettere errori, nell’onere 
emozionale della diagnosi, a volte in un atteggiamen-
to ottimistico riguardo alla prognosi. È una diagnosi 
che richiede una riflessione sul piano terapeutico da 
adottare, con l’obiettivo prioritario di evitare sofferenze 
inutili per il paziente. 
Nella traiettoria di salute dei pazienti si dovrebbe in-
dividuare un punto in cui il livello di gravità rende più 
rare le remissioni, ne abbrevia la durata e provoca un 
aumento del numero dei ricoveri e della durata della 
degenza. Inizia in questo modo la fase terminale, nel-
la quale è necessario coinvolgere il paziente e i suoi 
familiari per una condivisione su come proseguire le 
cure, su cosa significhi appropriatezza clinica in tali 
situazioni. La cura della patologia rimane utile finché 
procura alla persona un giovamento nel suo stesso 
interesse; quando la terapia – soprattutto se invasiva 
e intensiva – eccede questo limite, il processo di cura 
deve essere indirizzato verso l’attivazione o il poten-
ziamento di un approccio palliativo. In sintesi, si pone 
il problema di equilibrare le possibilità teoriche d’inter-
vento messe a disposizione dalla biotecnologia e dal-
la farmacologia, sia con la qualità della vita che si può 
ancora garantire a questi malati, sia con la riduzione 
di risorse disponibili e la correlata necessità di una 
loro razionalizzazione. Spesso questi pazienti vanno 
incontro a trasferimenti in vari setting assistenziali, 
con ricoveri impropri o incongrui in ospedale, definiti 
come “sindrome della porta girevole”, dove vengono 
sottoposti a trattamenti futili e dolorosi: le cause sono 
attribuibili ad aspettative irragionevoli dei familiari, alla 
loro riluttanza ad assumersi la responsabilità delle de-

cisioni di cura, ad un approccio euristico da parte dei 
medici nei processi decisionali. 
Per riuscire a mettere al centro le preferenze del pa-
ziente, la modalità più appropriata per il processo de-
cisionale è quella che prevede il coinvolgimento del 
team di cura. 
Eppure, sulla base di una revisione sistematica della 
letteratura, si riscontra una marcata disparità tra una 
maggioranza di persone anziane che desidererebbe 
poter avere un confronto sulle cure di fine vita e una 
minoranza che attualmente ha questa opportunità: 
questo dato solleva questioni etiche rilevanti se si vo-
gliono rispettare i desideri di una fascia di popolazio-
ne che sta aumentando. La sfida consiste nel trovare 
modalità efficaci per incoraggiare il dialogo e le pos-
sibilità di scelta, pur tenendo presenti i limiti imposti 
dall’organizzazione sanitaria attuale. 
Nel setting specifico delle residenze geriatriche, si è 
rilevato che gli anziani e i loro familiari vorrebbero che 
i medici fossero maggiormente coinvolti nelle cure 
di fine vita, che riconoscessero le loro preferenze e 
fornissero assistenza e sollievo dai sintomi; riferivano 
sentimenti di incertezza e angoscia quando manca-
va la disponibilità del personale sanitario per questo 
confronto.
La pianificazione anticipata delle cure dovrebbe esse-
re parte essenziale del processo decisionale e di con-
seguenza discussa per tutti i pazienti in età geriatrica, 
con l’obiettivo di consentire ai pazienti di ricevere le 
cure che desiderano e di ridurre al minimo la confu-
sione e i conflitti. 
Ma occorre tenere presente che le informazioni sulle 
preferenze di cura, sulle decisioni di fine vita, vanno 
comprese in un contesto di continuità relazionale che 
dovrebbe iniziare fin dal momento della diagnosi.
Inoltre, si deve riaffermare il valore professionale del 
“non-abbandono”, principio fondamentale della medi-
cina, valore chiave della professionalità medica, as-
sicurando la continuità di cura sia per la disponibilità 
nella competenza clinica, che nella relazione terapeu-
tica, oltre a curare la conclusione di una tale relazio-
ne, rendendosi presenti e disponibili ai familiari dopo 
il decesso. 
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DECIDERE CON L’ANZIANO CRONICO, COMPLESSO 
E COMPETENTE. L’ALLEANZA TERAPEUTICA NELLE 
SCELTE DEL FINE VITA

L. Boncinelli
Geriatra, Firenze

L’invecchiamento della popolazione e la carenza del-
le cure di fine vita dei pazienti con malattie croniche 
costituiscono una delle grandi sfide per la geriatria e 
per l’intera sanità pubblica. Il miglioramento delle con-
dizioni di vita e dell’assistenza sanitaria hanno pro-
gressivamente allungato la vita anche delle persone 
affette da insufficienza cronica di uno o più organi. Or-
mai da molti anni assistiamo al peso crescente che 
la cronicità esercita sui servizi sanitari. Purtroppo, la 
realtà quotidiana vede ancora un sistema sanitario ta-
rato soprattutto sui bisogni del paziente acuto e molto 
meno su quelli del cronico. 
Il 65% dei pazienti terminali preferirebbe la propria 
casa come luogo del morire, Il 35% dei pazienti 
nell’ultimo mese di vita fa almeno un accesso al Pron-
to Soccorso e il 27% è sottoposto a supporto vitale 
intensivo. I pazienti con malattie croniche avanzate 
vengono sottoposti, nell’ultimo mese di vita, a mag-
giori cure intensive rispetto ai pazienti oncologici e per 
loro si fa minor ricorso alle Cure Palliative. A fronte di 
questa realtà, che vede le cure dei pazienti anziani 
affetti da cronicità in fase avanzata ancora troppo cen-
trate sull’ospedale e su trattamenti ad alto livello di in-
tensività sappiamo che i desideri della maggior parte 
dei pazienti e delle loro famiglie andrebbero nella dire-
zione opposta. Abbiamo ormai sufficienti conoscenze 
per iniziare a invertire la rotta, anche per ridurre una 
serie di costi “umani” sempre meno accettabili, pas-
sando da fredde prestazioni tecniche a una presa in 
carico globale del complesso di sofferenze che le per-
sone anziane sono chiamate ad affrontare. È perciò 
indispensabile sollecitare un percorso decisionale di 
cura condiviso fra paziente, familiare e curanti: pro-
cesso in cui il paziente prende la decisione circa le 
proprie future cure, discute di questi obiettivi e pre-

ferenze con i familiari, gli operatori sanitari e, se ne-
cessario, registrare e rivedere tali preferenze (Piano 
Anticipato di Cura, PAC o Piano Condiviso di Cura, 
art. 5 legge 219/2017).
Le caratteristiche più qualificanti del PAC sono:
a. Decisione che si avvicina a quella del consenso 

informato, perché il paziente quando decide, co-
nosce la sua malattia e sceglie le terapie che gli 
prospetta il medico.

b. La decisione, sebbene anticipata, è informata e at-
tuale. Qualora il paziente scelga diversamente, il 
medico deve accettare la sua scelta.

c. Riduce il peso emotivo delle decisioni che altri-
menti graverebbero sui familiari. 

d. Facilita un reale confronto tra paziente e fiduciario 
e. Si ha un miglior controllo della sofferenza, una mi-

gliore qualità della vita e una morte dignitosa.
La condivisione della pianificazione delle cure è da 
intendere nel senso che ciascuno dei due (medico e 
paziente) partecipa alla relazione esprimendo le pro-
prie prerogative: di carattere tecnico informativo quelle 
del medico, di carattere decisionale quelle del pazien-
te. Il medico offre al paziente la propria competenza 
tecnico-scientifica assicurandosi che sia ben compre-
sa: poi deve accettare la scelta del paziente.
La scelta del momento in cui redigere il PAC deve 
essere una scelta meditata, ponderata, prudente e 
personalizzata. Non eccessivamente precoce: perché 
renderebbe espliciti i limiti della medicina. Non tardi-
va, perché renderebbe nullo quanto previsto dal Piano 
Anticipato di Cure. Ritardarne la stesura comporta la-
sciare sola la persona con i suoi dubbi, le sue paure, 
le sue angosce 
Ovviamente, in questo percorso la relazione, la co-
municazione, diventano fondamentali per cui di fronte 
ad un paziente critico occorre: preparare il dialogo, 
verificare quanto e cosa malato e familiari già sanno, 
accertare quanto e cosa essi vogliono sapere. Dare 
informazioni: vere, condivise, graduali. Gestire la rela-
zione: con empatia, prevenendo i conflitti, non soffo-
cando l’emotività.
In conclusione è doveroso fare delle proposte per pro-
muovere il PAC e la cultura delle cure palliative:
Dare la massima diffusione della legge 219/2017 coin-
volgendo ASL, ordini professionali e Società scientifi-
che:
a. Stampare e diffondere una guida sul PAC rivolta ai 

pazienti e ai familiari.
b. Promuovere iniziative formative rivolte ai medici di 
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medicina generale, agli infermieri territoriali e agli 
specialisti più interessati.

In tutto questo processo il Geriatra e il MMG, dovran-
no svolgere un ruolo essenziale di raccordo fra tutte 
le figure coinvolte.

SIMPOSIO 

INTERPROFESSIONAL EDUCATION 
SU DEPRESSIONE E DEMENZA

Moderatori: S. Marino (Napoli), G. Sgrò (Catanzaro)

PREVENZIONE DEI DISTURBI PSICO 
COMPORTAMENTALI DELLE PERSONE CON DEMENZA 
A DOMICILIO

S. Mantovani
Componente Consiglio Direttivo Nazionale Sez. Nursing S.I.G.G., In-
fermiere Coordinatore dei Servizi Socio Sanitari e Assistenziali e Co-
ordinatore Servizi Residenziali e Territoriali ASCSP (Magenta), Borroni 
G. Responsabile Sanitario ASCSP RSA Don Cuni Magenta (Vigevano), 
Tagliani P. Psicologa (Mortara)

Il fenomeno demenza è in continua progressione, i 
dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanità stima-
no più di 50 milioni di persone affette da demenza nel 
2018 e se ne stimano 152 milioni nel 2050 (grandezza 
della Russia e del Bangladesh). In Italia e nel mondo 
le degenze specifiche per persone affette da demen-
za sono infinitesime rispetto al reale bisogno, la fa-
miglia e il contesto domiciliare sono l’habitat dove la 
demenza viene gestita principalmente. Mediamente 
le famiglie seguono e accudiscono il famigliare con 
demenza per un massimo di 5/7 anni prima di ricor-
rere ad una istituzionalizzazione definitiva. In Italia è 
presente un Piano Nazionale delle Demenze ma ogni 
singola regione italiana ha deciso di adattare o non 
adattare tale piano alle strategie dei loro programmi 
di salute pubblica. La Regione Lombardia ad oggi ha 
aperto numerosi tavoli tecnici per la gestione della 
demenza, ma non ha ancora rilasciato il Piano Re-
gionale delle Demenze. Nel 2013 Regione Lombardia 
ha istituito una misura sperimentale chiamata “RSA 
Aperta” per intercettare, supportare e assistere le per-
sone affette demenza e le loro famiglie con l’obiettivo 
di per ritardare l’istituzionalizzazione nelle RSA.

La misura innovativa RSA aperta, introdotta dalla 
D.G.R. n. 856/13 e successivamente revisionata e 
confermata dalla D.G.R. n. 2942/14, ha fornito negli 
anni un’ampia serie di interventi, a favore di persone 
affette da demenza e di anziani non autosufficienti, 
nonché dei loro famigliari, erogati da unità d’offerta 
accreditate della rete dei servizi del I° pilastro del wel-
fare (RSD, Residenze Sanitarie Assistenziali, Centri 
Diurni Integrati). La misura ha reso flessibile il sistema 
di offerta rivolto alla cura delle persone anziane so-
prattutto con demenza. 
L’obiettivo è quello di ottenere un miglioramento dello 
stato di salute del paziente e di contenere/ottimizzare 
l’utilizzo delle risorse umane ed economiche adottan-
do strategie per modificare i comportamenti di pazien-
ti e dei medici, da parte dei quali è spesso difficile 
ottenere rispettivamente una adesione ai piani di cura 
e la condivisione e l’utilizzo di linee guida per la pra-
tica clinica. Nel corso di questi cinque anni la nostra 
Azienda Speciale di Servizi alla Persona ha seguito 
al domicilio oltre 400 persone affette da demenza che 
presentavano numerosi disturbi legati al comporta-
mento e supportato le loro famiglie.
La difficoltà maggiore riscontrata nella gestione al do-
micilio dei BPSD è legata al supporto da fornire alla 
famiglia e al personale che opera al domicilio; dalla 
letteratura si evince che il primo fattore per l’istituzio-
nalizzazione è quello dei disturbi del comportamento 
(apatia, depressione, ansia, wandering e problemi di 
sonno). I caregiver sono concentrati nella fascia di età 
46-60 anni e sono soprattutto figli, spesso donne (più 
del 75%) che non lavorano con una percentuale alta 
che ha conciliato il lavoro l’assistenza. Verrà presen-
tato un caso clinico dove le variabili legate al contesto 
domiciliare, al contesto familiare e alle persone affe-
renti alla rete dei servizi dimostrano la complessità 
della cura e che in presenza di “servizi che dialogano 
tra di loro” le cose possono andare anche male.
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SIMPOSIO 

LA GESTIONE DEL PAZIENTE 
ANZIANO CRITICO 
Moderatore: P. Fabris (Chioggia)

L’ANZIANO IN PRONTO SOCCORSO: PERCORSI DEDICATI

A. Vairani
Dipartimento di Emergenza di Alta Specializzazione, Servizio di Pronto 
Soccorso

La popolazione anziana nei paesi industrializzati è in 
costante aumento e l’Italia è tra i Paesi Europei con 
la percentuale di soggetti sopra i 65 anni più elevata. 
In base ai dati ISTAT si calcola che il numero degli ul-
trasessantacinquenni italiani raddoppierà nei prossi-
mi 35 anni passando dagli attuali 13,2 milioni (21,7% 
della popolazione) a 20,3 milioni entro il 2051 (33% 
della popolazione, con incremento pari a + 52,3%).
Stime recenti inoltre confermano un costante incre-
mento dei cosiddetti “grandi anziani” (soggetti sopra 
gli 80-85 anni). Il numero dei “grandi anziani” passerà 
dal 2,3 al 7,8% della popolazione generale, con un 
incremento del 269%.
Secondo una ricerca condotta da Simeu nel 2015, i 
pazienti con più di 80 anni aumentano nei pronto soc-
corso nazionali al ritmo di circa 100.000 all’anno, con 
un incremento del 50% dei casi di ricovero necessario 
dopo le cure in urgenza. 
I pazienti ultra ottantenni in Pronto Soccorso nel 2005 
erano l’8% del totale degli accessi, nel 2015 avevano 
raggiunto il 12% e negli ultimi anni il trend si conferma 
in aumento. 
Secondo le rilevazioni di ATS (ex ASL) Brescia negli ul-
timi 6 anni si è osservata una diminuzione del numero 
di persone (residenti e non residenti) che sono ricorse 
al pronto soccorso, passando da 327.538 del 2011 a 
312.617 del 2016, in particolare il numero dei residenti 
nel territorio di ATS è passato da 291.644 a 275.597.
L’analisi dei dati riferita ai soli ultra 65enni residenti 
mostra un trend in controtendenza rispetto a quello 
generale, infatti gli ultra 65enni residenti sono passati 
da 61.468 (anno 2011) a 68.804 (anno 2016).
Osservando i dati relativi agli accessi al pronto soc-
corso delle strutture presenti sul territorio, nel periodo 
2011 – 2016, si osserva che il numero degli accessi 
dei residenti è diminuito passando da 460.614 (2011) 

a 433.640 (2016), con un aumento, al contempo, del 
numero di accessi di assistiti over 65enni, che è pas-
sato da 99.602, anno 2011; a 112.774, anno 2016.
Nell’ambito della popolazione anziana, il maggior 
bisogno assistenziale è rappresentato dai cosiddetti 
anziani fragili, cioè coloro che, per il sovrapporsi di 
problemi di varia tipologia (sanitari, sociali, economici, 
etc.), risultano avere una minor capacità di reazione 
nei confronti di eventi acuti, quindi più suscettibili di 
risposte sfavorevoli a fattori “di stress” per la presenza 
di una ridotta riserva funzionale.
I dati evidenziano come con l’aumentare dell’età au-
menti la percentuale dei pazienti che viene ricoverata in 
ospedale dopo l’accesso in Pronto Soccorso, percentua-
le che nei grandi anziani (85 anni o più) supera il 40%.
Le patologie che più frequentemente spingono l’an-
ziano a chiedere il ricovero sono cardiovascolari 
(scompenso cardiaco), dell’apparato respiratorio (in-
fezione delle basse vie respiratorie, riacutizzazione di 
bronchite cronica), le neoplasie, le malattie neurolo-
giche (vasculopatia cerebrali acute, alterazioni dello 
stato di coscienza).
Tuttavia Il restante 25% accede al DEA per sindromi 
geriatriche (delirium, incontinenza, cadute, problemi 
di caregiver, failure to thrive).
Nonostante questo Il Pronto Soccorso non è struttural-
mente e organizzativamente adeguato per il paziente 
anziano con demenza; l’anziano con demenza rischia 
di non ricevere adeguato triage. Inoltre l’assistenza infer-
mieristica in un DEA è molto più centrata su tecnologia 
e clinica che sulla presa in carico olistica del paziente.
Esiste concordanza nel ritenere che gli operatori del 
pronto soccorso abbiano scarsa dimestichezza nel ri-
conoscere il delirium, e che spesso il delirium ipo- o 
ipercinetico causato dalla patologia acuta venga erro-
neamente interpretato come demenza.
Altre difficoltà spesso riscontrate sono la anamne-
si difficoltosa per deterioramento cognitivo e/o stato 
confusionale acuto, l’interpretazione difficoltosa degli 
esami per polipatologia e atipicità della sintomatolo-
gia, e gli indici di riferimento non di immediata appli-
cazione nell’anziano.
Al di là del complicato inquadramento diagnostico, è fon-
damentale garantire al paziente anziano con demenza 
una assistenza che tenga conto delle sue necessità.
La formazione del personale di pronto soccorso do-
vrebbe riguardare alcuni punti fermi: vicinanza co-
stante di un caregiver; gestione precoce del dolore 
(parametri oggettivi del dolore); importanza dell’am-
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biente; utilizzo razionale dei device; riduzione massi-
ma della contenzione.
La letteratura concorda sull’importanza di utilizzo di 
scale validate e di strumenti di valutazione del pazien-
te anziano, relativamente alla sua possibilità di svilup-
pare delirium durante la sua degenza in PS.
È importante superare il mero concetto di assegna-
zione di un corretto codice di priorità al triage, a fa-
vore invece di interviste più strutturate che possano 
incanalare il paziente anziano fragile in percorsi pre-
costituiti finalizzati a ridurre il tempo di permanenza 
all’interno del PS.
L’esempio di percorso più attuato è il percorso “Co-
dice Argento” che si propone di permettere al Pronto 
Soccorso di effettuare la funzione di “filtro” tra proble-
matiche di salute risolvibili già all’interno dello stes-
so e quelle che realmente necessitano di un ricovero 
ospedaliero, favorendo al contempo la riduzione dei 
tempi di attesa del paziente anziano fragile, e riducen-
do, pertanto il livello di stress emotivo/fisico che una 
lunga attesa può comportare.
Il “Codice Argento” costituisce priorità d’accesso, a 
parità di codice, per il paziente fragile al fine di co-
struire un percorso di presa in cura dedicato. L’attri-
buzione al “codice argento” dipende dalla rilevazione, 
a seguito di somministrazione di apposito questiona-
rio, di indicatori di fragilità indagati al triage del Pronto 
Soccorso e che consistono in dati clinici e demografici 
attraverso i quali si individuano i pazienti più vulnera-
bili classificandoli con un codice specifico, che li ac-
compagnerà per l’intero percorso.
Tuttavia esistono altri tipi di percorsi, sperimentati in 
singole realtà, che meritano attenzione e che potran-
no essere diffusi per migliorare il percorso del pazien-
te all’interno del PS, garantendo non solo l’anziano 
fragile destinato al ricovero, ma anche quello dimissi-
bile senza ricovero. 
È indispensabile arrivare a percorsi dedicati dal pun-
to di vista clinico e anche rafforzare la geriatria nel 
progetto didattico della scuola di specializzazione in 
medicina di emergenza-urgenza, oltre che nella for-
mazione degli infermieri di PS, in modo tale che i nuo-
vi specialisti siano sempre più preparati a riconoscere 
le patologie geriatriche e a intraprendere il più corretto 
trattamento per i singoli casi.

L’ASSISTENZA INFERMIERISTICA ALL’ANZIANO CRITICO

G. Napolitano
C.P.S. Infermiere presso U.O.S.D. di Terapia Intensiva CardioChirurgica, 
Azienda Ospedaliera dei Colli, Presidio Ospedaliero Monaldi, Napoli

Scopo
Lo scopo del presente lavoro è di fornire indicazioni 
utili alla realizzazione ed alla organizzazione dei pro-
cessi di assistenza infermieristica ai pazienti anziani 
critici durante la delicata fase di degenza in aneste-
siologia e rianimazione. A tal proposito l’infermiere 
che assiste l’anziano critico, dal momento in cui si ve-
rifica la situazione a rischio per la vita fino al raggiun-
gimento di una condizione di relativa stabilità, si rende 
responsabile del processo terapeutico, ovvero di un 
approccio multidisciplinare con cui guida ed orienta 
gli altri professionisti per raggiungere gli obiettivi del 
processo, avendo chiari gli ambiti di competenza. L’in-
fermiere garantisce un’assistenza ottimale che deve 
essere personalizzata, tempestiva, globale, continua 
e volta a garantire la prevenzione delle principali com-
plicanze che interessano l’anziano critico nella fase 
in cui il paziente è completamente dipendente, nella 
fase in cui è parzialmente collaborativo e nella fase 
in cui si renda necessario l’intervento educativo e di 
supporto psicologico sia per il paziente che per i fa-
miliari.

Introduzione
La popolazione anziana in Italia e nel mondo occiden-
tale è in continuo aumento. Il ricovero in ospedale del 
paziente anziano affetto da malattia acuta rappresen-
ta uno degli aspetti più importanti ai quali deve rispon-
dere l’Organizzazione Sanitaria.
A fronte dell’evidenza degli effetti negativi della ospe-
dalizzazione, negli ultimi anni si è osservato un sem-
pre maggiore ricorso all’ospedale, ed in particolare ai 
servizi specialistici ad alta complessità ed intensità 
tecnologica ¹.
In letteratura il concetto di complessità assistenziale è 
spesso confuso e fuorviante. In studi recenti emerge 
una considerazione importante sulla capacità di iden-
tificare l’approccio complesso come una competenza 
che diversifica l’infermiere nel saper cogliere e gestire le 
necessità assistenziali del paziente, in relazione al suo 
livello di competenza e di expertise (Rauahala, 2004) ². 
Dall’altra parte, anche il paziente si diversifica nella sua 
capacità di esprimere necessità, bisogni e quindi di ri-
chiedere una risposta assistenziale conseguente.
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In tal senso sono significativi studi come quello con-
dotto nelle ICU dell’United Kindom (UK) (Adomat, 
2004)  ³ nel quale si mettono a confronto valutazioni 
sull’impegno assistenziale richiesto da pazienti affetti 
da patologie neurologiche centrali anche molto gravi. 
In relazione al livello di compromissione dello stato di 
coscienza il paziente è in grado o meno di esprimere 
disagio, dolore, stress, ansia o discomfort e richiedere 
interventi infermieristici che incidono, anche in manie-
ra significativa sull’impegno assistenziale.
Il continuo progresso delle tecniche anestesiologiche 
e chirurgiche e la disponibilità di sistemi di monito-
raggio delle funzioni fisiologiche sempre più sofisticati 
hanno decisamente ampliato le indicazioni agli inter-
venti chirurgici, sia in elezione che in urgenza, di pa-
zienti in condizioni cliniche sempre più compromesse 
o addirittura critiche.
Una consistente mole di dati dimostra che una eleva-
ta percentuale di complicanze, comprese tra il 5 e il 
30% degli eventi avversi perioperatori totali, si verifica 
nelle ore immediatamente successive alla dimissione 
del paziente dalla sala operatoria 4-10. Tra questi, i più 
frequenti interessano il sistema nervoso (delirium) e 
tegumentario (l.d.p.), ivi comprendendo anche la dif-
ficile gestione delle vie aeree, ed il sistema cardio-
circolatorio. Tutto ciò giustifica e rende necessario il 
ruolo centrale dell’infermiere, il quale metterà in atto 
un processo educativo ed un accurato monitoraggio 
per la gestione del paziente anziano critico.
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La proporzione di persone di età pari o superiore a 
65 anni è in costante aumento. Entro il 2050, le sti-
me indicano che più di uno quarto della popolazione 
d’Europa avrà più di 65 ¹. Il più grande aumento per-
centuale sarà tra le persone di età pari o superiore a 
85 anni e di queste la maggior parte necessiterà di 
cure palliative ed assistenza nel fine vita 2-6. 
Molti di questi pazienti, in particolare in casi di demen-
za, possono sviluppare problematiche di malnutrizio-
ne e sintomi che influenzano il mangiare ed il bere, 
limitandone la capacità di alimentarsi 7 8. Nonostante, 
sia raccomandato il mantenimento di un’alimentazio-
ne orale, tuttavia al progredire della malattia, potrebbe 
essere necessario posizionare una nutrizione o idra-
tazione artificiale (NIA) per via enterale (NE) o paren-
tale (PN)  4. I principali motivi per cui generalmente 
avviene questo posizionamento possono essere: la 
prevenzione di un’aspirazione da disfagia, la preven-
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zione della malnutrizione e miglioramento del senso 
di comfort del paziente 2. 
Nel fine vita la somministrazione di NIA a pazienti anziani 
resta ancora un argomento molto discusso e controver-
so, principalmente legato al porsi dell’incertezza progno-
stica che si pone ed alla differente visione della NIA come 
trattamento medico o una cura di base 5 9. Per questo il 
processo decisionale che circonda la nutrizione artificiale 
e l’idratazione alla fine della vita, comporta spesso de-
cisioni complesse, principalmente per quanto riguarda 
l’iniziazione, la sospensione o il rifiuto della NIA 9-11. 
Idealmente, ogni decisione dovrebbe essere presa in 
accordo con le preferenze del paziente ma, in molti 
casi, in particolare per pazienti con demenza, la ca-
pacità di comunicare i loro desideri è difficile da de-
terminare. Inoltre, la NIA raccoglie un notevole carico 
emotivo da parte della famiglia, a causa della paura di 
vedere i propri cari soffrire di fame e disidratazione 12.
Un approccio integrato di assistenza nutrizionale in 
cui un team multiprofessionale collabora utilizzando 
le rispettive competenze distinte ma complementari è 
stato descritto come un modo efficace per affrontare 
l’incertezza che circonda la nutrizione e l’idratazione 
artificiale. In questo contesto, i medici risultano avere 
il   ruolo più importante nel processo decisionale, men-
tre il contributo ed il coinvolgimento degli infermieri 
sono ancora poco chiari 9 13. Scopo del seguente stu-
dio è stato quello di riassumere la letteratura esistente 
sul coinvolgimento degli infermieri sulla NIA a pazienti 
anziani nel fine vita. 
È stata eseguita una revisione scoping della letteratu-
ra empirica e grigia 14 15. Non sono stati inseriti limiti 
temporali o di lingua. I dati sono stati analizzati in due 
fasi: una primaria analisi descrittiva ed una seconda-
ria analisi qualitativa induttiva content (16). Trentano-
ve articoli hanno soddisfatto i criteri di inclusione. La 
produzione temporale della ricerca è avvenuta tra il 
1987 e il 2017, con una maggiore produzione dal 2007 
al 2009. Molti dei documenti (n = 32; 82%) proveni-
vano da paesi occidentali. Venticinque studi hanno ri-
guardato principalmente sia l’alimentazione artificiale 
sia l’idratazione (64%). La maggior parte degli studi 
(totale n = 27 69,2%) è stata condotta in case di cura 
(n = 10; 37%) ed ospedali (n = 8; 29,6%), mentre gli 
altri hanno riguardato le nursing home e cure palliati-
ve domiciliari. Il target di pazienti maggiormente rap-
presentato è stata quello delle demenze (n = 64%). 
Dall’analisi qualitativa è emersa una categoria princi-
pale: “il ruolo degli infermieri nel processo decisiona-

le” con due sottocategorie “mediatore” ed “attivatore” 
e tre categorie generiche: “essere”; “sentire”; “sapere”. 
Queste a loro volta hanno raccolto rispettivamente 
due sottocategorie; “essere” è costituita da sottocate-
gorie “relazioni” e “attitudini”; la categoria “sentire” è 
composta da “dilemmi etici e morali” e “risposte emo-
tive”; e il “sapere” è formato da “conoscenza clinica” e 
“conoscenza etica”. Gli infermieri hanno un importante 
ruolo come iniziatori e mediatori nel processo deci-
sionale sulla NIA per i pazienti anziani. Questi loro 
ruoli provengono dalla loro costante vicinanza con il 
paziente. Attraverso la loro condivisione e comunica-
zione nel processo decisionale creano fondamentali 
relazioni con gli altri operatori sanitari ed i familiari. 
Gli infermieri sperimentano dilemmi etici e morali, 
necessitando di un maggiore livello di autostima e di 
conoscenze. Un maggiore interesse da parte dell’or-
ganizzazione su questi argomenti è necessario per 
aumentare il coinvolgimento infermieristico e dei pa-
zienti ed i loro ruoli sulla NIA nel fine vita. In aggiunta 
un miglioramento delle conoscenze cliniche ed etiche 
degli infermieri riguardo la NIA li rafforza nell’autosti-
ma e li protegge dai dilemmi morali ed etici derivati 
dalle decisioni.
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LA PROMOZIONE DEL SELF-CARE IN AMBITO 
NUTRIZIONALE NELLA PERSONA ANZIANA
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Introduzione
La nutrizione rappresenta un aspetto importante per 
la promozione e il mantenimento della salute in una 
persona anziana  ¹; gli interventi educativi di promo-
zione del self-care finalizzati a migliorare l’apporto ali-
mentare che vedono il coinvolgimento del personale 
infermieristico possono contribuire a migliorare l’abili-
tà delle persone anziane nell’attivare processi decisio-
nali e comportamenti nutrizionali orientati alla salute 
e al benessere.
Per self-care nutrizionale si intende l’insieme delle 
attività che individui anziani intraprendono con l’in-
tento di migliorare lo stato nutrizionale, prevenire la 
malnutrizione, limitare l’insorgenza di malattie legate 
alla nutrizione e ripristinare lo stato nutrizionale. È un 
processo sia conscio (costituito da scelte razionali) ed 
inconscio (legato a abitudini alimentare sviluppate nel 
corso della vita) ¹. Gli interventi educativi che mirano 
alla modifica di conoscenze, comportamenti e atteg-
giamenti nel prendersi cura della propria nutrizione 
possono contribuire a prevenire il deterioramento fisi-
co e cognitivo 2. L’obiettivo della ricerca è stato quello 
di sviluppare e testare un modello di promozione del 

self-care in ambito nutrizionale nella persona anziana 
non istituzionalizzata per conoscere quali fattori in-
fluenzano il self-care nutrizionale e la relazione tra di 
essi al fine di orientare gli interventi educativi in que-
sto ambito.

Materiali e metodi
Il campione era costituito da persone con età uguale 
o superiore a 65 anni che vivevano autonomamente 
al loro domicilio arruolati presso alcuni centri anziani 
del territorio romano. La ricerca ha usato un disegno 
di ricerca misto (mixed method), in quanto è un me-
todo di ricerca che permette di raccogliere, analizzare 
e integrare dati quantitativi e qualitativi, in diverse fasi 
del processo di ricerca ³; questo perché i metodi quan-
titativi o i metodi qualitativi da soli non sono sufficien-
ti a catturare la complessità di fenomeni umani che 
coinvolgono modifiche di comportamento 4. Il disegno 
mixed-method è stato di tipo sequenziale esplicativo 
articolato in tre fasi:
a. I fase: raccolta di dati quantitativi finalizzata ad 

avere un quadro analitico del problema di ricerca;
b. II fase: raccolta di dati qualitativi per spiegare in 

profondità i risultati ottenuti nella fase precedente;
c. III fase: integrazione dei risultati della fase I° e II° 

per una migliore conoscenza del fenomeno in stu-
dio 3.

Nella prima fase quantitativa è stato usato un dise-
gno pre-test e post-test con la realizzazione di un 
intervento educativo mirato alla modificazione di co-
noscenze, comportamenti e atteggiamenti in ambito 
nutrizionale. L’intervento educativo ha previsto una 
sessione teorico-pratica che ha privilegiato 2 stra-
tegie educative di approccio cognitivista. È stato 
costruito un opuscolo informativo che sintetizzava 
le principali raccomandazioni nutrizionali per le per-
sone over 65. I dati quantitativi sono stati analizzati 
attraverso metodi statistici descrittivi e inferenziali. 
Sulla base dei risultati dell’intervento educativo è 
stata condotta la fase qualitativa dello studio con la 
realizzazione di focus group e interviste in sottogrup-
pi di anziani. Le domande indagavano i determinanti 
biologici, psicoaffettivi, sociali, economico e ambien-
tali del self-care nutrizionale.
Nella fase qualitativa al fine di verificare i determinanti 
del modello proposto si è scelto di utilizzare un’analisi 
del contenuto per astrarre sottocategorie e categorie 
relative alle esperienze raccontate. Le categorie co-
struite sono state discusse e riviste. In una terza fase 
i risultati quantitativi e qualitativi sono stati integrati.
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Risultati
Trentotto persone anziane hanno partecipato a tutte le 
fasi dello studio (48,71% dei reclutati). Il campione pre-
sentava uno stato nutrizionale normale misurato con il 
Mini Nutritional Assessment (MNA), un livello medio-alto 
di abilità di self-care valutata con il Self-Care Ability Sca-
le In The Elderly (SASE) e di autoefficacia nutrizionale 
misurata con il Nutritional Self-efficacy for the Elderly 
scale (NUSESE) sia nel pre che nel post-intervento edu-
cativo. Non sono state osservate differenze significative 
tra pre e post-test nei comportamenti alimentari, mentre 
significative sono state le differenze sulle conoscenze 
nutrizionali. Delle 38 persone 23 sono state coinvolte 
nelle interviste e nei focus group. Lo stato nutrizionale 
dei soggetti che hanno partecipato allo studio qualitativo 
era buono, lo stato dell’umore normale (misurato con il 
Geriatric Depression Scale-GDS), le funzioni intelletti-
ve intatte, l’abilità di self-care e l’autoefficacia nutrizio-
nale medio-alte. Dall’analisi di contenuto delle interviste 
sono state individuate 10 categorie e 25 subcategorie 
di determinanti. Le 10 categorie sono state: esperien-
ze alimentari durante la guerra; significato sociale del 
pasto; responsabilità sulle scelte alimentari; abitudini 
alimentari; conoscenze sull’alimentazione; motivazione 
al cambiamento dell’alimentazione; coping; disponibilità 
alimentare; relazioni sociali influenzanti l’alimentazione; 
modelli alimentari. L’integrazione dei dati quantitativi e 
qualitativi ha dimostrato che il modello del self-care nu-
trizionale descrive i fattori che il campione indagato ha 
ritenuto influire sul loro self-care nutrizionale.

Discussione
Lo studio ha fornito nuove conoscenze su come le 
persone anziane si prendono cura di sé, e sui fattori 
che promuovono il self-care in ambito nutrizionale. La 
ricerca ha dimostrato che quando le persone anziane 
mettono in atto comportamenti di self-care efficaci, mo-
dificando gli stili di vita o mantenendo abitudini salutari, 
e gestendo adeguatamente le malattie croniche di cui 
sono affetti, possono prevenire la comparsa di molte 
patologie che si manifestano in età avanzata o posso-
no ritardare la comparsa delle loro conseguenze 5.

Conclusione
La promozione del self-care è un obiettivo importan-
te per il personale infermieristico nell’ambito dell’as-
sistenza alle persone anziane. I programmi educativi 
rivolti al mantenimento di una corretta alimentazione 
nell’anziano possono contribuire a stimolare l’auto-
nomia nelle scelte nutrizionali, prevenire e limitare le 

condizioni morbose correlate alla malnutrizione, ma 
anche migliorare e ripristinare lo stato nutrizionale.
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Obiettivo
Identificare i fattori associati al recupero dell’autono-
mia nelle attività della vita quotidiana (ADL) in pazienti 
che hanno avuto una frattura dell’anca.

Metodo
Uno studio prospettico di coorte.
Setting: I reparti ortopedici e ortogeriatrici di 2 ospe-
dali regionali.
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Partecipanti: Pazienti (N = 742) di età ≥65 anni con 
una diagnosi di frattura dell’anca da fragilità. Principali 
misure di esito: Il livello di autonomia a 4 mesi è stato 
valutato utilizzando la scala ADL.

Risultati
Il punteggio mediano sulla scala ADL a 4 mesi era 3 
(intervallo interquartile, 5). La metà della popolazio-
ne non è stata in grado di recuperare i livelli di auto-
nomia prefrattura. Sono stati trovati i seguenti fatto-
ri di rischio: aumento dell’età (B = .02, P < .001); un 
elevato numero di comorbidità (B =  .044, P =  .005); 
un livello inferiore di autonomia prefrattura (B = .087, 
P < .001); uso più frequente di un materasso antidecu-
bito (B = .211, P < .001); un numero maggiore di giorni 
con disorientamento (B  =  .002, P  =  .012); mancato 
recupero della deambulazione (B = .199, P < .001); un 
numero maggiore di giorni con pannolini (B =  .003, 
P < .001), con catetere urinario (B = .03, P < .001) e 
con rotaie del letto (B = .001, P = .014) ; e un percorso 
di cura non intensivo (B = .199, P = .014).

Conclusioni
Il recupero della deambulazione, il trattamento del 
disorientamento e la gestione dell’incontinenza sono 
fattori modificabili significativamente associati al recu-
pero funzionale dell’autonomia.

RIABILITAZIONE ALLA PERSONA  
CON FRATTURA DI FEMORE

M. Pevere 
Centro Polivalente “Papa Albino Luciani” Altavilla Vicentina (VI)

La frattura di femore nella popolazione anziana affetta 
da osteoporosi è unanimemente considerata in lette-
ratura come una emergenza per i Sistemi Sanitari Na-
zionali a livello mondiale. Sebbene, come indica una 
recente revisione Cochrane  ¹, si sia osservata una 
riduzione dell’incidenza del fenomeno, anche grazie 
all’uso di farmaci contro l’ospteoporosi, il numero di 
soggetti che ogni anno subiscono l’evento resta eleva-
to e le conseguenze, sia sul piano degli outcome che 
su quello dei costi sanitari, permangono importanti. 
La riabilitazione motoria è una caratteristica costante 
di pressoché tutti i programmi di intervento postchirur-
gici, non è tuttavia chiaro quali siano le tempistiche di 
applicazione e la tipologia degli interventi da sommi-
nistrare, ai fini di garantire efficacia ed efficienza alla 
proposta fisioterapica. Attraverso una ricerca di lette-

ratura, in particolare esaminando articoli di Revisione 
Sistematica pubblicati negli ultimi 10 anni, si è cercato 
di individuare l’esistenza di evidenze rispetto alla tem-
pistica dell’intervento fisioterapico (in termini di timing 
nel post operatorio, di frequenza settimanale, durata 
giornaliera e complessiva) e alla tipologia specifica 
della proposta d’esercizio.
Secondo l’impostazione concettuale dell’ICF (Inter-
national Classification of Functioning) 2 l’intervento di 
recupero motorio partirà dalle strutture alla base del 
movimento (articolazioni e muscolatura), per recupe-
rare funzioni (passaggi posturali, mantenimento della 
stazione eretta, deambulazione ed equilibrio) al fine di 
permettere al soggetto la ripresa delle attività di cura 
di sé o anche delle attività strumentali più complesse 
(cura della casa, preparazione dei pasti, uso dei mez-
zi di trasporto ecc.), così da migliorare la sua parte-
cipazione alla vita sociale con l’obiettivo dichiarato di 
raggiungere, nel maggior numero di casi possibile, il 
ritorno alla condizione di salute premorbosa, ridurre 
il rischio di istituzionalizzazione o, nei casi peggiori, 
di morte. In generale si distinguono tre fasi dell’inter-
vento: la prima, in acuto, ha come obiettivi principali 
il recupero di un range articolare compatibile con il 
corretto mantenimento della stazione seduta, il recu-
pero della forza sufficiente per eseguire in autonomia 
i passaggi posturali a letto e, quando consentito, alla 
stazione eretta con l’aiuto di ausili oltre che quello di 
una ripresa della deambulazione, sempre con l’uso di 
ausili. Nella seconda fase, intermedia, si consolidano 
gli obiettivi della fase precedente, implementando il 
recupero di forza ed equilibrio. Per quanto riguarda il 
cammino si cerca di lavorare sia sugli aspetti qualita-
tivi (miglior schema del passo, riduzione degli ausili) 
che su quelli quantitativi (aumento della resistenza 
cardiorespiratoria e della velocità). La terza fase, fina-
le, è quella che raggiunge gli obiettivi generali dell’in-
tervento con il recupero completo della forza e dell’e-
quilibrio e la ripresa delle attività funzionali precedenti. 
C’è tuttavia da osservare che questo schema lineare, 
valido per il paziente adulto anche in età avanzata, 
non è immediatamente applicabile nel soggetto geria-
trico che è un paziente complesso, ad elevato rischio 
di sviluppare eventi avversi, spesso affetto da polipa-
tologia ed in particolare da declino cognitivo (in più del 
40% dei casi secondo Smith et al.) 3. Il fisioterapista, 
in collaborazione con il TO, il personale di assistenza 
ed i familiari, deve porre attenzione oltre che al recu-
pero delle autonomie negli spostamenti anche a tutte 
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le altre autonomie nella cura di sé, adottando strategie 
comunicative e di apprendimento adeguate per i pa-
zienti affetti da deficit cognitivo. Le strategie utilizzate 
sono molteplici, diverse a seconda della fase di inter-
vento e del setting. Tutti gli articoli presi in considera-
zione mettono in luce un miglioramento degli outcome 
nei soggetti sottoposti ad intervento di riabilitazione 
motoria (sia fisioterapica che di terapia occupaziona-
le), non permettono tuttavia di trarre indicazioni utili 
sui tempi di avvio dell’intervento, sulla durata delle 
singole sedute e sulla frequenza delle stesse, né, 
ancora, sulla durata della riabilitazione in termini di 
settimane dopo l’intervento chirurgico. Ugualmente, a 
fronte di metodologie molto diversificate, vi è una in-
sufficiente descrizione dei dettagli delle stesse in mol-
ti studi, risultando così difficile la reale comprensione 
dell’intervento somministrato e quindi la possibilità di 
un confronto. In generale sembra che l’intensività sia 
un fattore importante nel migliorare l’efficacia dell’e-
sercizio, qualunque esso sia 1.
Inoltre, tenendo conto che quasi la metà dei pazienti 
ha una qualche forma di deterioramento cognitivo, po-
trebbe essere utile adottare esercizi task oriented che 
la letteratura indica come efficaci nel recupero della 
funzionalità e che risultano più comprensibili per sog-
getti con problemi cognitivi.
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ASPETTI PSICOLOGICI NELLA GESTIONE DELLA 
PERSONA CON FRATTURA DI FEMORE

S. Eleuteri

Sapienza Università di Roma

Il benessere degli anziani è legato in modo prepon-
derante all’ambiente familiare in quanto la famiglia è 
spesso l’unico contesto entro il quale essi possono 
continuare ad esercitare un ruolo, ricevendo soste-
gno, aiuto ed assistenza. La gestione di un parente 
anziano fratturato ha delle ripercussioni psicologiche 
importanti e diverse in base anche al ruolo che si ha 
rispetto al proprio caro.
La frattura di femore (FF) rappresenta una delle cause 
più importanti di perdita dell’autosufficienza nell’an-
ziano. La maggior parte dei pazienti ricoverati per 
FF viene dimessa rapidamente dopo l’intervento e il 
compito di caregiving durante la riabilitazione spesso 
ricade su un caregiver familiare.
Gli studi presenti in letteratura si sono focalizzati in 
particolar modo sul concetto di burden, inteso come 
“carico assistenziale”, perdendo di vista l’importanza 
di valutare gli aspetti positivi che qualificano lo stato 
di salute dell’individuo. La nostra ricerca si propone di 
valutare la correlazione tra il benessere psicologico 
del paziente con FF e quello del caregiver (Eleuteri et 
al., 2016; Falaschi, Eleuteri, 2017).
Lo studio è stato condotto su 56 anziani con FF, rico-
verati presso l’Unità Operativa di Geriatria dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Sant’Andrea di Roma, e sui 
relativi caregivers principali. L’età media dei pazienti 
(F: 90,6%; M: 9,4%) era di 83,9 anni, quella dei care-
givers (F: 73,1%; M: 26,9%) di 53,2 anni. La situazio-
ne abitativa paziente/caregiver era: 40,4 % conviventi, 
59,6 % non conviventi. A ogni partecipante sono stati 
somministrati un questionario socio-demografico, lo 
Psychological General Well-Being Index (PGWBI), 
che indaga sei dimensioni del benessere psicologico, 
il Mini Mental State Examination (MMSE), l’Activities 
of Daily Living (ADL), l’Instrumental Activities of Daily 
Living (IADL) e la Geriatric Depression Scale (GDS). 
Ai caregivers, inoltre, è stato somministrato il Care-
giver Burden Inventory (CBI), che esplora cinque di-
mensioni del distress connesso al caregiving.
Attraverso il software SPSS 22 è stata effettuata 
una correlazione tra CBI del caregiver e PGWBI del 
paziente e tra PGWBI del paziente e del caregiver, 
correlando anche i punteggi riportati nelle sottosca-
le dei diversi strumenti somministrati. Nei caregivers 
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il punteggio medio al CBI era pari a 25,2 e quello 
al PGWBI era pari a 73,89. I burden maggiormen-
te evidenziati nei caregivers intervistati sono quel-
lo connesso al tempo di assistenza e quello socia-
le. Nei pazienti il punteggio medio al PGWBI era di 
60. Dall’analisi dei dati sono emerse correlazioni 
significative tra i livelli di stress e di benessere psi-
cologico del caregiver e del paziente. In particola-
re, il punteggio totale del CBI correla negativamente 
con il punteggio alla PGWBI nel paziente (p < 0,05) 
e con le sottoscale Ansia (p  <  0,05), Depressione 
(p < 0,01), Positività e Benessere (p < 0,05) e Salute 
(p  <  0,05) e con il punteggio alle ADL del pazien-
te (p < 0,05). Il punteggio alla PGWBI nel paziente 
correla con quello alla sottoscala Salute del PGWBI 
nel caregiver (p < 0,01), e, in modo negativo, con le 
sottoscale del Burden connesso al Tempo dell’Assi-
stenza (p < 0,05) e del Burden Sociale (p < 0,05) del 
CBI, oltre che con il punteggio alla GDS (p < 0,05). Il 
punteggio alla sottoscala Ansia nel paziente correla 
con le sottoscale Depressione (p  <  0,05) e Salute 
(p < 0,01) del benessere psicologico del caregiver ed 
in modo negativo con il Burden Sociale (p < 0,05). Il 
punteggio alla sottoscala Depressione nel paziente 
correla con le sottoscale Depressione (p  <  0,01) e 
Salute (p < 0,05) del benessere psicologico del ca-
regiver oltre che, in modo negativo, con le sottoscale 
del Burden connesso al Tempo Dedicato all’Assisten-
za (p < 0,01), del Burden Fisico (p < 0,05) e Socia-
le (p  <  0,01). Il punteggio alla sottoscala Autocon-
trollo nel paziente correla con la sottoscala Salute 
(p < 0,05) del benessere psicologico del caregiver. Il 
punteggio alla sottoscala Salute nel paziente correla 
con le sottoscale Depressione (p  <  0,05) e Salute 
(p  <  0,01) del benessere psicologico del caregiver 
oltre che, in modo negativo, con le sottoscale del 
Burden Fisico (p < 0,01) e Sociale (p < 0,01) del CBI 
e con il punteggio alla GDS (p < 0,05). Il punteggio 
alla sottoscala Positività e Benessere nel paziente 
correla con il punteggio ottenuto all’ADL (p  <  0,05) 
e IADL (p < 0,01) oltre che, in modo negativo, con 
la sottoscala del Burden connesso al Tempo Dedi-
cato all’Assistenza (p < 0,01) e con il punteggio alla 
GDS (p  <  0,05). Il punteggio alla sottoscala Vitali-
tà nel paziente correla con il punteggio ottenuto ad 
ADL (p < 0,05) e IADL (p < 0,05) oltre che, in modo 
negativo,con il punteggio alla GDS (p < 0,05).
Significative sono le relazioni inverse tra gli indici di 
dipendenza nelle attività di vita quotidiana e dipen-

denza nelle attività strumentali della vita quotidiana 
con il Burden connesso al Tempo Dedicato all’Assi-
stenza (p < 0,01). I caregivers familiari rappresentano 
un’importante risorsa per il paziente anziano con frat-
tura di femore poiché hanno un ruolo chiave nel loro 
processo di recupero. 
La correlazione emersa tra il benessere psicologico 
del paziente e il burden del caregiver conferma l’im-
portanza di lavorare in un’ottica bio-psico-sociale sia 
sul paziente che sul caregiver, poiché migliorare lo 
stato di salute dell’uno potenzia quello dell’altro e vi-
ceversa. Ciò confermerebbe l’esistenza di una rela-
zione circolare tra benessere psicologico del paziente 
e burden del caregiver mettendo in luce ancora una 
volta l’importanza di lavorare in un’ottica bio-psico-so-
ciale sia sul paziente che sul caregiver, poiché miglio-
rare lo stato di salute dell’uno potenzia quello dell’altro 
e viceversa.
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IL PERCORSO DECISIONALE E LA SCELTA DELLA 
TERAPIA ANTICOAGULANTE NELL’ANZIANO CON 
FIBRILLAZIONE ATRIALE. IMPLICAZIONI CLINICHE 
DELLA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE 
GERIATRICA

S. Fumagalli, G. Pelagalli, S. Boni, M. Migliorini,  
N. Marchionni
Unità di Terapia Intensiva Geriatrica e Unità di Aritmologia Geriatrica, 
Università di Firenze e AOU Careggi

Introduzione
La fibrillazione atriale (FA) è certamente l’aritmia di 
più frequente riscontro in età avanzata. Dati recenti 
ottenuti nella popolazione “oldest old” della “Veterans 
Administration” dimostrano tuttavia che l’incidenza di 
FA tende a diminuire progressivamente in età estreme, 
passando dal 5% in coloro che hanno un’età >80 anni, 
al 2.3% in coloro che hanno un età >100 anni 1. Possi-
bili spiegazioni di questo risultato sono rappresentate 
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nei pazienti con declino cognitivo, dimostrando che 
al diminuire del punteggio del MMSE corrisponde una 
progressiva riduzione del TTR 7. A questo proposito, 
deve essere ricordato che la terapia anticoagulante 
è uno strumento essenziale per la prevenzione dello 
sviluppo di demenza in soggetti con FA. 
I risultati ottenuti dall’analisi dello “Swedish Patient 
Register” e del “Dispensed Drug Register” nei 161896 
soggetti con aritmia arruolati nel periodo 2006-14, di-
mostrano infatti che l’uso dell’anticoagulazione riduce 
l’incidenza di demenza dall’1.78 all’1.14 per 100 anni-
paziente 8.

CHA2DS2-VASc, qualità della vita, performance fisica 
e cadute
Il CHA2DS2-VASc si sta dimostrando uno strumen-
to importante per la valutazione non solo del rischio 
tromboembolico ma anche della complessità clinica. 
Non sorprendono quindi i risultati del registro “EORP 
on Atrial Fibrillation General Pilot”, che hanno dimo-
strato una correlazione inversa tra CHA2DS2-VASc 
e qualità della vita (HRQL), misurata con l’ “Atrial Fi-
brillation Quality of Life (AF-QoL) score”. In pratica, ad 
ogni incremento di un’unità del CHA2DS2-VASc corri-
spondeva una diminuzione di 2.5 unità dello strumen-
to per la misura della HRQL 9. Dati ottenuti nel nostro 
laboratorio in 96 pazienti con FA persistente e 76 anni 
di età hanno evidenziato che all’aumentare del rischio 
tromboembolico è possibile osservare una parallela 
diminuzione della performance fisica, valutata con la 
”Short-Physical Performance Battery” (SPPB). Inoltre, 
era osservabile una associazione inversa tra sintoma-
tologia depressiva, valutata con la “Geriatric Depres-
sion Scale” e il punteggio ottenuto nella SPBB. Questi 
risultati sono estremamente importanti dal punto di 
vista clinico e prognostico. In una serie di 31951 pa-
zienti con FA dell’“US Department of Veterans Affairs 
Health System”, con un età di 81 anni e in trattamento 
con warfarin, l’incidenza di emorragie intracraniche 
post-traumatiche era del 4.8 per 1000 anni-paziente 
nel corso di un follow-up protrattosi per quasi tre anni. 
I principali fattori clinici associati allo sviluppo di even-
ti erano oltre alla presenza di anemia, di terapia con 
farmaci per il trattamento dell’epilessia, e di instabilità 
dell’INR, la diagnosi di demenza (HR=1.76) e di de-
pressione (HR=1.30)  10. I dati dello studio ESPARTA 
evidenziano che la prevalenza di soggetti anziani con 
aritmia e storia di cadute è del 25%. Questa propor-
zione aumenta in modo significativo in presenza di 
dipendenza nelle attività quotidiane, fragilità e declino 

dalla compressione della morbilità in età avanzata, 
dalla presenza di una sintomatologia atipica, assente 
o di bassa intensità, e dalla sopravvivenza aumentata 
di coloro che presentano una ridotta morbilità. In ogni 
caso, l’uso dell’anticoagulazione orale si è dimostrato 
uno strumento efficace per contenere l’aumento della 
mortalità anche in soggetti di età >80 anni 1. A confer-
ma dei risultati osservati nello studio della “Veterans 
Administration”, in una popolazione di soggetti con FA 
e 93 anni di età media, è stato dimostrato che l’uso 
degli antagonisti della vitamina K (AVK) era associato 
ad una riduzione dell’incidenza di ictus ischemico (dal 
5.75 al 3.83%, P=0.027), mentre non determinava un 
aumento dell’incidenza di emorragia cerebrale (dal-
lo 0.97% in assenza di terapia, all’ 1.19% con AVK) 2. 
Questi risultati confortanti si scontrano con l’evidenza 
che deriva dalla pratica clinica. Infatti anche dopo l’in-
troduzione nell’uso quotidiano dei NOACs, non sono 
cambiate le ragioni per la mancata prescrizione della 
terapia anticoagulante. In particolare, il rischio di ca-
dute, il rifiuto, la mancata compliance, la demenza, 
la necessità di cure palliative e la paura di sangui-
namenti, tutte condizioni ad elevata prevalenza in età 
avanzata, rendono ragione del mancato trattamento 
anticoagulante in epoca pre- e post-NOACs 3. Questa 
situazione rende quindi necessario analizzare come 
l’impatto della valutazione multidimensionale possa 
permettere un più corretto approccio alla terapia anti-
coagulante del paziente anziano con FA.

Dal CHA2DS2-VASc alla demenza
Recentemente sono stati pubblicati i risultati dello 
studio ESPARTA, che ha analizzato in 837 pazienti 
anziani (età: 83+5 anni), l’impatto di una condizio-
ne di dipendenza, fragilità, e declino cognitivo sulla 
terapia anticoagulante. Nel complesso, il punteggio 
CHA2DS2-VASc era alto (5.0+1.4), significativamen-
te maggiore in presenza di disabilità, fragilità e de-
menza 4. Questo risultato è estremamente importante. 
Dati storici dimostrano infatti che al crescere del ri-
schio tromboembolico, il TTR, misura della adegua-
tezza della terapia anticoagulante, si riduce in modo 
significativo 5. Ad oggi l’uso degli AVK, rispetto a quel-
lo dei NOACs è preponderante, come dimostrato dall’ 
“EURObservational Research Programme (EORP) on 
Atrial Fibrillation”, nel trattamento della FA persisten-
te di lunga durata e in quello della FA permanente, 
che sono le forme di maggior riscontro nei pazienti 
anziani  6. I risultati dello studio ACTIVE-W sottoline-
ano i limiti della terapia anticoagulante tradizionale 
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primi 6 mesi di terapia nei soggetti con età >80 anni, 
rispetto a quanto osservato in pazienti più giovani. Le 
cause dell’interruzione sono molto spesso non cor-
relate a motivi clinici 15. In uno studio pilota condotto 
nel nostro Istituto, abbiamo dimostrato in soggetti di 
età avanzata che l’utilizzo di un anticoagulante diretto, 
rispetto al warfarin, implicava un minor “carico” psi-
cologico e una maggior consapevolezza dei benefici 
della terapia. Inoltre, anche lo stress psicologico era 
inferiore nei soggetti in trattamento con NOACs  16. 
Quanto visto finora può rendere ragione dell’alta pro-
porzione di pazienti con persistenza al trattamento 
con Dabigatran (69.2%) o, comunque, con un NOACs 
(84.1%) nel follow-up a 2 anni della seconda fase del 
registro GLORIA-AF, che ha arruolato 2932 pazienti 
con età media di 70 anni. In particolare, la proporzio-
ne di abbandono della terapia anticoagulante orale 
non era influenzata dall’età (HR<75 vs. >75 anni = 
0.95, 95%CI = 0.80-1.12) 17.

L’impatto delle evidenze nel “real world” clinico
Nonostante tutti i risultati presenti in Letteratura, la 
terapia anticoagulante orale viene effettuata nella 
maggior parte dei pazienti di età avanzata utilizzan-
do preferenzialmente gli AVK. Nello studio ESPARTA, 
questo avviene nel 70% dei casi 4. Nel riassumere le 
principali barriere alla prescrizione dell’anticoagula-
zione possiamo evidenziare questi elementi: 1) fattori 
correlati al trattamento (carico psicologico); 2) fattori 
socio-economici (carico economico); 3) fattori correla-
ti alle condizioni generali (salute mentale, depressio-
ne ed aderenza, considerazioni sul fine vita); 4) fattori 
correlati allo stato di salute (patologie associate, fragi-
lità e cadute, paura di eventi emorragici); 5) fattori cor-
relati al paziente (declino cognitivo, alterazioni della 
vista, rifiuto del trattamento); 6) supporto sociale (non 
avere dimora, ruolo del “caregiver”, importanza della 
routine e delle strategie per migliorare l’aderenza) 18. 
Molti di questi ostacoli potrebbero essere affrontati 
con efficacia con l’utilizzo di un anticoagulante diretto.
In conclusione, l’uso della valutazione multidimensio-
nale in pazienti di età avanzata permette di rendere 
oggettive difficoltà e situazioni che potrebbero ridurre 
la sicurezza e l’efficacia della terapia con anticoagu-
lanti orali. L’utilizzo dei NOACs dovrebbe permettere 
una maggiore diffusione di una terapia di sicuro bene-
ficio, non solo in termini di aumentata sopravvivenza, 
ma anche di miglioramento del profilo funzionale e 
cognitivo.

cognitivo  4. Una sotto-analisi dello studio “ENGAGE 
AF-TIMI-48” ha dimostrato che l’uso di Edoxaban, un 
anticoagulante diretto, rispetto a quello di warfarin, 
si associa ad una diminuzione di eventi gravi, quali 
emorragia intracerebrale e mortalità per tutte le cau-
se, particolarmente evidente soprattutto nei pazienti 
ad alto rischio di cadute 11.

Polifarmacia e rischio di emorragie
Nello studio ESPARTA, il 91.5% dei partecipanti rice-
veva almeno cinque farmaci al giorno. Anche in que-
sto caso, la proporzione di pazienti con polifarmacia 
aumentava in caso di disabilità, fragilità e declino 
cognitivo, raggiungendo un valore pari al 96%  4. A 
questo riguardo i dati dello studio ROCKET-AF han-
no dimostrato che l’incidenza di emorragie maggiori e 
di emorragie non maggiori, ma clinicamente rilevanti, 
aumenta con il numero di farmaci assunti quotidiana-
mente. Rispetto a coloro che assumono al massimo 4 
farmaci al giorno, i pazienti che vengono trattati con 
5-9 differenti specialità hanno un rischio di emorragie 
superiore del 16% (HR=1.16, 95% CI=1.07-1.27); se i 
farmaci sono >10, il rischio di eventi aumenta addirit-
tura del 50% (HR=1.47, 95% CI=1.31-1.65) 12. Partico-
larmente importante a questo riguardo è l’influenza 
dei FANS, Il cui utilizzo, nello studio RE-LY, è risultato 
associato ad una incidenza di emorragie maggiori del 
4.5% per anno, significativamente superiore a quella 
osservata nei soggetti che non assumevano terapia 
con FANS, pari al 3.1% per anno, con un aumento del 
rischio relativo del 39% (p<0.0001) 13. Anche in questo 
caso, l’uso di un NOAC, rispetto al warfarin, potrebbe 
risultare vantaggioso in pazienti di tutte le età. I risul-
tati dello studio ARISTOTLE dimostrano che l’inci-
denza di emorragie era significativamente più bassa, 
indipendentemente dall’età, nei soggetti trattati con 
Apixaban rispetto a quanto osservato in coloro che 
erano trattati con warfarin. Il rischio relativo associato 
all’uso dell’anticoagulante diretto era infatti compreso 
tra 0.70 e 0.73 nei tre gruppi di età in cui era stata 
suddivisa la casistica complessiva (<65, 65-74 e >75 
anni) 14. 

L’aderenza al trattamento anticoagulante
I risultati dello studio ESPARTA dimostrano che la 
proporzione di soggetti di età avanzata con aderenza 
al trattamento è minore in presenza di una condizione 
di fragilità e di declino cognitivo  4. Dati ormai storici 
dimostrano che il rischio di interruzione della terapia 
con anticoagulanti orali è particolarmente elevato nei 



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

66

terminants of Traumatic Intracranial Bleeding Among Older 
Veterans Receiving Warfarin for Atrial Fibrillation. JAMA car-
diology 2016;1:65-72.

11 Steffel J, Giugliano RP, Braunwald E et al. Edoxaban Versus 
Warfarin in Atrial Fibrillation Patients at Risk of Falling: EN-
GAGE AF-TIMI 48 Analysis. J Am Coll Cardiol 2016;68:1169-
1178.

12 Piccini JP, Hellkamp AS, Washam JB et al. Polypharmacy 
and the Efficacy and Safety of Rivaroxaban Versus Warfarin 
in the Prevention of Stroke in Patients With Nonvalvular Atrial 
Fibrillation. Circulation 2016;133:352-60.

13 Kent AP, Brueckmann M, Fraessdorf M et al. Concomitant 
Oral Anticoagulant and Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drug 
Therapy in Patients With Atrial Fibrillation. J Am Coll Cardiol 
2018;72:255-267.

14 Halvorsen S, Atar D, Yang H et al. Efficacy and safety of apix-
aban compared with warfarin according to age for stroke pre-
vention in atrial fibrillation: observations from the ARISTOT-
LE trial. Eur Heart J 2014;35:1864-72.

15 Hylek EM, Evans-Molina C, Shea C et al. Major hemor-
rhage and tolerability of warfarin in the first year of thera-
py among elderly patients with atrial fibrillation. Circulation 
2007;115:2689-96.

16 Fumagalli S, Cardini F, Roberts AT et al. Psychological ef-
fects of treatment with new oral anticoagulants in elderly pa-
tients with atrial fibrillation: a preliminary report. Aging Clin 
Exp Res 2014.

17 Paquette M, Riou Franca L, Teutsch C et al. Persistence With 
Dabigatran Therapy at 2 Years in Patients With Atrial Fibrilla-
tion. J Am Coll Cardiol 2017;70:1573-1583.

18 Ferguson C, Inglis SC, Newton PJ, et al. Barriers and en-
ablers to adherence to anticoagulation in heart failure with 
atrial fibrillation: patient and provider perspectives. Journal of 
clinical nursing 2017;26:4325-4334.

Bibliografia
1 Kheirbek RE, Fokar A, Moore HJ et al. Association between 

lifetime risk of atrial fibrillation and mortality in the oldest old. 
Clin Cardiol 2018;41:634-639.

2 Chao TF, Liu CJ, Lin YJ et al. Oral Anticoagulation in Very 
Elderly Patients With Atrial Fibrillation: A Nationwide Cohort 
Study. Circulation 2018;138:37-47.

3 Admassie E, Chalmers L, Bereznicki LR. Changes in Oral 
Anticoagulant Prescribing for Stroke Prevention in Patients 
With Atrial Fibrillation. Am J Cardiol 2017;120:1133-1138.

4 Mostaza JM, Jimenez MJR, Laiglesia FJR et al. Clinical char-
acteristics and type of antithrombotic treatment in a Span-
ish cohort of elderly patients with atrial fibrillation according 
to dependency, frailty and cognitive impairment. Journal of 
geriatric cardiology : JGC 2018;15:268-274.

5 Nelson WW, Choi JC, Vanderpoel J et al. Impact of co-mor-
bidities and patient characteristics on international normal-
ized ratio control over time in patients with nonvalvular atrial 
fibrillation. Am J Cardiol 2013;112:509-12.

6 Boriani G, Proietti M, Laroche C et al. Contemporary stroke 
prevention strategies in 11 096 European patients with atri-
al fibrillation: a report from the EURObservational Research 
Programme on Atrial Fibrillation (EORP-AF) Long-Term Gen-
eral Registry. Europace 2018;20:747-757.

7 Flaker GC, Pogue J, Yusuf S et al. Cognitive function and 
anticoagulation control in patients with atrial fibrillation. Cir-
culation Cardiovascular quality and outcomes 2010;3:277-83.

8 Friberg L, Rosenqvist M. Less dementia with oral anticoagu-
lation in atrial fibrillation. Eur Heart J 2018;39:453-460.

9 Fumagalli S, Said SA, Laroche C et al. Management and 
prognosis of atrial fibrillation in diabetic patients: an EO-
RP-AF General Pilot Registry report. European heart journal 
Cardiovascular pharmacotherapy 2018;4:172-179.

10 Dodson JA, Petrone A, Gagnon DR et al. Incidence and De-



COMUNICAZIONI ORALI E POSTER



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

68

LA STIMOLAZIONE COGNITIVA CON PROGRAMMI DI ATTIVITÀ 
MOTORIA NELLA MALATTIA DI ALZHEIMER IN FASE MODERATA

A.M. Abbatecola 1, M. Coppola 1, M. Ciccarelli 2, C. Dimeo 3,  
E. Bottoni 1, M. Russo 1, G. Curcio 4

1 ASL Frosinone, Centro Alzheimer Atina, Atina (FR) - 2 Diversa-mente 
Fitness, Sora (FR) - 3 Unità di Geriatria, Ospedale Santa Scolastica, 
Cassino (FR) - 4 Dipartimento di Scienze Cliniche Applicate e 
Biotecnologiche, Università degli Studi dell’Aquila, Aquila

SCOPO DEL LAVORO: La Malattia di Alzheimer (AD) 
è una malattia neurodegenerativa caratterizzata da un 
lento e progressivo declino cognitivo che va ad inter-
ferire con le attività della vita quotidiane. Ad oggi an-
cora non si conosce una terapia specifica che possa 
bloccare l’avanzamento della malattia, le uniche terapie 
utilizzate vanno ad agire sull’attenuazione dei sintomi 
che si presentano. Per tanto sono iniziati studi che si 
concentrano sulle terapie non farmacologiche che van-
no ad agire sul processo cognitivo, tale da permette-
re al paziente una qualità di vita migliore. Consideran-
do il limitato uso di terapia farmacologica nei soggetti 
con Malattia di Alzheimer in fase moderata, studi clini-
ci hanno dimostrato che la terapia non farmacologica 
ovvero trattamenti di stimolazione cognitiva (Cognitive 
Stimulation Therapy (CST) (terapia mirata per stimolare 
le funzioni cognitive globali e sociali di gruppo) e la ri-
abilitazione cognitiva (terapia mirata a raggiungere un 
livello ottimale delle funzioni fisiche, psicologiche, e so-
ciali con un compito preciso) sono sovrapponibili con 
la terapia farmacologica (1-2). Ci sono studi che sug-
geriscono anche un ruolo protettivo sulla performance 
cognitiva attraverso terapia combinata di attività fisica 
e CST nei anziani a rischio di declino cognitivo (3-4). 
Se tale terapia combinata potrebbe avere un ruolo sulle 
funzioni fisiche e/o cognitive in pazienti affetti da AD in 
stato lieve o moderato è ipotizzabile. 
MATERIALI E METODI: Uno studio osservazionale longi-
tudinale per confrontare la stimolazione cognitiva e mo-
toria combinata in pazienti affetti da AD (lieve o modera-
ta), in terapia farmacologica cronica (>12 mesi) con gli 
inibitori dell’acetilcolinesterasi(AchEI) che frequentano il 
Centro Alzheimer (CDA)(n=32) di Atina (ASL-FR) (Grup-
po A), con pazienti affetti dalla stessa malattia ma non 
frequentanti il centro (Gruppo B)(n=30). I pazienti nel 
gruppo A sono stati sottoposti a due sedute settimanale 

della durata di 60 minuti di stimolazione cognitiva e mo-
toria. I due gruppi di ricerca sono stati selezionati con 
medesime caratteristiche valutando la fase della malat-
tia, l’età, anni di scolarità, terapia farmacologica per un 
complessivo di 62 pazienti. Tutti i soggetti sono stati sot-
toposti a valutazione dello stato cognitivo (Mini Mental 
Status Examination – MMSE, Cognitive Reserve Index 
- CRIq), psico-affettivo (Cornell Depression scale in De-
mentia - Cornell), funzionale (Activities of Daily Living 
-ADL, Instrumental Activity of Daily Living – IADL, Short 
Physical Performance Battery –SPPB, Tinetti scale, For-
za del Handgrip, Everyday Competence Questionnaire-
ECQ), socio-ambientale (stato civile, stato sociale ed 
attività lavorativa pregressa), condizioni economiche, 
scolarità, comorbidità, Stress del Caregiver (Caregiver 
Burden Index - CBI) a baseline (T0) e ad un follow-up 
di 6 mesi (T1). Lo studio è attualmente ancora in fase 
attiva. Gli analisi di confronto sono stati effettuati utiliz-
zando test t di Student, e l’ANOVA.
RISULTATI: Non sono state osservate differenze nel-
le caratteristiche cliniche tra i due gruppi a T0. I sog-
getti, per lo più donne (73,5%), avevano un’età media 
di 80±5 anni. Il MMSE era 18,0±4,0. Nel gruppo A si 
è osservato un lieve ma significativo miglioramento 
dello stato cognitivo globale (MMSE (T0): 17,2±4,4 vs 
MMSE (T1): 17,6±4,7 (p=0,021). I pazienti apparte-
nenti al gruppo A hanno mostrato un significativo mi-
glioramento dei seguenti parametri da baseline al pri-
mo follow-up (T0  vs  T1): Performance fisica (SPPB: 
8,4±2,1 vs 9,3±2,2; p<0.001), Tinetti: 20,5±5,6 vs 
21,5±6,1;p=0,002), tono dell’umore(Cornell: 5,8±2,2 
vs 5,5±2,0; p=0,006), e qualità della vita (QoL: 30,6±6 
vs 31,7±6,3; p=0,017). Non sono emerse differenze si-
gnificative nelle ADL ed IADL nel gruppo A. I pazienti 
del gruppo B hanno invece mostrato una significativa 
riduzione delle ADL (4,3±1,0 vs 3,4±1,1;p<0,001), IADL 
(2,8±1,3 vs 2,2±1,1;p<0,001), SPPB (8,7±1,6 vs 7,9±1,7; 
p<0,001), Tinetti (18,9±3,9 vs 17,7±3,7;p<0,001), e del 
QoL (32,0±6,6 vs 30,6±7,2;p<0.001).
CONCLUSIONI: Dal confronto dei risultati dei due grup-
pi di pazienti è emerso che vi sono degli effetti positivi 
della terapia di stimolazione cognitiva associata ad un 
programma di attività motoria sulla stabilità delle funzio-
ni cognitive e fisiche nella malattia di Alzheimer in fase 
moderato. 

ALZHEIMER, DEMENZA, DISTURBI COGNITIVI  
E PSICO-AFFETTIVI

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome



Comunicazioni orali e poster

69

Obiettivo del progetto è indagare in maniera sistema-
tica le principali problematiche sperimentate da que-
ste persone (studio osservazionale). Abbiamo ideato 
e somministrato un questionario ai familiari/caregiver e 
affrontato 4 macro aeree:
• problemi legati al raggiungimento della diagnosi;
• disagi personali e familiari scaturenti dalla gestione 

della malattia;
• accessibilità supporto del territorio nella gestione 

della malattia;
• aspetti economici. 
Dai risultati verifichiamo i problemi che affliggono i 
prestatori di cure. Si potrà verificare se la malattia ha 
un impatto economico o quanto le istituzioni possa-
no essere di supporto alla gestione della patologia. 
Ed ancora quanto la malattia incide sui rapporti nel 
nucleo familiare, o quanto interferisce con l’attività la-
vorativa. Si deducono cosi provvedimenti per aiutare 
i familiari come sostegno psicologico e gestionale; 
inoltre si individuano specifiche direttive da condivi-
dere con le istituzioni territoriali per migliorare il sup-
porto ai familiari. 
MATERIALI E METODI: Il progetto è stato rivolto:
• ai familiari di persone affette da Alzheimer; 
• ai familiari degli ospiti del Centro Diurno;
• ai familiari di ricoverati c/o il Nucleo Alzheimer.
Il progetto è gestito dall’assistente sociale con la col-
laborazione dello psicologo. Il familiare ha avvertito la 
necessità di parlare della propria esperienza, di con-
dividere i problemi. Il progetto ha una durata di 7 mesi, 
ovvero 4 mesi di imputazione del questionario e 3 mesi 
per l’analisi dei risultati. Lo stesso è stato avviato il gen-
naio 2018. La prima fase ha riguardato la somministra-
zione dei questionari e si è conclusa.
RISULTATI: La difficoltà riscontrata in questa prima Fase 
del progetto è stata che, nonostante la presenza nelle 
tre strutture di un numero elevato di pazienti ricoverati 
presso il Nucleo Alzheimer e Centri Diurni (oltre 100 pa-
zienti) il numero di questionari che complessivamente si 
è riuscito a somministrare, è stato poco considerevole 
sia per la difficoltà nell’invitare alcuni familiari, sia per 
una certa “diffidenza” da parte di quest’ultimi, proprio 
nella compilazione del questionario (nonostante più vol-
te specificato che era in forma anonima). La seconda 
fase del progetto prevede l’analisi dei risultati per indivi-
duare i principali problemi che riguardano i caregivers 
relativamente alle quattro macro aree precedentemente 
individuate. Ad esempio se prendiamo in esame l’area 
“disagi personali e familiari che scaturiscono dalla ge-
stione della malattia” ed esaminiamo la domanda n. 7 
del questionario – “Quando è iniziata la malattia, che tipo 
di problemi sono insorti nel nucleo familiare?” – possia-
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STUDIO OSSERVAZIONALE NEL MORBO DI ALZHEIMER: 
MALATTIE DEL PAZIENTE ISTITUZIONALIZZATO O DELLA 
FAMIGLIA?

L.M. Addante, C. Nicolì, A. Castrignanò, L. Gabellone, G. Calabrese, 
C. Rodia, R. Tarantino, G. Delfino 

San Raffaele, Campi Salentina (LE) 

SCOPO DEL LAVORO: L’Alzheimer è la causa più co-
mune di demenza nella popolazione anziana. La fami-
glia ha rappresentato e rappresenta il cardine principa-
le nel procedimento assistenziale del soggetto affetto 
da demenza: il caregiver familiare, infatti, si fa carico 
della persona malata, l’accoglie in modo globale, con-
divide quotidianamente la vita con la persona che sof-
fre, diventando risorsa e interlocutore imprescindibile. 
Purtroppo però la gestione quotidiana della malattia, la 
notevole compromissione dell’autonomia del paziente, 
la presenza di gravi turbe comportamentali, può rap-
presentare per l’intera famiglia un evento estremamente 
critico, a fronte del quale i componenti del nucleo fami-
liare devono costruire una sorta di equilibrio tra l’assi-
stenza dell’anziano e i bisogni di ogni singolo membro 
della famiglia. La gestione della patologia infatti com-
porta un carico assistenziale che destruttura gli equili-
bri preesistenti e che interferisce in maniera consistente 
con lo svolgimento dei ruoli familiari. Il prendersi cura di 
una persona non autosufficiente o affetta da demenza 
comporta un notevole cambiamento per la vita del ca-
regiver: le abitudini vengono sconvolte, Il tempo per se 
stessi viene drasticamente ridotto se non annullato dalle 
mansioni assistenziali. Questo comporta l’impossibilità 
di mantenere contatti sociali, di creare relazioni signifi-
cative; possono scaturire stress, ansia e depressione, I 
familiari infine possono trovare sensi di colpa. I colloqui 
e i momenti di incontro rappresentano un supporto per 
fissare un’alleanza tra struttura e familiare.
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10, IL-12, IL-18, interferon (IFN)-gamma, tumor necrosis 
factor (TNF)-alfa, transforming growth factor (TGF)-beta 
e la proteina C reattiva (PCR). Tuttavia, I dati presenti 
sono spesso discordanti tra i vari studi. Evidenze pre-
liminari mostrano una riduzione del rischio di sviluppa-
re AD in pazienti con storia di utilizzo di farmaci antin-
fiammatori non steroidei (FANS). Tuttavia, le evidenze 
disponibili in letteratura sono contrastanti e basate su 
popolazioni eterogenee. Obiettivo del lavoro è valutare 
il pattern citochinico nei pazienti con declino cognitivo 
rispetto ai controlli ed identificare quali citochine siano 
associate ad un aumentato rischio di disfunzione cogni-
tiva (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati pazienti con 
età maggiore o uguale a 65 anni presso l’ambulatorio 
di Medicina Interna e dell’invecchiamento del reparto 
di Medicina Interna Universitaria dell’Azienda Ospeda-
liera Universitaria di Foggia. Sono stati esclusi pazienti 
con patologie infettive acute, recenti interventi chirurgici 
o neoplasie attive. Lo stato cognitivo è stato valutato tra-
mite il Mini Mental State Examination (MMSE). In base al 
punteggio ottenuto al MMSE i pazienti sono stati divisi 
in due gruppi: gruppo Controllo (GC) (MMSE>=24) e 

mo vedere i primi dati ottenuti, sulle tre strutture: RSA 
San Raffele di Campi, San Nicandro, Troia. 
CONCLUSIONI: Dai colloqui sono emersi tutti i disagi 
personali, relazionali, familiari di chi assiste i pazienti 
affetti da demenza. Abbiamo notato come in ogni RSA 
la problematica principale che affligge i caregivers è 
completamente diversa: mentre su Campi Salentina 
prevalgono maggiormente i problemi legati al lavoro, su 
San Nicandro Garganico prevalgono problemi emotivi/
affettivi, su Troia si accentuano notevolmente i proble-
mi economici, diversità probabilmente legate a diverso 
contesto territoriale. Ovviamente questo tipo di analisi 
viene effettuata per tutti gli items riportati all’interno del 
questionario, pertanto è interessante proseguire con l’a-
nalisi dei risultati e dei dati anche delle altre aree prese 
in esame (area clinica, relazionale etc.) e soprattutto 
appare molto utile effettuare un confronto sociale delle 
problematiche fra le tre strutture evidenziando quelli che 
potranno essere in futuro, gli interventi utili ai cargivers 
per affrontare al meglio tutto il decorso della malattia.
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LA CONCENTRAZIONE PLASMATICA DI INTERLEUCHINA 1B ED 
INTERLEUCHINA 6 È ASSOCIATA ALLE FUNZIONI COGNITIVE

A.G. Angeletti, F. Sacco, A. Lo Buglio, T. Gurrera, G. Serviddio,  
G. Vendemiale
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Interna e dell’Invecchiamento, Università degli Studi di Foggia, Foggia

SCOPO DEL LAVORO: Le citochine svolgono un impor-
tante ruolo mediatore nelle risposte dell’organismo ad 
eventi esterni oltre che a modulare i normali processi 
fisiologici, anche a livello neuronale. Tuttavia, la presen-
za di uno stato infiammatorio cronico, frequentemente 
associato all’invecchiamento, può indurre effetti dele-
teri sul sistema nervoso centrale (SNC) aumentando, 
ad esempio, il rischio di sviluppare declino cognitivo. 
Un aumento delle citochine periferiche è associato ad 
una ridotta performance cognitiva ed elevati livelli di tali 
markers sono stati isolati sia nel liquido cerebrospinale 
che a livello delle placche amiloidee in pazienti con M. 
di Alzheimer (AD). In particolare, si è evidenziata un’as-
sociazione tra AD e IL-1beta, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL- Figura 1.
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IDENTIFICAZIONE DI FATTORI DI RISCHIO PER DELIRIUM IN 
SOGGETTI CON INSUFFICIENZA RENALE ACUTA

P. Arosio, F. Shittu, F. Reggiani, S. Badalamenti, B. Bernardini 

Humanitas Research Hospital, Rozzano (MI)

SCOPO DEL LAVORO: In corso di patologie acute il 
rene e il cervello sono frequentemente colpiti, diventan-
do a loro volta determinanti degli outcome del paziente. 
Infatti l’insufficienza renale acuta (AKI o Acute Kidney 
Injury) è fortemente associata con la mortalità e morbi-
lità a breve e lungo termine, e allo stesso modo anche 
lo stato confusionale acuto o delirium è associato a out-
come sfavorevoli a breve e a lungo termine. Pochissi-
mi studi hanno però esplorato l’associazione tra AKI e 
delirium, o considerato l’AKI come possibile fattore di 
rischio per delirium. Obiettivo dello studio è identificare i 
fattori associati all’insorgenza di delirium in soggetti con 
AKI ricoverati in un reparto per acuti.
MATERIALI E METODI: Studio prospettico condotto 
analizzando i dati relativi a 72 soggetti ricoverati con-
secutivamente dal Pronto Soccorso di Humanitas Re-
search Hospital all’UO di Nefrologia dal febbraio 2018 
al giugno 2018. Criteri di inclusione: presenza di AKI 
(KDIGO Guidelines 2012) ed età>18 anni. Un form è 
stato realizzato per gli indicatori correlati alle caratteri-
stiche demografiche, cliniche e funzionali premorbose, 
le cause di AKI e indicatori clinici di percorso. Questi 
indicatori con gli esami ematochimici sono stati consi-
derati potenziali fattori predittivi l’insorgenza di delirium.
RISULTATI: I soggetti con delirium sono risultati 16 
(22.2%). I soggetti con delirium erano più anziani di 
quelli senza delirium (85.1+4.9 vs 72.6+12; p=0.00). Lo 
stato funzionale premorboso (ADL e IADL), la demenza 
(50% vs 5,4%; p=0.00), lo stato funzionale all’ingresso 
(Barthel Index Score: 36.2+28.5 vs 61.4+28.8; p=0.00), 
una mobilità minore e la disabilità comunicativa all’am-
missione in reparto sono risultati potenziali predittori 
di delirium all’analisi univariata. Nessuno degli esami 
ematochimici all’ammissione è risultato associato a de-
lirium ad eccezione del colesterolo totale. Non vi sono 
differenze nelle cause di AKI. La mortalità era 5.5%, so-
vrapponibile nei 2 gruppi. Testando con un modello di 
regressione logistica multivariata i potenziali predittori 
di delirium, colesterolo totale, storia di demenza, IADL e 
AKI mantengono la capacità predittiva, la CKD (Chronic 
Kidney Disease) al limite della significatività (Fig. 1).

gruppo Demenza (GD) (MMSE<24). Lo stato nutrizio-
nale e la presenza di sintomi depressivi sono stati va-
lutati rispettivamente con il Mini Nutritional Assessment 
(MNA) e la Geriatric Depression Scale (GDS). È stato 
inoltre eseguito prelievo ematico su sangue venoso per 
valutazione di emocromo, funzionalità renale, funziona-
lità epatica, albumina, PCR. Le interleuchine sono state 
analizzate tramite Kit Elisa. 
RISULTATI: La popolazione reclutata ha un’età media 
di 76.5 (±8.2) ed il 65.4% sono donne. Sono stati inclu-
si 13 pazienti nel gruppo GC e 13 pazienti nel gruppo 
GD. I due gruppi non differiscono per età, sesso e per 
le principali caratteristiche baseline. I pazienti del grup-
po GD presentano valori medi di MNA inferiori rispetto 
al GC (p=0.006) e più elevati livelli di PCR (p=0.001), 
IL-1b (p=0.011), Il-6 (p=0.016) ed insulinemia (p=0.004) 
oltre che ad una maggiore prevalenza di sintomi depres-
sivi p=0.039). All’analisi di correlazione, correggendo 
per sesso ed età, risultano correlare significativamente 
con lo stato cognitivo la PCR (r=0.600, p=0.001), l’IL-1b 
(r=0.467, p=0.016), l’IL-6 (r=0.572, p=0.002), il GDS sco-
re (r=0.464, p=0.019) e il MNA score (r=0.501, p=0.011) 
mentre non risulta correlare il livello di insulina plasmatica 
(p=0.071). Inserendo le variabili risultate significative nel-
lo studio di correlazione in un modello di regressione lo-
gistica semplice corretto per sesso ed età, ed impostan-
do come variabile dipendente lo stato cognitivo, risultano 
significativamente associati la PCR, l’IL-1b, l’IL-6, il MNA 
score ed il GDS score. All’analisi multivariata, corretta per 
sesso ed età, hanno mantenuto un livello di significatività 
soltanto l’IL-1b (OR 3.4, IC95% 1.6-8.9, p 0.035) e l’IL-6 
(OR 1.4, IC95% 1.3-2.8, p=0.042). 
CONCLUSIONI: La perdita di performance cognitive e 
la successiva evoluzione in franco quadro di demen-
za si associa a diversi fattori rischio fra cui lo stato in-
fiammatorio cronico. Nella nostra popolazione in studio 
i pazienti del gruppo GD presentano più elevati livelli di 
PCR, IL-1b e IL-6 oltre che ad un più basso MNA sco-
re e ad una maggiore prevalenza di sintomi depressivi. 
Tuttavia, considerando tutti questi fattori contemporane-
amente, solo l’Il-1b e l’IL-6 sono associate ad un signifi-
cativo rischio di demenza.
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CONCLUSIONI: Tra i molti fattori testati, i cinque della 
multivariata si segnalano come potenziali forti predittori 
di delirium nei soggetti con AKI. Sono quindi i soggetti 
più fragili, ossia affetti da demenza, non autosufficien-
ti e malnutriti a rischio maggiore di complicanze quali 
lo stato confusionale acuto. Questi fattori vanno perciò 
attentamente considerati per una valutazione clinica 
completa ed accurata dei pazienti e per eventualmente 
sviluppare uno score di rischio predittivo di delirium nei 
soggetti con AKI.

Figura 1.
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statisticamente significative tra i due gruppi di pazienti, 
nonostante l’omogeneità del campione in rapporto alle 
caratteristiche cliniche (età, BMI, fumo, comorbidità, 
valori di PSA). Inoltre all’analisi di correlazione di Pear-
son, non è emersa alcuna associazione significativa tra 
la durata del trattamento con dutasteride ed il risultato 
ottenuto a ciascun test somministrato (p>0.05).
CONCLUSIONI: Il nostro studio cross-sectional analiz-
za l’effetto della dutasteride sugli aspetti neurocognitivi 
e psicologici in un campione di anziani affetti da IPB. È 
stato rilevato che non vi era alcuna differenza negli out-
come dei test effettuati per indagare la sfera cognitiva 
e psicologica nei pazienti trattati con dutasteride rispet-
to al gruppo controllo. I nostri dati preliminari suppor-
tano la sicurezza neuropsicologica di dutasteride nel 
trattamento medico per IPB. Ulteriori studi prospettici 
controllati su un numero più esteso di pazienti potranno 
essere condotti per integrare le nostre osservazioni. 
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VALUTAZIONE CLINICA DEI DEFICIT COGNITIVI E DELLE 
DEMENZE: LA NOSTRA ESPERIENZA AMBULATORIO C.D.C.D. - 
POLICLINICO DI PALERMO

F. Belluzzo, L. Vernuccio, C. Sgarito, F. Cocita, A. Catania, F. Inzerillo, 
L.J. Dominguez, M. Barbagallo

U.O.C. Geriatria e Lungodegenza, AOUP Paolo Giaccone, Palermo 

SCOPO DEL LAVORO: La demenza è una sindrome 
clinica caratterizzata da un progressivo decadimento 
cognitivo che sconvolge la vita di una persona al punto 
da renderla dipendente dagli altri in tutte le attività della 
vita quotidiana sia strumentale che non. Tale patologia 
è in crescente aumento nella popolazione generale ed 
è stata definita secondo il Rapporto dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità una Priorità mondiale di sa-
lute pubblica. Secondo dati del Ministero della salute 
pubblicati nel 2017, nel 2010 35,6 milioni di persone 
risultavano affette da demenza e circa il doppio sa-

VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA IN SOGGETTI ANZIANI 
AFFETTI DA IPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA IN 
TRATTAMENTO CON DUTASTERIDE

F. Bellone 1, A. Catalano 1, G. Martino 2, M. Papalia 1, C. Scarcella 1, 
N. Morabito 1, A. Lasco 1

1 Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Messina - 
2 Dipartimento di Scienze Cognitive, Psicologiche, Pedagogiche e degli 
Studi Culturali, Messina

SCOPO DEL LAVORO: L’iperplasia prostatica beni-
gna (IPB) è uno dei disordini urologici più comuni ne-
gli uomini di età superiore ai 50 anni, con aumento 
dell’incidenza del 10% per ogni decade. L’approccio 
terapeutico conservativo prevede l’impiego di farmaci 
alpha-litici, inibitori della 5alpha-reduttasi (5-ARI), tera-
pie combinate o fitoterapici. Tra i 5-ARI, che inibiscono 
la conversione del testosterone (T) in diidrotestosterone 
(DHT), la dutasteride è un potente inibitore competitivo 
selettivo di entrambi gli isoenzimi 5AR (I e II), elicitando 
maggiore efficacia terapeutica rispetto alla finasteride 
che inibisce la sola 5 AR di tipo II. La presenza di 5AR 
in sede centrale potrebbe costituire il razionale di un 
effetto neuropsicologico di questi farmaci. Lo scopo 
della nostra ricerca è stato quello di indagare le carat-
teristiche neurocognitive e psicologiche in un setting di 
pazienti anziani affetti da IPB in trattamento con duta-
steride. 
MATERIALI E METODI: Sono stati consecutivamente 
arruolati 40 uomini affetti da IPB (età media 71.4±7.4 
anni), afferenti all’ambulatorio di Geriatria, nel periodo 
compreso tra Settembre 2017 e Aprile 2018. Sono stati 
costituiti due gruppi: un primo composto da uomini in 
trattamento con dutasteride (N=20) ed un secondo co-
stituito da uomini con IPB non in terapia farmacologica 
(N=20). Sono stati esclusi dallo studio soggetti affetti da 
disordini psichiatrici, endocrini e da insufficienza epati-
ca, renale, cardiaca, respiratoria, neoplasie ed in tratta-
mento con farmaci psicotropi ed alpha-litici. Sono stati 
somministrati il test dell’Orologio (CDT, Clock Drawing 
Test) ed il Mini-Mental State Examination (MMSE) per la 
valutazione dell’assetto cognitivo. Le funzioni esecutive 
globali sono state studiate attraverso la Frontal Asses-
sment Battery (FAB). La Hamilton Anxiety rating scale 
(HAM-A) e la Beck Depression Inventory (BDI-II) sono 
state utilizzate per la rilevazione dei livelli di ansia e dei 
sintomi depressivi, rispettivamente. È stata effettuata la 
valutazione della qualità di vita percepita, fisica e men-
tale, attraverso la somministrazione del questionario 
Short Form 12 (SF-12).
RISULTATI: Da quanto emerso alla indagine psicodia-
gnostica somministrata, non sono risultate differenze 
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cologici di primo livello che includono il Mini Mental Sta-
te Examination, Clock Drawing Test, Test per le funzioni 
esecutive (fluidità verbale, detti e proverbi), racconto di 
Babcock, test di valutazione funzionale (Tinetti, Geria-
tric Depression Scale), ADL, IADL. Gli esami strumentali 
richiesti prevedono TAC encefalo, RMN encefalo, ecg, 
ecocolor doppler tronchi sovraortici), test neuropsicolo-
gici di II livello correlabili ad ulteriori esami strumentali 
(PET, SPECT, esame del liquor), mentre tra gli esami di 
laboratorio richiesti vi sono: emocromo, funzionalità re-
nale, epatica e tiroidea, vitamina B12, B6, folati, omo-
cisteina, vitamina D. Oltre alla terapia farmacologica il 
nostro centro è fornito di ambulatorio di psicologia cli-
nica dove alcuni pazienti selezionati intraprendono un 
percorso terapeutico non farmacologico, basato su psi-
coterapia individuale e di gruppo, riabilitazione cogni-
tiva individuale e di gruppo: ROT (terapia di riorienta-
mento alla realtà), Memory trainig procedurale, Terapia 
della valorizzazione, Terapie espressive: arteterapia e 
musicoterapia. Da un punto di vista di ricerca presso il 
nostro centro sono attualmente in corso numerosi studi 
tra cui anche studi internazionali di fase 3 con anticorpi 
monoclonali (ADUCANUMAB e GANTENERUMAB). 
RISULTATI: In corso di definizione.
CONCLUSIONI: Nei pazienti con demenza è utile l’inte-
grazione terapia farmacologica/non farmacologica.
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FIBRINOGENO E LEUCOCITI: MARKERS PREDITTIVI DI EVENTI 
CEREBROVASCOLARI IN PAZIENTI CON DEPRESSIONE E 
DECADIMENTO COGNITIVO
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SCOPO DEL LAVORO: L’ictus costituisce la seconda 
causa di morte e la terza di disabilità a livello mondiale 
(1): la depressione e il deterioramento cognitivo sono 
stati identificati come fattori di rischio di eventi cerebro-
vascolari (CVE) (2-5), il cui meccanismo fisiopatologico 
di base ipotizza anche un possibile ruolo dello stato in-
fiammatorio (6-13). Lo scopo dello studio è verificare 
se l’associazione delle due patologie (depressione e 
decadimento cognitivo) causi un aumento del rischio di 
eventi cerebrovascolari (ictus ischemico, ictus emorra-
gico e attacco ischemico transitorio), rispetto alla sola 

ranno i pazienti affetti nel 2030, il triplo nel 2050, con 
7,7 milioni di nuovi casi all’anno (1 ogni 4 secondi) e 
con una sopravvivenza media dopo la diagnosi di cir-
ca 4-8-anni. La stima dei costi è di 604 mld di dollari/
anno con incremento progressivo e continua sfida per 
i sistemi sanitari di tutto il mondo. Il maggior fattore di 
rischio associato all’insorgenza delle demenze è l’età 
e, in una società che invecchia, l’impatto del fenomeno 
sta assumendo dimensioni allarmanti. Alla luce di ciò, è 
facile prevedere come queste patologie diventeranno 
in tempi non lontani uno dei problemi più rilevanti della 
sanità pubblica. La demenza di Alzheimer rappresenta 
la forma più frequente di tutte le demenze degenerative 
(circa il 60%). La prevalenza della demenza nei paesi 
industrializzati è circa dell’8% negli ultrasessantacin-
quenni e sale ad oltre il 20% dopo gli ottanta anni. Dati 
recenti indicano che i casi di demenza potrebbero tripli-
carsi nei prossimi 30 anni nei paesi occidentali. In Italia, 
nel 2015, gli ultrasessantacinquenni erano 13,4 milio-
ni, ossia il 22% del totale con conseguente aumento di 
tutte le malattie cronico-degenerative prime tra queste 
le demenze. In Italia, il numero totale dei pazienti con 
demenza è stimato essere oltre un milione (di cui circa 
600.000 con demenza di Alzheimer) e circa 3 milioni 
sono le persone direttamente o indirettamente coinvolte 
nella loro assistenza, conseguenze gravi sia sul piano 
economico che organizzativo. Sebbene ad oggi siano 
in corso numerosi progetti di ricerca per individuare 
terapie efficaci nella cura della demenza, ancora gli 
interventi disponibili non sono risolutivi. Le strategie te-
rapeutiche a disposizione per le demenze sono di tipo 
farmacologico, psicosociale e di gestione integrata per 
la continuità assistenziale. 
MATERIALI E METODI: La valutazione è stata condotta 
presso il Centro per i Disturbi Cognitivi e le Demenze 
ex UVA n6 afferente alla U.O.C. di Geriatria e Lungo-
degenza AOUP Paolo Giaccone. Negli ultimi due anni 
ha avuta un’attività di circa 3500 pazienti di cui 500 
nuove visite per anno e 3000 controlli l’anno. Sono sta-
ti analizzati 1031 nuovi pazienti di età compresa tra i 
55 e i 92 anni valutati negli ultimi due anni. Di questi 
circa 600 hanno iniziato terapia con inibitori dell’acetil-
colinesterasi e/o memantina secondo la nota AIFA 85. 
Tra i 1031 pazienti analizzati le patologie diagnosticate 
sono: Demenza di Alzheimer 459 casi, Demenza vasco-
lare 230 casi, Demenza mista 121 casi, Mild cognitive 
impairment 159 casi, Demenza a corpi di Lewy 10 casi, 
Demenza Fronto-temporale 8 casi, Parkinson Demen-
za 19 casi, Idrocefalo normoteso 10 casi, Meningioma 
cerebrale 15 casi. L’iter diagnostico terapeutico da noi 
seguito prevede una prima visita in cui si raccolgono le 
note anamnestiche e si somministrano i test neuropsi-
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EFFICACIA DELLA TERAPIA CON INIBITORI 
DELL’ACETILCOLINESTERASI NEI PAZIENTI AFFETTI DA 
DEMENZA: QUANDO INTRODURLA?

V. Broggini, P. Mazzola, G. Bellelli, G. Annoni

Università degli Studi di Milano-Bicocca, Dipartimento di Medicina e 
Chirurgia, Monza

SCOPO DEL LAVORO: La demenza è una delle prin-
cipali problematiche che affliggono la popolazione an-
ziana. Si stima che circa il 5-7% dei pazienti over 65 ne 
sia affetto (Wolters FJ, 2018). L’invecchiamento genera-
le della popolazione ha determinato un incremento dei 
costi legati a questa problematica. Gli inibitori dell’ace-
tilcolinesterasi (AChE-i) e la memantina sono gli unici 
farmaci approvati per il trattamento della demenza, in 
Italia. L’introduzione di questa terapia, se segue in ma-
niera coordinata e tempestiva una diagnosi precoce, ha 

depressione o al solo declino cognitivo; si vuole inoltre 
indagare un possibile ruolo eziologico dello stato in-
fiammatorio considerando fibrinogeno, VES e leucociti.
MATERIALI E METODI: I dati provengono del Progetto 
Veneto Anziani (Pro.V.A.), uno studio di coorte osserva-
zionale in una popolazione italiana di età pari o supe-
riore a 65 anni. Il campione finale, che includeva 2659 
partecipanti, veniva valutato nel complesso e suddiviso 
in base alla presenza di depressione [testata tramite 
Geriatric Depression Scale (9)] e/o deterioramento co-
gnitivo [analizzato tramite Mini Mental State Examina-
tion (10)] alla prima valutazione (t0). L’associazione tra 
indici d’infiammazione e incidenza di malattie cerebro-
vascolari è stata analizzata tramite Regressione di Cox 
in un follow-up a 4,4 anni.
RISULTATI: Durante il follow-up, 188 (7,1%) partecipanti 
hanno avuto un incidente cerebrovascolare: 63 (6,5%) 
tra i controlli, 28 (6,4%) tra i solo depressi (OD), 54 (7,3%) 
tra i solo deficit cognitivo (OC) e 43 (8,5%) tra quelli con 
depressione e deterioramento cognitivo (DC). Nel mo-
dello aggiustato per possibili fattori confondenti, valori 
più elevati di fibrinogeno risultavano associati ad un ri-
schio aumentato di CVE del 51% nell’intero campione e 
di 4 volte nel sottogruppo DC. Valori elevati di leucociti 
inoltre, erano associati ad un aumentato rischio di CVE 
nel campione complessivo e nei DC: entrambi riportava-
no un rischio aumentato di circa il 5%. Suddividendo i va-
lori in terzili, un moderato aumento dei leucociti causava 
un rischio del 52% maggiore di CVE durante il follow-up 
nell’intero campione; nessuna associazione significativa 
è stata osservata considerando i livelli di VES. 
CONCLUSIONI: Questo studio suggerisce come ele-
vati livelli di fibrinogeno e/o leucociti possano rappre-
sentare un indice predittivo di insorgenza di successivi 
eventi cerebrovascolari nei soggetti con concomitante 
depressione e decadimento cognitivo. Sarebbe quin-
di importante eseguire in questi individui un dosaggio 
routinario degli indici di infiammazione nella valutazione 
del rischio cardiovascolare.
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up specifico a 12 mesi, cosa invece non significativa 
nel caso di follow-up ravvicinato a 3 mesi.
CONCLUSIONI: Questo studio ha il limite di essere sta-
to effettuato con un follow-up di soli 12 mesi, sapendo 
che la durata naturale della malattia può raggiungere 
o addirittura essere superiore a 10 anni. Da questi dati 
si può comunque indirettamente dedurre che la tera-
pia con AChE-i debba essere iniziata quanto più pre-
cocemente possibile per avere una migliore risposta 
al trattamento stesso, e che una valutazione clinica di 
controllo eccessivamente precoce potrebbe non essere 
realmente significativa nel descrivere l’andamento della 
patologia dementigena o dell’efficacia terapeutica.
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EFFICACIA DELLA DOLL-THERAPY IN ALTERNATIVA ALLA 
TERAPIA FARMACOLOGICA SU PAZIENTI AFFETTI DA DEMENZA 
MEDIO-GRAVE

A. Cavallo, G. Grumo, P. De Benedictis, F. Mastrorillo 

RSA Madonna della Pace, Andria 

SCOPO DEL LAVORO: La “doll-therapy” rientra nelle 
terapie non farmacologiche delle demenze. Nelle gran 
parte delle sindromi demenziali sono presenti sintomi 
psichiatrici quali le alterazioni del contenuto del pen-
siero con ideazione psicotica e disturbi del comporta-
mento con aggressività, agitazione psicomotoria e at-
teggiamenti oppositivi. Lo scopo è quello di verificare 
su un campione di 10 pazienti affetti da demenza me-
dio-grave, ospiti in RSA, l’efficacia della “doll-therapy” 
confrontata con un gruppo di controllo (di pari numero) 
in terapia farmacologica.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 20 pazienti 
di sesso femminile, di età compresa tra gli 80 e 95 anni 
con un MMSE compreso tra 1,5 e 18,5, suddividendoli 
in 10 pazienti a cui è stata affidata la bambola, e 10 pa-
zienti come gruppo di controllo. Sono stati individuati 4 
parametri come indicatori da monitorare: tono dell’umo-
re, conservazione del ritmo circadiano, alimentazione, 
compliance farmacologica.
RISULTATI: Gli obiettivi prefissati sono stati nel comples-
so raggiunti ottenendo in particolare una riduzione degli 
episodi di agitazione psicomotoria e un miglioramento 
del tono dell’umore. Nessuna significativa modifica si è 
ottenuta sulla cognitività.
CONCLUSIONI: Lo studio ha permesso di verificare 

la potenzialità di rallentare l’evoluzione della patologia 
dementigena posticipando la necessità di istituzionaliz-
zazione definitiva.
MATERIALI E METODI: Questa analisi retrospettiva è 
stata realizzata su una popolazione di 536 pazienti affe-
renti al servizio ambulatoriale di Psicogeriatria nell’arco 
di 72 mesi. Tutti i pazienti hanno ricevuto almeno una 
valutazione neuropsicologica di secondo livello. Sono 
stati inoltre raccolti i dati del follow-up di questi soggetti 
nei 12 mesi successivi alla prima valutazione.
RISULTATI: All’interno della popolazione in studio sono 
stati individuati 82 soggetti (15.3%) con quadro co-
gnitivo nei limiti di norma, 102 soggetti (19.0%) con 
MCI, 276 pazienti (51.5%) con un quadro di demenza, 
63 pazienti (11.8%) con un disturbo depressivo, e 1 
solo paziente (0.2%) con un quadro di deterioramento 
cognitivo a genesi metabolica/esotossica; 12 soggetti 
(2.2%) non rientravano in alcuna delle precedenti ca-
tegorie. In base alla diagnosi posta è stata impostata 
una terapia specifica: in caso di quadro cognitivo nella 
norma il 95.2% dei pazienti non ha ricevuto alcuna te-
rapia mentre al 3.8% è stato suggerito l’utilizzo di nutra-
ceutici. Nei casi di MCI il 38.2% non ha ricevuto alcuna 
terapia, mentre il 61.8% è stato indirizzato all’integra-
zione con nutraceutici. I pazienti risultati affetti da AD 
non hanno ricevuto alcuna terapia nel 5.9% dei casi, lo 
0.9% è stato posto in terapia con integratori, il 68.9% 
con rivastigmina, il 19.2% con donepezil e il 5.1% con 
memantina. Tutti i pazienti affetti da Malattia a corpi di 
Lewy sono stati indirizzati a terapia con rivastigmina. 
Non è stata introdotta alcuna terapia nei pazienti affet-
ti da demenza vascolare, demenza fronto-temporale, 
paralisi sopranucleare progressiva e demenza a gene-
si metabolica/esotossica. Per quanto concerne la dia-
gnosi di degenerazione cortico-basale, il 40% degli af-
fetti non ha ricevuto terapia specifica, mentre il 60% è 
stato avviato a trattamento con rivastigmina. Abbiamo 
infine deciso di suddividere la popolazione esaminata 
in 3 categorie, in base al punteggio MMSE evidenzia-
to alla prima valutazione, ottenendo una categoria di 
soggetti con assente o solo lieve deterioramento co-
gnitivo (MMSE>26), una categoria di pazienti affetti da 
deterioramento cognitivo moderato (MMSE compreso 
tra 20 e 25) e una categoria di pazienti affetti da de-
terioramento cognitivo severo (MMSE<19). Abbiamo 
quindi analizzato la variazione di punteggio MMSE tra 
la prima valutazione e la visita di follow-up, e la pre-
senza o meno di terapia specifica per la patologia in 
questione. Dai nostri dati si evidenzia una tendenza al 
miglioramento dei valori di MMSE nei pazienti posti in 
terapia appartenenti alla categoria di MMSE più eleva-
ta (MMSE>26), ed il trend è visibile anche nel follow-
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ti per frattura di femore (età 82±8, donne 72%) di cui 
387 sono stati sottoposti ad intervento chirurgico.193 
pazienti (circa il 50% della popolazione) hanno svilup-
pato delirium durante la degenza, di cui 98 nel decorso 
post-operatorio. I pazienti che hanno sviluppato deli-
rium erano più anziani e con stato funzionale e motorio 
più compromesso, inoltre presentavano più frequen-
temente storia di demenza, cadute ed erano in tratta-
mento con più farmaci. Tra i fattori favorenti il delirium 
post-operatorio è risultata significativa l’associazione 
con l’ipossiemia in corso di riacutizzazione di BPCO. La 
mortalità ad un anno è stata complessivamente del 19% 
e significativamente maggiore nel gruppo con delirium 
(27% vs 11%, p<0.001). Ad un modello di analisi mul-
tivariata sono risultati fattori prognostici indipendenti di 
mortalità: l’età avanzata, il sesso maschile, la multimor-
bilità e la polifarmacoterapia, la disabilità nelle IADL e la 
riacutizzazione di BPCO, ma non il delirium. La disabili-
tà ad un anno è risultata indipendentemente associata 
all’età avanzata, al sesso maschile, allo stato funzionale 
prefrattura, alla presenza di multimorbilità e al delirium. 
CONCLUSIONI: Nella nostra analisi il delirium è risulta-
to un fattore prognostico indipendente di disabilità ad 
un anno ma non della mortalità a un anno. Questo stu-
dio conferma pertanto l’importanza della prevenzione 
del delirium anche al fine di migliorare l’outcome fun-
zionale in questa popolazione di pazienti, attraverso un 
approccio multidisciplinare, la rilevazione sistematica 
del delirium e il trattamento dei possibili fattori favorenti.
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SCOPO DEL LAVORO: L’equilibrio si definisce come 
l’abilità di mantenere il baricentro del soggetto su un 
piano di appoggio e il suo controllo dipende dalle fun-
zioni sensitive e motorie (1); nel corpo umano la stabilità 
si mantiene attraverso l’azione della tensione muscolare 
che controbilancia l’effetto esercitato dalla forza di gra-

la positività dell’utilizzo della “doll-therapy” su pazienti 
affette da demenza medio-grave ospiti di RSA miglio-
rando il tono dell’umore, riducendo gli episodi di agi-
tazione psico-motoria e migliorando il ritmo circadiano. 
In particolare, le pazienti sono apparse coinvolte, ed in 
alcuni casi particolarmente partecipi, probabilmente ri-
attivando un ancestrale senso di maternità sopito, ma 
mai rimosso. 
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VALORE PROGNOSTICO DEL DELIRIUM NEL PAZIENTE 
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SCOPO DEL LAVORO: Il delirium rappresenta una 
complicanza frequente nel paziente ospedalizzato per 
frattura di femore, tuttavia in Letteratura esistono dati di-
scordanti sull’effetto prognostico del delirium in questa 
popolazione di pazienti. 
Scopo di questo studio è valutare l’effetto prognostico 
indipendente del delirium in termini di mortalità e disa-
bilità ad un anno nei pazienti ricoverati per frattura pros-
simale di femore. 
MATERIALI E METODI: È uno studio osservaziona-
le prospettico condotto presso il reparto di Ortopedia 
dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Careggi. Sono 
stati arruolati pazienti anziani (>65 anni) afferiti conse-
cutivamente per frattura di femore prossimale da marzo 
a ottobre 2014. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a va-
lutazione multidimensionale geriatrica all’ammissione in 
reparto e seguiti giornalmente da un’equipe multidisci-
plinare comprendente medici (geriatri, internisti, cardio-
logi, ortopedici), infermieri e fisioterapisti. La rilevazione 
del delirium è stata effettuata mediante la CAM - Confu-
sion Assessment Method (1) eseguita all’ingresso in re-
parto, giornalmente per i primi tre giorni dall’ammissio-
ne, e per i tre giorni consecutivi all’intervento chirurgico 
o in caso di cambiamento dello stato cognitivo.Dopo la 
dimissione è stato eseguito un follow-up telefonico ad 
un anno e sono stati raccolti dati di mortalità e del recu-
pero funzionale del paziente.
RISULTATI: Sono stati arruolati 411 pazienti ricovera-
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con i test della BSS e non con le scale tradizionali uti-
lizzate, a dimostrazione della maggiore sensibilità dello 
strumento pedana stabilometrica (6). La correlazione 
diretta fra MMSE e CD evidenzia infatti la maggiore 
difficoltà dei pazienti con deterioramento cognitivo nel 
controllo del baricentro e delle oscillazioni corporee du-
rante il movimento, spiegando la maggiore vulnerabilità 
di questi soggetti al rischio di caduta.
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MALNUTRIZIONE E DEFICIT COGNITIVO IN PAZIENTI ANZIANI
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SCOPO DEL LAVORO: Il decadimento cognitivo è una 
condizione invalidante la cui prevalenza aumenta pro-
gressivamente con l’età ed è responsabile di considere-
voli problemi sanitari, sociali ed economici. Risulta per-
tanto di fondamentale importanza individuarne i fattori di 
rischio e le condizioni ad esso associate. Diversi studi in 
letteratura hanno evidenziato una correlazione tra ridu-
zione delle performance cognitive e diversi parametri (1), 
quali età, sesso, familiarità, fattori di rischio cardiovasco-
lari (ipertensione, fumo, diabete mellito, ipercolesterole-
mia), nutrizionali (2) e biochimici quali l’iperomocisteine-
mia e l’aumento della proteina C reattiva. L’obiettivo del 
presente studio è stato quello di determinare le relazioni 
esistenti tra lo stato cognitivo, funzionale e nutrizionale, 
valutato mediante parametri biochimici e mediante i di-
versi items della Valutazione Multidimensionale Geriatri-

vità (2). La capacità di mantenere o recuperare l’equi-
librio durante l’attività statica o dinamica viene definita 
controllo posturale (3). Lo scopo del nostro studio è in-
dagare l’influenza dello stato cognitivo sull’equilibrio in 
soggetti anziani e valutare la metodica più sensibile per 
individuarne precocemente le alterazioni. 
MATERIALI E METODI: È stato reclutato un campione di 
23 pazienti di età superiore ai 70 anni suddiviso in base 
al punteggio MMSE<24 (gruppo cognitive impairment, 
CI) o MMSE>=24 (noCI) (4). La performance motoria è 
stata indagata con i test tradizionali ovvero la scala di 
Tinetti e la Short Physical Performance Battery-(SPPB); 
inoltre mediante la piattaforma Biodex Balance System-
(BSS) è stato valutato l’equilibrio statico attraverso il test 
di stabilità posturale e il test del rischio di cadute e l’e-
quilibrio dinamico attraverso il test dei limiti di stabilità. 
Nel test di stabilità posturale si ottiene un indice di sta-
bilità che rappresenta la media degli spostamenti del 
baricentro in condizioni statiche; a punteggi maggiori 
corrispondono performance peggiori (una maggiore 
quantità di oscillazioni corporee evidenzia minore sta-
bilità) (5). Nel test del rischio cadute si confronta invece 
l’indice di stabilità del soggetto con i valori di riferimento 
di adulti sani dello stesso gruppo di età. Il test dei limiti 
di stabilità (LOS), infine, è un indicatore del controllo 
dinamico dell’equilibrio; in esso il soggetto muove il 
proprio baricentro verso otto target sullo schermo, sen-
za spostare i piedi dalla posizione sulla pedana, con 
la massima velocità e con la minima deviazione pos-
sibile. La variabile esaminata è il controllo direzionale 
(CD), sia generale che nelle varie direzioni dello spazio, 
espresso come percentuale di movimenti compiuti ver-
so il target (6). I dati sono stati analizzati utilizzando il 
test U di Mann-Whitney per campioni indipendenti e il 
coefficiente di correlazione rho di Spearman. 
RISULTATI: I due gruppi (CI e noCI) risultano confron-
tabili per età e composizione corporea. Per quanto ri-
guarda i test effettuati con BSS emerge una differenza 
significativa fra i due gruppi nei risultati al test dei LOS 
riguardo il CD “in avanti” (CI: 35, noCI 53.12, p=0.09) 
e “a destra” (CI: 43.91, noCI: 68.25, p=0.01). I test di 
stabilità posturale e del rischio di cadute non eviden-
ziano invece una significativa differenza fra i due grup-
pi. È emersa una correlazione significativa fra valori di 
MMSE e punteggio totale alla scala di Tinetti (r=0.51, 
p=0.01), punteggio totale alla SPPB (r=0.39, p=0.07), e 
per quanto riguarda la BSS, con il CD a destra dei LOS 
(r=0.55, p=0.012). 
CONCLUSIONI: Il nostro studio conferma che i soggetti 
con deficit cognitivo presentano maggiori difficoltà nel 
mantenimento dell’equilibrio prevalentemente in con-
dizioni dinamiche (7). Tale deficit risulta rilevabile solo 
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ASSOCIAZIONE TRA ASSETTO LIPIDICO E DEFICIT COGNITIVO 
IN PAZIENTI ANZIANI OSPEDALIZZATI
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G. Serviddio 1, G. Vendemiale 1
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SCOPO DEL LAVORO: Il colesterolo è un componente 
fondamentale delle membrane cellulari sia da un pun-
to di vista funzionale che strutturale. Il metabolismo del 
colesterolo potrebbe svolgere un ruolo fondamentale 
nella patogenesi del decadimento cognitivo-comporta-
mentale: infatti il colesterolo influenza l’acuità mentale, 
la concentrazione, l’attenzione, la velocità di apprendi-
mento, la capacità di elaborazione, la fluidità verbale 
e la memoria. In presenza di valori alterati, quindi, il 
colesterolo può contribuire notevolmente alla disfunzio-
ne neuro cellulare. Tuttavia, i dati presenti in letteratura 
sono discordanti e non conclusivi circa l’associazione 
tra assetto lipidico e declino cognitivo. Obiettivo del 
presente lavoro è valutare l’associazione tra profilo lipi-
dico e declino cognitivo (Fig. 1). 
MATERIALI E METODI: Per lo studio sono stati arruo-
lati pazienti di età maggiore uguale 65 anni, ricoverati 
presso il reparto di Geriatria dell’Azienda Ospedalie-
ra Universitaria di Foggia. Sono stati esclusi pazienti 
in terapia con statine o altri ipocolesterolemizzanti. Lo 
stato cognitivo è stato valutato tramite il Mini Mental 
State Examination (MMSE) ed i pazienti sono stati di-
visi in due gruppi a seconda del punteggio ottenuto: 
Gruppo Controllo (GC) se ≥24 e Gruppo Demenza (GD) 
se<24. È stato inoltre eseguito prelievo su sangue ve-
noso periferico al fine di valutare emocromo, colesterolo 
totale, LDL, HDL, trigliceridi, albumina, proteine totali, 
PCR, azotemia, creatinina, uricemia, glicemia, ferritina, 

ca, in un gruppo di anziani ricoverati in regime ordinario 
presso il reparto di geriatria e fibrosi cistica dell’adulto 
dell’AOU Federico II di Napoli.
MATERIALI E METODI: In questo studio abbiamo ar-
ruolato 116 pazienti anziani (età media 78,2±6,9) rico-
verati in regime ordinario presso il reparto di geriatria e 
fibrosi cistica dell’adulto dell’AOU Federico II di Napoli 
da novembre 2017 a giugno 2018. Durante il ricovero 
sono stati valutati: il grado di comorbidità, lo stato fun-
zionale e la disabilità mediante raccolta anamnestica, 
esame obiettivo, esami ematochimici, ecocardiogram-
ma e valutazione multidimensionale geriatrica. Abbia-
mo dunque suddiviso la popolazione in due gruppi sulla 
base di un punteggio al Mini Mental State Examination 
(MMSE) superiore o uguale a 24 ed inferiore a 24.
RISULTATI: Confrontando le medie delle due popolazioni 
sopramenzionate mediante Indipendent sample T-test è 
stata riscontrata una differenza statisticamente significa-
tiva in alcuni dei parametri ematochimici e funzionali ana-
lizzati. In particolare nel gruppo di pazienti con MMSE in-
feriore a 24 abbiamo riscontrato livelli più bassi di Pseu-
docolinesterasi (PCHE) e punteggi inferiori nella scala 
funzionale Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) e 
del Mini Nutritional Assessment (MNA); abbiamo invece 
osservato un incremento dei valori di D-dimero, Troponi-
na ad alta sensibilità (HSTn), proteina C reattiva (PCR), e 
un punteggio maggiore della Geriatric Depression Scale 
(GDS), rispetto al gruppo di pazienti con MMSE supe-
riore a 24. L’analisi multivariata indicava che uno stato 
nutrizionale deficitario, indicato da un basso punteggio 
dell’MNA, e bassi livelli di PCHE erano i fattori associati in 
maniera significativa alla presenza di declino cognitivo.
CONCLUSIONI: I risultati del nostro studio suggerisco-
no che il deterioramento cognitivo nei pazienti anziani, 
valutato con un punteggio al MMSE inferiore a 24, risul-
ta essere correlato in modo statisticamente significativo 
all’alterazione dello stato nutrizionale, stimato mediante 
la scala del Mini Nutritional Assessment e alla riduzione 
dei livelli ematici di Pseudocolinesterasi. Il nostro studio 
enfatizza l’importanza di utilizzare specifici programmi 
nutrizionali per gli anziani, in particolare in quelli affetti 
da demenza, in cui il rischio di malnutrizione sembra 
essere particolarmente alto.
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was to report the case of a geriatric patient with cogniti-
ve impairment and rapid functional loss. 
MATERIALI E METODI: The patient was an 82-year old 
man, with arterial hypertension, diabetes, chronic heart 
disease, and history of prostate cancer. He was in sta-
ble and relatively healthy condition up to one month be-
fore the first assessment at our outpatient clinic, where 
he was referred for the sudden onset of aspecific sym-
ptoms (including apraxia, slow walking, and anxiety). 
RISULTATI: He presented almost complete depen-
dency in the activities of the daily living (Basic Activities 
of Daily Living 1/6, Instrumental Activities of Daily Living 
1/8), initial memory disturbances (Mini Mental State 
Examination 23/30), and compromised mobility (Perfor-
mance Oriented Mobility Assessment 17/28). The blo-
od tests and apolipoprotein E genotyping were normal. 
Treponema pallidum antibodies were also negative. 
Our preliminary hypothesis, supported by the cardiova-
scular risk profile, the report of a recent brain MRI scan 
(documenting chronic vascular encephalopathy), and 
the neurologic examination, was of vascular dementia. 
Nevertheless, the presence of anisocoria found during 
the follow-up visit led us to repeat a neuroimaging eva-
luation (brain CT), which documented an area of hyper-
density surrounding the left lateral ventricle frontal horn, 
suggestive for lymphoma. This finding was confirmed 
by a brain MRI with contrast. Total body PET scan de-
scribed the signs of a systemic lymphoma. The patient 
underwent hematological evaluation, which advised for 
palliative care with steroid therapy.
CONCLUSIONI: In our case, the cognitive impairment 
presented by the patient was complicated by the sud-
den onset of a vague symptomatology. Despite the 
availability of a previous neuroimaging test (first brain 
MRI), our case found solution thanks to the onset of an 
often overlooked sign (i.e., anisocoria). This made us 
repeat further neuroimaging, which led to the probable 
cause of the functional decline.
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BMI. Sulla base del risultato ottenuto al MMSE, i pazien-
ti sono stati suddivisi in due gruppi: Gruppo Controllo 
(GC) con punteggio MMSE maggiore uguale 24 e Grup-
po Demenza con MMSE<24. 
RISULTATI: L’età media dei pazienti è 77,46 (±7,9). 49 
pazienti sono stati inclusi nel GC e 49 pazienti nel GD. I 
due gruppi non differiscono per età, sesso e valore me-
dio dei trigliceridi (i dati sono riassunti in Fig. 1). I pazienti 
del gruppo GD presentano valori medi di Hb, colesterolo 
Tot, LDL, HDL e proteine totali inferiori rispetto al grup-
po GC (p<0.001; p<0.001; p<0.001; p=0.018; p=0.028, 
rispettivamente) e più alti valori medi di PCR e di azote-
mia (p=0.001 e p=0.043, rispettivamente). All’analisi di 
correlazione, correggendo per sesso e per età, risultano 
correlare significativamente con lo stato cognitivo l’Hb 
(p<0.001), le proteine totali (p=0.001), il colesterolo totale 
(p=0.002) e la PCR (p minore a 0.001). Inserendo le va-
riabili risultate significative nello studio di correlazione in 
un modello di regressione logistica multipla, corretto per 
età e sesso, ed impostando come variabile dipendente 
lo stato cognitivo, risultano significativamente associa-
ti i valori di colesterolo totale (OR 1.5, IC95% 1.1-2.7, 
p=0.027) e la PCR (OR 1.9, IC95% 1.2- 3.1, p=0.012).
CONCLUSIONI: Nella popolazione studiata, i pazienti del 
gruppo GD presentano ridotti livelli di colesterolo totale e 
HDL. All’analisi di regressione multivariata i due principali 
fattori di rischio per deficit cognitivo risultano essere il cole-
sterolo totale e la PCR. Un’attenta gestione delle condizio-
ni morbose che influiscono sui valori medi di colesterolo e 
sullo stato infiammatorio cronico potrebbe contribuire alla 
riduzione del rischio di sviluppare un declino cognitivo. 
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SCOPO DEL LAVORO: Dementia is an increasingly 
common condition. Although Alzheimer’s disease re-
presents the most common form, there are many other 
types requiring a careful diagnostic evaluation. Our aim 
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SCOPO DEL LAVORO: La demenza rappresenta una 
delle principali cause di morbilità nel paziente anziano 
ed è spesso associata a sincope che rappresenta una 
delle principali cause di ospedalizzazione nel soggetto 
demente (Ungar et al 2016). La memantina è un antago-
nista non competitivo dei recettori N-methyl-Daspartate 
(NMDA) del glutammato, utilizzata nelle forme mode-
rate e severe di Alzheimer, il cui meccanismo d’azione 
consiste nel contrastare i fenomeni di “eccito-tossicità” 
da glutammato (Tanqueiro et al, 2018). Poiché gli effetti 
della memantina sulla genesi della sincope nel paziente 
anziano demente sono poco noti, scopo del nostro stu-
dio è stato quello di verificare gli effetti di questo farma-
co sull’insorgenza di sincope nei pazienti reclutati nello 
studio SYncope & Dementia (SYD-Registry).
MATERIALI E METODI: Lo studio SYD ha valutato le 
caratteristiche cliniche di pazienti anziani affetti da 
demenza reclutati per perdita di coscienza transitoria 
(PdCT) e/o caduta non spiegata in reparti per acuti, 
Syncope Unit e Centri UVA di 9 dipartimenti di Geria-
tria italiani. La diagnosi di sincope è stata posta sulla 
base delle linee guida della European Society of Car-
diology (Moya et al, ESC 2009). Sono stati valutati sulla 
prevalenza di sincope gli effetti della memantina e della 
sua associazione con altri farmaci utilizzati nella terapia 
della demenza quali antidepressivi, antipsicotici, ben-
zodiazepine, inibitori della colinesterasi, antiepilettici.
RISULTATI: Sono stati arruolati 354 soggetti dementi 
con sincope ed un’età media di 83.3±6.4. Tra le forme 
di demenza, la più rappresentata è stata la demenza 
vascolare (42.9%) seguita dalla malattia di Alzheimer 
(31.9%). Il punteggio medio al MMSE della nostra po-
polazione è stato di 16.9±5.4. Alla fine della valutazione 

LO STUDIO CITIMEM: CITICOLINE PLUS MEMANTINE IN 
PAZIENTI ANZIANI AFFETTI DA MALATTIA DI ALZHEIMER E 
STUDIO DI DEMENZA MISTA. DATI PRELIMINARI.

A.M. Cotroneo 1, S. Putignano 2, P. Gareri 3

1 S.C. Geriatria, OMV ASL Città di Torino, Torino - 2 Spec. Ambulatoriale 
Geriatria, Napoli - 3 Presidente Nazionale AGE, Catanzaro

SCOPO DEL LAVORO: La citicolina può avere effet-
ti benefici sia nel declino cognitivo degenerativo che 
vascolare; agisce attraverso un aumento dei livelli in-
trasinaptici dell’acetilcolina e promuove la sintesi dei 
fosfolipidi (principalmente fosfatidilcolina), la funzione 
cellulare e la riparazione neuronale. Memantina è un 
antagonista del recettore N-metil-D-aspartato (NMDA), 
utilizzato per il trattamento della malattia di Alzheimer 
da lieve a moderata (AD). Quando co-somministrati, 
potrebbero avere un’azione sinergica anche nei pazien-
ti affetti da AD e mista di demenza (MD). Lo scopo del 
presente studio era di mostrare l’efficacia di citicolina 
orale più memantina in pazienti affetti da AD e MD. 
MATERIALI E METODI: Questo è stato uno studio retro-
spettivo tra il 2015 e il 2017 su 120 pazienti consecutivi 
di pazienti di età pari o superiore a 65 anni affetti da AD 
o MD (età media 81,04±5,1 anni). Questi dati sono pre-
liminari perché lo studio è in corso e coinvolge diversi 
centri per la demenza in tutta Italia. 58 pazienti sono 
stati trattati con memantina (gruppo A), 62 pazienti con 
memantina più citicolina 1g / die somministrata per via 
orale (gruppo B). In entrambi i gruppi il dosaggio di me-
mantina era di 10-20 mg / die in base alla sua tollerabi-
lità. 22 pazienti del gruppo A e 27 pazienti del gruppo 
B erano affetti da MD. Le funzioni cognitive sono state 
valutate dal MMSE, le funzioni della vita quotidiana da 
ADL e IADL, i sintomi comportamentali da NPI, le co-
morbidità da CIRS e l’umore da forma GDS-breve. I test 
sono stati somministrati al basale (T0), dopo 6 (T1) e 12 
mesi (T2). Gli esiti primari erano gli effetti del trattamen-
to combinato rispetto alla sola memantina sulle funzioni 
cognitive valutate dal MMSE. I risultati secondari erano 
possibili effetti collaterali o eventi avversi della terapia 
combinata rispetto a solo memantina, influenza sulle 
funzioni della vita quotidiana e sintomi 
RISULTATI: I pazienti trattati con citicolina più meman-
tina hanno mostrato un aumento statisticamente signifi-
cativo dell’MMSE tra T0 e T1 (16,6±2,69 vs 17,4±2,71; 
p=0,000) e tra T1 e T2 (17,4±2,71 vs 17,7±2,8; p=0.000).
CONCLUSIONI: Poiché è importante massimizzare i 
mezzi farmacologici in AD e MD, il presente studio in-
coraggia il ruolo della somministrazione combinata di 
memantina e citicolina nella gestione della malattia ral-
lentando la progressione della malattia.
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DONARE UN SORRISO: ESPERIENZA DI CLOWNTERAPIA IN UN 
CENTRO DIURNO PER SOGGETTI CON DEMENZA

P. De Benedictis, I. Zingaro, G. Grumo, A. Cavallo, Croce Rossa Italiana

RSA Madonna della Pace, Andria 

SCOPO DEL LAVORO: Per la prima volta in Italia, me-
diante la LEGGE REGIONALE 20 dicembre 2017, n. 
60 “Disposizioni in materia di clownterapia” la Regio-
ne Puglia, ha promosso la conoscenza, lo studio e l’u-
tilizzo della clownterapia, quale trattamento a suppor-
to e integrazione delle cure cliniche-terapeutiche, con 
particolare riferimento alle strutture sanitarie, nonché a 
supporto degli interventi nelle strutture socio-sanitarie e 
socio-assistenziali. La clownterapia nasce e si sviluppa 
dapprima in contesti pediatrici ma recentemente alcu-
ni autori hanno pubblicato una review sugli effetti della 
disciplina in soggetti non pediatrici (prevalentemente 
adulti e anziani affetti da disturbi cognitivi). I risultati 
principali indicano che l’intervento del clown dottore in-
duce emozioni positive, migliorando così il benessere 
del paziente, riduce i sintomi psicologici e la reattivi-
tà emotiva e provoca una diminuzione delle emozioni 
negative, come ansia e stress; inoltre, i clown dottori 
sono anche ben percepiti dai parenti e dallo staff sani-
tario e la loro presenza sembra essere utile per creare 
un’atmosfera più leggera nell’ambiente sanitario. D’altra 
parte gli effetti biochimici dell’umorismo sono ben de-
scritti in numerosi lavori; all’origine dell’effetto benefico, 
ci sono due processi mentali, uno emozionale e uno co-
gnitivo. In un fatto o in testo umoristico, cioè, la funzione 
cognitiva ha il compito di rivelare l’incongruenza e di 
risolverla cambiando la prospettiva. In queste operazio-
ni, sono coinvolte molte parti del cervello che adegua-
tamente stimolate impattano sia sull’umore (riduzione di 
ansia e stress) che sul livello di agitazione psicomotoria 
tipica per esempio dei pazienti con demenza. Lo scopo 
del lavoro è quello di introdurre la Clownterapia in RSA 
coinvolgendo i pazienti in una attività socio-riabilitativa 
al fine di stimolare le capacità residue, incentivare le 
capacità relazionali e migliorare il livello di salute ed il 
benessere psicologico.
MATERIALI E METODI: Il progetto è stato realizzato 
dagli Operatori del Sorriso (ODS), volontari della Cro-
ce Rossa Italiana, che mediante l’utilizzo strumenti di 
giocoleria (palloncini, piatti, palline naso rosso, trucco) 
hanno coinvolto gli ospiti del Centro Diurno della RSA 
Madonna della Pace ad Andria. Sono state condotte 5 
sedute di Clownterapia strutturate, una per settimana, 
della durata di 30 minuti, che prevedevano sia attività 
esclusive degli operatori specializzati (clown dottori) 
che attività interattive con gli ospiti. Durante le sedute 

diagnostica la sincope ortostatica è risultata il tipo di 
sincope più frequente (48.0%) seguita dalle forme neu-
romediate (26.8%), cardiache (12.7%). Nel 10.5% dei 
casi la sincope è restata non spiegata. I soggetti sono 
stati stratificati per assunzione di Memantina (SI: n=40 
11.3%; NO: n=314 88.7%). Come atteso la malattia di 
Alzheimer è stato il tipo di demenza con la maggiore 
prevalenza nei pazienti che assumevano Memantina 
(52.5% vs 29.3%, p=0.003). Per quanto riguarda il tipo 
di sincope, la sincope neuromediata è risultata mag-
giormente prevalente nei pazienti che assumevano ri-
spetto a quelli che non assumevano il farmaco (45.0% 
vs 26.8%, p<0.001). In particolare, l’assunzione di Me-
mantina si è associata significativamente alla sincope 
neuromediata (17.6% vs 8.7%, p=0.016) mentre tutti 
gli altri farmaci psicotropi non hanno mostrato alcuna 
differenza statisticamente significativa sullo sviluppo di 
sincope. Quando associata ad altri farmaci psicotropi, 
la Memantina si è associata a sincope neuro mediata 
solo in combinazione con farmaci antidepressivi (10.8% 
vs 4.8%, p=0.036). Tali risultati sono stati confermati 
all’analisi multivariata corretta per età, sesso, numero 
di psicofarmaci assunti, grado di comobilità e disabilità. 
CONCLUSIONI: Il nostro studio dimostra che nei pa-
zienti anziani con demenza, la Memantina e la sua as-
sociazione con farmaci antidepressivi è correlata allo 
sviluppo di sincope neuromediata. Tali dati suggerisco-
no un’attenta valutazione sull’utilizzo di questo farmaco 
nel paziente demente a rischio di sincope.
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LA RISERVA COGNITIVA COME PREDITTORE DELLA RISPOSTA 
AL TRATTAMENTO CON ANTICOLINESTERASICI IN PAZIENTI 
CON DEMENZA: QUATTRO ANNI DI OSSERVAZIONE
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G. Bruno 2, M.V. Pamio 1, A. Girardi 1, E. Manzato 1, G. Sergi 1,  
S. Mondini 2, D. Mapelli 2, A. Coin 1

1 Clinica Geriatrica, Dipartimento di Medicina (DIMED), Università degli 
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SCOPO DEL LAVORO: Gli inibitori dell’acetilcolineste-
rasi (AChEI) sono raccomandati come trattamento di 
prima linea per pazienti con demenza di grado lieve-
moderato (Bianchetti et al. 2006). Sebbene l’efficacia 
degli AChEI sia largamente riconosciuta, ancora oggi 
sono poco noti i fattori che possano influenzare la ri-
sposta a tale trattamento (Cumming, 2003). La Riser-
va Cognitiva (RC) dei pazienti, ad esempio, potrebbe 
essere uno di questi fattori. Tale costrutto descrive la 
capacità, variabile da individuo a individuo, di resistere 
e utilizzare le proprie abilità cognitive residue in segui-
to ad un danno cerebrale, sia esso vascolare o neu-
rodegenerativo. Un sempre maggiore numero di studi 
ha cercato di verificare quanto e come la RC moduli 
prognosi e progressione di malattie neurodegenerative 
e di indagare la relazione tra RC e l’efficacia di un trat-
tamento comportamentale riabilitativo. Tuttavia, ad ora, 
non sembra essere stata investigata la relazione con 
l’intervento farmacologico. Lo scopo di questo studio 
pilota è pertanto quello di valutare il ruolo che la RC 
possa avere sulla risposta al trattamento con AChEI nei 
pazienti con demenza.
MATERIALI E METODI: La RC di 30 pazienti con dia-
gnosi di demenza lieve-moderata è stata misurata tra-
mite un questionario (il Cognitive Reserve Index que-
stionnaire, CRIq; Nucci et al. 2012) che valuta i prin-
cipali indici di RC: la scolarità, il tipo di lavoro svolto 
e le attività del tempo libero. L’efficacia della terapia è 
stata testata, attraverso un modello ad effetti misti, os-
servando in un intervallo di quattro anni (9 follow-up) le 
variazioni del punteggio del MMSE di pazienti con alta 
(CRIq 85) e bassa (CRIq<85) RC. 
RISULTATI: Alla baseline, i pazienti ad alta RC hanno 
mostrato punteggi al MMSE significativamente maggiori 
di quelli a bassa RC (22/30 vs 19/30). Nel determinare il 
punteggio al MMSE è emersa un’interazione significati-
va (p<0.01) tra il livello di RC ed il tempo. In particolare, 
dopo quattro anni di trattamento con AChEI, i pazienti 
ad alta RC mostrano punteggi al MMSE significativa-
mente inferiori rispetto ai pazienti a bassa RC, inverten-
do il pattern osservato alla baseline (16/30 vs 20/30). 

sono state compilate delle griglie di osservazione (per 
valutare il livello di partecipazione) ed un questionario 
di gradimento finale è stato distribuito a tutti i parteci-
panti. Al progetto hanno aderito 20 pazienti 4 M, 16 F, 
con una età media di 75.7 anni. Il MMSE mostrava un 
deficit cognitivo di grado medio (media del punteggio 
corretto per età e scolarità: 14.6)
RISULTATI: L’analisi delle medie dei punteggi delle gri-
glie di osservazione compilate durante le sedute, da 
educatori professionali della RSA, hanno evidenziato 
una prevalenza del grado massimo di partecipazione 
alle attività degli ospiti del centro diurno (50%), il 25% 
si è mostrato indifferente, mentre nessuno ha avuto re-
azioni di fuga o di pianto. Un dato rilevante è quello 
della progressiva partecipazione degli ospiti durante 
le sedute, una sorta di reclutamento emozionale che il 
gruppo ha determinato sui soggetti inizialmente indiffe-
renti. L’analisi del gradimento delle sedute ha mostrato 
la positività dell’impatto del progetto sull’umore dei par-
tecipanti con l’esplicita richiesta (da parte della totalità 
degli ospiti) a rinnovare l’esperienza. 
CONCLUSIONI: Applicare un progetto di Clownterapia 
in RSA (Centro Diurno per soggetti con demenza) è uti-
le per ridurre l’ansia e migliorare il benessere psichico 
dei pazienti. Inoltre, la clownterapia migliora le relazioni 
interpersonali, riduce l’agitazione psicomotoria e rende 
l’ambiente più gradevole. I clown dottori sono stati ac-
cettati molto bene dagli ospiti che hanno mostrato un 
elevato gradimento delle attività proposte richiedendo 
la presenza costante dei clown dottori. 
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LA PERSONA ANZIANA VITTIMA DI MALTRATTAMENTO. 
INDAGINE CONOSCITIVA SULLA PERCEZIONE DI INFERMIERI E 
MEDICI DEI PRONTO SOCCORSO DELL’ASST-RHODENSE

S. Di Alessandro 1, A. Alberti 2, C. Timoftica 2

1 Università degli Studi di Milano, Milano - 2 ASST Rhodense, Rho (MI) 

SCOPO DEL LAVORO: Il maltrattamento e/o l’abuso nei 
confronti dell’anziano è un problema celato, sottostima-
to e poco riconosciuto, un fenomeno che riguarda la 
Sanità Pubblica, infatti il non riconoscimento precoce 
della vittima comporta l’aumento della morbilità e mor-
talità, incrementando i continui accessi in Pronto Soc-
corso e le ospedalizzazioni, contribuendo allo sviluppo 
di malattie croniche e degenerative. Inoltre, la mancata 
denuncia, è un reato previsto dal Codice Penale, rego-
lamentata anche dal Codice Deontologico Infermieristi-
co e Medico. Gli infermieri e i medici che operano in 
Pronto Soccorso hanno una posizione privilegiata per ri-
conoscere precocemente e assistere gli anziani vittime 
di maltrattamento e/o abuso, in modo da poter tutelare e 
aiutare la vittima. Il verificarsi di episodi di maltrattamen-
to e/o abuso sulla persona anziana ha importanti con-
seguenze sulla qualità della vita, a livello psicologico, 
fisico, sociale. L’anziano può essere vittima di molteplici 
e differenti azioni di maltrattamento e/o abuso a livello 
fisico, psicologico, finanziario e sessuale. La mancanza 
di denunce, da parte dell’anziano, è dovuta dal fatto 
che la vittima è spesso riluttante a rivelare gli abusi a 
causa del senso di vergogna, auto-colpa, rifiuto, paura, 
timore di una ritorsione o desiderio di privacy. Lo sco-
po dell’elaborato di tesi è di indagare la percezione del 
personale infermieristico e medico, che opera all’inter-
no dei Pronto Soccorso dell’Azienda ASST-Rhodense, 
riguardo il riconoscimento dei fenomeni fisici, psichici 
e psico-somatici dell’anziano vittima di maltrattamento 
o di abuso.
MATERIALI E METODI: Sono stati ricercati, nella lette-
ratura specialistica, studi pertinenti riguardanti l’analisi 
del fenomeno, con particolare attenzione al ruolo dei 
professionisti infermieri e medici di Pronto Soccorso, re-
lativo alla loro percezione del maltrattamento e/o dell’a-
buso nei confronti dell’anziano. È stato deciso, quindi, 
di eseguire un’analisi ad hoc sulla base di un questio-
nario appositamente creato, a risposte aperte e chiuse. 
Tale questionario è stato consegnato al Coordinatore 
infermieristico e al Responsabile medico del Pronto 
Soccorso dei rispettivi Presidi affinché chiedessero al 
personale di compilarlo. 
RISULTATI: Il campione rispondente allo studio è com-
posto da 80 infermieri e 10 medici. Tra i dati più interes-
santi che vengono presentati in questo lavoro emerge 

Un progressivo peggioramento nell’arco del tempo era 
atteso in una patologia degenerativa, ma non la diffe-
renza fra i due gruppi. Il peggioramento dei pazienti ad 
alta RC sarebbe dunque più veloce e significativo di 
quello dei pazienti a bassa RC.
CONCLUSIONI: I risultati di questo studio, benché pre-
liminari, evidenziano come la RC permetta di prevedere 
la risposta al trattamento con AChEI analogamente a 
quanto appurato con il trattamento riabilitativo (Mondini 
et al. 2016). In particolare, questi dati sembrano sugge-
rire che a rispondere maggiormente alla terapia siano i 
pazienti a bassa RC. È plausibile che, in questi ultimi, i 
segni e sintomi clinici del decadimento cognitivo siano 
evidenti già in fasi precoci della malattia, consentendo 
interventi farmacologici e cognitivi in maniera tempesti-
va. Al contrario, in accordo con la teoria stessa della RC 
(Stern, 2002), i pazienti ad alta RC sarebbero in grado 
di “mascherare” le proprie difficoltà, arrivando all’atten-
zione del clinico ad uno stadio avanzato di malattia, ri-
ducendo l’efficacia del trattamento farmacologico. Ne 
consegue l’estrema importanza, in fase diagnostica, di 
valutare non solo il punteggio ottenuto al MMSE, ma di 
misurare anche l’indice di RC. Pazienti con alti punteg-
gi al MMSE, elevata riserva cognitiva e iniziali, sfumati 
deficit cognitivi sarebbero pertanto già eleggibili al trat-
tamento con AChEI, di cui potrebbero non beneficiare 
se trattati solo di fronte a punteggi al MMSE più bassi
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THE FIRST PHASE OF THE RECAGE PROJECT (RESPECTFUL 
CARING FOR THE AGITATED ELDERLY): A MULTICENTRE, 
PROSPECTIVE, COMPARATIVE OBSERVATIONAL STUDY

S. Fascendini, F. Barocco, M. Zanni, C. Sangiovanni, C. Defanti

Centro di Eccellenza Alzheimer, Fondazione Europea di Ricerca 
Biomedica, Gazzaniga (BG)

SCOPO DEL LAVORO: The treatment of Behavioural 
and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) 
continue to raise difficult problems. Both the phar-
macologic and non-pharmacologic therapies often 
fail to achieve the expected results. The aim of this 
study is to assess the short- and long-term efficacy 
of a quite novel intervention, the Special Care Unit 
for patients with BPSD (SCU-B) as well as its cost-
effectiveness. What is a SCU-B? There is no standard 
definition; the definition we propose is “a residential 
medical structure lying outside of a nursing home, 
in a general hospital or elsewhere, e.g. in a private 
hospital, where patients with BPSD are temporarily 
admitted when their behavioural disturbances are 
not amenable to control at home”. The mission of 
the SCU-B is to improve patient’s behaviour and its 
goal is to permit, when possible, her/his coming back 
home. Some SCU-Bs have been already implemen-
ted in some European countries, especially in France, 
but are not widespread and not yet validated as to its 
efficacy. The scarcity of evidence from the scientific 
literature concerning the clinical value of the SCU-B 
has prompted us to design a study aimed at asses-
sing just this point. The primary objective of our study 
is to evaluate the efficacy, both short- and long-term, 
of the SCU-Bs as components of the care pathways 
for PwD. The secondary objectives are to assess the 
quality of life of patients and caregivers, to estima-
te the psychotropic drug consumption and the cost-
effectiveness of the SCU-B. The tertiary objective, 
not the least for its importance, but difficult to reach 
due to the sample size of our study, is the capacity of 
SCU-B to delay institutionalization. (The study is fun-

che il 69% degli infermieri e il 70% dei medici non ha 
riconosciuto casi di maltrattamenti e/o abusi nei con-
fronti degli anziani negli ultimi dieci anni. D’altro canto, 
il 64% degli infermieri e il 70% dei medici afferma che 
l’anziano vittima è reticente nel comunicare il maltratta-
mento e/o abuso subito ai professionisti sanitari. Il 42% 
degli infermieri dichiara di avvalersi dell’aiuto dell’assi-
stente sociale durante l’assistenza all’anziano vittima, 
mentre il 56% dei medici chiede assistenza alla psi-
cologa. Solamente il 40% degli infermieri ha assistito 
direttamente un anziano vittima di maltrattamento e/o 
abuso, e il 26% di questi ha dichiarato di utilizzare il 
protocollo sulla violenza di genere. Anche il 50% dei 
medici ha assistito anziani vittime e il 40% di questi ha 
utilizzato il protocollo sulla violenza di genere. Il 40% 
degli infermieri e il 50% dei medici dichiara che non 
è presente un protocollo specifico riguardante il trat-
tamento e l’assistenza all’anziano vittima di maltratta-
mento e/o abuso.
CONCLUSIONI: Da questo studio emerge, inoltre, che 
il 54% degli infermieri non è a conoscenza di articoli 
nel proprio Codice Deontologico che regolamentano 
il riconoscimento della vittima di maltrattamento e/o 
abuso, mentre il 50% dei medici afferma di esserne 
a conoscenza. La sintomatologia maggiormente rico-
nosciuta dai professionisti che hanno assistito questo 
tipo di vittime è quella manifesta, ossia a livello fisico 
(ecchimosi, fratture e ferite), successivamente viene 
distinta anche quella a livello psicologico (disturbi 
ansiosi/depressivi), a seguire le ustioni e la violenza 
sessuale. I fattori che concorrono maggiormente alla 
sottostima del fenomeno includono la mancanza di un 
protocollo specifico riguardante l’anziano vittima di 
maltrattamento e/o abuso e la formazione dei profes-
sionisti sanitari. Infatti, il 34% degli infermieri dichiara 
che la propria formazione riguardante il fenomeno è 
insufficiente, mentre il 40% dei medici afferma che la 
propria formazione è discreta.
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to live at home for as long as possible. We hope that the 
results of the RECAGE project will be in line with these 
convictions.
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VISITING POLICY AND DELIRIUM PREVALENCE IN OLDER 
INPATIENTS. DATA FROM THE DELIRIUM DAY 2016
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SCOPO DEL LAVORO: Extended visiting time (VT) was 
suggested as a protective factor for delirium in intensive 
care units, but its role in general acute hospital is still 
unclear. We performed an exploratory analysis on the 

ded by the European Commission in the framework of 
the H2020 calls, number: 779237).
MATERIALI E METODI: RECAGE is a prospective 
observational study comparing two cohorts of commu-
nity-dwelling patients with a diagnosis of mild-moderate 
dementia of any etiology and significant BPSD. The 
duration of the follow-up will be 36 months. The total 
number of patients will be 500, divided in two cohorts 
of 250 each. The follow-up visits are scheduled every 6 
months (with a tolerance±30 days). The first cohort will 
be followed up by 6 centres endowed with a SCU-B and 
the second one by 6 centres without a SCU-B. Each pa-
tient must have a primary caregiver committed to stand 
by the patient during the three years of the study.
• The primary endpoint (comparison of the change of 

BPSD between the cohorts) will be measured throu-
gh the NPI and CMAI scales.

• The secondary endpoint “QoL of patients and ca-
rers” will be estimated through QoL-AD (patient) and 
ACQoL, EQ-5D-5L, CBI (carer).

• The secondary endpoints “Change in care costs 
over time” and “Incremental cost-effectiveness ratio” 
will be assessed through RUD, ICECAP-O and EQ-
5D-5L.

• The secondary endpoint (comparison of the drug 
consumption between the cohorts) will be measured 
through the number of psychotropic drugs used by 
the cohorts.

• The tertiary (exploratory) endpoint (time of the ad-
mission to a nursing home) will be estimated through 
survival methods.

RISULTATI: Our working hypothesis is the superiority 
of the care pathways comprising a SCU-B over those 
lacking it. Here we stress that the PwDs enrolled in a 
care pathway comprising a SCU-B don’t have to be 
routinely admitted to this facility. The mission of these 
units is indeed to accept people with dementia during 
a behavioural crisis with the aim to enable them, if pos-
sible, to come back to their community.The (expected) 
superiority of the pathways with SCU-B over the others 
is linked to the availability of this facility, not to the routi-
ne admission to it. Our study is a pragmatic one, based 
on existent structures in different European countries. 
The choice of partners of our Consortium was guided 
by the present situation in Europe.
CONCLUSIONI: We are convinced that a diagnosis of 
dementia doesn’t mean the end of life. However, for this 
to be possible, countries need to implement support 
programs for patients and their families. The possibility 
to access facilities dedicated to the treatment of beha-
vioral disorders can represent a valid opportunity to ma-
nage the phases of decompensation and allow people 
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IL DEPRESCRIBING DEGLI ANTIPSICOTICI NELLA DEMENZA: 
UNA STRADA PERCORRIBILE? SUGGERIMENTI DALLO STUDIO 
PHARE

P. Gareri 1, C. Palleria 2, A.M. Cotroneo 3, M.T. Pontieri 4, P. De Fazio 5, 
G. De Sarro 2
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SCOPO DEL LAVORO: Lo Studio PharE (Pharmacovi-
gilance in the Elderly) è uno studio in corso su pazienti 
anziani domiciliari ed istituzionalizzati affetti da demen-
za. Gli antipsicotici sono indicati in una serie di disturbi 
psichiatrici, ma sono anche ampiamente prescritti per il 
controllo dei sintomi psicotici e comportamentali in cor-
so di demenza (BPSD). Gli studi clinici sugli antipsicoti-
ci hanno dimostrato miglioramenti significativi dei BPSD 
rispetto al placebo, ma il trattamento è stato associato 
ad un incremento del rischio di eventi avversi, come 
eventi cardio-e cerebrovascolari e morte.
MATERIALI E METODI: Abbiamo effettuato uno studio 
retrospettivo tra il 2015 ed il 2017. In questo periodo 
sono state effettuate 2527 visite su pazienti domiciliari 
e residenziali. In particolare, lo studio ha coinvolto 737 
pazienti affetti da demenza, età media 82.5±9.1 anni, 
461 donne e 276 uomini, 188 pazienti istituzionalizza-
ti e 549 pazienti domiciliari. Sono stati utilizzati i criteri 
aggiornati di Beers per l’uso di farmaci potenzialmente 
inappropriati. Gli outcomes primari sono stati il tasso di 
deprescribing degli antipsicotici in entrambi i setting di 
cura. Gli outcomes secondari sono stati i possibili ef-
fetti collaterali o gli eventi avversi negli utilizzatori degli 
antipsicotici vs i non utilizzatori, al fine di identificare il 
possibile uso inappropriato di questi farmaci.
RISULTATI: La prevalenza di BPSD è stata elevata 
(52.7%), con un utilizzo di antipsicotici dell’86.1%. Il tas-
so di deprescribing degli antipsicotici è stato dell’8.2% 
nei pazienti domiciliari e del 4.1% nei pazienti istituzio-
nalizzati, con una differenza statisticamente significati-
va tra i due setting (p<0.04). Gli antipsicotici sono stati 
somministrati in media per 20.2±8.9 mesi. Gli effetti col-
laterali e gli eventi avversi sono stati più frequenti negli 
utilizzatori di antipsicotici vs i non utilizzatori (p=0.0000). 
L’utilizzo inappropriato di antipsicotici secondo i criteri 
di Beers è stato riscontrato nel 9.2 dei casi.
CONCLUSIONI: Gli antipsicotici dovrebbero essere evi-
tati nei BPSD a meno che le opzioni non farmacologiche 
non abbiano fallito, o il paziente stia manifestando auto- 

association between VT and delirium in a national multi-
centre point prevalence study.
MATERIALI E METODI: A total of 2609 patients>65 
years admitted to Medicine, Surgery, Geriatrics, Neu-
rology and post-acute Rehabilitation wards during the 
Italian Delirium Day 2016 were included in the present 
analysis. Disability, history of dementia, multimorbidity 
(Charlson Comorbity Index) and nutritional status were 
assessed. Delirium was defined with the 4-AT. Daily VT 
allowed in each ward was recorded. 
RISULTATI: Delirium was detected in 22% (N=566) of 
patients. Patients with delirium were significantly older 
and had a higher prevalence of dementia, malnutrition, 
multimorbidity and disability. Daily VT was longer in 
wards hosting patients who experienced delirium (8.8 
vs 7.7 hours per day, p<0.001) and was overall longest 
in Geriatric wards (11 hours). However, the association 
between VT and delirium was not statistically significant 
after adjustment for age, dementia, disability, multimor-
bidity and malnutrition.
CONCLUSIONI: Older patients, with worse clinical and 
functional profile and higher prevalence of delirium, 
are more often admitted to wards with longer VT, often 
Geriatrics wards, in Italian hospital. Whether longer VT 
mirrors the need to care for an already complex patient 
or if it can be an effective strategy to reduce incident 
delirium should be assessed in future longitudinal, in-
tervention studies.
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te che bisogna avvicinarsi all archetipo che giustifica 
i comportamenti della psiche come risultato del fun-
zionamento più o meno ottimale di un organo, e vice-
versa. Visione proposta dalla psiconeuroendocrinoim-
munologia, PNEI che suggerisce un sistema diretto tra 
le emozioni e il sistema immunitario che riflette il suo 
stato direttamente sulle emozioni. Proponendoci una 
via emotiva che porta alla salute È qui che affonda le 
sue radici la Gelotologia disciplina che studia l’azione 
sistematica del ridere con particolare attenzione alle 
proprietà terapeutiche. Dimostrando scientificamente 
che psiche, corpo e anima rappresentano un’inscindi-
bile unità. Ispirato da questi studi ed in particolare degli 
effetti benefici della risata il medico M. Kataria intuì che 
la risata si potesse usare alla stregua di un esercizio 
fisico incorporando alcuni elementi della respirazione 
yoga, divenendo un esercizio completo per la salute ed 
il benessere Il LY diviene uno strumento che induce a 
ridere in modo continuativo per 10/15 minuti consecu-
tivi ottenendo gli effetti benefici fisiologici e psicologici, 
“come pura conseguenza dell’azione” Ridere consente 
l’intervento di strutture nervose, quali la corteccia, i si-
stemi nervosi autonomi, simpatico e parasimpatico, e 
molti mediatori neuro-ormonali. Per quanto concerne il 
fenomeno del ridere, il determinante corticale è situato 
nell’emisfero destro, più precisamente nella stessa zona 
dov è situato anche il centro delle risposte emozionali 
ed intellettuali, che oltre al riso può comprendere l’an-
sia, la disperazione, l’estasi e l’ottimismo. Per l’elabora-

od etero-aggressività con rischio di danni a sè stesso o 
agli altri. Al fine di evitare l’uso inappropriato di questi 
farmaci, dovremmo chiedere al paziente se sta assu-
mendo il farmaco, se la prescrizione è stata appropriata 
e se è ancora necessaria. È consigliabile una riduzio-
ne del 25%-50% della dose ogni 1-2 settimane. Sono 
fortemente raccomandati ulteriori approfondimenti su 
questo argomento.
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LAUGHTER YOGA PERCORSI RIEDUCATIVI NELL’ANZIANO

E. Gentili

Madonna del Rosario, Lamezia Terme (CZ)

SCOPO DEL LAVORO: L’obiettivo dell’equipe per il pa-
ziente è il raggiungimento del benessere, inteso come 
uno stato complessivo di buona salute fisica, psichica 
e mentale. Per raggiungere questo obiettivo è eviden-

Figura 1.
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per modificare il proprio atteggiamento ed espressività 
fino a migliorare la propria qualità di vita.
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UTILIZZO DI BIOMARCATORI NELLA DIAGNOSI PRECOCE DI 
MALATTIA DI ALZHEIMER, IN ACCORDO CON GLI ATTUALI 
CRITERI DI RICERCA (IWG-2)
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SCOPO DEL LAVORO: Descrivere il valore aggiunto 
delle moderne procedure nella diagnosi precoce della 
malattia di Alzheimer.
MATERIALI E METODI: I soggetti dello studio sono 238 
pazienti con disturbo cognitivo lieve (110 di sesso ma-
schile, 46%; età 44-88 anni, 73±8; esordio dei sintomi 
collocato da 1 ad addirittura 218 mesi prima, 32 mesi 
in media; MMSE 4-30/30 (media 25+4), CDR 0 o 0,5 
nell’82% dei casi), riferiti consecutivamente all’ambula-
torio dedicato alla diagnosi differenziale delle demenze 
dell’IRCCS Centro San Giovanni di Dio - Fatebenefratelli 
di Brescia, in un periodo compreso tra il 1 aprile 2013 e 
il 31 dicembre 2016. Per ogni nuovo paziente con de-
cadimento cognitivo dubbio o lieve (MMSE≥26), oppu-
re con demenza lieve, ma di incerta origine (diagnosi 
differenziale AD vs FTD, LBD, altre forme più rare) in 

zione delle risposte tale centro è in costante interazione 
con il sistema limbico. Alcuni ricercatori hanno messo 
in luce che la risata può incrementare la produzione 
dell’ACTH, delle endorfine ed esercitare un’influenza 
significativa sul sistema immunitario, in particolare sulla 
blastogenesi dei linfociti e sull’attività delle cellule “na-
tural Killer”. Inoltre riduce la produzione del cortisolo e 
una diminuzione di secrezione di colozolo. 
Scopo del nostro lavoro è stato quello di dimostrare l’ef-
ficacia di questa tecnica sullo stato di benessere di un 
gruppo di pazienti affetti da Demenza.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati n.10 pazienti 
con età media di 89 anni affetti da demenza. È stato 
valutato lo stato cognitivo con Mini Mental State Exami-
nation, lo stato di agitazione con la Cohen Mansfield e 
la percezione della qualità della vita con EuroQol 5. È 
stato effettuato un ciclo di 4 sessioni di Laughter Yoga 
a distanza di 7 giorni l’una dall’altra di circa 45 min. Per 
valutare effetti immediati di LY, è stata utilizzata l’appo-
sita scala che rileva la percezione del livello di entu-
siasmo, di energia, di stress, di consapevolezza del 
respiro, del rilassamento muscolare e mentale e della 
capacità di ridere senza motivo. Ciascun paziente ha 
valutato la propria percezione relativa ai singoli item 
con una Visual Scale con valori compresi da 1 (peggio-
re sensazione) a 10 (migliore sensazione). La rilevazio-
ne è stata effettuata prima e dopo ogni sessione di LY. 
Al termine dell’intero ciclo di LY, tutti i pazienti sono stati 
rivalutati con MMSE, CMAI, l’EuroQol 5 e per valutare gli 
effetti a medio termine. 
RISULTATI: Dall’analisi dei dati si evidenzia che a fine 
sessione di LY vi è una diminuzione media della perce-
zione dei livelli di stress, (dal 13% al 7%) e un migliora-
mento del rilassamento muscolare e mentale (da 16% 
a 17%). Migliora anche la consapevolezza del proprio 
respiro, (da 12% ad 14%) e la capacità di ridere senza 
motivo (12% a 14%) (Figg.  1A,  1B). La rivalutazione, 
effettuata al termine dell’intero ciclo, dello stato cogniti-
vo non ha evidenziato particolari variazioni, ma si rileva 
un miglioramento dello stato di agitazione nel 99% dei 
pazienti, in particolar modo diminuisce il pessimismo 
e il lamento (Fig. 1D). La valutazione secondo EQ5 ha 
evidenziato invece un netto miglioramento sul quasi il 
100% dei pazienti nella percezione della propria qualità 
di vita (Fig. 1E).
CONCLUSIONI: Il Laughter Yoga consente di migliorare 
la propria percezione del benessere generale in pazien-
ti anziani con disturbi psico-comportamentali. I risultati 
ottenuti devono considerarsi parziali, poiché necessita 
un maggiore numero di sessioni ed una più ampia spe-
rimentazione prima di poter considerare la LY come una 
strategia comportamentale anche nei pazienti anziani 
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ratteristiche cliniche emerse dalla storia e della pri-
ma visita del paziente; 

• definiscono un iter diagnostico chiedendo la valuta-
zione di una serie di marker. 

I marcatori considerati sono i seguenti:
• Marker di memoria. Punteggio equivalente del test 

di memoria di prosa: positivo se 0-1; negativo per 
PEq>1; 

visita ambulatoriale divisionale o privata intra moenia, i 
medici (geriatri o neurologi) dell’U.O. Alzheimer: 
• eseguono una raccolta anamnestica, un esame 

obiettivo neurologico e un breve screening neurop-
sicologico;

• pongono un orientamento diagnostico principale 
(OD1) e uno secondario (OD2) e attribuiscono loro 
una percentuale di probabilità, sulla base delle ca-

Figura 1.
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catori positivi (figura), a differenza del 39% (n=53/135) 
dei pazienti MCI non AD e del 34% (n=11/32) di quelli 
con altre demenze. Presenta positività in 2 o+marker 
oltre i 2/3 dei pazienti con diagnosi Alzheimer (n=45/64, 
70%), e solo il 16% (n=22/135) degli MCI non AD e il 
31% (n=10/32) dei pazienti con altre demenze. 
CONCLUSIONI: L’utilizzo dei marcatori di atrofia, neu-
rodegenerazione e accumulo amiloide consente la dia-
gnosi e il trattamento precoce della malattia di Alzhei-
mer.
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RACCOMANDAZIONI DI BUONE PRATICHE PER L’ACCESSO E 
LA FRUIZIONE DEI SERVIZI FORMALI RIVOLTI ALLE PERSONE 
AFFETTE DA DEMENZA (JPND ACTIFCARE STUDY)

V. Giubileo, E. Portolani, C. Bonomini, I. Madella, F. Lombardi, O. 
Zanetti 

IRCCS S. Giovanni di Dio Fatebenefratelli, Brescia

SCOPO DEL LAVORO: Studi recenti evidenziano che le 
persone con demenza che vivono a casa e i loro care-
giver informali non ricevono servizi commisurati ai loro 
bisogni, e trovano barriere che ostacolano l’accesso 
ai servizi di cura formale (Phillipson, Jones, & Magee, 
2014; Weber, Pirraglia, & Kunik, 2011). Lo studio trien-
nale JPND Actifcare si è posto l’obiettivo di analizzare i 
fattori che facilitano o ostacolano l’accesso e l’uso dei 
servizi di cura formale in 8 paesi europei: Germania, 
Irlanda, Italia, Norvegia, Olanda, Portogallo, Regno 
Unito, Svezia. Lo scopo ultimo del progetto consiste-
va nello sviluppo di raccomandazioni di buone pratiche 
per migliorare l’accesso e l’utilizzo dei servizi di cura 
formale per le persone affette da demenza (Person With 
Dementia, PWD) (Kerpershoek et al., 2016). Il presente 
lavoro illustra il processo che ha portato allo sviluppo di 
tali raccomandazioni, e ne descrive le principali.
MATERIALI E METODI: Lo studio JPND Actifcare si è 
avvalso di una metodologia mista che ha visto l’utiliz-
zo, tra gli altri, di: 1) analisi della letteratura; 2) focus 
group; 3) interviste con esperti; 4) studio di coorte della 
durata di dodici mesi (Kerpershoek et al, 2016). Sono 
stati raccolti dati sui percorsi di accesso ai servizi nei 
paesi partecipanti, sulle loro criticità, e sulle esperien-

• Marker di atrofia temporale mesiale. Punteggio di 
alla scala di Scheltens>1 in almeno 1 dei due ippo-
campi; 

• Marker di PET metabolica. Riduzione del metaboli-
smo cerebrale (valutata dal medico specialista in me-
dicina nucleare) in almeno 2 aree specifiche per AD; 

• Marker di deposizione di amiloide. PET con tracciante 
per l’amiloide valutata positiva dal medico specialista 
in medicina nucleare, e/o livelli di ABeta42 liquorale 
bassi (<650)+livelli di Tau elevati (>400) nel CSF. 

Numero di marker positivi. Variabile 0-4, rileva i marker 
positivi tra i 4 considerati (marker di memoria, di atrofia 
temporale mesiale, di PET metabolica e di deposizione 
di amiloide); in questa variabile, i “non positivi” possono 
essere negativi o missing. 
RISULTATI: Il 95% dei pazienti (227 su 238) ha eseguito 
valutazione neuropsicologica, il 77% (n=184) RM cere-
brale, il 66% (n=158) è stato sottoposto a PET cerebrale 
con F18-FDG, il 10% (24 pazienti su 238) a PET con 
tracciante per l’amiloide (Florbetapir o Florbetaben) e/o 
CSF e solo il 3% (n=6) esclusivamente a puntura lom-
bare per dosaggio delle proteine Tau e ABeta nel liquor. 
Il 4% dei pazienti ha eseguito DATSCAN, nel sospetto 
di una patologia a corpi di Lewy (dato non indicato nel 
grafico). La diagnosi di AD o MCI due to AD è la più pre-
valente negli OD, indicata nel 37% degli OD1 e nel 53% 
degli OD2. L’OD1 più prevalente risulta MCI non AD, 
che viene ipotizzato in oltre il 40% dei casi e, insieme ai 
disturbi soggettivi, rappresenta il 50% degli OD1. Altre 
patologie ipotizzate più raramente in questa fase dia-
gnostica, sia come OD1 che come OD2 (13% per en-
trambe), comprendono VaD, FTD, LBD e altre patologie 
neurodegenerative. Nonostante la diagnosi di MCI due 
to AD fosse la più prevalente negli OD, solo nel 27% 
dei casi (n=64) è stata posta come diagnosi finale. La 
diagnosi finale più prevalente è stata quella di MCI non 
legato a patologia Alzheimer (MCI no AD), che insieme 
al disturbo cognitivo soggettivo ha raggiunto il 57% del-
le diagnosi finali (n=137/238); il rimanente 15% dei casi 
ha ricevuto diagnosi di VaD o di altra patologia neuro-
degenerativa non AD (LBD o Parkinson demenza, FTD, 
CBGD) oppure di decadimento cognitivo in malattia 
psichiatrica. Nella tabella di Figura 1, sono riportati gli 
OD1, suddivisi per categoria diagnostica finale (dopo 
valutazione dei marcatori); sono indicate anche le per-
centuali medie di confidenza diagnostica stimata dai 
clinici. Gli OD più prevalenti erano MCI non AD (n=100, 
42%) e MCI legato a patologia AD (n=88, 37%); per en-
trambi è risultata un’elevata concordanza con la diagno-
si finale (74% per gli MCI non AD e 83% per gli MCI due 
AD). La concordanza è più bassa per le altre diagnosi. 
Nessuno dei pazienti diagnosticati Alzheimer ha 0 mar-
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INFERMIERE COORDINATORE DI PERCORSO DI CURA E 
GESTIONE DEL DOLORE CRONICO NEL PAZIENTE FRAGILE CON 
DELIRIUM

R. Grasso 1, G. D’Arrigo 2, F. D’Amico 1,2,3

1 U.O.C. Geriatria, Presidio Ospedaliero di Patti, Patti (ME) - 2 Rete 
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SCOPO DEL LAVORO: Il dolore cronico nel paziente 
anziano è espressione di patologie croniche, di fat-
tori psicologici e di fattori sociali che possono modu-
lare le percezioni del dolore e le risposte al dolore. 
Nel paziente fragile con Delirium le aree somatiche-
sensitive corticali sono conservate e è mantenuta la 
capacità di percepire gli stimoli dolorosi acuti anche 
se il paziente non riesce ad esprimere la percezione 
stessa. Nella fase più avanzata della Demenza i sin-
tomi cognitivi sono gravi e impediscono al paziente 
anziano il ricordo del dolore. Quando il paziente non 
ha capacità di comunicazione e di relazione, il dolore 
da sintomo diventa segno. Il dolore è un problema 
rilevante per i soggetti anziani che non comunicano 
e richiede una valutazione che includa maggiori fonti 
di informazioni. 
MATERIALI E METODI: La Demenza con Delirium negli 
stadi avanzati compromette memoria, linguaggio e ra-
gionamento astratto, limitando o annullando la capacità 
di riferire il dolore al Personale di cura, oltre a compor-
tare una progressiva dipendenza in tutte le attività della 
vita quotidiana. Il paziente con Delirium percepisce il 
dolore, ma la presenza di declino cognitivo è un ele-
mento predittivo di sottotrattamento in modo particolare 
per l’inadeguatezza di strumenti di valutazione. Infatti, 

ze di accesso e uso da parte dell’utenza. Sulla base 
di tali risultati e della pratica clinica, esperti clinici han-
no formulato 72 affermazioni sottoposte a un Processo 
Delphi (Dalkey & Helmer, 1963). Questa metodologia è 
utilizzata per raggiungere il consenso in aree di ricerca 
laddove manca evidenza empirica (Dawson & Barker, 
1995). Il raggiungimento del consenso prevede un pro-
cesso a feedback, che consiste in una serie di round. 
In ogni round i partecipanti esprimono il loro giudizio 
su un questionario che viene restituito ai ricercatori, 
che ne raccolgono le opinioni, ne elaborano i commen-
ti, e ridistribuiscono nuovamente il questionario. Le 72 
affermazioni riguardavano misure per il miglioramento 
dell’accesso e/o dell’uso dei servizi di cura formale per 
le demenze, e sono state sviluppato secondo una for-
mulazione introduttiva standard e un template che pre-
vedeva di specificarne razionale, esempi di utilizzo, e 
evidence base. A questo processo hanno partecipato 
48 esperti (clinici e amministrativi), e 34 "esperti per 
esperienza", ovvero PWD e i loro caregiver informali. 
RISULTATI: Le 62 affermazioni che hanno ottenuto il 
consenso sono state raccolte in 23 Raccomandazioni 
di Buone Pratiche, a loro volta divise in 3 categorie: 1) 
Raccomandazioni per migliorare l’accesso ai servizi; 
2) Raccomandazioni per migliorare l’utilizzo dei servizi; 
3) Raccomandazioni che possono facilitare l’accesso 
o l’utilizzo dei servizi indirettamente. Nella prima cate-
goria, il principale cluster di raccomandazioni descrive 
compiti e competenze di una persona di riferimento da 
assegnare al singolo paziente. Questa figura conosce 
le demenze e i principi della cura centrata sulla per-
sona, e dovrebbe contattare proattivamente il paziente 
e la sua famiglia il prima possibile, fornire informazioni 
individualizzate sui servizi e esaminare regolarmente i 
bisogni. La seconda categoria descrive misure che ren-
dano più attraente e semplice l’utilizzo dei servizi, ad 
esempio tramite caratteristiche di maggiori coordinazio-
ne, flessibilità, e continuità. La terza categoria riguarda 
fattori abilitanti, come gruppi di sostegno, formazione 
specifica per il personale sanitario, e aumento della 
consapevolezza sulla demenza tramite campagne in-
formative su larga scala.
CONCLUSIONI: Le 23 Raccomandazioni di Buone Pra-
tiche vanno oltre la semplice descrizione delle barriere 
all’accesso dei servizi, suggerendo misure concrete 
per migliorarlo, sulla base della conoscenza esistente. 
Tali raccomandazioni possono essere utilizzate dai de-
cisori nazionali al fine di migliorare la qualità dei servizi 
offerti e, di conseguenza, la qualità di vita delle PWD 
che vivono a casa e dei loro caregiver informali.



Comunicazioni orali e poster

93

gica migliorando la qualità di vita dei pazienti anziani in 
fase avanzata di malattia.
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PROGETTO DI RICERCA: STUDIO CASE-CONTROL SULL’EFFETTO 
DELLA MUSICOTERAPIA SULL’AGITAZIONE E SULLO STUDIO 
COGNITIVO-COMPORTAMENTALE DEI PAZIENTI ALZHEIMER

G. Grumo, P. De Benedictis, M. Lorusso, A. Cavallo 

RSA Madonna della Pace, Andria 

SCOPO DEL LAVORO: La musicoterapia è una tecni-
ca mediante la quale varie figure professionali, atti-ve 
nel campo dell’educazione, della riabilitazione e della 
psicoterapia, facilitano l’attuazione di pro-getti di inte-
grazione spaziale, temporale e sociale dell’individuo, 
attraverso strategie di armonizza-zione della struttura 
funzionale dell’handicap, per mezzo dell’impiego del 
parametro musicale; tale armonizzazione viene perse-
guita con un lavoro di sintonizzazioni affettive, le quali 
sono possibili grazie a strategie specifiche della comu-
nicazione non verbale.
Nello specifico questo progetto di ricerca ha preso in 
considerazione tre persone, prevalentemente di sesso 
femminile, affette da malattia di Alzheimer, e vuole:
• verificare come la musicoterapia può contribuire ad 

accelerare il processo di guarigione;
• creare nuovi canali di comunicazione e migliorare 

quelli già esistenti fra paziente, equipe e famiglia;
• favorire le sensazioni positive al paziente;
• favorire un contatto con la persona facilitando il re-

non è possibile utilizzare strumenti di self-report, con-
siderati il gold standard, e si deve ricorrere a approcci 
alternativi. In considerazione della dimensione del pro-
cesso assistenziale, nel paziente anziano ospedalizzato 
con Delirium, con il governo di un Infermiere coordina-
tore di percorso di cura, si è proceduto alla gestione del 
dolore cronico applicando, oltre alla valutazione mutidi-
mensionale, la scala Non-Communicative Patient’s Pain 
Assessment Instrument (NOPPAIN). La scala NOPPAIN 
è uno strumento messo a punto per valutare presenza 
e intensità delle manifestazioni comportamentali di do-
lore nel paziente non comunicante e è indicato per la 
valutazione iniziale del dolore. Un punteggio superio-
re a 3 indica dolore da segnalare al Personale di cura 
per un esame più approfondito. Nella Unità Operativa 
Complessa di Geriatria è stato effettuato il monitoraggio 
in n. 10 pazienti durante le cure igieniche e l’atto della 
alimentazione, con preferenza della presenza del care-
giver.
RISULTATI: A seguito delle valutazioni con la scala 
NOPPAIN si è verificato che la parte più dolente del 
corpo è risultata essere la regione sacrale in n. 3 pa-
zienti e che il momento delle cure assistenziali, in cui è 
stata segnalata la presenza maggiore di dolore, è stata 
la mobilizzazione dei pazienti (vestizione, posiziona-
mento) in n. 4 pazienti. Il punteggio NOPPAIN per n. 3 
pazienti è risultato uguale a 0 (assenza di dolore) e per 
n. 9 pazienti variava da 9 a 28 punti. È stato evidenziato 
che soltanto n. 1 su n. 3 pazienti con dolore cronico lo-
calizzato in regione sacrale assumeva farmaci antalgici 
e che soltanto n. 1 paziente su n. 4 pazienti con dolore 
cronico segnalato alla mobilizzazione assumevano far-
maci antalgici. È stato interessante osservare come nei 
pazienti anziani non comunicanti l’Infermiere Coordina-
tore di percorso di cura, in collaborazione con il Perso-
nale di assistenza, è stato formato alla valutazione del 
dolore cronico, ha evidenziato con la scala NOPPAIN 
dolore cronico, che con le scale tradizionali non poteva 
essere rilevato.
CONCLUSIONI: La facilità della esecuzione e la brevità 
di compilazione della scala NOPPAIN permettono l’im-
piego e l’inserimento in procedure di gestione del dolo-
re anche nel paziente anziano non comunicante. L’uso 
della scala richiede soltanto una breve formazione an-
che se un limite della scala NOPPAIN è la mancanza di 
criteri specifici per l’interpretazione del punteggio totale 
NOPPAIN. In pazienti anziani ospedalizzati con Delirium 
è stato osservato come la scala NOPPAIN possa per-
mettere il rilievo del dolore diverso per quantità e qua-
lità (presenza - intensità del dolore) per cui l’utilizzo nel 
tempo di questa scala può essere un valido strumento 
per la gestione del dolore cronico e della terapia antal-
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ATTITUDINE VERSO LE PERSONE CON DEMENZA DI STUDENTI 
ADOLESCENTI COINVOLTI NELLA “DEMENTIA FRIENDLY 
COMMUNITY” AD ABBIATEGRASSO: CONFRONTO CON 
STUDENTI BRITANNICI

A. Guaita 1, R. Vaccaro 1, S. Vitali 2, M. Possenti 3, F. Arosio 3,  
L. Pettinato 1, A. Ceretti 1

1 Fondazione Golgi Cenci, Abbiategrasso (MI) - 2 Istituto Geriatrico C. 
Golgi, Abbiategrasso (MI) - 3 Federazione Alzheimer, Milano

SCOPO DEL LAVORO: Il numero delle persone con de-
menza è in aumento, con un andamento che riflette l’invec-
chiamento della popolazione. Questo è un rilevante proble-
ma sociale perché per questa sindrome devastante non 
esiste ad oggi una terapia farmacologica efficace. È quindi 
molto importante accrescere le conoscenza della malattia 
e migliorare l’attitudine verso questi malati, non solo delle 
figure professionali coinvolte ma di tutta la comunità. È a 
questo fine che sono sorte le “Dementia Friendly Commu-
nities”, con due obiettivi: dar voce ai malati e ai famigliari e 
superare lo stigma negativo che la demenza comporta. Ma 
qual è l’attitudine “spontanea” dei giovani studenti e quan-
to l’ambito culturale e sociale può influire sulle attitudini? 
Scopo di questo lavoro è conoscere l’attitudine di studenti 
adolescenti nei confronti dei malati di demenza e confron-
tarli con quella di studenti britannici (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Nell’ambito del percorso per co-
struire la dementia friendly community ad Abbiategrasso, 
abbiamo coinvolto le classi seconde del locale liceo. 44 
studenti delle seconde classi, di 16 anni di età, di cui fem-
mine 77,27%, hanno partecipato al programma di acqui-
sizione di conoscenze sulla demenza e sui problemi che 
vivono le persone con questa sindrome e i loro famigliari. 
Gli insegnanti hanno concordato e costruito l’intervento 
insieme ad alcuni esperti, medici e psicologi, dell’Istituto 
Golgi e della Fondazione Golgi Cenci. È stato distribuito 
un questionario versione italiana di un questionario distri-
buito in scuole secondarie del Sussex(UK) (Isaac et al., 
2017). Il questionario consisteva di 8 domande con possi-
bilità di rispondere in cinque modi: molto d’accordo, d’ac-
cordo, né d’accordo né in disaccordo, disaccordo, molto 
in disaccordo. 
RISULTATI: In Figura 1 si riportano le percentuali di rispo-
sta degli studenti italiani e britannici a confronto. Vi è una 
certa concordanza per la domanda 1, con una risposta 
mediana che si colloca nell’area dell’accordo. Ugualmen-
te la mediana si colloca nella stessa area per le doman-

cupero della coscienza e favorire il ripristino di un 
rapporto con l’ambiente esterno, privilegiando la 
comunicazione non verbale, attraverso l’elemento 
sonoro-musicale;

• recuperare, se è possibile, le capacità cognitive 
dell’individuo.

MATERIALI E METODI: Strumentistica impiegata nelle 
sedute (idiofoni, percussioni e tastiere). Sono stati svolti 
esercizi ritmi-ci: esercizi ciclici, scanditi mediante l’uti-
lizzo di idiofoni e percussioni. Sono esercizi che richie-
dono abilità logico-matematiche in quanto la sequenza 
deve essere lineare e ben definita, eseguiti su un tempo 
di 4/4. Esercizi melodici in cui è presente una succes-
sione di suoni con un organismo di senso compiuto, i 
quali richiedono abilità più complesse in quanto coin-
volgono anche la sfera cognitivo-creativa. Nella rac-
colta dati invece sono state utilizzate le seguenti scale: 
M.M.S.E, C.D.R. e B.A.R.S.
RISULTATI: La prima paziente, di 80 anni e con diagno-
si di malattia in stato iniziale, ha presentato un eviden-
te stato di agitazione nella prima seduta con segni di 
irrequietezza e disorientamento. Nel corso delle varie 
sedute la paziente è stata sottoposta ad esercizi mu-
sicali che hanno migliorato le capacità cognitive, com-
portamentali e relazionali, con uno stato di irrequietezza 
quasi stabilizzato. La seconda paziente, era un’inse-
gnante, di 70 anni e con una malattia in uno stato più 
avanzato. Ha sin da subito mostrato una maggiore reat-
tività nell’esecuzioni degli esercizi musicali, ed una ca-
pacità cognitiva abbastanza elevata, alle quali ha fatto 
seguito una limitazione nell’autonomia delle sue capa-
cità. Non sono stati svolti solo esercizi di natura ritmica, 
ma anche di natura melodica che hanno contribuito a 
migliorare, anche in essa, le capacità relazionali ed un 
incremento delle abilità cognitivo-comportamentali. La 
terza paziente, una signora di 80 anni con malattia di 
Alzheimer, presentava un deficit di natura mnemonica, 
accompagnato da agitazione. Si sono potuti notare ini-
ziali abilità cognitivo-comportamentali molto limitate, il 
tutto accompagnato da un livello di demenza modera-
to. Sono stati svolti esercizi prevalentemente ritmici, con 
l’utilizzo delle percussioni. Il lavoro musicoterapico ha 
in parte colmato i limiti che la paziente aveva mostrato 
nelle prime sedute. 
CONCLUSIONI: Mediante la discussone dei dati otte-
nuti nelle varie sedute, possiamo quindi affermare che 
la musico-terapia potrebbe essere un buono strumento 
riabilitativo-assistenziale, applicabile nei pazienti affetti 
da Alzheimer, in quanto ha permesso di colmare alcune 
capacità limitate presenti nei pazienti.
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ALZHEIMER CAFFÈ: DATI DI EFFICACIA DALLO STUDIO 
LONGITUDINALE

V. Guerini 1, M. Cappuccio 1, S. Avanzini 1, N. Berruti 1, A. Rodella 1,  
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SCOPO DEL LAVORO: Il Caffè Alzheimer è luogo di in-
contro e di ascolto, gratuito, aperto a familiari e pazienti 
affetti da demenza. Qui le persone possono trovare, insie-
me, una risposta professionale all’isolamento ed allo stig-
ma sociale imposti dalla malattia. Il Coordinamento degli 
Alzheimer Caffè (AC) della Lombardia Orientale sostiene 
familiari e pazienti tramite la socializzazione, il consulto 
degli esperti, il supporto psicologico ed il training cogni-
tivo. La letteratura ha finora analizzato i benefici a breve 

de dalla 4 alla 8. Diversa invece l’attitudine verso il ma-
lato come persona: alla domanda 2, se cioè la persona 
scompare a causa della demenza, e alla domanda 3, 
se la persona con demenza non sarà più trattata come 
essere umano, gli studenti britannici rispondono nell’a-
rea dell’accordo, mentre gli studenti di Abbiategrasso in 
quella del disaccordo. Dopo l’intervento degli insegnanti 
e degli esperti si sono osservate accentuazioni di queste 
attitudine: il disaccordo aumenta in modo significativo sia 
per la domanda 2 (Una volta affetta da demenza, la per-
sona che conoscevamo scompare) (p=0.018), sia per la 7 
(Le persone affette da demenza sono come dei bambini e 
hanno bisogno di essere trattate come si farebbe con un 
bambino) (p<0.001).
CONCLUSIONI: In generale l’attitudine “spontanea” degli 
studenti dei due paesi verso le persone con demenza è 
positiva. Gli studenti infatti concordano con la necessità di 
parlare con loro e di coinvolgerli nella vita della comunità. 
Gli studenti italiani rispetto ai britannici, mostrano maggior 
attitudine a considerare sempre la persona al di là della 
malattia. Questa attitudine si accentua significativamente 
dopo gli interventi educativi.

Figura 1. Distribuzione percentuale e valore della mediana delle risposte di studenti britannici (riga grigia) e italiani 
(riga bianca) a confronto.
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65.3+13.9 vs 66.1+13.3) ma che risente di un minore bur-
den della cura (CBI 32.9+14.8 versus 40.8+14.4). Non 
appaiono, invece, significative differenze fra i due grup-
pi per gli aspetti comportamentali (UCLA NPI 22.1+15.0 
versus 23.0+18.3) e lo stress della cura (UCLA NPI stress 
12.0+8.5 versus 15.4+9.4). Dei malati che non ritornano, i 
dati indicano che un terzo circa è passato alla RSA oppure 
al centro Diurno.
CONCLUSIONI: L’intervento degli AC si mantiene efficace 
nel tempo, nei gruppi di familiari con demenza: in parti-
colare, quelli con moderato burden of care (familiare) e 
sintomi comportamentali (paziente). La permanenza delle 
famiglie nel tempo è più agevole per i malati con minori 
durata di malattia e disabilità, soprattutto se seguiti da ca-
regiver che meglio gestiscono lo stress. Nei malati che si 
perdono al follow up si ipotizza che l’aggravamento clinico 
e funzionale abbia favorito la richiesta, da parte del care-
giver, di un percorso di cure di maggiore intensività assi-
stenziale (Centro Diurno, RSA), facilitato dai collegamento 
col territorio degli Alzheimer Caffè.
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METALLI TOSSICI ED ESSENZIALI NEL CONTINUUM TRA 
INVECCHIAMENTO FISIOLOGICO E MALATTIA DI ALZHEIMER
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G. Desideri 1
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SCOPO DEL LAVORO: La malattia di Alzheimer (AD) è 
una patologia neurodegenerativa e rappresenta la più 
frequente forma di demenza nel mondo. Numerosi studi 
suggeriscono che la tossicità da metalli possa giocare 
un ruolo cruciale sia nell’esordio che nella progressione 
della AD. Lo scopo dello studio è quello di valutare le 
eventuali differenze dei livelli sierici di 22 metalli in dif-
ferenti gruppi di soggetti: pazienti con AD, controlli sani 
e soggetti a rischio di AD, ovvero con disturbo soggetti-
vo di memoria (SMC) e/o con deterioramento cognitivo 
lieve (MCI), per comprendere se l’omeostasi dei metalli 
sia implicata nell’insorgenza e/o nella progressione del-
la AD e per studiare quali metalli possano predire il ri-
schio di progressione dal soggetto sano a AD.

termine della partecipazione della famiglia, rilevando un 
beneficio sullo stress dei familiari e sui malati, in termini di 
riduzione dei sintomi neuropsicologici; pochi studi hanno 
analizzato l’andamento dei gruppi familiari nel tempo e la 
loro aderenza all’Alzheimer Caffè. Il nostro studio si pone 
l’obiettivo di presentare i dati raccolti sui gruppi familia-
ri che frequentano gli Alzheimer Caffè della Lombardia 
Orientale. 
MATERIALI E METODI: Il Coordinamento degli AC della 
Lombardia Orientale raggruppa le esperienze multidisci-
plinari di geriatri, psicologi ed educatori che si occupano a 
diverso titolo dell’organizzazione e consulenza presso gli 
AC. A partire dal primo accesso, viene eseguita una valu-
tazione multidimensionale del malato e del familiare, che 
comprende: stato cognitivo (MMSE) e funzionale (IADL, 
BADL), depressione dell’umore (GDS), disturbi compor-
tamentali e stress del caregiver (UCLA NPI). Sono inoltre 
raccolti dati relativi al caregiver: età, stato civile, UCLA NPI 
stress, CBI. Dopo la valutazione, ogni AC ha attivato in-
terventi, di gruppo o individuali, nei confronti del paziente 
e del familiare. Per comprenderne l’efficacia, sono state 
effettuate valutazioni di controllo semestrali.
RISULTATI: Sono stati valutati finora 106 gruppi familiari: i 
pazienti affetti da demenza sono prevalentemente di ses-
so femminile (n. 61, 58%), di età elevata (79.2+6.7 anni). I 
malati si caratterizzano, alla prima valutazione, per deca-
dimento cognitivo e disabilità moderati (MMSE 15.8+8.0, 
IADL 5.3+2.7 funzioni perse, BADL 2.3+1.9 funzioni per-
se) e disturbi comportamentali di grado lieve-moderato 
(UCLA NPI: 22.4+16.2; GDS 4.5+3.8). I familiari sono pre-
valentemente di primo grado (coniuge 42%, figli 43%), di 
mezza età (65.7+13.5 anni). Riferiscono una condizione 
di stress (UCLA NPI stress 13.3+9.0) e burden della cura 
(CBI: 36.4+15.1) di grado moderato. Lo stress del familia-
re correla con la gravità dei disturbi cognitivi e comporta-
mentali del malato, mentre il caregiver burden con l’età del 
caregiver, il grado di dipendenza funzionale, la gravità dei 
disturbi comportamentali e cognitivi. Ai successivi follow 
up, stato cognitivo e funzionale dei pazienti non miglio-
rano, ma nel tempo si riducono i sintomi neuropsicologi-
ci e lo stress del caregiver. Al primo controllo a sei mesi, 
61 gruppi familiari (58%) sono rimasti collegati all’AC: il 
gruppo dei pazienti fedeli, rispetto a coloro che sono persi 
al follow up, è coevo (età media 78.8+6.0 vs 79.9+7.5); 
i maschi si perdono al follow up in modo più numeroso 
rispetto alle femmine (23/45, 51% versus 22/61, 36%). Chi 
rimane, presenta alla prima valutazione minore disabili-
tà (IADL perse 4.7+2.9 vs 6.2+2.1; BADL perse 1.7+1.9 
vs 3.0+1.6), minore durata di malattia (2 versus 4 anni) 
ma non di compromissione cognitiva (MMSE 15.9+8.6 
vs 15.7+7.1); i pazienti fedeli sono assistiti in media da 
un caregiver non più giovane degli altri, (età caregiver 
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CARATTERISTICHE SOCIODEMOGRAFICHE DI UN CAMPIONE 
DI PERSONE AFFETTE DA DEMENZA E DEI LORO CAREGIVER: 
RAPPRESENTATIVITÀ, ANALOGIE E DIFFERENZE RISPETTO A 7 
PAESI EUROPEI NELLO STUDIO JPND ACTIFCARE
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Zanetti
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SCOPO DEL LAVORO: Il progetto JPND Actifcare (Ac-
cess to TImely Formal Care) ha coinvolto 8 paesi euro-
pei (Germania, Irlanda, Italia, Norvegia, Olanda, Porto-
gallo, Regno Unito, Svezia) con l’obiettivo di ottimizzare 
la cura delle persone affette da demenza (Person with 
Dementia, PwD) in fase moderata. Scopo ultimo del 
progetto era l’analisi dei fattori che favoriscono o osta-
colano l’accesso e l’uso dei servizi di cura formale e lo 
sviluppo di Buone Pratiche per migliorarli (Kerpershoek 
et al, 2016). Lo studio ha utilizzato una metodologia mi-
sta: 1) analisi della letteratura; 2) focus groups; 3) inter-
viste con esperti; 4) studio di coorte della durata di 12 
mesi. Il presente lavoro ha l’obiettivo di analizzare le ca-
ratteristiche demografiche del campione di partecipanti 
italiani allo studio di coorte, per individuare similarità e 

MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 118 parte-
cipanti afferenti al Centro di Ricerca e Formazione in 
Medicina per l’Invecchiamento (CERMI) dell’Università 
degli Studi del Molise. I soggetti sono stati divisi in quat-
tro gruppi: 34 con probabile AD, 20 con MCI amnesi-
co, 24 con SMC e 40 controlli sani. I campioni di siero 
ottenuti sono stati analizzati mediante spettrometria di 
massa a plasma accoppiato induttivamente (ICP-MS) al 
fine di misurare le concentrazioni di 22 metalli: arsenico, 
cobalto, rame, manganese, mercurio, ferro, molibdeno, 
nichel, piombo, selenio, stronzio, tallio, zinco, alluminio, 
berillio, calcio, cadmio, cromo, antimonio, stagno, ura-
nio, vanadio. Per tutti i soggetti sono stati, inoltre, rac-
colti i seguenti parametri: età, sesso, scolarità, indice di 
massa corporea (BMI), Mini Mental State Examination 
(MMSE), abitudine tabagica.
RISULTATI: I 4 gruppi di soggetti presentano concen-
trazioni sieriche di 10 metalli (Manganese, Vanadio, 
Selenio, Mercurio, Zinco, Molibdeno, Tallio, Ferro, 
Rame e Antimonio) significativamente differenti. I 
soggetti con SMC presentano concentrazioni sieri-
che di manganese, selenio, zinco e ferro aumentate, 
mentre i soggetti con MCI e quelli con AD presen-
tano concentrazioni ridotte. I metalli tossici mostra-
no un comportamento variabile: per alcuni di essi i 
soggetti con AD presentano concentrazioni sieriche 
aumentate rispetto agli altri gruppi, per altri presen-
tano concentrazioni ridotte. Un modello multivariato, 
costruito usando un pannello di sei metalli essenziali 
(manganese, ferro, rame, zinco, selenio e calcio) ed 
i loro rapporti, permette di discriminare i soggetti con 
AD dai controlli sani (accuratezza media algoritmo 
random forest 0.876).
CONCLUSIONI: Il presente studio sembrerebbe dimo-
strare come i metalli essenziali siano correlati ad AD, in 
quanto i livelli di questi sembrano modificarsi con la pro-
gressione della malattia. Per i metalli tossici non è sta-
to evidenziato alcun andamento caratteristico. L’analisi 
dei livelli sierici dei metalli essenziali potrebbe, dunque, 
essere utile per comprendere i meccanismi patogenetici 
che sottendono l’AD e ne precedono l’esordio clinico e di 
individuare i soggetti a rischio di sviluppare AD.
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dizio di un clinico esperto, di necessitarne nell’arco dei 
successivi 12 mesi. Il campione italiano era composto 
da 53 diadi le cui caratteristiche sono visibili in Figura 1. 
Nello studio JPND Actifcare, la definizione di cura for-
male comprendeva: servizi di centro diurno, residenze 
socio-assistenziali, case di riposo e assistenza da una 
persona pagata per la cura personale (badante); non 
comprendeva pasti a domicilio, colf, servizi di volonta-
riato, servizi di trasporto. Le variabili demografiche dei 
partecipanti sono state calcolate come descrittori attra-
verso medie e proporzioni.
RISULTATI: L’età media dei IC nel campione italiano è 

differenze con la totalità del campione europeo del pro-
getto e con i dati disponibili sulla popolazione italiana.
MATERIALI E METODI: Lo studio di coorte ha visto la 
partecipazione di 451 diadi composte da PwD che vivo-
no a casa e dai loro caregiver informali (Informal Care-
giver, IC). I criteri di inclusione comprendevano: 1) dia-
gnosi di demenza secondo i criteri DSM-IV-TR; 2) pun-
teggio MMSE (Mini Mental State Examination) minore o 
uguale a 24; 3) punteggio globale al test CDR (Clinical 
Dementia Rating) uguale a 1 o 2. Inoltre, le diadi non 
dovevano utilizzare alcun servizio di cura formale alla 
baseline, ma avere un’alta probabilità, secondo il giu-

Figura 1. 
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SCREENING SULLA VALUTAZIONE PREVENTIVA DELL’ADULTO 
E DELL’ANZIANO: PROGETTO PILOTA IN VAL SERINA - ATS 
BERGAMO
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SCOPO DEL LAVORO: Sebbene i progetti di preven-
zione sanitaria suggeriscano spesso la necessità in età 
generativa e adulta controlli clinici dello stato di salute 
attraverso apposite indagini strumentali, questo non 
viene mai, di fatto, suggerito per le funzioni cognitivo-
intellettive. È utile considerare che la Valle Brembana 
si caratterizza per una tendenza negativa nel rappor-
to nascite/popolazione anziana, con una percentuale 
di nascite dello 0,6% rispetto all’1% della media re-
gionale; anche le condizioni socio-economiche della 
popolazione di montagna, permettono alcune consi-
derazioni fondamentali legati allo stile di vita e all’a-
limentazione con i cambiamenti avvenuti negli ultimi 
cinquanta anni sia in termini qualitativi che quantitativi. 
Da queste premesse nasce la proposta di Cooperativa 
Progettazione/In Group, in collaborazione con i Comu-
ni di Val Serina (Serina, Dossena, Cornalba, Bracca, 
Costa Serina, Oltre il Colle - Comunità Montana), e con 
l’ATS di Bergamo (Ufficio di Piano), di promuovere a 
scopo conoscitivo e preventivo un intervento di scree-
ning sulla popolazione dell’adulto e dell’anziano, con 
il coinvolgimento delle reti sociali locali, dei medici di 
base e attraverso incontri informativi, fornendo anche 
un sostegno alle famiglie. 
MATERIALI E METODI: Allo screening hanno parteci-
pato 63 persone (Fig. 1A). Le persone si sono presen-
tate spontaneamente, in seguito ad un incontro formati-
vo. Il progetto prevedeva la possibilità di accogliere 60 
richieste al massimo. La scolarità dei soggetti è tra 5 e 
21 anni. Il progetto prevedeva 2 incontri con il soggetto 
candidato secondo le seguenti modalità:
• un colloquio volto alla valutazione dello stato psico-

logico, alla raccolta di informazioni sulle condizio-
ni generali di salute e alla raccolta dati di carattere 
anamnestico (attraverso una scheda appositamente 
costruita);

inferiore rispetto alla totalità europea, con una prevalen-
za in Italia di figli (55%) rispetto alla coorte totale (64% 
coniugi). Tra le PwD, il campione italiano vede un mag-
gior numero di donne vedove (39% rispetto al 24% del 
campione JPND Actifcare). La maggioranza dei IC è co-
stituita da persone di sesso femminile e coniugate, senza 
alcuna differenza significativa tra i campioni dei diversi 
Stati coinvolti, così come analogo risulta il livello di sco-
larità. Al contrario il livello di scolarità delle PwD apparte-
nenti al campione italiano risulta essere inferiore rispetto 
alla media europea della popolazione coinvolta. L’analisi 
dei dati demografici evidenzia una prevalenza di PwD 
appartenenti al genere femminile sia in Italia che in Eu-
ropa (70% vs 64%). Risulta inferiore il punteggio medio 
ottenuto al MMSE nel campione italiano (17 vs 19), no-
nostante la comparabile età. Il campione italiano di par-
tecipanti allo studio è stato confrontato inoltre con i dati 
presentati da Censis (Centro Studi Investimenti Sociali) 
e AIMA (Associazione Italiana Malattia di Alzheimer) nel 
febbraio 2016 sulla popolazione generale di PwD italiane 
(Vaccaro, 2016). Da questo confronto emerge una so-
stanziale sovrapposizione tra l’età media nazionale della 
popolazione italiana con demenza e il campione italiano 
di JPND Actifcare, così come per l’età media dei IC. An-
che la relazione dei IC con PwD a livello nazionale risulta 
essere paragonabile a quella rilevata dal campione ita-
liano dello studio, con il 37% di IC coniugi. Emerge inve-
ce una differenza sostanziale nella percentuale di PwD 
residenti nella propria abitazione, che nella popolazione 
italiana si assesta sul 34%, mentre sale fino al 91% nel 
campione partecipante al progetto JPND Actifcare.
CONCLUSIONI: Il campione italiano di Actifcare pre-
senta caratteristiche molto simili a quelle già note, ri-
portate nella ricerca Censis, sulla base delle quali se ne 
può affermare la rappresentatività. Rispetto al campio-
ne europeo, si evidenziano alcune differenze: i IC italiani 
infatti sono più giovani, e sono in maggior numero figli. 
La percentuale di PwD residenti nella propria abitazione 
in Italia è nettamente inferiore rispetto a quella del cam-
pione europeo. Questo fornisce indicazioni interessanti 
in merito alla presenza e all’utilizzo di servizi dedicati a 
prolungare la permanenza della persona con demenza 
nella propria abitazione.
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approfondimenti diagnostici successici sulla base 
dello screening.

L’analisi statistica è stata eseguita una correlazione bi-
variata con IBM SPSS statistics 23, usando Scolarità ed 
età come variabili indipendenti e i subtest dello scree-
ning come variabili dipendenti (Fig. 1D).
RISULTATI: Per quanto riguarda la familiarità è emer-

• una somministrazione di alcuni Test (MMSE; alcune 
prove dell’Esame Neuropsicologico Breve 2- Test di 
Corsi);

• una restituzione attraverso una scheda apposita-
mente costruita; 

• in caso di diagnosi positiva veniva coinvolto il me-
dico di base per valutare e consigliare eventuali 

Figura 1. 
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PARADISE 24: VERSO UN NUOVO APPROCCIO FUNZIONALE 
ALLA DEMENZA. RISULTATI PRELIMINARI DI UNO STUDIO 
MULTICENTRICO
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SCOPO DEL LAVORO: La condizione di demenza, ab-
bastanza inquadrata da un punto di vista clinico, non 
è sufficientemente descritta e rappresentata da un 
punto di vista funzionale anche per l’assenza di stru-
menti adeguati. L’ICF (1), ovvero la Classificazione In-
ternazionale del Funzionamento, della Disabilità e della 
Salute offre il framework per realizzare l’inquadramento 
funzionale delle condizioni di salute (2). Nell’ambito di 
tale framework è stata sviluppata la scala PARADISE 
[Psychosocial fActors Relevant to BrAin DISorders in 
Europe 24 (3)], progettata per valutare l’impatto delle 
condizioni psichiatriche e neurologiche sulla vita delle 
persone. Tale scala, frutto di un lavoro multicentrico, è 
uno strumento trasversale per diverse tipologie di di-
sturbi ed è stata testata su un campione di utenti con 
nove diverse diagnosi neurologiche e psichiatriche 
(depressione, stroke, dipendenza da sostanze, sclero-
si multipla, schizofrenia, morbo di Parkinson, epilessia, 
emicrania), tra i quali 80 soggetti affetti da demenza (4). 
Il presente progetto di ricerca, promosso e finanziato 

so quanto segue: il 59% dei soggetti non riporta alcu-
na familiarità (Fig. 1B); il 63% delle persone manifesta 
problemi di memoria, il 32% non dichiara alcun motivo 
evidente (Fig. 1C). 
Per quanto riguarda lo stile di vita:
• il 45% fuma;
• il 40% fa uso di alcol;
• il 39% soffre di ipertensione;
• il 52% soffre di cardiopatia. 
L’età correla con: 
• memoria con interferenza10 sec (sign.033) - 30 sec 

(sign.001);
• fluenza fonemica (sign.034);
• figure aggrovigliate (sign<.001);
• memoria di p. immediata (sign.002);
• memoria di p.differira (sign<.001);
• test dell’orologio (sign<.001).
La scolarità correla con:
• digit span (sign.004);
• memoria con interferenza. 10 sec (sign.034),- 30 

sec. (sign<.001);
• memoria di prosa immediata (sign.001); memoria di 

prosa differita (sign<.001).
CONCLUSIONI: Come nell’edizione precedente (edi-
zione di screenning preventivo legato alla popolazione 
adulta e anziana di Pedrengo del 2017, con un campione 
di 60 persone), la popolazione che si è presentata spon-
taneamente si trovava in uno stato di allarme legato a:
• questioni di familiarità;
• percezioni soggettive di aspetti di affaticamento ce-

rebrale nella propria quotidianità; 
• presenza di fattori clinici di rischio. 
Il livello di scolarizzazione non è risultato una variale si-
gnificativa rispetto alla scelta di sottoporsi al trattamen-
to. L’introduzione del medico di base e dei servizi sociali 
rispetto alla prima edizione, ha comportato un cambia-
mento di atteggiamento della popolazione in caso di esi-
to positivo dei test, evitando una situazione di negazione 
o di rifiuto di quanto emerso dalle valutazioni. Da un pun-
to di vista dei primi segnali di alcune aree deficitarie, l’età 
biologica correla con i seguenti aspetti: consolidamento 
di nuove informazioni, memoria visiva, esplorazione spa-
ziale, analisi visiva e sintesi visiva, capacità di panifica-
zione, recupero lessicale ed attenzione selettiva; mentre 
la scolarizzazione correla con un minore numero di aree 
deficitarie (memoria di lavoro, consolidamento di nuove 
informazioni ed attenzione selettiva).
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profilo “relazionale” conservato potrebbe essere le-
gato proprio al permanere nelle strutture residenziali. 
CONCLUSIONI: I dati preliminari ottenuti dalla som-
ministrazione del Paradise 24 forniscono un quadro 
funzionale esaustivo che permette di correlare sia 
con dati clinici che con quanto viene rilevato da altri 
strumenti funzionali. La maneggevolezza e rapidità di 
utilizzo dello strumento permette, inoltre di monitorare 
nel tempo i cambiamenti del profilo funzionale, anche 
in risposta agli interventi terapeutici ed ai cambiamenti 
di setting assistenziale. Lo sviluppo dello studio per-
metterà di confrontare i dati con soggetti che vivono in 
famiglia e permetterà anche di verificare la fattibilità di 
uno strumento che unisca ai 24 items di base altri 18 
items specifici per la condizione di demenza.
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VALUTAZIONE DEI DISTURBI COMPORTAMENTALI IN 
PAZIENTI AFFERENTI AD UN AMBULATORIO DEDICATO AI 
DISTURBI COGNITIVI E PSICHIATRICI ASSOCIATI A MALATTIA 
CEREBROVASCOLARE
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Luigi Sacco, Milano

SCOPO DEL LAVORO: I disturbi comportamentali e 
psicologici sono frequenti nei pazienti affetti da demen-
za ma in letteratura sono stati prevalentemente studiati 
in pazienti con malattia di Alzheimer. Meno conosciuta 
è la loro frequenza in pazienti con malattia cerebrova-
scolare cronica. Il presente studio aveva l’obiettivo di 
valutare la presenza di questi disturbi in un gruppo di 
pazienti con malattia cerebrovascolare cronica utiliz-
zando un test breve, l’NPI-Q, Neuropsychiatric Invento-
ry Questionnaire, e la sua forma più estesa, l’NPI, Neu-
ropsychiatric Inventory, valutando anche l’accordo e la 
fattibilità dei due test in questo contesto clinico.

dalla Fondazione Anaste Humanitas, si propone, tra gli 
altri obiettivi, di validare il Paradise 24 su un adeguato 
numero di pazienti con demenza. Di tale studio, attual-
mente in corso di svolgimento, verranno presentati al-
cuni risultati preliminari.
MATERIALI E METODI: La prima fase del progetto ha 
previsto la formazione delle èquipes assistenziale del-
le strutture residenziali che hanno aderito al progetto, 
all’utilizzo dell’ICF e del Paradise 24. Sono stati arruolati 
tutti gli ospiti ricoverati in struttura residenziale da al-
meno 3 mesi con diagnosi clinica di demenza secon-
do i criteri del DSM V ed ai criteri NINCDS ADRA per 
la diagnosi di demenza di Alzheimer e NINCDS AIREN 
per la diagnosi di demenza vascolare, con un deficit co-
gnitivo lieve-moderato (12<MMSE<25). Il Paradise 24 è 
stato somministrato, da personale addestrato, nella ver-
sione 24+18 items aggiuntivi selezionati tra quelli che, 
nel processo di elaborazione del Paradise, erano sta-
ti scartati perché non sufficientemente rappresentativi 
delle 8 entità nosologiche prescelte. In particolare sono 
stati recuperati quegli items maggiormente frequenti nei 
pazienti affetti da demenza.
RISULTATI: Dal mese di Luglio al mese di Dicembre 
2017 sono stati arruolati, 62 anziani ospitati in una 
rete di strutture residenziali (RSA/Case Protette) ANA-
STE Calabria. Dal punto di vista anagrafico rileviamo 
che l’età media è di 84 anni ed il genere prevalente 
è quello femminile (77% dei casi). Il livello d’istruzio-
ne è piuttosto basso: 1 su 4 è analfabeta (23%) e 
quasi i 2/3 (61%) si fermano alla scuola dell’obbli-
go. Tale dato si riflette anche sul tipo di occupazione 
dove a prevalere è il lavoro manuale (35%). Secondo 
i criteri NINCDS ADRA-AIREN, il 71% è rappresen-
tato da soggetti con Demenza Vascolare Possibile o 
Probabile mentre solo il 24% è affetto da Demenza di 
Alzheimer Probabile, Possibile o Incerta. Il punteggio 
medio del Paradise 24 nel campione esaminato è di 
25 che convertito nella scala da 1 a 100 corrisponde 
a 65, ovvero un grado di compromissione funziona-
le che potremmo definire medio-alto. Le aree in cui 
si registra il maggior livello di difficoltà riguardano la 
mancanza di energia, il sonno, ed il benessere psico-
logico (sentimenti di ansia, tristezza etc.). I sogget-
ti intervistati riferiscono, come prevedibile, difficolta 
nell’esercizio delle autonomie ma anche in aree ap-
parentemente meno ovvie quali quelle di tipo moto-
rio (mobilità, mantenimento dell’equilibrio). Livelli più 
contenuti di difficoltà vengono riferiti nelle relazioni 
sia amicali che con persone intime, ma anche con 
persone che si conoscono appena. Inoltre la parte-
cipazione alle attività comunitarie non appare parti-
colarmente intaccata, e tale evidenza unitamente al 
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LA CARDIOMIOPATIA DI TAKO-TSUBO: UN CASO CLINICO IN 
UNA DONNA AFFETTA DA ALZHEIMER

V. Manfredi 

Università degli Studi di Messina, Policlinico G. Martino, Messina 

SCOPO DEL LAVORO: Il lavoro ha lo scopo di presen-
tare una singolare associazione di due patologie com-
plesse in uno stesso caso clinico: la cardiomiopatia di 
Tako-Tsubo, patologia cardiaca di non frequente osser-
vazione, nel contesto della malattia di Alzheimer. 
MATERIALI E METODI: Una donna di 85 anni affetta da 
demenza di Alzheimer ed ipertensione arteriosa, sindro-
me depressiva con turbe del comportamento, seguita 
da circa tre anni, era in trattamento con valsartan HCT 
160/12.5 mg, donepezil (10 mg/die), acido acetilsalici-
lico 100 mg, metformina 500 mg a pranzo e cena, pro-

MATERIALI E METODI: L’analisi è stata effettuata su un 
gruppo di pazienti afferenti ad un ambulatorio dedicato 
ai disturbi cognitivi e psichiatrici associati a malattia ce-
rebrovascolare, ambulatorio Sindromi Vascolari Cogniti-
ve -VAS-COG, ed i relativi caregiver. Dopo aver acquisi-
to informazioni personali, motivo di afferenza all’ambu-
latorio e valutazione clinica dei pazienti, nonché infor-
mazioni sui caregiver, è stato richiesto a quest’ultimi di 
auto-compilare il questionario NPI-Q. Successivamente 
è stato compilato l’NPI dall’operatore sulla base delle 
risposte fornite dal caregiver.
RISULTATI: Dal 6 Novembre 2015 al 22 Giugno 2016, 
sono stati arruolati 106 pazienti e relativi caregiver. Il 
91.5% di quest’ultimi ha compilato autonomamente 
l’NPI-Q, in un tempo medio di 4.8±2.5 minuti e l’88.7% 
l’ha giudicato molto/totalmente comprensibile. Dall’ana-
lisi dei risultati dei due strumenti, che sono risultati forte-
mente concordi, è emerso che i disturbi più frequente-
mente riportati dal questionario NPI-Q sono stati: l’apa-
tia 38.7%, la depressione 34%, i disturbi dell’alimenta-
zione 34%, l’irritabilità 30.2%, i disturbi del sonno 29.2% 
e l’agitazione 28.3%. Si è anche valutata la relazione 
tra le categorie diagnostiche in cui sono stati suddivisi i 
pazienti – pazienti con diagnosi di: MCI, microangiopa-
tie famigliari, encefalopatie vascolari e demenza – ed i 
risultati dei due test, rilevando una relazione statistica-
mente significativa tra il disturbo irritabilità e la diagnosi 
di deterioramento cognitivo. 
CONCLUSIONI: Lo studio ha evidenziato l’alta frequen-
za di disturbi comportamentali e psicologici nei pazienti 
con malattia cerebrovascolare e la sostanziale fattibilità 
e validità dello strumento di screening NPI-Q nella loro 
individuazione in questa popolazione.
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TI RACCONTO LA MIA STORIA: IL RUOLO DELLA LIFE REVIEW 
THERAPY IN PAZIENTI CON DISTURBO NEUROCOGNITIVO 
LIEVE-MODERATO

V. Marinoni 1, E. Ortone 1, A. Rasario 1, A. Francini 1, D. Amati 1, 
Guerra  1, S. Caneparo 1, R. De Martis 2, G. Braggion 1, M.G. Coda 
Zabetta 1, S. Papa 1, A. Collobbiano 1
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SCOPO DEL LAVORO: Molteplici studi concordano 
nell’affermare che il disturbo neurocognitivo lieve-mo-
derato può portare con sé, oltre alla perdita delle fun-
zioni cognitive, anche un accentuarsi di sindromi affet-
tive ed apatia (secondo il DSM V). Secondo C. Rogers, 
è fondamentale il riconoscimento dell’importanza del 
mondo interiore delle persone con demenza attraverso 
un approccio centrato sulla persona. Partendo da que-
sti concetti si è pensato di dare spazio, attraverso un la-
voro strutturato, al riconoscimento, all’espressione, alla 
rielaborazione a alla valorizzazione delle esperienze di 
vita delle persone.
La terapia della reminiscenza è un trattamento in cui la 
rivisitazione della propria vita aiuta ad alleviare sintomi 
depressivi attraverso il ricordo di eventi positivi; dove i 
pensieri negativi attuali possono essere ricontestualiz-
zati e dove viene focalizzata l’attenzione sul riconosci-
mento e implementazione degli eventi positivi che han-
no accompagnato la vita delle persone. La Life Review 
Therapy è efficace per le persone affette da demenza 
nel migliorare le funzione cognitive diminuendo le emo-
zioni a sfondo depressivo. Per tale motivo si è pensato 
di utilizzare la Life Review Therapy (L.R.T.) attraverso il 
“Life story book” per indagare la possibile correlazio-
ne tra questo tipo di approccio e il miglioramento del 
tono dell’umore e della percezione della qualità di vita. 
Lo studio ha lo scopo di indagare la possibile influenza 
di tale terapia sul tono dell’umore deflesso che è co-
munemente associato alla demenza. A partire da tale 
approccio, dal modello bio psico sociale e da un’analisi 
statistica sul numero di utenti del Centro della Memoria 
dell’Asl di Biella (CDCD) si è individuato che su circa 
1800 persone prese in carico, a 526 è stato prescrit-
to un antidepressivo. Il progetto parte dall’analisi del-
la tipologia di utenza presente presso il Centro della 
Memoria. L’obiettivo del Centro della Memoria è il mi-
glioramento della qualità di vita dei malati e delle loro 
famiglie in sinergia con il progetto Mente Locale centro 
d’incontro e di prevenzione che racchiude tutti gli inter-
venti psico-sociali. 
MATERIALI E METODI: Campione di 10 persone di età 
tra i 70-85 anni (8 donne e 2 uomini), confrontati con 
gruppo di controllo formato da 10 persone di età tra i 70-

mazina 20 mg al bisogno. La paziente iniziò ad avere 
sincopi recidivanti; portata in DEA le vennero riscontrati 
elevati valori di proBNP (10.936 pg/ml). All’ECG venne 
dimostrato un quadro di IMA anterosettale con modesto 
movimento enzimatico. Venne ricoverata in UTIC e la 
coronarografia dimostrò la presenza di coronarie rego-
lari. Il decorso clinico fu regolare, senza complicanze. 
All’ecocardiogramma color Doppler il ventricolo sx mo-
strava spessori parietali aumentati, in particolare della 
porzione basale del setto, che provocava ostruzione di-
namica, ipocinesia lieve dell’apice. Al doppler aumento 
della velocità di flusso transvalvolare aortico con Pmax 
di 37 mmHg, P media di 26 mm, inversione del rapporto 
E/A come da alterata compliance ventricolare sx.
RISULTATI: Venne fatta diagnosi di sindrome di Tako-
Tsubo in malattia di Alzheimer e sindrome ansioso-de-
pressiva. Venne dimessa con terapia a base di panto-
prazolo, bisoprololo 1.25 mg, acido acetilsalicilico 100 
mg, furosemide 25 mg die, duloxetina 30 mg die, met-
formina 500 mg due volte die.
CONCLUSIONI: La peculiarità di questo caso clinico è 
legata al fatto che la sindrome di Tako-tsubo è di per 
sé rara 1:36.000 e con un rapporto maschi:femmine di 
1:3 e che è stata trovata in una paziente ultraottantenne 
con Alzheimer. È probabile che alla base ci sia un dan-
no endoteliale, soprattutto dei vasi subepicardici. Il calo 
degli estrogeni, la disfunzione del microcircolo mediata 
dalle catecolamine del sistema simpatico, in relazione 
probabilmente ad uno stress emotivo prolungato, po-
trebbero scatenare la sindrome. La disfunzione miocar-
dica all’apice del ventricolo sinistro potrebbe spiegar-
si con la maggior presenza di recettori adrenergici in 
questa zona rispetto alla base. La sopravvivenza è in 
genere del 96%, ma è minore laddove ci siano proble-
mi cardiaci pregressi, inoltre altre possibili complicanze 
sono l’arresto cardiaco, l’insufficienza cardiaca, aritmie 
ventricolari potenzialmente letali e rottura del miocardio. 
La terapia si avvale di Beta-bloccanti, diuretici, ACE-
inibitori, acido acetilsalicilico. Il recupero è in genere 
spontaneo ed avviene nel giro di poche settimane.
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ASSOCIATION BETWEEN HALLUCINATION AND APOE GENOTYPE 
IN PATIENTS WITH ALZHEIMER’S DISEASE: A CASE-CONTROL 
STUDY
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SCOPO DEL LAVORO: Hallucinations are one of the com-
mon neuropsychiatric symptoms in Alzheimer’s disease 
(AD), with prevalence rates ranging widely from 6% to 
41% (1). Currently the association between Apolipoprotein 
E (ApoE) and hallucination in AD is not clear. Aim of the 
present study was to investigate the association of ApoE 
with hallucination in patients with AD. 
MATERIALI E METODI: A total of 396 (M=126, F=270) 
with a mean age=79.48+/-6.59 (range=60-98 years) con-
secutive patients clinically diagnosed as AD according to 
the NIAAA (2) criteria, were enrolled in the study. All parti-
cipants underwent a comprehensive evaluation with stan-
dardized comprehensive geriatric assessment (CGA), Mi-
ni-Mental State Examination (MMSE), Frontal Assessment 
Battery (FAB), Clock Drawing Test (CDT), Clinical Demen-
tia Rating (CDR), and Neuropsychiatric Inventory (NPI). 
RISULTATI: The patients were divided in two groups: 198 
patients with hallucination (AD-H) and 198 patients wi-
thout hallucination (AD-noH). Percentage of females with 
AD-H were significantly higher (p=0.003). AD-H show-
ed significantly higher cognitive impairment in MMSE 
(p<0.0001), FAB (p<0.0001), and CDT (p=0.013), a more 
severe stage of dementia (CDR, p<0.0001), a higher NPI 
score (p<0.0001), NPI Distress score (<0.0001), and a 
worsening in several CGA domains (ADL, p<0.0001; 
IADL, p<0.0001; ESS, p=0.001; MNA, p=0.018). No si-
gnificant differences were shown in the following CGA 
domains: CIRS, number of medications and social sup-
port network. A higher frequency of ApoE ε4/ε4, ε3/ε4 
and ε2/ε4 genotypes was observed in patients with AD-H 
(90.9%, 64.8%, and 60.0% respectively; OR=0.198, CI 
95%=0.132-0.264, p<0.0001). Moreover, ApoE ε4 al-
lele was associated to a worse cognitive impairment 

85 anni (8 donne e 2 uomini). I partecipanti sono stati di-
visi in due gruppi e hanno svolto l’attività di L.R.T. due ore 
alla settimana per una durata di quindici incontri. Il cam-
pione è costituito da persone con punteggio al MMSE 
tra 20 e 24. Gli strumenti utilizzati sono, oltre al MMSE, 
la Geriatric Depression Scale (GDS) scala che valuta il 
disturbo depressivo nella popolazione adulta con dete-
rioramento cognitivo lieve e moderato. Per la valutazione 
della qualità di vita si è usata la scala Qol-Ad (validazione 
italiana) questionario di 13 item che misurano percezione 
sulla propria salute fisica, la vitalità, il tono dell’umore la 
situazione abitativa, la memoria, la situazione famigliare/ 
coniugale/ amicale, la percezione di se stesso, la capa-
cità di compiere lavori domestici, la capacità di svolgere 
attività divertenti, la situazione finanziaria, la vita in gene-
rale. Il punteggio dato da scala Likert da 1 (scarso) a 4 
punti (eccellente). Più è basso è il punteggio (29 cut-off) 
più la persona percepisce una bassa qualità di vita. Le 
tematiche proposte riguardano momenti della vita come: 
scuola, giorno più bello, Natale. Il gruppo di controllo ha 
partecipato a 15 incontri settimanali della durata di due 
ore di lettura e discussione su temi di attualità. 
RISULTATI: Si può inferire che 4 pazienti su 10 hanno di-
minuito sensibilmente il punteggio alla GDS ed aumen-
tato il punteggio al Qol-Ad. Un paziente ha diminuito il 
punteggio alla GDS e ha mantenuto stabile il punteggio 
al Qol-Ad. 5 pazienti rimangono stabili in entrambe le 
valutazioni pre e post-test. Per il gruppo di controllo non 
si evidenziano cambiamenti significativi.
CONCLUSIONI: Seppur in presenza di un campione 
ancora statisticamente esiguo, è possibile inferire che 
la L.R.T. sviluppata in un gruppo esercita un’influenza 
positiva sul tono dell’umore e sulla qualità di vita.
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hanno valutato l’associazione tra la circonferenza del 
polpaccio (CP), marcatore di sarcopenia e di fragilità 
nella popolazione anziana, ed il delirium. Questo studio 
ha l’obiettivo di valutare questa possibile associazione 
in un campione di pazienti anziani ricoverati in reparti 
medici.
MATERIALI E METODI: Il “Delirium Day” è uno studio 
mutlicentrico che è stato svolto annualmente dal 2015 
al 2017 in Italia con l’obiettivo di valutare la prevalenza 
puntuale del delirium in pazienti anziani con età>=65 e 
ricoverati in reparti ospedalieri, riabilitazioni e residenze 
sanitarie assistenziali. Il delirium è valutato nel giorno 
indice utilizzando il 4AT. Altre informazioni sono raccol-
te nello studio ed includono variabili demografiche, la 
comorbilità, lo stato funzionale ed i farmaci. La CP è 
misurata come la massima distanza orizzontale del pol-
paccio con la persona in posizione eretta. 
RISULTATI: Su un campione di 817 pazienti per cui era 
disponibile la CP, 191 (23.4%) pazienti aveva delirium. 
I pazienti con delirium erano più anziani (mediana 87 
vs 83 yrs, p<0.001), con maggiore disabilità (mediana 
New Mobility Score 2 vs 6,<0.001) e maggiore prevalen-
za di demenza (59.2% vs 10.9%, p<0.001). La mediana 
del CP era di 29 cm nei pazienti con delirium vs 31 cm 
nei pazienti senza delirium (p<0.001). In una regressio-
ne logistica multivariata corretta per diverse covariate, 
la CP era associata in modo indipendente al delirium 
(Odd Ratio (OR) 0.96, 95% Intervallo Confidenza (CI) 
0.92-0.99), come l’età (OR 1.03, 95%CI 1.00-1.06) e la 
presenza di demenza (OR 10.49, 95%CI 7.07-15.55).
CONCLUSIONI: La CP, marcatore di sarcopenia e/o fra-
gilità, è associata al delirium in pazienti anziani ospeda-
lizzati in reparti medici. Studi futuri sono necessari per 
confermare questi dati e per confrontarli con una valu-
tazione standardizzata della sarcopenia e della fragilità.
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(p<0.0001) as just demonstrated in the literature.
CONCLUSIONI: If confirmed in wider samples of 
subjects, the observed differences suggested that the 
presence of hallucination in AD might identify two clini-
cally and diagnostically distinct groups of patients. The 
observed results may have important clinical implica-
tions regarding mechanisms underlying these symptoms 
that may implicate a different treatment of these patients.
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SCOPO DEL LAVORO: Ad oggi non vi sono studi che 
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entità di deficit cognitivo, come riassunto nella Figura 1. 
I pazienti con decadimento cognitivo dubbio o lieve 
(MMSE≥26), oppure con demenza lieve, ma di incer-
ta origine (diagnosi differenziale AD vs FTD, LBD, altre 
forme più rare), che richiedono valutazioni più appro-
fondite e l’applicazione di esami strumentali più avan-
zati, vengono riferiti a un servizio specificamente dedi-
cato alla diagnosi avanzata delle demenze, chiamato 
“Ambulatorio Traslazionale per la Memoria” (ATM), nato 
come naturale prosecuzione della ricerca finalizzata sul 
decadimento cognitivo lieve terminata nel marzo 2005. 
Per ogni nuovo paziente con decadimento cognitivo 
dubbio o lieve (MMSE≥26), oppure con demenza lieve, 
ma di incerta origine (diagnosi differenziale AD vs FTD, 
LBD, altre forme più rare) in visita ambulatoriale divisio-
nale o privata intra moenia, i medici (geriatri o neurolo-
gi) dell’U.O. Alzheimer:
• eseguono una raccolta anamnestica, un esame 

obiettivo neurologico e un breve screening neurop-
sicologico;

DIAGNOSI DIFFERENZIALE DELLE DEMENZE IN UN SERVIZIO 
AMBULATORIALE DEDICATO: STRUTTURA E ORGANIZZAZIONE 
DELL’AMBULATORIO TRASLAZIONALE PER LA MEMORIA (ATM)

S. Orini 1, C. Geroldi 1, E. Chitò 1, M. Bertocchi 1, C. Bonomini 2,  
M. Cotelli 3, S. Galluzzi 4, U.P. Guerra 5, G.B. Frisoni 6, O. Zanetti 1
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SCOPO DEL LAVORO: Descrivere le procedure per la 
diagnosi precoce della malattia di Alzheimer in un set-
ting clinico.
MATERIALI E METODI: Lo studio è condotto nel Centro 
San Giovanni di Dio - Fatebenefratelli, Istituto di Rico-
vero e Cura a Carattere Scientifico totalmente dedicato 
alle malattie mentali. Procedure differenti vengono riser-
vate a pazienti con diverse gravità di malattia e diversa 

Figura 1. 
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amiloide come causa di base del declino cognitivo.
Con il referto degli esami richiesti, il caso clinico di ogni 
singolo paziente è discusso nel corso di riunioni a ca-
denza quindicinale, con la partecipazione dei clinici 
e dei ricercatori coinvolti nell’ambulatorio, del medico 
nucleare per discussione delle immagini PET e dei ri-
cercatori dell’U.O. Trial Clinici, per eventuale inclusione 
in trial clinici in corso. L’orientamento diagnostico del-
la prima visita ambulatoriale viene rivisto alla luce dei 
risultati degli esami eseguiti e il livello di confidenza 
diagnostica viene rivalutato e aggiornato dal clinico di 
riferimento. L’assegnazione ad una categoria diagnosti-
ca dalla diagnosi clinica (la diagnosi pre-marker) alla 
diagnosi finale (la diagnosi post-marker) può rimanere 
la stessa o cambiare.
RISULTATI: Nel triennio 2015-2017 sono stati valutati 
556 pazienti. Al termine del percorso diagnostico, 131 
pazienti (23%) hanno ricevuto diagnosi di AD, sono stati 
posti in terapia con AchEI o Memantina e proseguiran-
no le visite di follow-up nell’ambito del progetto Cro-
nos. Alla maggior parte dei pazienti (510, 92%) è stata 
proposta la partecipazione ad almeno un progetto di 
ricerca (trial clinico farmacologico o non farmacologico, 
progetto diagnostico). 
CONCLUSIONI: Una diagnosi precoce di AD permette 
ai pazienti di prendere le decisioni più appropriate per 
il proprio futuro e consente loro di partecipare a trial 
clinici per sperimentazione di farmaci potenzialmente in 
grado di modificare il decorso della malattia. 
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INFLUENZA DELLA FIBRILLAZIONE ATRIALE SULLA 
EVOLUZIONE DEL DETERIORAMENTO COGNITIVO AD 1 ANNO IN 
PAZIENTI ANZIANI

G. Orsitto, A. Bruni

U.O.C. di Medicina Interna, P.O. Bari Sud di Venere, ASL Bari, Bari

SCOPO DEL LAVORO: La fibrillazione atriale (FA) è 
l’aritmia cardiaca più frequente negli anziani con una 
prevalenza in continuo aumento nel corso degli anni. 
Essa è stata associata ad un maggiore rischio di stroke, 
scompenso cardiaco e morte e più recentemente an-
che di declino cognitivo e demenza. Tuttavia non sono 
ancora ben chiari gli effetti nel tempo dello sviluppo 

• pongono un’ipotesi diagnostica, da verificare con i 
successivi accertamenti;

• consegnano una relazione con il piano di interventi 
richiesti;

• segnalano il paziente alla segreteria che coordina il 
percorso clinico.

Tutti i pazienti, come primo passo della valutazione, 
eseguono:
• prelievo ematico ed Elettrocardiogramma per esclu-

sione di malattie fisiche e metaboliche;
• batteria neuropsicologica testistica che include: test 

di memoria, di linguaggio, di attenzione e concentra-
zione, prassia, ragionamento, e di valutazione della 
sfera affettiva (test di memoria di prosa, lista di Rey, 
Digit Span, test di Corsi, Token Test, test di fluenza 
fonemica e semantica, Copia e Recall della figura 
di Rey, Trail Making Test, test delle matrici di Raven, 
GDS e STAY) presso il laboratorio di Neuropsicologia 
dell’I.R.C.C.S. San Giovanni di Dio - Fatebenefratelli;

• Risonanza Magnetica Cerebrale ad alta definizione, 
con elaborazione delle immagini e calcolo con pro-
gramma sperimentale della volumetria ippocampale 
da parte del LENITEM (Laboratorio di Epidemiologia, 
Neuroimaging e Telemedicina), valutazione dell’a-
trofia temporale mesiale secondo la scala visiva di 
Scheltens, e della vascolarità sottocorticale con la 
scala di Wahlund da parte dei clinici di riferimento.

Se al termine di queste prime valutazioni è stata rag-
giunta la diagnosi di demenza, si conclude il percorso 
diagnostico. Se, invece, la diagnosi di demenza non è 
stata ancora raggiunta, si procede nella maggior parte 
dei casi con la richiesta di:
• PET cerebrale con F18-FDG per lo studio del meta-

bolismo cerebrale con elaborazione delle immagini 
da parte del LENITEM, e valutazione qualitativa da 
parte del medico specialista in medicina nucleare, 
che rileva visivamente e qualitativamente deficit fun-
zionali, con particolare attenzione per riduzione del 
metabolismo del glucosio nelle aree cerebrali speci-
ficamente coinvolte nei processi patologici dell’AD 
(precuneo, cingolato posteriore, temporale mesiale, 
temporo-parietale).

In una minoranza di pazienti, perché non ancora inclu-
si nella pratica clinica routinaria, fino ad ora limitati a 
soggetti che partecipavano a studi di ricerca, sono stati 
eseguiti anche:
• Rachicentesi per dosaggio di Tau e Abeta42 liquorali;
• Amyloid imaging (PET 18F Florbetapir o 18 F Flor-

betaben) con valutazione qualitativa da parte del 
medico specialista in medicina nucleare. Per il suo 
elevato valore predittivo negativo, sembra in grado 
di escludere in modo affidabile la patologia da beta-
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cui sono stati valutati lo stato funzionale (ADL, IADL), la 
comorbilità (CIRS), il tono dell’umore (GDS-15) e lo sta-
to nutrizionale (MNA). Lo stato cognitivo è stato valutato 
mediante i punteggi del Mini Mental State Examination 
(MMSE) e della Clinical Dementia Rating Scale (CDR). La 
diagnosi di FA è stata formulata mediante l’ECG, confer-
mata da specialista cardiologo e rilevata dalla scheda di 
dimissione ospedaliera (codice ICD-9 427.31) e dai dati 
ricavati da EDOTTO, il sistema informativo sanitario della 
Regione Puglia in esercizio dal 2012. La diagnosi di MCI 
è stata fatta in accordo ai criteri di Petersen. Le diagnosi 
di Malattia di Alzheimer (AD), Demenza Vascolare (VaD) 
e Demenza Mista (MD) sono state poste in accordo ai 
criteri NINCDS-ADRDA, NINDS-AIREN Work Group ed a 
quelli del DSM-V. L’analisi statistica è stata eseguita utiliz-

della FA sulla evoluzione del deterioramento cognitivo 
nei pazienti anziani. Scopo del presente lavoro è sta-
to quello di valutare l’influenza della FA incidente sulla 
evoluzione del deterioramento cognitivo ad 1 anno in 
pazienti anziani ospedalizzati affetti da mild cognitive 
impairment (MCI), demenza lieve (D) ed in soggetti 
senza deficit cognitivo (C).
MATERIALI E METODI: Nel presente studio sono stati 
arruolati 535 pazienti di età maggiore di 65 anni, conse-
cutivamente ricoverati da gennaio 2013 a dicembre 2016 
presso la U.O.C. di Medicina Interna del PO Bari Sud Di 
Venere di Bari - ASL Bari, e senza precedente diagnosi 
nota o documentata di FA. Tutti i pazienti sono stati sotto-
posti durante il ricovero (T0) ed al follow-up ad 1 anno (T1) 
alla valutazione multidimensionale geriatrica mediante 

Figura 1. 
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nal è quello di descrivere la frequenza, il pattern clinico 
del disturbo depressivo e i fattori socio-demografici, fun-
zionali, clinici ad esso correlati in campioni di soggetti 
con età superiore a 65 anni. Verranno inoltre prodotte le 
stime di prevalenza di trattamento del disturbo depressi-
vo e descritto il pattern di utilizzo di farmaci antidepres-
sivi, con l’obiettivo di studiare la prevalenza dello spettro 
depressivo e i correlati psichici, fisici e farmacologici.
MATERIALI E METODI: I partecipanti allo studio ver-
ranno selezionati tra coloro che afferiscono ai servizi 
ambulatoriali del dell’area Geriatrica del Centro di Me-
dicina dell’Invecchiamento della Fondazione Policlinico 
Universitario “A. Gemelli”. Verranno inclusi tutti i pazienti 
ultra-sessantacinquenni che afferiranno in sequenza ai 
suddetti servizi ambulatoriali nel periodo compreso tra il 
1° luglio 2018 e il 31 ottobre 2018. Il campione in esame 
verrà sottoposto ad una valutazione multidimensionale 
geriatrica mediante scale funzionali e Montreal Cogniti-
ve Assessment (MoCA), ad una valutazione della per-
formance motoria mediante Short Physical Performance 
Battery (SPPB), del tono dell’umore mediante la Geriatric 
Depression Scale (GDS), della sintomatologia ansiosa 
con Geriatric Anxiety Index (GAI) e della qualità della 
vitacon EuroQoL-5D (EQ-5D). Si indagheranno, inoltre, 
il contesto socio-familiare del soggetto, le comorbidità 
e la storia clinica pregressa, la presenza di alterazioni 
laboratoristiche, la terapia farmacologica in corso, con 
particolare attenzione alla terapia antidepressiva.
RISULTATI: Abbiamo condotto analisi esplorative su 
una casistica europea di pazienti anziani istituzionaliz-
zati (studio SHELTER) e abbiamo evidenziato che gli 
antidepressivi, benché siano tra i farmaci più utilizzati 
nelle case di cura, vengono somministrati solo al 47,2% 
dei pazienti con diagnosi di depressione e che, al con-
tempo, solo il 42.2% dei trattati ha una corretta diagno-
si di disturbo depressivo. I risultati del presente studio 
produrranno evidenze riguardo anziani in setting ambu-
latoriale, con particolare riferimento a stime di frequen-
za, pattern e correlati clinici del disturbo depressivo.
CONCLUSIONI: Si attende che le evidenze prodotte 
dal presente studio, possano produrre una accurata 
descrizione della frequenza e dell’impatto del disturbo 
depressivo nell’anziano. Tali evidenze potranno altresì 
dare un importante contributo anche al dibattito riguar-
do l’adeguatezza degli attuali criteri diagnostici per la 
depressione nell’anziano.
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zando il t-Test, il confronto tra due proporzioni e l’ANOVA 
post-hoc per comparazioni multiple.
RISULTATI: Dei 535 pazienti arruolati (M=243, F=292, 
età media 79.9±5.9, range=65-99 anni), 174 sono risul-
tati essere affetti da demenza lieve (AD=48, VaD=56, 
MD=70), 107 da MCI, e 254 C. La diagnosi di FA è stata 
posta in 72 pazienti con D, 44 MCI e 121 C. I risultati 
relativi all’influenza della FA sulla evoluzione del dete-
rioramento cognitivo ad 1 anno in accordo ai tre gruppi 
di pazienti individuati (MCI, D e C) sono riportati Figu-
ra 1A, mentre le percentuali di conversione ad MCI e 
demenza sono riportate in Figura 1B.
CONCLUSIONI: In questo campione di pazienti anzia-
ni la FA si associa ad un significativo maggiore dete-
rioramento cognitivo ad 1 anno specialmente in quelli 
cognitivamente integri, nei quali è stata evidenziata an-
che una maggiore percentuale di conversione ad MCI 
e demenza rispetto agli altri due gruppi di pazienti. Tali 
risultati devono però essere confermati su una più am-
pia scala di pazienti.
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PREVALENZA, PATTERN E CORRELATI CLINICI DEL DISTURBO 
DEPRESSIVO IN UNA POPOLAZIONE DI ANZIANI IN SETTING 
AMBULATORIALE

C. Pais, M.C. Cipriani, R. Liperoti, M.R. Lo Monaco, R. Bernabei 

Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli, Roma 

PREMESSA: Un anziano su quattro presenta sintomi 
depressivi che hanno un significativo impatto sullo sta-
to generale di salute. La depressione è una condizione 
patologica che conduce ad un declino cognitivo e fun-
zionale del paziente, con peggioramento della qualità 
della vita e un incremento del rischio di disabilità fisica, 
depressione maggiore, deterioramento cognitivo, ictus, 
suicidio e mortalità. Nella popolazione geriatrica i di-
sordini subsindromici (distimia, episodio depressivo di 
breve durata, episodio depressivo ricorrente, episodio 
depressivo con sintomi insufficienti e depressione non 
altrimenti specificata), sono prevalenti rispetto al distur-
bo depressivo maggiore. La presentazione clinica è di 
solito atipica e caratterizzata da un corredo sintomato-
logico sfumato e mutevole così da essere spesso sotto-
stimata e sottotrattata.
OBIETTIVI: L’obiettivo del presente studio cross-sectio-
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(Rho 0.42, p=0.031), ed in particolare al sub-test “Sit-
to-stand” (STS), e alla lunghezza del passo durante la 
prova in DT (Rho 0.501, p=0.009). In un modello mul-
tivariato, aggiustato per età, MMSE a T0 e durata del 
follow-up, una maggior lunghezza del passo in DT è 
risultata indipendentemente associata ad un maggior 
punteggio al MMSE a T1. Inoltre il punteggio di SPPB 
a T0, e in particolare al STS, è risultato associato alla 
prestazione funzionale globale a T1, valutata sia me-
diante il punteggio ADL (Rho 0.50, p=0.002) che IADL 
(Rho 0.47, p=0.004). In un modello aggiustato per età, 
stato funzionale globale a T0 e durata del follow-up, il 
punteggio di SPPB è risultato associato al punteggio 
di ADL a T1. Non sono stati identificati predittori motori 
indipendenti di IADL a T1, che è invece risultato indi-
pendentemente associato alla prestazione al Clock Test 
(ma non al MMSE) a T0. 
CONCLUSIONI: In questo campione di anziani con de-
cadimento cognitivo iniziale, una peggiore performan-
ce motoria, valutata mediante una scala clinica standar-
dizzata (SPPB) e un test computerizzato del cammino 
in condizione di DT, è risultata predittiva di un maggior 
declino cognitivo e funzionale. Complessivamente i dati 
del presente studio supportano l’utilizzo routinario, a 
scopo prognostico, di test clinici standardizzati della 
performance degli arti inferiori negli anziani con deca-
dimento cognitivo iniziale. Inoltre, l’analisi del cammino 
in “dual task” merita di essere oggetto di ulteriori studi 
come potenziale predittore di progressione del deficit 
cognitivo. 
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FUNZIONE MOTORIA E DECLINO COGNITIVO-FUNZIONALE IN 
ANZIANI CON DECADIMENTO COGNITIVO INIZIALE
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A.M. Mello 1, A. Ungar 1, M. Di Bari 1, E. Mossello 1

1 Unità di Ricerca in Medicina dell’Invecchiamento, Dipartimento di 
Medicina Sperimentale e Clinica, AOU Careggi, Firenze - 2 Riabilitazione 
Cardiologica, AOU Careggi, Firenze 

SCOPO DEL LAVORO: Negli ultimi anni è stata dimo-
strata l’esistenza di un’alterazioni della marcia nella 
Malattia di Alzheimer (AD) iniziale e nel Mild Cogniti-
ve Impairment (MCI), tanto che la riduzione della ve-
locità della marcia è stata proposta come possibile 
marcatore clinico precoce di demenza in persone ad 
alto rischio. Il significato prognostico della valutazione 
della performance motoria in corso di decadimento 
cognitivo iniziale è tuttavia ancora oggetto di studio e 
non è ancora chiaro se la valutazione strumentale del 
cammino fornisca informazioni aggiuntive rispetto alla 
sola valutazione clinica. L’obiettivo di questo studio è 
quello di analizzare il ruolo della performance motoria, 
stimata sia mediante valutazione clinica standardizzata 
che mediante analisi computerizzata del cammino, nel 
predire il declino cognitivo e funzionale a distanza in un 
campione di anziani affetti da AD lieve e MCI. 
MATERIALI E METODI: I partecipanti, valutati presso il 
Centro per i Disturbi Cognitivi e le Demenze della Ge-
riatria dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi 
di Firenze, sono stati valutati all’arruolamento median-
te Short Physical Performance Battery (SPPB) e ana-
lisi computerizzata del cammino (sistema GAITRite®) 
in “motor single task” (mST) e durante compito cogni-
tivo interferente di fluenza verbale su stimolo fonemico 
(“duak task” - DT). Il livello cognitivo (Mini Mental State 
Examination - MMSE) e il livello funzionale globale (ADL 
e IADL) sono stati valutati all’arruolamento e dopo un 
follow-up mediano di 4 anni (IQR:5,5-2,8 anni). 
RISULTATI: Il campione è composto da 35 pazienti (età 
media:78 anni, SD:4,8 anni, 57% donne), 21 con dia-
gnosi di MCI e 14 di AD lieve. Alla valutazione basale 
(T0) il valore medio di MMSE era 25 (SD:2,8) e quel-
lo di SBBP era 10 (SD:1,6). La prestazione cognitiva 
al follow-up (T1, MMSE medio:19, SD:6,4) era signifi-
cativamente associata al punteggio basale di SPPB 
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naloxone, o fentanyl TTS in caso di pazienti disfagici) lo 
scopo del lavoro è stato quello di: 
• valutare l’efficacia sul controllo del dolore (NOP-

PAIN);
• valutare l’effetto sul recupero funzionale, inteso 

come outcome globale (misurato con Barthel Index) 
e outcome specifico (misurato con Scala Tinetti);

• valutare l’effetto sullo stato cognitivo-comportamen-
tale (MMSE, NPI); 

• valutare la tollerabilità e l’incidenza degli effetti col-
laterali (Fig. 1).

MATERIALI E METODI: Studio clinico osservazionale 
in aperto, su pazienti di età superiore a 65 con dolore 
moderato-severo, naive agli analgesici maggiori, con 
demenza di grado severo (MMSE<=13), osservati per 
45 giorni. Sono stati rilevati NPI, Barthel index, CIRS, 
Tinetti index.

Maquet D, Lekeu F, Warzee E, Gillain S, Wojtasik V, Salmon E, 
Petermans J, Croisier JL. Gait analysis in elderly adult pa-
tients with mild cognitive impairment and patients with mild 
Alzheimer’s disease: simple versus dual task: a preliminary 
report. Clin Physiol Funct Imaging. 2010 Jan;30(1):51-6.

LA GESTIONE DEL DOLORE NEL PAZIENTE ANZIANO CON 
DECADIMENTO COGNITIVO GRAVE

E. Petrò 1, E. Ruffini 1, M. Cappuccio 2, C. Rota 2, A. Tomasoni 3,  
S. Fascendini 3, C. Licini 3

1 Gruppo San Donato, Ponte San Pietro (BG) - 2 Fondazione Cardinal 
Gusmini, Vertova (BG) - 3 Ferb Onlus, Gazzaniga (BG) 

SCOPO DEL LAVORO: In anziani affetti da decadimen-
to cognitivo grave e con dolore moderato severo in cui 
si ricorre all’utilizzo di oppioid maggiori (ossicodone/

Figura 1. 
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RISULTATI: Dei 34 pazienti iniziali arruolati al T0 (femmi-
ne 64%, età media 83,4 anni) 32 hanno concluso l’os-
servazione a 45 giorni utilizzando ossicodone/naloxone 
(OXN) o fentanyl TTS (FEN). In questi pazienti si è os-
servata una riduzione del dolore misurato con NOPPAIN 
(T0=22,8; T45=9,2) con un buon profilo di tollerabilità; 
a questo si è associata ad una netta riduzione di NPI 
(28,2 a T0 vs 13,6 a T45, p=0,002), un miglioramento 
dell’indice di Barthel (28,2 a T0 vs 38,1 a T45, p=0,002), 
un miglioramento non significativo del MMSE (9,5 a T0 
vs 11 a T45), con un miglioramento della QoL e senza 
peggiorare la funziona intestinale (BFI 26,5 a T0 vs 21,8 
a T45). 
CONCLUSIONI: L’utilizzo di oppioidi maggiori per il trat-
tamento del dolore moderato-severo in pazienti affetti 
da decadimento cognitivo grave è efficace già a dosi 
basse e ben tollerato. Inoltre, il controllo del dolore ha 
comportato un miglioramento del profilo cognitivo com-
portamentale del paziente e del grado di disabilità.
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FATTORI PREDITTIVI DI DELIRIUM: UN ANNO DI OSSERVAZIONE 
IN UNA GERIATRIA PER ACUTI

T. Pirina 1, B. Piras 2, P. Tilocca 2, A. Scuteri 1

1 Scuola di Specializzazione in Geriatria, Università degli Studi di 
Sassari, Sassari - 2 U.O. Geriatria, AOU di Sassari, Sassari 

SCOPO DEL LAVORO: L’occorrenza del Delirium, una 
alterazione dello stato di coscienza con significativo im-
patto sulla durata di degenza e sul rientro al domicilio 
piuttosto che in istituzione, risulta sottostimato anche 
nei Reparti geriatrici. Il 4AT si è rivelato un efficace e 
rapido strumento di screening del delirium. Scopo del 
presente studio era: a) valutare la prevalenza ed i fattori 
predittivi di delirium in un Reparto di Geriatria per acuti; 
b) il ruolo dello screening (mediante 4AT) sulla preva-
lenza di delirium all’ ingresso e durante la degenza.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 972 pazienti 
ricoverati presso la UO Geriatria dell’AOU di Sassari da 
marzo 2017 a marzo 2018; 56 sono stati esclusi per-
ché con afasia o non contattabili. I 916 pazienti studiati 
sono stati suddivisi sulla base della somministrazione 
del 4AT: 468 no e 448 sì. I dati clinici, inclusa la disabilità 
(Barthel Index), il dolore (VAS) e la polipatologia (Charl-
son Comorbidity Index) venivano raccolti all’ingresso in 
Reparto. Il delirium all’ ingresso (DELIR-IN) veniva dia-
gnosticato come una alterazione dello stato di vigilanza 
oppure come un punteggio 4AT>4. Il delirium durante 
la degenza (DELIR-DEG) veniva diagnosticato come 
una alterazione dello stato di vigilanza non presente 
all’ingresso. Il t-test o l’ANOVA venivano usati per il con-
fronto tra gruppi, la regressione logistica per identificare 
i fattori predittivi di delirium; una p<0.05 indicava una 
significatività statistica.
RISULTATI: I pazienti con rispetto a quelli senza DE-
LIR-IN presentavano più frequentemente demenza, 
utilizzo di antipsicotici, di benzodiazepine, di diuretici, 
di farmaci CV, un Barthel index più basso e valori di 
Hb più elevati (disidratazione?). Non si evidenziavano 
differenze significative in Charlson Comorbidity Index, 
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dolore, presenza di deprivazione sensoriale. I pazienti 
con rispetto a quelli senza DELIR-DEG presentavano 
più frequentemente demenza, utilizzo di antipsicotici, 
di diuretici, un Barthel Index più basso e valori di Hb 
e di sodio ematico più elevati (disidratazione?). Non si 
evidenziavano differenze significative in Charlson Co-
morbidity Index, dolore, presenza di deprivazione sen-
soriale. La prevalenza di delirium era più elevata nel 
gruppo cui veniva somministrato 4AT (DELIR-IN: 17.9% 
Vs 7.5%, p<0.01; DELIR-DEG: 13.2% Vs 6.2%, p<0.01). 
La somministrazione di 4AT era un predittore di DELIR-
IN (OR 2.61, 95% CI 1.68-4.03, p<0.01) e DELIR –DEG 
(OR 2.17, 95% CI 1.34-3.49, p<0.01) indipendente da 
demenza, uso di antipsicotici, uso di diuretici, Barthel 
Index ed Hb, suggerendo che lo screening per il deli-
rium ne facilita/aumenta la diagnosi. Non si evidenzia-
vano differenze significative nelle variabili esaminate 
tra i soggetti con e senza 4AT, ad eccezione di dolore 
(10.9% Vs 19.1%, p<0.05) e Barthel Index (36.2±36.2 
Vs 45.5±36.5, p<0.05).
CONCLUSIONI: Lo screening per il delirium con uno 
strumento rapido e validato quale il 4AT si accompagna 
ad una maggiore accuratezza diagnostica, non attribui-
bile ad altre differenze nella popolazione esaminata.
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VORTIOXETINA E DISTURBI COGNITIVI NEL PAZIENTE ANZIANO 
CON DEPRESSIONE MAGGIORE. DESCRIZIONE DI UN CASO 
CLINICO

B. Provenzano, N.C. Libutti 

U.O.C. Geriatria, Azienda Ospedaliera Regionale S. Carlo, Potenza

SCOPO DEL LAVORO: La depressione maggiore è 
molto comune e colpisce circa 350 milioni di persone 
nel mondo con un’incidenza in costante aumento. No-
nostante i notevoli progressi compiuti negli ultimi de-
cenni dalla ricerca farmacologica e la disponibilità di 
numerosi farmaci antidepressivi, il beneficio del tratta-
mento e il tasso di remissione continuano a essere non 
soddisfacenti. Infatti, malgrado un’iniziale incoraggian-
te risposta al trattamento farmacologico, in molti pa-

zienti permane una sintomatologia residua che riguarda 
la sfera affettiva, cognitiva e psicomotoria; sintomi che 
hanno un notevole impatto non solo sulla funzionalità e 
sulla qualità di vita del paziente, ma anche sul rischio 
di ricorrenze della malattia. Negli ultimi anni i ricercatori 
si sono quindi orientati verso nuovi farmaci in grado di 
contrastare sia i sintomi depressivi, sia quelli cognitivi e 
funzionali. Vortioxetina è un antidepressivo con azione 
multimodale in quanto associa il blocco del reuptake 
del trasportatore della serotonina all’azione su multipli 
recettori serotoninergici. Il trattamento prevede dosi 
comprese tra 5 e 20 mg/die (dose iniziale raccomanda-
ta, 10 mg/die sotto i 65 anni e 5 mg/die sopra i 65 anni). 
Scopo del lavoro è quello di verificare l’efficacia della 
vortioxetina sui sintomi cognitivi in età geriatrica. 
MATERIALI E METODI: Abbiamo preso in esame il caso 
clinico di un paziente di 67 anni in follow up clinico-
terapeutico specialistico psichiatrico per depressione 
maggiore per la quale ha assunto nel corso degli anni 
diversi trattamenti farmacologici. La terapia con SSRI 
(nel tempo paroxetina 20 mg/die, escitalopram 20 mg/
die, sertralina 100 mg/die; fluvoxamina 100 mg/die) 
ha, in un primo tempo, portato a un innalzamento dei 
livelli di ansia e successivamente alla remissione della 
sintomatologia ansioso-depressiva che è stata seguita, 
dopo diverse settimane, da ricorrenti nuovi episodi, ed 
effetti collaterali quali aumento di peso e soprattutto al-
terazioni ecgrafiche. Negli ultimi mesi il quadro è stato 
caratterizzato da stabile deflessione del tono dell’umo-
re, apatia, difficoltà di attenzione, concentrazione e me-
moria. Per tale motivo, al fine di escludere una demen-
za degenerativa primaria o secondaria, veniva inviato 
al nostro ambulatorio geriatrico. L’esame clinico evi-
denziava una deflessione nel tono dell’umore, apatia, 
abulia e un deficit cognitivo medio (MMSE: 20/30) con 
difficoltà significative nell’attenzione e nella concentra-
zione. Come da protocollo si richiedeva l’esecuzione di: 
TC encefalo, ecocolodoppler TSA, PET-TC cerebrale, 
dosaggio vitamina B12, acido folico e assetto tiroideo. 
Tali esami sono risultati tutti nella norma. 
RISULTATI: A questo punto si è pensato di sostituire, in 
maniera graduale, la fluvoxamina con vortioxetina. Ini-
zialmente la vortioxetina è stata assunta al dosaggio di 
5 mg/die, poi aumentata al dosaggio di 10 mg/die dopo 
un mese. All’iniziale dosaggio di 5 mg/die, il paziente 
ha fatto registrare un miglioramento del tono dell’umo-
re con riduzione dell’apatia, dell’abulia, accompagnato 
da un discreto recupero dei livelli di attenzione, con-
centrazione e di memoria (MMSE: 23/30). Al dosaggio 
di 10 mg, dopo un ulteriore mese, il paziente ha mani-
festato la remissione dei sintomi ansiosi e depressivi, 
un ulteriore miglioramento di apatia, abulia e una riat-
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tivazione dell’iniziativa, dell’attenzione e della memoria 
(MMSE:30/30).
CONCLUSIONI: L’effetto positivo di vortioxetina sui sin-
tomi cognitivi della depressione, descritto nel caso cli-
nico qui presentato, è già stato dimostrato in precedenti 
studi clinici randomizzati alcuni dei quali hanno escluso 
che gli effetti sulle funzioni cognitive fossero una conse-
guenza della sola azione antidepressiva del farmaco. 
La capacità di vortioxetina di migliorare i sintomi della 
depressione, inclusi i sintomi cognitivi, è stata interpre-
tata come il risultato delle sue peculiari caratteristiche 
farmacologiche e farmacodinamiche. Vortioxetina, in-
fatti, come già accennato, è un farmaco antidepressivo 
con un meccanismo di azione multimodale che agisce 
modulando direttamente e indirettamente la neuro-
trasmissione in diversi sistemi, serotoninergico e non. 
Come molti antidepressivi, vortioxetina è in grado di le-
gare il trasportatore della serotonina (SERT), inibendo 
selettivamente la ricaptazione di questo neurotrasmetti-
tore. Inoltre vortioxetina esercita un effetto su numerosi 
recettori serotoninergici, agendo come agonista del re-
cettore 5-HT1A, parziale agonista del recettore 5-HT1B, 
antagonista dei recettori 5-HT3, 5-HT7 e 5-HT1D. Studi 
preclinici hanno mostrato come l’azione svolta da vor-
tioxetina sui recettori serotoninergici possa correggere 
il deficit di memoria causato dalla deficit indotto di se-
rotonina. Anche l’azione antagonista esercitata da vor-
tioxetina sul recettore 5-HT7 sembra essere associata 
ad aspetti cognitivi quali i processi dell’attenzione e 
della memoria. Infine vortioxetina svolge un effetto in-
diretto anche su altri neurotrasmettitori oltre alla sero-
tonina aumentando i livelli di noradrenalina, dopamina, 
istamina, acetilcolina e glutammato in specifiche aree 
del cervello.
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TERAPIA ESPRESSIVA CORPOREA INTEGRATA (TECI)

C. Putrino 1, A. Malara 1,3, E. Sodano 2
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SCOPO DEL LAVORO: Il progressivo e costante pro-
cesso di invecchiamento, che sta investendo la popola-
zione di gran parte dei Paesi a sviluppo avanzato, costi-
tuisce uno dei principali fattori responsabili del notevole 
incremento del numero di persone affette da demenza. 
La sintomatologia che colpisce le demenze è caratteriz-
zata da una progressiva compromissione delle funzioni 
cognitive (mente) e, al tempo stesso, alterazioni della 
personalità e del comportamento (movimento). Così, 
le persone con malattia di Alzheimer o altre demenze 
diventano fabbricatori di simboli che rappresentano le 
proiezioni visibili dei desideri più nascosti e delle più 
profonde paure. La Terapia Espressivo Corporea Inte-
grata (TECI) trae nutrimento dalla relazione corporea 
ed emozionale che si instaura tra terapeuta e paziente, 
recuperando una nuova alfabetizzazione fatta di gesti e 
segni, capace di riconsegnare al mondo il valore di una 
esistenza umana che la demenza non ha cancellato (1). 
La TECI ha alla sua base il principio secondo il quale il 
corpo sia l’unico strumento che la persona con demen-
za ha a sua disposizione per mostrarsi al mondo con 
tutta la sua individualità, perché: “Nel corpo del pazien-
te si legge una biografia e non una semplice patologia” 
(2). L’obiettivo di questo studio è stato quello di valutare 
l’efficacia di questo “trattamento” in un campione di an-
ziani affetti da demenza.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 15 pazienti (9 
M di età media 74.2±16.5 e 6 F di età media 73.3±11.2) 
all’interno del centro diurno RaGi Onlus Spazio Al.Pe.
De. di Catanzaro con diagnosi di demenza. Tutti i pa-
zienti sono stati sottoposti a valutazione multidimensio-
nale geriatrica al momento del ricovero (T0) e rivalutati 
a cadenza bimestrale per la durata di 6 mesi (prima 
valutazione novembre 2016, ultima valutazione maggio 
2017) (T1). Lo stato cognitivo è stato valutato con il Mini 
Mental State Examination (MMSE) (3), lo stato affettivo 
mediante la Cornell Scale for Depression in Dementia 
(Cornell Scale) (4); i comportamenti problematici con la 
Neuropsychiatric Inventory (NPI) (5), l’autonomia nelle 
attività di vita quotidiana è stata valutata con l’Activity 
Daily Living (ADL) (6). Infine la qualità della vita è stata 
valutata con la Quality of Life Scale (EQ-5D) (valori<0 
indicano scarsa qualità di vita e>0,5-1 buona qualità 
di vita) (7). Le attività di Teci terapia, chiamate giochi, 
si sono svolte tre volte a settimana dalla 9 alle 12 sia in 
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un contesto di gruppo che individuale. Il GIOCO rap-
presenta il filo conduttore di tutte le attività terapeutiche 
proposte ai pazienti che riescono a trovare nel processo 
espressivo, libero e creativo il collegamento tra un mon-
do interno e il mondo esterno. Ogni momento d’incontro 
ha seguito una serie ordinata di sequenze che si divi-
dono in cinque fasi:
• L’accoglienza;
• Il saluto iniziale;
• La presentazione del gioco e la verifica;
• L’esperienza esplorativa;
• Il saluto finale.
Il gruppo dei pazienti oggetto di studio ha sperimenta-
to l’attività di movimento simbolico, auto-espressivo, la 
tecnica di Expression Primitive, l’attività di Fonosimbo-
lismo, le tecniche di Contact Care e danzaterapia. Du-
rante le varie attività sono stati utilizzati materiali come 
cuscini, stoffe, foulard colorati, teli, lenzuola, palloni di 
varia grandezza, colore e materiale. E ancora fili, nastri, 
corde, cerchi, bastoni di legno, cannucce, bastoncini di 
bambù, strumenti musicali, elastici, lane e carte sonore. 
Ci sono state poi anche le “cose”, ossia capi di abbi-
gliamento e oggetti vari appartenuti ai pazienti stessi. 
Tutte le attività sono proposte sono state supportate dal-
la musica masterizzata a 432 Hz.
RISULTATI: Rispetto al T0 la rivalutazione multidimen-
sionale al T1 ha evidenziato un miglioramento dello sta-
to cognitivo al MMSE, un miglioramento del tono dell’u-
more e della qualità della vita. Importante è risultato 
anche una diminuzione sostanziale della messa in atto 
dei comportamenti problematici (Fig. 1).
CONCLUSIONI: Il metodo TECI apre nuove possibilità di 
relazione con il paziente affetto da demenza. I risultati 
dimostrano effetti positivi sulle performance cognitive, 
emotive e comportamentali. La TECI si focalizzando sulle 
funzioni emotive, espressive, esperienziali e sulle abitu-
dini ancora custodite nel corpo dei pazienti che, attraver-
so la libera espressione corporea, emergono e diventano 
grammatiche corporali cognitive (ecco l’aspetto integra-
to di TECI) che devono essere comprese e decodificate 
per poi dare risposte operative e concrete ai pazienti. 
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hanno successivamente espresso una positiva com-
prensione emotiva. I pazienti con deficit cognitivo han-
no invece, da subito, manifestato le proprie emozioni. 
Le emozioni maggiormente evocate sono state di gioia 
nel 60% del campione, di nostalgia melanconica nel 
40%. Rispetto alla percezione del benessere il 60% dei 
pazienti ha dichiarato di percepire un benessere me-
dio-alto (T0: 36,8±15,2; T1: 40,5±16) (Fig. 1B). Inoltre 
il disturbo d’ansia, valutato secondo l’item del NPI, si è 
ridotto per severità e frequenza dopo l’intervento di Inter 
Art (T0: 16,4±12,9; T: 15,2±11,4) (Fig. 1A). 
CONCLUSIONI: Il risultato principale, di questa espe-
rienza, è stato quello di dare colore, movimento, suono 
e corporeità ai ricordi attraverso le emozioni. Il metodo 
Inter Art applicato, ai pazienti anziani affetti da deficit 
cognitivo, consente di aprire nuove possibilità di inter-
vento per promuovere e migliorare la capacità di comu-
nicazione emotiva, permettendo di liberare le emozioni 
ed imparare ad usarle. Le poesie non sono semplice-
mente lette e interpretate nel loro significato simbolico, 
ma stimolano i pazienti ad esprimere la propria storia e 
le proprie emozioni.
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INTER ART E LA POESIA: ALLA RISCOPERTA DELLE EMOZIONI
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SCOPO DEL LAVORO: Il metodo Inter Art (1) è una del-
le tante strategie d’intervento della Pedagogia clinica, 
che interviene in aiuto alla persona. L’arte è vissuta è 
considerata come armonia, che si origina nella bellez-
za, e attraverso le emozioni che suscita è capace di 
penetrare nel più intimo delle cose. Le arti che sostan-
ziano il metodo sono diverse. In questo progetto è stata 
utilizzata la poesia; poesia che suscita e incanta perché 
consente di guardarsi interiormente e aiuta nella cono-
scenza di se stessi. L’individuo, attraverso la poesia, si 
arricchisce di espressività comunicazionale con una 
propria originalità creativa. Scopo di questo lavoro è 
stato quello di valutare l’efficacia dell’Inter Art sulla per-
cezione di benessere, sullo stato d’ansia e sui disturbi 
del comportamento su un campione di pazienti anziani 
ricoverati presso il Centro Residenziale Riabilitativo San 
Domenico. 
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 19 pa-
zienti (16 F di età media: 82,5±8.08 e 3 M di età me-
dia:79,6±7,57), di questi 10 erano affetti da deficit 
cognitivo medio e 9 non presentavano alcun deficit 
cognitivo. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valuta-
zione multidimensionale geriatrica. Lo stato cognitivo 
è stato valutato con il Mini-Mental State Examination 
(MMSE) (2), lo stato affettivo con la Geriatric Depression 
Scale (GDS) (3) e con la Cornell Scale for Depression 
in Dementia (CORNELL Scale)  (4) per i pazienti con 
deficit cognitivo; i comportamenti problematici sono 
stati quantificati mediante la Neuropsychiatric Invento-
ry (NPI) (5). Per valutare la percezione di benessere è 
stata utilizzata una Visual Scale da 0 (minor benessere) 
a 100 (massimo benessere), somministrata al baseline 
(T0) e al termine del trattamento (T1). Il progetto ha pre-
visto l’utilizzo di alcune raccolte di poesie, selezionate 
secondo le preferenze dei pazienti. Sono state effettua-
te sessioni giornaliere di circa 30 minuti in un periodo 
compreso tra marzo e maggio 2018, per gruppo o indi-
vidualmente per 5 pazienti. L’intervento è strutturato in 3 
fasi: la prima fase è dedicata ad instaurare un rapporto 
di vicinanza emotiva attraverso esercizi di rilassamen-
to e respirazione. La seconda fase prevede la lettura 
delle poesie selezionate dai pazienti. Nella terza fase i 
pazienti sono chiamati ad esternalizzare le proprie emo-
zioni, verbalmente o graficamente. 
RISULTATI: I pazienti senza deficit cognitivo, dopo una 
iniziale resistenza ad esprimere le proprie emozioni, 
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cui il farmaco era stato sospeso su consiglio del MMG. 
Si decideva di iniziare terapia con Olanzapina 2,5 mg 
ore 21 per il controllo dei disturbi del comportamento. 
Durante la visita di controllo effettuata dopo due mesi, 
si evidenziava effetto paradosso dell’Olanzapina con 
peggioramento marcato dell’agitazione psico-motoria e 
dell’insonnia centro-terminale. Si impostava, in conclu-
sione, wash-out dal Clonazepam e avvio di terapia con 
Quetiapina 25 mg 1 cp ore 8-20. Ai controlli successivi, 
buon controllo dei disturbi del comportamento e delle 
dispercezioni, per cui veniva confermata la terapia con 
Quetiapina.
RISULTATI: La paziente nel corso del follow up aveva 
presentato un progressivo peggioramento delle funzio-
ni cognitive, associato a comparsa di sintomi psicoti-
ci, inizialmente mal controllati dalla terapia, in quanto 
aveva sviluppato sia effetti avversi al Risperidone, che 
effetto parodosso all’Olanzapina. 
CONCLUSIONI: La terapia antipsicotica, nei pazienti 
anziani affetti da Disturbo Neurocognitivo, andrebbe in-
dividualizzata in base alla sintomatologia del paziente, 
all’anamnesi patologica, nonchè alle possibili interazioni 
con altri farmaci assunti. Il paziente, pertanto, dovrebbe 
essere valutato periodicamente, sia per monitorare l’ef-
ficacia della terapia stessa, ma anche per controllare 
l’eventuale comparsa di sintomi extrapiramidali, effetti 
avversi o alterazioni elettrocardiografiche. Sarebbe op-
portuno intraprendere la terapia antipsicotica a basso 
dosaggio, incrementando gradualmente la posologia in 
considerazione della risposta clinica e dell’evoluzione 
della patologia e istruendo il caregiver circa la neces-
sità di somministrare i farmaci con regolarità, evitando 
bruschi cambiamenti che possano contribuire al falli-
mento terapeutico.
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LA TERAPIA ANTIPSICOTICA NEL PAZIENTE ANZIANO TRA 
REAZIONI AVVERSE ED EFFETTO PARADOSSO: UN CASO 
CLINICO

L. Rotunno, N. Anzoletti, M. Zito, S.D. Pierdomenico

Scuola di Specializzazione in Geriatria e Gerontologia, Università G. 
D’Annunzio, Chieti

SCOPO DEL LAVORO: I pazienti con Disturbo Neuro-
cognitivo manifestano frequentemente disturbi del com-
portamento, agitazione psico-motoria e dispercezioni. 
Tali sintomi possono ridurre drasticamente la qualità 
della vita del paziente e del suo caregiver, nonchè es-
sere potenziale fonte di danno per gli stessi. Dapprima 
andrebbero tentati approcci di tipo comportamentale 
ed ambientale. Se ciò risultasse inefficace, può essere 
necessaria la somministrazione di farmaci antipsicotici.
MATERIALI E METODI: Paziente di 76 anni, affetta da 
ipertensione arteriosa e dislipidemia. S.I. giungeva alla 
nostra osservazione per sospetto deterioramento co-
gnitivo. Veniva riferita la comparsa di deficit mnesici ad 
esordio subdolo, da circa 1-2 anni, ad andamento pro-
gressivo, ma fluttuante; erano presenti, inoltre, episodi 
di disorientamento temporale e spaziale, specialmente 
al mattino, nonché deficit attentivi. Il tono dell’umore ri-
sultava orientato verso le basse polarità, con episodi di 
pianto spontaneo anche durante la visita. Alla sommi-
nistrazione dei test, si evinceva un ridotto orientamento 
spazio-temporale, un deficit nelle capacità di calcolo 
e nelle funzioni prassiche. Il punteggio del MMSE era 
17/30 (16+1). In considerazione delle notizie anamne-
stiche, del colloquio effettuato con la paziente e la fa-
miliare e del risultato dei test neuropsicologici sommi-
nistrati, si concludeva per un “Disturbo Neurocognitivo 
maggiore su base vascolare di grado lieve (CDR 0,5-1) 
associato a sindrome depressiva”. Si avviava, pertanto, 
terapia con Trazodone 75 mg RP ore 20. Dopo due mesi, 
la paziente tornava a visita lamentando una eccessiva 
sedazione nonchè la comparsa di allucinazioni visive 
ben strutturate ed irascibilità. Il MMSE risultava stabi-
le. Veniva consigliato, quindi, di assumere Trazodone 
60 mg/ml 30 gtt ore 21 e Clonazepam 2,5 mg/ml 8-10 
gtt al bisogno. A distanza di sei mesi, si riscontrava un 
peggioramento del quadro cognitivo e dell’autonomia, 
con frequenti cadute, scarso controllo delle allucinazio-
ni visive e dell’irritabilità. L’esame obiettivo neurologico 
escludeva la comparsa di sintomalogia extrapiramida-
le. Si riteneva opportuno, quindi, sospendere la terapia 
con Trazodone e avviare terapia con Risperidone 1 mg/
ml a dosaggio di 0,5 mg alle ore 21, mantenendo Clona-
zepam al bisogno. Il mese successivo, la figlia riferiva 
reazione avversa al Risperidone (eritema cutaneo), per 
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gressione multipla per valutare l’effetto di età, sesso e 
istruzione sui punteggi al test (sia globale che per i sin-
goli domini) e per calcolarne i cut-off, riferendoci ad un 
intervallo di confidenza
al quinto centile.
RISULTATI: Il punteggio medio al Qmci-I è stato di 
64/100 (SD=11). La variabile dell’età ha mostrato un si-
gnificativo effetto negativo sul punteggio totale al Qmci-
I, con un punteggio più basso ottenuto dai soggetti più 
anziani rispetto a quelli più giovani. Al contrario, un 
maggior livello di istruzione è stato associata con pun-
teggi più alti. Età e livello di istruzione hanno influenzato 
significativamente solo il dominio legato alla memoria 
logica. Riguardo i restanti domini esplorati sono stati 
evidenziate le seguenti correlazioni: (1) all’aumentare 
dell’età si associano punteggi più bassi nella prova del 
richiamo differito; (2) alti livelli di istruzione si associano 
a punteggi più alti nella prove di richiamo immediato, 
disegno dell’orologio e fluenza verbale. Il punteggio di 
cut-off regolato per lo schermo Qmci-I in questo cam-
pione era 49.4. 
CONCLUSIONI: Il Qmci-I rapresenta un nuovo strumen-
to di screening cognitivo multidominio rapido e utile per 
una valutazione cognitiva globale. Tuttavia, come altri 
strumenti di screening, è influenzato in modo significa-
tivo dall’età e dall’istruzione, richiedendo dati normativi. 
In questa prospettiva, ulteriori studi su una popolazione 
di pazienti italiani affetti da mild cognitive impairment e 
demenza chiarirà ulteriormente i vantaggi e le proprietà 
psicometriche del Qmci-I.

Bibliografia
1. O’Caoimh R, Timmons S, Molloy DW. Screening for Mild Cog-

nitive Impairment: Comparison of ‘MCI Specific’ Screening 
Instruments. J Alzheimers Dis. 2016;51(2):619-29;

2. O’Caoimh R, Gao Y, McGlade C, Healy L, Gallagher P, Tim-

VALIDAZIONE ITALIANA SULLA POPOLAZIONE CAMPANA DI 
UN NUOVO TEST PSICOMETRICO: IL QUICK MILD COGNITIVE 
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SCOPO DEL LAVORO: Definizione di una versione 
italiana del Quick Mild Cognitive Impairment screen 
(Qmci) e dei relativi dati normativi. Allo scopo di fornire 
ai clinici uno strumento di rapida somministrazione ed 
in grado di rilevare e valutare in modo più accurato il 
deficit cognitivo lieve, è stato sviluppato dal “Centre for 
Gerontology and Rehabilitation” dell’Università di Cork 
un nuovo questionario: il Quick Mild Cognitive Impai-
rment (Qmci). Questo recente strumento di screening 
si è dimostrato altamente sensibile e specifico nell’i-
dentificare pazienti affetti da MCI con tempi di som-
ministrazione contenuti (3-5 min) (1). La validità di tale 
strumento è stata inoltre comparata con altri test come 
il MMSE (2) ed il MoCA (1) confermandone la superio-
rità nel discriminare i soggetti sani da quelli affetti da 
MCI e demenza. La realizzazione di una validazione in 
lingua italiana ha lo scopo di fornire ai nostri clinici uno 
strumento di rapida somministrazione ed in grado di ri-
levare e valutare il deficit cognitivo lieve, in particolare 
nel soggetto anziano, in modo più accurato rispetto ai 
test di screening attualmente più utilizzati (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Una versione italiana del Qmci 
(Qmci-I) è stata somministrata a 307 soggetti privi di 
compromissione cognitiva. Il campione normativo è sta-
to diviso in tre livelli di età (50-59, 60-69 e 70-80 anni) 
e quattro livelli di istruzione (3-5; 6-8; 9-13;>13 anni di 
frequenza scolastica). Sono state utilizzate analisi di re-
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were mostly males (p<0.0001) and older than the other 
groups (p<0.0001). Group 1 patients had a lower edu-
cational level (p<0.0001), and showed a major impair-
ment in other domains of CGA than the other groups, 
as follows: the Activity Daily Living (ADL, p=0.049), the 
Instrumental Activity of Daily Living (IADL, p=0.012), 
the Mini Nutritional Assessment (MNA, p<0.0001), and 
the Epworth Sleepiness Scale (ESS, p=0.006). Subjects 
with LLD and no CKD presented with a lower prevalence 
of ε3/ε4 genotype (1.16% vs 5.13%;p=0.005), which was 
also found lower in patients with LLD and CKD (1.18% 
vs 4.91%; p=0.008) respect in patients without LLD and 
without/with CKD. Accordingly, ε4 allele was estimated 
with a lower frequency in LLD without/with CKD (0.241 
vs 0.391, p=0.002 and 0.242 vs 0.380, p=0.005). As-
sociation the polymorphism ApoE and LLD with CKD 
present OR=0.109, IC 95%=0.020-0.198, p=0.017.
CONCLUSIONI: The ApoE polymorphism seems to be 
associated with LLD. In particular, the ε3/ε4 genotype 
and the ε4 allele appeared protective against LLD with/
without CKD.
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ASSOCIAZIONE TRA IMPULSIVITÀ COGNITIVA E DENSITÀ 
MINERALE OSSEA: STUDIO CROSS-SECTIONAL SU DONNE 
VALUTATE PER OSTEOPOROSI POSTMENOPAUSALE
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SCOPO DEL LAVORO: È noto che bassi livelli di den-
sità minerale lombare o femorale siano associati ad 

mons S, Molloy DW. Comparison of the quick mild cognitive 
impairment (Qmci) screen and the SMMSE in screening for 
mild cognitive impairment. Age Ageing. 2012 Sep;41(5):624-
9. doi:10.1093/ageing/afs059.
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PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE
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INTRODUZIONE: Late-life depression (LLD) is the most 
widely acknowledged psychological problem among 
elderly patients with chronic kidney disease (CKD), with 
a prevalence range of 7%-42% (1-3). A recent study 
has shown that apolipoprotein E (ApoE) ε4 allele and 
ε3/ε4 genotype are associated with an increased risk of 
depression in elderly subjects (4). However, no asso-
ciation was found between the frequency of ApoE ε4 
and the occurrence of depression in Chinese patients 
undergoing hemodyalisis (3). No data from Caucasians 
affected by CKD are available.
OBIETTIVI: To explore the relation between the frequen-
cies of ApoE alleles and the occurrence of LLD in pa-
tients with several grades of CKD in an Italian sample 
of Caucasians.
MATERIALI E METODI: A total of 588 consecutive CKD 
patients (M=227, F=361; Mean Age 78.34+- 6.91, ran-
ge=65-97) attending the Unit of Geriatrics at the IRCCS 
“Casa Sollievo della Sofferenza” in San Giovanni Ro-
tondo, Italy, were included in this study. Patients were 
divided in 4 groups: 1) 425 patients with LLD and CKD 
(Group 1), 2) 7 patients with LLD and without CKD 
(Group 2), 3) 153 patients without LLD and with CKD 
(Group 3), and 4) 3 patients without LLD and CKD 
(Group 4).
All participants underwent a comprehensive evalua-
tion through the standardized Comprehensive Geriatric 
Assessment (CGA), the Mini-Mental State Examination 
(MMSE), and the Hamilton Rating Scale for Depression 
(HRSD-21). Kidney dysfunction was measured accord-
ing to the K-DIGO criteria. Individuals were genotyped 
for the ApoE polymorphism in blinded fashion.
RISULTATI: No significant differences were shown be-
tween the MMSE groups and the CGA scores, such 
as the Short Portable Mental Status Questionnaire 
(SPMSQ), the Cumulative Illness Rating Scale (CIRS), 
the number of medications and the social support net-
work distribution. Patients belonging to the Group 3 
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correlata ai valori di T-score femorale e lombare, tuttavia 
si registrava una correlazione significativa con la storia di 
cadute riportate (r=0,342; p=0,031).
CONCLUSIONI: I risultati di questo studio cross-sectio-
nal hanno evidenziato una correlazione statisticamente 
significativa tra l’effetto di interferenza cognitiva sugli 
errori commessi ed i valori di densità minerale ossea, 
suggerendo un peculiare connotato neuropsicologico 
in assenza di una associazione significativa tra il sud-
detto indice di densità minerale ossea ed il funziona-
mento cognitivo globale stimato con MMSE. 
Infine, l’effetto interferente sui tempi di risposta è stato 
associato ad una più alta prevalenza di cadute. 
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BIO-PSYCHO-SOCIAL FRAILTY IS ASSOCIATED A HIGHER 
RISK OF INCIDENT OVERALL DEMENTIA: THE ITALIAN 
LONGITUDUNAL STUDY ON AGING

A. Schilardi, C. Custodero, F. Loparco, C. Mazzoccoli, T. Mastrofilippo, 
C. Carbonara, L. Di Fino, V. Mastropierro, C. Sabbà, V. Solfrizzi 

Policlinico di Bari, Bari 

SCOPO DEL LAVORO: Lifestyle factors might reduce, 
or increase, an individual’s risk of developing dementia. 
In some populations dementia is already being delayed 
for years, while in others the number of people living 
with it has increased (Lancet Neurology). The Lancet 
Commission on dementia (Lancet 2017; 390: 2673–
734), have extended available models of risk by inclu-
ding new risk factors, such as hearing loss and social 

un rischio maggiore di sviluppare demenza negli anni 
(Laudiso et al, 2015; Zhou et al, 2014; Lee et al, 2012). 
Recentemente è stata discussa la correlazione tra den-
sità minerale ossea e l’insorgenza di deficit di memoria 
episodica (Sohrabi et al, 2015). È tuttavia disponibile un 
numero limitato di studi in letteratura che hanno specifi-
camente investigato l’associazione tra densità minerale 
ossea e profilo neuropsicologico in pazienti a rischio di 
osteoporosi. In tale contesto, non risultano chiaramente 
definite la presenza nonché la peculiarità di eventuali 
deficit a carico delle funzioni esecutive.
Scopo di questo studio è quello di indagare specifica-
mente l’associazione tra densità minerale ossea e im-
pulsività cognitiva in un campione di donne valutate per 
osteoporosi. 
MATERIALI E METODI: Sono state consecutivamen-
te reclutate 40 donne in postmenopausa (età media 
66,78±7,96; scolarità dai 5 ai 17 anni) afferenti al nostro 
Centro per la Prevenzione, Diagnosi e Terapia dell’Oste-
oporosi afferente all’UO di Geriatria del Dipartimento di 
Medicina Clinica e Sperimentale dell’Università di Mes-
sina. Sono state escluse pazienti con diagnosi di pato-
logia neurologica o psichiatrica, con storia di neoplasia, 
endocrinopatia, insufficienza cardiaca o scompenso 
metabolico. Per ciascuna paziente è stata proposta una 
preliminare valutazione globale delle funzioni cognitive: 
sono state incluse nello studio pazienti con uno sco-
re al Mini Mental State Examination (MMSE) uguale o 
maggiore di 24. Di ogni paziente sono stati raccolti dati 
demografici, analogamente ai valori di densità minerale 
ossea rilevati con metodica DXA. L’impulsività cognitiva 
è stata misurata tramite lo Stroop Color Word Interferen-
ce Test (versione di Venneri et al, 2002). Il test si com-
pone di tre sezioni la cui componente critica presentava 
nomi di colori stampati in un colore non corrisponden-
te al relativo nome, in modo da indurre interferenza. Al 
soggetto veniva richiesto di denominare il colore dell’in-
chiostro e non del termine scritto (riportato in altro colo-
re). La lettura è una funzione fortemente automatizzata, 
pertanto il soggetto può incorrere in effetti di interferen-
za sia in termini di ritardo nella risposta fornita sia in 
termini di numero di errori commessi (incongruenza tra 
stimolo cromatico e grafico).
RISULTATI: L’impulsività cognitiva legata al numero degli 
errori commessi (CI-E) è risultata significativamente cor-
relata ai valori di T-score femorale (r=-0,437; p=0,006). 
Contrariamente la correlazione esistente tra CI-E e T-
score lombare non è risultata significativa (r=-0,257; 
p=0,119). Il T-score femorale non risulta inoltre significa-
tivamente correlato con il punteggio al MMSE (r=0,290, 
p=0,07). L’ interferenza relativa al tempo impiegato a 
svolgere i subtest (T) non appariva significativamente 
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CONCLUSIONI: Bio-psycho-social frailty is associated 
a higher risk of incident overall dementia
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AMINOACIDI E PEPTIDI BIOATTIVI NELLA DEMENZA DI 
ALZHEIMER: STUDIO PILOTA

A.D. Servello, L. Mosca, E. Ettorre, M. Cacciafesta 

Università Sapienza, Roma 

SCOPO DEL LAVORO: L’omeostasi del tessuto cere-
brale è strettamente correlata con l’equilibrio e la biodi-
sponibilità di differenti metaboliti e cofattori, i quali riflet-
tono in parte lo stile di vita ed in parte l’assetto genetico 
enzimatico di ogni soggetto. Negli ultimi anni è emersa 
la grande rilevanza dei cambiamenti del metabolismo 
cerebrale indotti da condizioni di stress ossidativo e 
stress aminoacidico. Lo stress ossidativo provoca dan-
ni cerebrali sulle componenti lipidica, proteica e nuclei-
ca. Le alterazioni della concentrazione di prodotti dello 
stress ossidativo e di micronutrienti ad azione antiossi-
dante possono essere rilevate in liquidi biologici e tes-
suti e potrebbero rappresentare dei potenziali strumenti 
di diagnosi nella demenza di Alzheimer (AD). Questo 
studio pilota si pone l’obiettivo di individuare un profilo 
tipico di AD attraverso il saggio di un pannello di bio-
markers plasmatici comprendente indicatori di danno 
ossidativo, di alterazioni aminoacidiche e vitaminiche.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 16 soggetti 
di età compresa tra 61 e 83 anni di cui 8 affetti da AD 
e 8 controlli normali (NC), presso l’Unità di Valutazione 
Alzheimer del Policlinico Umberto I, Università degli Stu-
di “La Sapienza” di Roma. I soggetti sono stati sottopo-
sti ad anamnesi, esame obiettivo, esami ematochimici, 
MRI cerebrale, valutazione cognitiva e funzionale (Mini 
Mental State Examination, Geriatric Depression Scale, 
Activities of Daily Living, Instrumental Activities of Daily 
Living). La valutazione del grado di deterioramento co-
gnitivo è stata effettuata attraverso l’utilizzo della Clini-
cal Dementia Rating Scale. I soggetti sono stati quindi 
divisi in due gruppi, A e B: gruppo A in cui sono stati 
inclusi 8 soggetti con diagnosi di probabile AD (criteri 
NINCDS-ADRDA); gruppo B in cui sono stati inclusi 8 
soggetti con quadro cognitivo normale. Si è proceduto 
alla determinazione su sangue venoso di 11 composti: 
omocisteina (Hcy), cisteina (Cys), metionina (Met), glu-
tatione (GSH), folato, vitamina B12, carnosina, glutam-
mato (Glu), aspartato (Asp), alanina (Ala), vitamina D.

isolation. By incorporating potentially reversible risk fac-
tors from different phases of the life-span the Commis-
sion was able to propose a novel life-course model of 
risk, from which population attributable fractions (PAF) 
have been derived to show the possible effect on future 
incidence of successful elimination of the most potent 
factors. Frailty, a critical intermediate status of the aging 
process that is at increased risk for negative health-re-
lated events such as also dementia, includes physical, 
cognitive, and psychosocial domains or phenotypes. 
It is noteworthy that, under different circumstances, 
these frailties may also represent a precursor of neu-
rodegenerative processes and involve them in earliest 
intervention should be taken in account for a potential 
reversibility. Few studies have determined the predic-
tive value of the phenotype of social frailty compared 
to the phenotype of physical frailty and their combined 
ability to predict adverse outcomes. We purpose a new 
bio-psycho-social frailty model which mixes physical, 
psychological and social domains, expanding the con-
struct of fragility towards the social sciences.
MATERIALI E METODI: In 2,691 individuals from the po-
pulation based Italian Longitudinal Study on Aging, we 
operationalized bio-psycho-social frailty with the presen-
ce of physical frailty and, after a careful evaluation of the 
literature, identifying the exposure into social contact (the 
use of telephone or face-to-face contact with family or 
friends), social participation (belonging to or taking part 
in community activities or organisations), and loneliness 
(a subjective feeling of dissatisfaction at one’s level of 
social contact) by using some IADL’s items (1,6, and 8) 
and GDS’s items (3, 10, 12, 23, 28, and 29), and verifying 
cohabitation. Latent Class Analysis lets us identify and 
understand the presence of unobserved groups. It lets 
us know which items are likely to be in a group and how 
that group’s characteristics differ from other groups. 
RISULTATI: We identified 3 groups and, particular in one 
was prevalent the physical frailty (52%). In this group 
the six GDS’s items were highly aggregated (>40%) 
while the 3 IADL’s items were less than 20%. In defining 
the bio-psycho-social frailty construct we evaluated the 
validity and reliability of the instrument identifying as the 
best model that involving GDS’s 3 and 10 item asso-
ciated with presence of physical frailty operationalised 
criteria. Finally we verified the possible role of this new 
frailty model on the risk of overall-dementia. Over a 3.5-
year media follow-up, participants with bio-psycho-so-
cial frailty showed an increased risk of overall dementia 
[hazard ratio (HR) 1.60, 95% confidence interval (CI) 
1.05-2.44], and over 7-year of median follow-up an in-
creased risk of overall dementia [hazard ratio (HR) 1.42, 
95% confidence interval (CI) 1.01.2.00]. 
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RISULTATI: Degli 11 metaboliti saggiati nel plasma dei 
soggetti arruolati nello studio, 8 hanno mostrato risultati 
differenti nei soggetti affetti da AD rispetto ai controlli 
normali. Le differenze rilevate per i singoli metaboliti, 
analizzate come variabili indipendenti, non sono però 
apparse statisticamente significative (p<0.05), verosi-
milmente a causa della numerosità campionaria ridotta. 
È stato creato quindi un algoritmo diagnostico multi-
variato basato su un modello di regressione logistica, 
utilizzando una cross-validazione dei dati. In questo 
modo sono state selezionate due variabili, i cui livelli 
nel plasma mostrano le differenze maggiori tra il gruppo 
di soggetti affetti da AD ed il gruppo NC: Hcy e GSH. 
In particolare nel gruppo A sono stati riscontrati l’incre-
mento di Hcy e la diminuzione di GSH. Nel gruppo A 
l’aumento di sostanze responsabili della produzione di 
radicali liberi dell’ossigeno (Hcy) e di suoi metaboliti 
(metionina) va di pari passo con il decremento (GSH) 
o l’aumento a scopo compensativo (carnosina) di me-
taboliti con funzione antiossidante. Analizzando i dati 
attraverso un modello statistico di regressione logistica, 
sono emerse due variabili, i cui livelli nel plasma mo-
strano le differenze maggiori tra il gruppo di soggetti 
affetti da AD ed il gruppo di controllo: omocisteina (Hcy) 
e glutatione (GSH). In effetti queste ultime variabili sono 
quelle che più si avvicinano a raggiungere la significati-
vità statistica (Hcy p=0,15 e GSH p=0,08). 
CONCLUSIONI: Nonostante la ridotta numerosità cam-
pionaria, i dati si sono rivelati conformi al trend evi-
denziato in letteratura, andando così a configurare un 
quadro biochimico, nei soggetti affetti da AD rispetto al 
gruppo NC, di: aumento delle concentrazioni di omoci-
steina, metionina, carnosina, alanina; diminuzione del-
le concentrazioni di glutatione, glutammato, aspartato, 
vitamina D. Lo studio mostra risultati soddisfacenti se-
condo molti punti di vista. Innanzitutto i dati emersi si 
allineano e confermano i risultati di numerosi studi che 
hanno saggiato pannelli biochimici molto diversi tra loro 
ma con alcuni importanti elementi comuni. La scelta di 
effettuare alcune determinazioni rispetto ad altre rap-
presenta la volontà di delineare un profilo biochimico 
differente e del tutto nuovo, che effettivamente racco-
glie in sé i risultati apparsi come più significativi nella 
letteratura internazionale. È emerso così, nei soggetti 
affetti da AD rispetto al gruppo di controllo, uno speci-
fico profilo biochimico caratterizzato da: aumento delle 
concentrazioni di omocisteina, metionina, carnosina, 
alanina; diminuzione delle concentrazioni di glutatione, 
glutammato, aspartato, vitamina D. Lo studio identifica 
una possibile variabile di associazione, costituita dalle 
concentrazioni di omocisteina e glutatione valutate nel 
loro insieme. La validità dei risultati ottenuti dovrà esse-

re ulteriormente incrementata ampliando la popolazione 
di studio, soprattutto in funzione del fatto che la predit-
tività dipende non soltanto dalle caratteristiche intrinse-
che del test stesso, bensì anche dalla prevalenza della 
patologia nella popolazione. 
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INTERVENTI NON FARMACOLOGICI E RIDUZIONE DEI FARMACI: 
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SCOPO DEL LAVORO: L’attività delle Unità Speciali per 
le persone affette da demenza (identificate in Regione 
Lombardia come Nuclei Alzheimer - NA) è multidisci-
plinare e multifattoriale: in questi reparti di Residenza 
Sanitaria Assistenziale (RSA) viene chiesto all’equipe 
di gestire la complessità clinica, funzionale, cognitiva 
ma soprattutto comportamentale dei pazienti, di diffi-
cile gestione sia al domicilio sia nei normali reparti di 
RSA. La letteratura scientifica ha evidenziato spesso 
l’efficacia dei NA nel ridurre i disturbi comportamentali, 
mentre pochi studi hanno considerato l’efficacia globa-
le delle cure nei confronti dei malati. Scopo del lavoro è 
di evidenziare gli effetti di un intervento multidisciplinare 
longitudinale su un gruppo di persone ricoverate in un 
Nucleo Alzheimer. 
MATERIALI E METODI: Tutti i malati ricoverati nel Nu-
cleo Alzheimer della RSA - Fondazione Passerini di 
Nozza di Vestone (Brescia), sono stati sottoposti ad una 
valutazione multidimensionale che include stato cogni-
tivo (MMSE, CDR), funzionale (Barthel, Tinetti), comor-
bilità (CIRS), disturbi comportamentali, stato nutriziona-
le (MNA, esami biologici), rischio di caduta (MORSE) 
e di decubiti (NORTON). La valutazione è stata ripetu-
ta dopo sei mesi, al termine di una serie di interventi 
multidisciplinari e multidimensionali: clinici (follow up 
somatico e revisione della terapia farmacologica, inter-
vento nutrizionale), funzionali (stimolazione delle attività 
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motorie e FKT) e comportamentali (interventi non far-
macologici ed attività occupazionali). In particolare, per 
coloro con maggiore perdita funzionale nelle BADL, si è 
realizzato un intervento assistenziale che prevedeva la 
stimolazione al recupero/mantenimento di alcune attivi-
tà di base della vita quotidiana. Inoltre, sono state effet-
tuate modifiche ambientali al fine di favorire il benesse-
re dei malati. Sono stati eseguiti incontri con i familiari 
ed i volontari di tipi informativo/formativo. Infine, è stata 
programmata una serie di incontri di aggiornamento e 
riunioni di equipe mensili per verificare l’andamento del 
progetto e personalizzare l’intervento per ogni malato.
RISULTATI: I 24 pazienti valutati sono anziani (età 
81.6+10.2), in prevalenza di sesso femminile (n.18; 
75%), con bassa scolarità (5.8+2.0). Presentano in me-
dia un decadimento cognitivo severo (MMSE 5.4+9.2, 
range 0-28); 16/24 pazienti (70%) sono in CDR (1-3). 
La dipendenza funzionale è moderato-severa (IADL 
perse ingresso 7.7+0.6; range 6-8; Barthel ingresso 
36.7+29.6; range 3-88), con un disturbo del cammino e 
rischio di caduta moderati (Tinetti totale 17.5+1.1; scala 
MORSE 42.9+17.7; range 15-80). I disturbi comporta-
mentali sono di grado moderato: UCLA NPI 22.1+18.0, 
range 0-72). I pazienti hanno una comorbilità elevata 
(n. malattie 4.2+2.4; range 1-10) e trattamento farma-
cologico complesso (somatico e psico-comportamen-
tale: n. drugs 7.5+2.0; range 4-13). Dal punto di vista 
nutrizionale i malati presentano una condizione di de-
nutrizione (Hb 12.2+1.3 g/dl; albumina 3.2+0.6 g/dl; 
colesterolo 175.4+27.0; MNA 14.8+5.3; range 0-19). 
Il rischio di lesioni da decubito è moderato (NORTON 
scale 11.2+3.5; range 7-18). I malati vengono ricoverati 
prevalentemente da casa (80%), all’ingresso nessuno 
è portatore di catetere vescicale, né di lesioni da decu-
bito. Dopo l’intervento multidisciplinare, a sei mesi i di-
sturbi comportamentali si riducono rispetto all’ingresso 
(UCLA NPI 16.7+13.5, range 1-63), e contemporanea-
mente si verifica una riduzione della terapia farmaco-
logica (n. drugs 5.2+2.4). Lo stato funzionale migliora 
globalmente rispetto all’ingresso (Barthel 42.2+29.3), 
anche se non si verifica una significativa riduzione del 
rischio di caduta (Tinetti 16.8+10.8; MORSE a sei mesi 
49.3+16.4; range 30-90).
Anche dal punto di vista nutrizionale i pazienti presen-
tano un miglioramento (Hb 12.1+0.9 g/dl; albumina 
3.4+0.3 g/dl; colesterolo 180.6+12.2). Il rischio di lesio-
ni da decubito è invariato, moderato (NORTON scale 
12.7+3.5; range 7-19).
Al follow up a dodici mesi nessun paziente è deceduto.
CONCLUSIONI: L’obiettivo principale del Nucleo 
Alzheimer consiste nel garantire, alle persone affette da 
demenza e con disturbi comportamentali, un ambiente 

ed un’organizzazione il più possibile adeguate ai loro 
bisogni. Rilevata la complessità globale delle persone 
ricoverate, l’equipe assistenziale multidisciplinare ha 
collaborato per creare un intervento multidimensiona-
le, che ha dimostrato di essere efficace sia sul piano 
clinico/funzionale che comportamentale. In particola-
re, il personale del nucleo si preoccupa di garantire il 
mantenimento dello stato funzionale, fornire cure speci-
fiche per la cognitività e le malattie somatiche, trattare le 
complicanze. Per raggiungere questi obiettivi si utilizza 
un ambiente in grado di favorire l’orientamento, perciò il 
più possibile libero (con continua supervisione del per-
sonale), programmi di attività adattati ai diversi gradi di 
disabilità e di compromissione cognitiva, anche con la 
collaborazione dei familiari e dei volontari. La riduzione 
del trattamento farmacologico è opera di una continua 
revisione delle cure, che porta a riconsiderare più l’ap-
proccio non farmacologico che quello farmacologico 
nella cura dei sintomi neuropsicologici; ne consegue 
una minore comparsa di effetti collaterali e la possibilità 
di mantenere più a lungo lo stato funzionale per i nostri 
malati.
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DELIRIUM E DEMENZA NEGLI ANZIANI IN PRONTO SOCCORSO: 
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SCOPO DEL LAVORO: Il delirium è una condizione di 
frequente riscontro nei pazienti anziani che accedono in 
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FUNZIONI COGNITIVE E PERFORMANCE FISICA IN PAZIENTI 
ANZIANI CON DECADIMENTO COGNITIVO SOTTOPOSTI A PROVE 
COMPLESSE DEL CAMMINO: STUDIO PILOTA
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SCOPO DEL LAVORO: Un’evidenza scientifica con-
solidata dimostra che funzioni cognitive e performan-
ce fisica, in particolare la marcia, valutata su percorso 
rettilineo, sono fortemente associate, nella popolazione 
anziana generale. In persone con deterioramento co-
gnitivo, questa associazione è meno studiata. Prove 
complesse come Dual Task (compito cognitivo durante 
la marcia) o percorsi non lineari dovrebbero richiedere 
un maggior coinvolgimento cognitivo. Il nostro scopo è 
quello di valutare la relazione tra funzioni fisiche e co-
gnitive utilizzando diverse prove di performance fisica 
in anziani con decadimento cognitivo residenti a domi-
cilio, ipotizzando una maggior associazione tra funzio-
ni cognitive esecutive e test complessi, rispetto a test 
semplici lineari.
MATERIALI E METODI: Studio trasversale, su pazienti 
di età superiore o uguale a 65 anni seguiti presso il Day 
Hospital Geriatrico del Parc Sanitari Pere Virgili di Bar-
cellona (gennaio-marzo 2018). Test di funzioni cogni-
tive: Mini-Mental State Examination (MMSE), Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA), Symbol Digit Modalities 
Test (SDMT). Test di performance fisica: Velocità della 
Marcia (VdM) a passo abituale su 4 metri, Short Physi-
cal Performance Battery (SPPB), F8WT (tragitto a forma 
di “8” attorno a due coni distanti 1,52 m), e prova Dual-
Task (DT) che stima la velocità della marcia (DT-VdM) 
durante un compito di fluenza verbale (DT-FV). 
RISULTATI: Abbiamo arruolato 55 soggetti (69% don-
ne), di età media=81.2±6.1 anni, con Mild Cognitive 
Impairment (45,5%) o con demenza lieve (54,54%, di 
cui 27,3% Malattia di Alzheimer, 5,5% Demenza Va-
scolare, 16,4% Demenza mista, 5,4% altri tipi di de-
menza). Le principali caratteristiche di base erano: 
Indice di Barthel=92.27±12.46; MMSE=22.27±3.17; 
VdM=0.84±0.24. I modelli di regressione lineare mo-
strano una relazione significativa tra SDMT e VdM 
(beta=22.10, p<0.001), SPPB (beta=1.31, p<0.05), 
tempo del F8WT (beta=-0.53, p<0.05) e passi del F8WT 
(beta=-0.59, p<0.05) e tra MoCA e SPPB (beta=0.58, 

Pronto Soccorso (PS), a prescindere dal livello cognitivo 
precedente (1-3). L’obiettivo di questo studio è valutare: 
1) la prevalenza di delirium nei pazienti anziani in PS e 
la rilevanza di una pre-esistente diagnosi di demenza; 2) 
l’impatto del delirium in PS sulla mortalità a lungo termine.
MATERIALI E METODI: Nello studio AIDEA sono stati 
intervistati 3722 soggetti ultra75enni, che accedevano 
al PS di due ospedali dell’area fiorentina (AOU Careggi 
e Santa Maria Annunziata). La pre-esistente diagnosi 
di demenza è stata dedotta intervistando il caregiver, 
mentre la presenza di delirium è stata rilevata tramite 
lo strumento 4AT (delirium probabile se punteggio>4, 
possibile/assente se<4). Abbiamo quindi confrontato la 
mortalità a lungo termine (follow-up mediano di 4 mesi) 
tra il gruppo con delirium probabile e il gruppo con de-
lirium possibile/assente. 
RISULTATI: Lo stato cognitivo precedente era noto 
in 2494 partecipanti. Il delirium è stato osservato nel 
13% dei partecipanti e si è rivelato più frequente nel 
gruppo di pazienti con storia di demenza (n=329, 
60%) rispetto al gruppo senza storia di demenza 
(n=2165, 15%; p<0.001). La mortalità a lungo termi-
ne era più elevata nei pazienti con delirium probabile, 
rispetto a chi presentava una condizione di delirium 
possibile/assente (41% vs 14%; p<0.001). L’HR (95% 
CI) per morte (delirium probabile vs delirium possi-
bile/assente) era 2.2 (1.8-2.7), aggiustando per va-
riabili dell’intervista, come l’anamnesi positiva per 
demenza.
CONCLUSIONI: In questa analisi condotta su un cam-
pione di pazienti anziani in PS, il delirium è fortemente 
associato ad un’anamnesi positiva per demenza e risul-
ta un fattore di rischio indipendente per la mortalità a 
lungo termine.
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peggioramento dello stato di salute generale. Ciò no-
nostante è spesso sottodiagnosticata, verosimilmente a 
causa della atipicità delle caratteristiche cliniche con 
cui la depressione si manifesta nell’anziano. L’obiettivo 
dello studio è stato stimare la prevalenza del disturbo 
depressivo (DD) nell’anziano in comunità, valutare la 
prevalenza di alcune patologie ad andamento cronico 
nei pazienti con DD (in particolare l’ipertensione arte-
riosa sistemica (IA), il diabete mellito tipo 2 (DMT2), 
la broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) e la 
osteoartrosi (OA), ed individuare quanti pazienti fossero 
già in trattamento con farmaci antidepressivi.
MATERIALI E METODI: sono stati esaminati 100 pa-
zienti, autonomi nelle BADL, afferiti consecutivamente 
presso un ambulatorio di Medicina Generale. Sono stati 
utilizzati come criteri di esclusione l’anamnesi positiva 
per demenza, sindrome da immobilizzazione e l’istitu-
zionalizzazione. A ciascun paziente è stata sommini-
strata la Geriatric Depression Scale (GDS) nella forma 
breve a 15 items.
RISULTATI: 17 pazienti su 100 hanno riportato un punteg-
gio maggiore o uguale a 5. In particolare 16 pazienti hanno 
totalizzato un punteggio compreso tra 5 e 9 indicativo per 
DD lieve-moderato e 1 paziente un punteggio compreso 
tra 10 e 15 indicativo per DD severo. Inoltre abbiamo os-
servato che tra i 17 pazienti affetti da DD 11 (65%) presen-
tavano IA, 2 (12%) DMT2, 2 (12%) BPCO e 4 (24%) OA. 
10 (59%) pazienti presentavano 2 o più patologie croniche 
associate. Al momento dell’indagine solo 2 (12%) pazienti 
tra i 17 che avevano un punteggio maggiore o uguale a 5 
alla GDS erano in trattamento con farmaci antidepressivi.
CONCLUSIONI: La prevalenza del DD osservata nel 
gruppo di pazienti esaminati, in maniera concorde con 
studi epidemiologici presenti in letteratura, indica che il 
DD è una patologia di frequente riscontro nel paziente 
anziano che vive in comunità, autonomo nelle BADL, 
ma è misconosciuta nella generalità dei casi. Il DD si 
osserva maggiormente in soggetti che presentano 2 o 
più comorbidità. Il carattere cronico e progressivo e le 
alterazioni funzionali che ne conseguono potrebbero 
rappresentare un fattore di rischio per lo sviluppo di un 
disagio psichico.
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p<0.05) e DT-VdM (beta=8.17, p<0.05). Inoltre il compi-
to di fluenza verbale del MoCA (FV-MoCA) si associa in 
maniera significativa a VdM (beta=8.28, p<0.01), SPPB 
(beta=0,57, p<0.01) e DT-VdM (beta=10.45, p<0.001). 
Non è stata trovata alcuna relazione significativa tra va-
riabili fisiche e punteggio al MMSE. Dopo aver corretto 
per l’età rimane significativa solo la relazione tra SDMT 
e VdM, tra FV-MoCA e VdM e tra SPPB e DT-VdM.
CONCLUSIONI: Nel nostro campione si conferma una 
associazione tra funzioni esecutive (un test marcata-
mente di memoria come MMSE non mostra associazio-
ne) e funzione fisica. Tuttavia, le misure di performan-
ce fisica tradizionali sembrano superiori rispetto alle 
prove complesse. Ipotizziamo che F8WT possa essere 
maggiormente influenzato da disturbi meccanici della 
deambulazione, a causa del percorso curvo, idea che 
dovrà essere valutata su un campione più ampio. 
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IL DISTURBO DEPRESSIVO NEL PAZIENTE ANZIANO: STUDIO 
OSSERVAZIONALE NEL SETTING DELLA MEDICINA GENERALE
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SCOPO DEL LAVORO: I disturbi del tono dell’umore 
sono condizioni frequenti in età geriatrica e tra questi 
la depressione costituisce il disturbo psichiatrico più 
comune. Essa si associa ad un elevato tasso di mor-
bilità e mortalità ed incide negativamente sul decorso 
di patologie croniche concomitanti determinando un 
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polese bassa vald’Elsa. La RSA fornisce gratuitamente: 
A) Valutazione della situazione clinico assistenziale del 
paziente e della famiglia tramite visita domiciliare da par-
te di personale esperto; B) Stesura del piano assisten-
ziale individuale personalizzato con coinvolgimento del 
MMG; C) Servizio di counseling; D) possibilità di consu-
lenza telefonica H 24 da parte del personale del nucleo; 
E) Consulenza geriatrica gratuita mensile; F) consulen-
za infermieristica settimanale e fisioterapica al bisogno. 
L’A.I.M.A. partecipa come collettore delle richieste e so-
stenitore delle spese per il 75%. La famiglia paga così 
solo 5 eu. Ogni intervento inizia dalla certificazione del 
medico curante o dell’U.V.A. territoriale cui segue la som-
ministrazione di diversi test per verificare la situazione 
d’ingresso e alla fine del periodo assistenziale. 
RISULTATI: L’attività è svolta da un IP coordinatore e da 
tre assistenti socio sanitari competenti per una media di 
circa 13 persone assistite annualmente con un monte 
ore totale di circa 390 ore. Tra i vari test somministrati 
quello che proponiamo come utile ad evidenziare l’utili-
tà del servizio è IL RSS all’inizio dell’attività assistenzia-
le ed a distanza di quattro settimane dal termine della 
stessa. Punteggio d’ingresso è stato di circa 50 pun-
ti, configurando un carico assistenziale marcatamente 
coinvolgente e stressante, tanto da fare ricorrere al ser-
vizio. Al termine il test evidenziava un punteggio me-
dio intorno a 20, configurabile come stress moderato. Il 
C.M.A.I. utilizzato nella forma Short (massimo aggres-
sività 29) All’ingresso riportava una media di 26, ed al 
termine di 15. Questo risultato appariva congruo all’ef-
fetto della formazione svolta in favore dei caregivers. Ri-
guardo poi alla soddisfazione degli utenti del servizio, la 
stessa veniva effettuata tramite un’intervista di persona 
o telefonica dall’A.I.M.A. di Empoli che dimostrava una 
completa soddisfazione per la tipologia degli interventi 
ed una criticità riguardo all’esiguità delle ore fornite.
CONCLUSIONI: L’esperienza maturata dal 2008, anno 
d’inizio del servizio, sino ad oggi (130 persone assistite) 
ci consente di poter affermare la bontà dell’intuizione e 
l’utilità del servizio proposto. Punti di forza del servizio 
sono: 1) Assistenza domiciliare quale proiezione terri-
toriale degli operatori del Nucleo Alzheimer della strut-
tura; 2) accompagnamento di malati e famiglia in tutte 
le fasi della malattia; 3) proposta di soluzioni persona-
lizzate attraverso la conoscenza della specificità dei 
bisogni della famiglia e del malato nella loro individua-
lità; 4) la conseguente formazione dei caregivers. La 
maggior criticità riscontrata è l’esiguità dell’intervento 
(30 ore annue a persona) dovuta e all’alto numero delle 
richieste ed all’esiguità delle risorse. Concludendo dal-
la nostra decennale esperienza, sia pur limitata per le 
ragioni esposte, emerge l’utilità della collaborazione tra 

SERVIZIO DI SOSTITUZIONE DOMICILIARE
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SCOPO DEL LAVORO: Valutare l’utilità di integrazione 
tra associazioni nel supporto, attraverso l’assistenza 
domiciliare, a famiglie con persone affette da demen-
za L’esperienza di dieci anni di integrazione tra il Nu-
cleo Alzheimer della RSA “V. Chiarugi” e la sezione 
dell’A.I.M.A. Empolese Valdelsa Valdarno inferiore. An-
tefatto: nel 2008 primi in regione Toscana e probabil-
mente tra i pochi in Italia, è sorto ad Empoli il “Servizio 
di sostituzione Domiciliare”. È noto che chi abbia nella 
propria casa un anziano affetto da demenza con distur-
bi del comportamento vive una situazione di isolamento 
e difficoltà nella vita quotidiana. Alla luce di questa evi-
denza la RSA “V. Chiarugi” della Misericordia di Empo-
li unitamente alla sezione A.I.M.A Empolese Valdarno 
inferiore crearono un servizio di assistenza domicilia-
re prestato da personale esperto a favore di famiglie 
in difficoltà. Si tratta di sostituire il familiare nella cura 
domiciliare dell’anziano bisognoso, per alcune ore nei 
momenti in cui il caregiver abituale necessita di tempo 
libero. La demenza interessa l’8-10% degli ultra ses-
santacinquenni ed il 20% degli ultra ottantacinquenni. 
Di esse solo il 2% è assistito in struttura e solo quote 
inferiori al 1% adeguatamente al domicilio. Dunque per 
la gran parte queste persone sono ignorate dai servizi 
assistenziali ricadendo il peso solo sui familiari che si 
trovano “prigionieri” della necessità di non poter lascia-
re soli i loro cari. Se la malattia dell’anziano è una malat-
tia familiare lo è particolarmente nel caso della demen-
za che ha evoluzione e gravità imprevedibile, variabile 
da caso a caso. L’aspetto dirompente della malattia, 
è legato particolarmente ai disturbi neuropsichiatrici 
(BPSD). Essi sono causa della marcata compromis-
sione dello stato funzionale, della maggiore rapidità di 
peggioramento del quadro clinico conducendo dunque 
ad un elevatissimo stress nei caregivers. Come detto, 
il servizio domiciliare standard delle ASL, quando pre-
sente, non risponde sufficientemente a questi bisogni 
e dunque si ricorre ad assistenze non qualificate o ad 
istituzionalizzazioni evitabili.
MATERIALI E METODI: L’elevato costo del servizio da 
parte di personale esperto (circa 20 Eu ora) sopportato 
dalle famiglie ha portato alla ricerca di una sinergia tra 
la la RSA “V. Chiarugi” della Misericordia di Empoli nel 
suo nucleo Alzheimer e la locale sezione dell’A.I.M.A Em-
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per il rischio di cadute, la Frontal Assessment Battery 
(FAB) per valutare le funzioni esecutive, le Activity of 
Daily Living (ADL) e le Instrumental Activity of Daily Li-
ving (IADL) per la valutazione delle attività di base e 
di quelle strumentali della vita quotidiana; infine è stato 
registrato il numero dei farmaci assunti da ciascun pa-
ziente. 
RISULTATI: Sono stati studiati 40 ospiti (18 uomini e 22 
donne), di età media di 81.5 anni. La media del MMSE, 
pari a 13.68 (punteggio corretto per età e scolarità), in-
dicava un deficit cognitivo moderato-grave, mentre il 
punteggio nell’NPI di 17.8 dimostrava il basso impat-
to dei disturbi comportamentali. Nettamente compro-
messe apparivano le funzioni esecutive, FAB di 6.52, 
e le autonomie funzionali della vita quotidiana, ADL 
3.4 funzioni conservate e IADL 1.9 funzioni conserva-
te. I soggetti inoltre presentavano un moderato rischio 
di caduta, MORSE di 31.08, ed assumevano, in media, 
3.7 farmaci. L’elemento più significativo era il dato del-
la CBI, che rappresenta lo stress del caregiver, con un 
punteggio di 43.08 (stress elevato).
CONCLUSIONI: La tipologia degli ospiti del nostro Cen-
tro diurno per le demenze configura un soggetto molto 
anziano, con deficit cognitivo moderato grave e notevo-
le riduzione delle autonomie funzionali. Di rilievo appare 
l’elevato stress del caregiver che impatta sulla decisio-
ne di istituzionalizzazione. Bisogna implementare l’infor-
mazione alle famiglie dei pazienti sulla necessità di anti-
cipare l’accesso al centro diurno. Questo avviene infatti 
nelle fasi avanzate di malattia, quando il caregiver spe-
rimenta il fallimento assistenziale. Anticipare la richiesta 
di aiuto evita il prolungamento infruttuoso dell’assisten-
za domiciliare (che giunge quasi fino allo sfiancamento 
del caregiver), e determina il massimo vantaggio dalle 
terapie riabilitative ed occupazionali, che, come è noto, 
sono molto più utili nelle fasi iniziali di malattia. L’utilizzo 
precoce del centro diurno e delle competenze specifi-
che degli operatori, potrebbe rallentare la progressione 
della malattia, potenziare le attività funzionali e cogniti-
ve residue dei soggetti affetti da demenza e garantire 
prolungati periodi di benessere psico-fisico sia per il 
caregiver che per lo stesso paziente.

associazioni di volontariato e RSA dotate di nucleo spe-
cializzato, dove si sviluppano ed affinano competenze 
preziose nell’assistenza domiciliare.
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CARATTERISTICHE DEGLI OSPITI IN UN CENTRO DIURNO 
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INTRODUZIONE: Il Centro Diurno Integrato per il sup-
porto cognitivo e comportamentale ai soggetti affetti da 
demenza, Villa dei Pini, disciplinato da regolamenti della 
Regione Puglia (art. 60 TER Reg. R. n.4/2007), accoglie 
soggetti anziani affetti da demenza. Le attività socio-
riabilitative e occupazionali erogate ai partecipanti pre-
suppongono un certo grado di autonomia residua degli 
ospiti. In realtà, le esigenze familiari prevaricano il livello 
cognitivo comportamentale nella scelta del supporto del 
centro diurno. I motivi prevalenti infatti non sono tanto i 
deficit cognitivi, che quanto più iniziali e lievi, rispondono 
meglio alle terapie di supporto, quanto invece l’impos-
sibilità del caregiver nella prosecuzione della gestione 
domiciliare. Tali aspetti fanno sì che il centro diurno sia un 
luogo terapeutico più per il caregiver che per il malato.
OBIETTIVO: Scopo dello studio è valutare le caratte-
ristiche degli ospiti del centro diurno Alzheimer al mo-
mento dell’ammissione.
MATERIALI E METODI: Sono stati analizzate le schede 
anagrafiche degli ospiti e la valutazione neuropsicolo-
gica all’ingresso. Agli ospiti ed ai loro familiari sono stati 
somministrati il Mini Mental State Examination (MMSE) 
per la valutazione dei deficit cognitivi globali, la Neurop-
sychiatric Inventory (NPI) per la valutazione dei disturbi 
comportamentali, la Caregiver Burden Inventory (CBI) 
che valuta lo stress del caregiver, la MORSE Fall Scale 
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reported in differentiated P20 HepaRG cells as compared 
to P10; on the contrary, gene expression level of CEA and 
CK19 was similar in both groups. Of note, both cellular 
and mitochondrial oxygen consumption was lower in P20 
rather than P10 differentiated HepaRG cells. Finally, SA 
beta-galactosidase staining was higher in P20 than P10 
HepaRG cells; in parallel, the comet assay showed a con-
sistent DNA damage in P20 HepaRG cells.
CONCLUSIONI: HepaRG cells display a bipotent pro-
liferating progenitor phenotype and escape from the 
aging process because of hTERT expression and p27/p21 
kinase inhibition. Nevertheless, our results show that late-
passage cells present markers of cellular senescence and 
lose the capacity of trans-differentiate into hepatocyte-like 
cells. To conclude, the present study demonstrates that a 
replication-induced senescence protocol leads to an im-
paired hepatic differentiation potential of HepaRG cells, 
suggesting that they should be considered for gene and 
cell therapy only at the early stages of in vitro cultures.
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EFFETTI ANTI-INVECCHIAMENTO DEL DIGIUNO 
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SCOPO DEL LAVORO: È noto che il digiuno periodico 
(RC) – intervallato da giorni di alimentazione a piacere – 
promuove la salute e la longevità degli animali da espe-
rimento attivando, i principali meccanismi di riparazione 
(autofagia e apoptosi) ma poco si sa del trattamento 
sulla salute dell’uomo (1). I membri della Comunità reli-
giosa de I ricostruttori nella preghiera (www.iricostrutto-
ri.org), che adottano uno stile di vita alimentare vegeta-
riano che include un giorno di digiuno ogni due settima-
ne hanno chiesto di poter dimostrare l’utilità della regola 

IMPACT OF SENESCENCE ON THE TRANS-DIFFERENTIATION 
PROCESS OF HEPARG CELLS
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G. Serviddio, G. Vendemiale
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SCOPO DEL LAVORO: Aging is characterized by a 
decline in adult stem cell (SC) function, which leads 
to the loss of tissue homeostasis and regenerative ca-
pacity (1, 2). The liver is the only visceral organ with 
high regenerative capacity. Replication of existing he-
patocytes is the quickest and most efficient way to ge-
nerate hepatocytes for liver regeneration and repair, but 
during aging hepatocytes are increasingly senescent. It 
is possible that liver regeneration during aging may be 
dependent on the activation of hepatic progenitor cells 
(HPCs), however, the impact of senescence on HPCs 
is not yet known. Thus, this study aimed at characteri-
zing the effects of aging on the differentiation capacity 
of the human hepatic HepaRG® cells, which are bi-po-
tent progenitors with the ability to differentiate into both 
hepatocyte-like and biliary-like epithelial phenotypes in 
vitro (3).
MATERIALI E METODI: To induce aging in HepaRG 
cells, we applied a replication-induced senescence 
protocol. We then compared the differentiation capacity 
of cells over 10 passages (P10) versus 20 passages 
(P20). To this, both P10 and P20 cells (2.7* 10000/cm²) 
underwent a 2-step procedure to obtain differentiation 
(cells were cultured in the presence of 2% dimethyl 
sulfoxide). Differentiation into hepatocyte-like cells was 
analyzed by immunofluorescence confocal microscopy 
(to check for the expression changes of CD34, CD49a, 
CD49f, CD184, and CK19), and by real-time reverse 
transcription PCR analysis (to check for the expression 
changes of albumin, CYP3A4, CEA, γGT, and CK19). 
Furthermore, cellular and mitochondrial oxygen con-
sumption was measured as an index of respiratory ac-
tivity. Aging was evaluated by senescence-associated 
(SA) beta-galactosidase activity and the comet assay.
RISULTATI: With respect to P10, P20 HepaRG cells exhi-
bited a reduction of CD34, CD49a, CD49f, CD184, and 
CK19 after the induction of differentiation. Furthermore, a 
lower gene expression of albumin, CYP3A4, and γGT was 

BIOGERONTOLOGIA E MEDICINA TRASLAZIONALE
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PLE (Microbiome mAnipulation through Polyphenols for 
managing gut Leakiness in the Elderly) è di verificare 
l’ipotesi che aumentando il consumo di polifenoli nella 
dieta di soggetti anziani con incrementata IP, ci sarà un 
miglioramento della composizione del microbiota inte-
stinale, la riduzione della IP e la diminuzione della tra-
slocazione di fattori batterici infiammatori nel sangue, 
con un effetto di riduzione dell’infiammazione a livello 
sistemico. Il microbiota intestinale è un importante re-
golatore della barriera intestinale che può agire diretta-
mente sulla permeabilità attraverso modificazioni nelle 
giunzioni strette, e indirettamente modulando il proces-
so infiammatorio che è un promotore chiave della IP. 
Di conseguenza, la manipolazione dell’ecosistema mi-
crobico intestinale può essere una nuova strategia per 
migliorare la IP.
MATERIALI E METODI: Il progetto è incentrato su uno 
studio di intervento dietetico randomizzato controllato 
cross-over (8 settimane di dieta ricca in polifenoli vs die-
ta di controllo separate da 8 settimane di wash-out) in 
un gruppo di soggetti anziani in un ambiente controllato 
(residenza per anziani). Il protocollo dietetico sviluppato 
prevede la sostituzione di alcuni alimenti vegetali regolar-
mente consumati con prodotti simili ma ad elevato conte-
nuto di polifenoli. Prima e dopo ogni periodo di intervento 
sono stati raccolti campioni di sangue, urine, e feci per 
valutare la carica batterica e di LPS nel sangue, la com-
posizione del microbiota in sangue e feci, oltre ad acidi 
grassi a corta catena e metaboliti derivati dai polifenoli, 
alcuni metaboliti urinari, e marcatori di infiammazione, 
di stress ossidativo e funzione endoteliale. ll rilevamento 
della permeabilità intestinale è stato effettuato utilizzando 
come marcatore la zonulina, una proteina coinvolta nella 
modulazione delle giunzioni strette a livello cellulare.
RISULTATI: I risultati ottenuti hanno evidenziato una 
aumentata permeabilità intestinale nel gruppo sele-
zionato. Sono in corso le analisi per verificare l’effetto 
dell’intervento dietetico su numerosi marcatori legati 
all’IP e all’infiammazione inclusi l’ecosistema microbi-
co intestinale (composizione del microbiota intestinale 
e metaboliti correlati), il carico batterico ematico e la 
metabolomica a livello sierico e urinario al fine di identi-
ficare possibili associazioni.
CONCLUSIONI: Le metodologie standard per la valuta-
zione della IP (test degli zuccheri) non possono essere 
facilmente applicate nella popolazione anziana. I risul-
tati ottenuti nel progetto sembrano dimostrare che le 
concentrazioni sieriche di zonulina e il carico batterico 
totale possano essere utili marcatori di permeabilità. Il 
progetto MaPLE contribuirà a individuare strategie non 
invasive per migliorare la IP e le patologie correlate nel-
la popolazione anziana.

per la protezione della salute rendendo disponibili per 
la pubblicazione i risultati di analisi da loro effettuate 
presso il laboratorio della Misericordia di Pistoia. 
MATERIALI E METODI: Sono stati valutati i risultati di gli-
cemia, insulinemia, colesterolemia totale LDL e HDL, trigli-
ceridi, DHEAs (ben noti biomarcatori di invecchiamento) 
di 15 religiosi, 8 maschi e 7 femmine, di età compresa tra 
30 e 62 anni. La valutazione è stata effettuata facendo rife-
rimento ai valori della popolazione di donatori di sangue di 
età compresa tra 20 e 65 anni raccolta nella banca dati del 
Centro di Ricerca di Biologia e Patologia dell’Invecchia-
mento dell’Università di Pisa. I dosaggi sono stati effettuati 
presso il Laboratorio di Analisi della Misericordia di Pistoia 
utilizzando kit disponibili in commercio.
RISULTATI: I risultati dimostrano che i membri della Co-
munità de I ricostruttori nella preghiera di Prato, di qua-
lunque età sono tutti dotati di un BMI eccellente, di valori 
giovanili di glicemia e insulinemia (con indice HOMA ad-
dirittura inferiore alla unità e pari a 0,87+0,09). La prote-
zione contro gli effetti dell’invecchiamento biologico sul 
quadro lipemico dello stile di vita dei religiosi non sem-
bra invece altrettanto efficace soprattutto nelle persone 
di genere femminile (maschi 181+17; femmine 198+19).
CONCLUSIONI: Il regime dietetico previsto dalla rego-
la ha significativi effetti positivi sul mantenimento della 
omeostasi glicemica. La protezione dall’effetto dell’età 
sul metabolismo lipidico potrebbe richiedere l’arricchi-
mento della dieta con acidi grassi poli-insaturi.
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SCOPO DEL LAVORO: Nel contesto di un asse dieta-
microbiota-permeabilità intestinale (IP) nell’individuo 
anziano, alcuni composti bioattivi della dieta potrebbe-
ro avere un ruolo fondamentale nella regolazione dei 
numerosi processi coinvolti. L’obiettivo del progetto Ma-



Comunicazioni orali e poster

131

cutaneous cultures of adipocytes that were obtained from 
patients with and without mixed dyslipidemia. Pharmacol 
Rep. 2011;63(5):1124-36.

Mazurek T, Zhang L, Zalewski A, Mannion JD, Diehl JT, Arafat 
H, Sarov-Blat L, O’Brien S, Keiper EA, Johnson AG, Mar-
tin J, Goldstein BJ, Shi Y. Human epicardial adipose tis-
sue is a source of inflammatory mediators. Circulation. 
2003;108:2460-2466.

Baker AR, Silva NF, Quinn DW, Harte AL, Pagano D, Bonser RS, 
Kumar S, McTernan PG. Human epicardial adipose tissue 
expresses a pathogenic profile of adipocytokines in patients 
with cardiovascular disease. Cardiovasc Diabetol. 2006;5:1. 
doi: 10.1186/1475-2840-5.

Parisi V, Rengo G, Pagano G, D’Esposito V, Passaretti F, Caruso 
A, Grimaldi MG, Lonobile T, Baldascino F, De Bellis A, Form-
isano P, Ferrara N, Leosco D. Epicardial adipose tissue has 
an increased thickness and is a source of inflammatory me-
diators in patients with calcific aortic stenosis. Int J Cardiol. 
2015;186:167-169.

IMPATTO DELL’INVECCHIAMENTO FISIOLOGICO 
SULL’INNERVAZIONE CARDIACA

A. Elia 1, A. Cannavo 2, N. Ferrara 3, G. Rengo 4

1 Dipartimento di Scienze Mediche Traslazionali, Università Federico II, 
Napoli - 2 Istituti Clinici Scientifici Maugeri S.P.A., Telese Terme (BN)

SCOPO DEL LAVORO: L’invecchiamento fisiologico 
può essere definito come un complesso meccanismo 
multifattoriale caratterizzato da una progressiva disfun-
zione multi-organo e graduale perdita delle capaci-
tà funzionali residue ed è associato ad un aumentato 
rischio di morbilità e mortalità (1). Diversi studi hanno 
dimostrato l’impatto dell’invecchiamento sull’alterazio-
ne dell’omeostasi di diversi sistemi neuro-ormonali, tra i 
quali il sistema nervoso simpatico (SNS) (2). Il gradua-
le rimodellamento dell’attività del SNS caratterizzato 
dall’incremento delle catecolammine circolanti risulta 
essere associato all’insorgenza di numerose patologie 
cardiache, tra cui l’insufficienza cardiaca. Le alterazio-
ni strutturali e funzionali cardiache indotte dall’iperatti-
vazione del sistema simpatico determinano anche un 
aumento degli eventi aritmici che spesso si associano 
alle patologie età-correlate quali insufficienza cardiaca 
e stenosi aortica. La sostenuta iperattività simpatica 
comporta inoltre un progressivo deterioramento del si-
gnaling dei recettori β-adrenergici (βAR), portando ad 
un rimodellamento cardiaco maladattativo con aumento 
dell’apoptosi, dell’infiammazione, della fibrosi intersti-
ziale e dell’ipertrofia (3). Nonostante i numerosi risultati 
emersi dalla ricerca clinica e molecolare nel cuore an-
ziano, i meccanismi sottostanti all’incremento dell’atti-
vità adrenergica sistemica età-correlata ed i suoi effetti 

LA TERAPIA CON STATINE MODULA LO SPESSORE ED 
IL PROFILO INFIAMMATORIO DEL GRASSO VISCERALE 
EPICARDICO UMANO
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BACKGROUND: È noto che lo spessore del tessuto adi-
poso epicardico (EAT) e il suo stato pro-infiammatorio 
correlano con diverse patologie cardiache, tra cui la 
stenosi aortica (AS). Tali osservazioni supportano nuove 
linee di ricerca rivolte ad individuare nel grasso viscera-
le cardiaco un potenziale nuovo target terapeutico.
OBIETTIVO: Nel presente studio è stato valutato l’effet-
to della terapia con statine sullo spessore e sul profilo 
infiammatorio del grasso epicardico.
MATERIALI E METODI: Lo spessore ecocardiografico 
dell’EAT è stato valutato in 193 pazienti con AS can-
didati ad intervento chirurgico di sostituzione valvola-
re, che assumevano (n.87) o meno statine (n.106). Lo 
stato infiammatorio dell’EAT è stato studiato mediante 
saggio immunoenzimatico delle citochine infiammatorie 
su secretomi di biopsie di grasso epicardico. È stato 
inoltre condotto uno studio in vitro per valutare gli effetti 
dell’atorvastatina sui secretomi di EAT e di tessuto adi-
poso sottocutaneo (SCAT) di pazienti con AS che non 
assumevano statine.
RISULTATI: La terapia con statine correlava con un 
minore spessore dell’EAT (p<0,0001) e con più bassi 
livelli di mediatori dell’infiammazione presenti nell’EAT 
(p<0,0001). Vi era, inoltre, una significativa correlazione 
tra lo spessore dell’EAT e il suo stato pro-infiammatorio. 
In vitro, l’atorvastatina mostrava un effetto diretto di mo-
dulazione dello stato infiammatorio che era significati-
vamente più marcato nell’EAT rispetto a quello osserva-
to nello SCAT (p<0.0001).
CONCLUSIONI: Il presente studio mostra una soli-
da correlazione tra la terapia con statine e un minore 
spessore dell’EAT in pazienti con AS. I dati attuali sug-
geriscono, inoltre, una relazione diretta tra lo spessore 
dell’EAT e il suo stato infiammatorio, entrambi modulati 
dalla terapia con statine. I risultati in vitro supportano 
l’ipotesi di un’azione diretta delle statine sul profilo se-
cretorio dell EAT. 
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SCOPO DEL LAVORO: L’epigenetica studia tutte le mo-
dificazioni ereditabili che variano l’espressione genica 
pur non alterando la sequenza del DNA, modificando il 
fenotipo e non il genotipo dell’individuo. Tra i meccani-
smi epigenetici, la metilazione del DNA sembra gioca-
re un ruolo chiave nella senescenza cellulare e quindi 
nell’invecchiamento e nelle principali malattie età-cor-
relate come la demenza. Modificazioni epigenetiche 
indotte dalla dieta, dallo stile di vita e dall’esposizione 
a fattori ambientali possono alterare i livelli di metilazio-
ne del DNA, contribuendo all’insorgenza e all’esacer-
bazione dello stato di malattia. Il ruolo dell’epigenetica 
nella modulazione dell’invecchiamento in salute e nella 
longevità non è ancora stato adeguatamente studiato 
nell’uomo. Ad oggi è stato visto che i livelli di metilazio-
ne di alcuni siti CG risultano correlati con l’età biologica 
dell’individuo e non con l’età anagrafica, suggerendo 
l’esistenza di cambiamenti età-correlati che rendereb-
bero ragione del perché e del come invecchiamo. Nu-
merosi dati mostrano modificazioni nella metilazione 
promotore-specifica di alcuni geni in soggetti anziani 
con malattia di Alzheimer. Poche, invece, sono le evi-

sulla funzionalità cardiaca non sono stati però ancora 
pienamente chiariti. A tal fine in questo studio abbiamo 
valutato gli effetti dell’invecchiamento fisiologico sull’in-
nervazione miocardica.
MATERIALI E METODI: In vivo ratti Fischer giovani (età=3 
mesi; n=10) ed anziani (età=24 mesi; n=10) sono stati 
studiati per valutare l’innervazione cardiaca. Alla fine del-
lo studio, dopo analisi ecocardiografica ed emodinamica 
i ratti sono stati sacrificati ed i cuori sono stati espiantati 
per le valutazioni istologiche e biochimiche.
RISULTATI: I dati ottenuti mediante analisi ecocardiogra-
fica non hanno evidenziato alcuna differenza significa-
tiva in termini di funzione e dilatazione ventricolare tra il 
gruppo di ratti giovani e anziani. Tuttavia, nei ratti anziani 
abbiamo osservato, tramite analisi emodinamica, una 
riduzione della riserva contrattile del ventricolo sinistro, 
in seguito a stimolazione con Isoproterenolo (agonista 
dei βAR), rispetto al gruppo dei ratti giovani. Mediante, 
analisi d’immunofluorescenza indiretta con microscopia 
confocale abbiamo osservato una significativa riduzio-
ne dell’innervazione autonomica, sia della componente 
adrenergica evidenziata mediante il marcatore simpatico 
dopaminaβ-idrossilasi (dβh), che della componente co-
linergica valutata attraverso il trasportatore vescicolare 
dell’acetilcolina (VaChT) (4). Tale denervazione autono-
mica era associata ad una riduzione dei livelli tissutali del 
marcatore di rigenerazione neuronale GAP- 43 e della 
neurotrofina BDNF, neurochina coinvolta insieme al fatto-
re neurotrofico NGF nella sopravvivenza e nella crescita 
neuronale inducendo la sinaptogenesi ed il differenzia-
mento delle cellule nervose (5). Tali analisi sono state 
poi ulteriormente supportate dalla valutazione dei livelli 
di espressione proteica di tali fattori, ottenute mediante 
immunoblot dei lisati cardiaci totali dei ratti anziani rispet-
to ai ratti giovani. Infatti abbiamo evidenziato una signifi-
cativa diminuzione dei livelli della neurotrofina BDNF ac-
compagnati da una parallela riduzione dell’espressione 
cardiaca della proteina GAP-43 (6). 
CONCLUSIONI: I risultati ottenuti in questo studio di-
mostrano che l’invecchiamento influisce in maniera ne-
gativa sull’innervazione cardiaca e sulla produzione di 
neurotrofine. 
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VALUTAZIONE DELL’ESPRESSIONE DEI GENI MIOCARDICI 
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ADRENERGICO IN BIOPSIE ENDOMIOCARDICHE DI PAZIENTI 
CON INSUFFICIENZA CARDIACA SISTOLICA
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BACKGROUND: L’insufficienza cardiaca rappresen-
ta una patologia ad elevata incidenza e prevalenza 
soprattutto nella popolazione anziana. Nonostante gli 
importanti miglioramenti nel management e nella tera-
pia dell’insufficienza cardiaca, mortalità e morbilità dei 
pazienti affetti rimangono elevate. Pertanto studi mole-
colari volti all’identificazione di nuovi target terapeutici 
sono estremamente importanti, soprattutto se effettuati 
in cuori umani. Nel presente studio ci siamo proposti di 
valutare l’espressione dell’mRNA di diversi geni di inte-
resse in biopsie umane ottenute da pazienti sottoposti a 
interventi di cardiochirurgia. 
MATERIALI E METODI: Sono state raccolte biopsie car-
diache di ventricolo sinistro da 13 pazienti (età media 
di 68.7±12.6; 10 maschi e 3 femmine) sottoposti ad in-
tervento di cardiochirurgia per sostituzione valvolare, 
valvuloplastica mitralica o bypass coronarico. Tali pa-
zienti sono stati suddivisi in due gruppi sulla base del-
la frazione di eiezione del ventricolo sinistro (FE)<40% 
e>40%). Come gruppo di controllo sono state otte-
nute biopsie miocardiche da 9 pazienti (età media 
70.3±14.8; 8 femmine e 1 maschio) che andavano in-
contro ad intervento di chirurgia toracica per patologie 
dell’aorta ascendente arco aortico o aorta discendente. 
Questi ultimi pazienti, come atteso, non presentavano 
alterazioni nella contrattilità cardiaca (FE 63,5±5). Al 
momento dell’arruolamento, previa firma del consenso 
informato, è stata effettuata un’anamnesi completa, un 
esame ecocardiografico ed un prelievo di sangue per 
eventuali indagini di laboratorio. L’estrazione dell’RNA 

denze relative alla demenza vascolare (VaD), secon-
da causa di demenza età-correlata. Scopo del nostro 
studio è l’identificazione di meccanismi in grado di di-
stinguere l’invecchiamento cerebrale “fisiologico” da 
quello “patologico”. In particolare, si intende valutare la 
metilazione di alcuni geni coinvolti nell’insorgenza della 
demenza, studiando soggetti anziani con VaD a con-
fronto con soggetti centenari, che rappresentano una 
straordinaria risorsa per lo studio delle caratteristiche 
fenotipiche di estrema longevità e dei fattori genetici 
alla base della longevità stessa.
MATERIALI E METODI: Per lo studio sono stati consi-
derati 170 soggetti: 44 centenari reclutati a Milano e 
provincia (età espressa come media±deviazione stan-
dard, 104.3±2.9 anni), 46 VaD (età media 82.2±5.07 
anni) e 80 controlli cognitivamente integri (78.57±5.69 
anni) afferenti all’U.O.S.D. di Geriatria dell’Ospedale 
Maggiore Policlinico IRCCS Ca’ Granda di Milano, pa-
ragonabili per sesso ed età ai VaD. I livelli di metilazio-
ne sono stati valutati mediante tecnica del pirosequen-
ziamento, in seguito a trattamento del DNA genomico 
con bisolfito ed amplificazione con PCR. In particolare, 
sono stati analizzati i livelli di metilazione di alcuni geni 
appartenenti agli elementi trasponibili ripetitivi (Alu, 
LINE1, Human Endogenous Retrovirus W), al sistema 
del complemento (CR1) e alla risposta infiammatoria in-
nata (IFN) e coinvolti nella produzione di ossido nitrico 
(ET-1 e iNOS), così come geni coinvolti nei meccanismi 
caratteristici della neurodegenerazione (Presenilina 1 e 
Apolipoproteina E). 
RISULTATI: I nostri risultati hanno mostrato una meti-
lazione significativamente ridotta nel promotore del-
la Presenilina 1 (PSEN1) nei centenari rispetto ai VaD 
(97.30%±1.00% e 98.55%±1.00%, p=0.014) e nei con-
trolli rispetto ai VaD (97.87%±1.00% e 98.55%±1.00%, 
p=0.014). Infine, una ridotta metilazione di Human 
Endogenous Retrovirus W (HERV-W) è stata riscon-
trata nei centenari rispetto ai VaD (92.68%±1.00% e 
93.96%±1.01%, p=0.025).
CONCLUSIONI: I nostri dati sembrano mostrare un ruo-
lo della metilazione gene specifica nei meccanismi pa-
togenetici sottesi alla VaD. In particolare, si evidenzia 
un coinvolgimento della PSEN, secretasi il cui ruolo fino 
ad oggi è stato collegato all’insorgenza della malattia 
di Alzheimer essendo coinvolta nel processamento del-
la beta amiloide. Interessante è il probabile coinvolgi-
mento di HERV-W, un retrovirus endogeno il cui ruolo 
patofisiologico è stato correlato ad un’alterazione della 
risposta infiammatoria e del metabolismo del glucosio/
insulina. 
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e ad un incremento di Angiotensina II (Ang II) e Aldoste-
rone (Aldo), in seguito ad attivazione del sistema reni-
na-angiotensina (RAS). Entrambi i sistemi, in una condi-
zione cronica, determinano un effetto deleterio a livello 
dell’apparato cardiovascolare, con un aumento signi-
ficativo dell’insulino-resistenza (IR) e disfunzione mito-
condriale, a livello vascolare, ed un aumentata fibrosi 
ed ipertrofia, a livello cardiaco. È importante sottoline-
are che gli aumentati livelli di catecolammine circolanti 
inducono una iperattivazione, con conseguente disfun-
zione, dei recettori beta-adrenergici (βAR), (recettori 
accoppiati a proteine G [GPCR]), cardiaci e vascolari. 
Tale effetto è principalmente dovuto all’aumento dell’e-
spressione ed attività della chinasi dei recettori GPCR 
di tipo 2 (GRK2). Infatti, GRK2 è un modulatore fisiolo-
gico dei recettori βAR, regolandone l’attività mediante 
fosforilazione e desensibilizzazione. Tuttavia, in condi-
zioni patologiche come l’IC, gli aumentati livelli di GRK2 
inducono una disregolazione dei βAR contribuendo alla 
disfunzione del miocardio. Inoltre, in corso di IC è stato 
dimostrato che GRK2 è coinvolto anche nella disrego-
lazione del signaling dell’insulina (Ins). Recentemente, 
il nostro gruppo ha dimostrato che l’Aldo,a livello car-
diaco, mediante cross-talk con il recettore dell’Ang II 
di tipo  1 (AT1R), è in grado di indurre l’attivazione e 
l’aumento di espressione di GRK2, inducendo un incre-
mento dello stress ossidativo a livello cardiomiocitario, 
e un’aumentata fibrosi. Nonostante sia possibile ipotiz-
zare un ruolo diretto dell’Aldo sul signaling dei βAR, non 
esiste ancora alcuna prova in merito. Pertanto, in que-
sto studio, abbiamo valutato gli effetti del sistema Aldo/
GRK2 a livello cardiomiocitario. 
MATERIALI E METODI: In vitro abbiamo utilizzato car-
diomiociti isolati da ratti neonati (NRVM) e cellule H9c2 
trattati con Aldo (100 nM), Ins (100 nM) e Isoprotere-
nolo (Iso, Agonista dei βAR, 1 µM). Precedentemente 
alla stimolazione, un gruppo di cellule è stato infettato 
con un Adenovirus (Ad) per il peptide inibitore di GRK2, 
denominato βARKct, o per GFP. Inoltre, un gruppo di 
cellule è stato pre-trattato con Spironolattone (Spiro, 
Aldo-antagonista). Infine abbiamo valutato gli effetti 
dell’Aldo in un modello sperimentale di topo con SC 
post-ischemico.
RISULTATI: I livelli proteici di GRK2 aumentavano in ma-
niera significativa nei NRVM e nelle H9c2 in seguito alla 
stimolazione con Aldo, tale effetto era accompagnato, 
in risposta alla stimolazione con Ins, da un aumento 
della fosforilazione, e quindi inattivazione, del substra-
to del recettore dell’Ins 1 (pIRS1) e ad una ridotta at-
tivazione di Akt (pAkt). In maniera analoga, l’aumento 
di GRK2, in seguito alla stimolazione con Aldo, influiva 
negativamente anche sulla funzione e densità dei In-

totale dalle biopsie cardiache è stato eseguito utilizzan-
do il kit TRIREAGENT (Sigma). Tramite Real Time PCR 
(TaqMan Gene Expression Assays) sono stati valutati 
i livelli di espressione dell’mRNA delle proteine di in-
teresse: G-protein-coupled receptor kinases 2 (GRK2), 
Brain-derived neurotrophic factor (BDNF), sarcoplas-
mic/endoplasmic reticulum calcium ATPases (SERCA), 
Insulin-like growth factor 1 (IGF-1), Tumor necrosis Fac-
tor-alfa (TNF alfa), Growth Hormone Receptor (GHR), 
G-protein-coupled receptor kinases 5 (GRK5).
RISULTATI: Nessuno dei geni di interesse mostrava dif-
ferenze di espressione statisticamente significative tra 
i pazienti di controllo ed i pazienti sottoposti ad inter-
vento di cardiochirurgia e con FE>40%. L’espressione 
genica di SERCA e del GHR erano significativamente 
ridotte nel gruppo di pazienti con FE<40% rispetto agli 
altri due gruppi. Differentemente, l’espressione di GRK5 
e GRK2 erano significativamente aumentate nei pazien-
ti con ridotta FE rispetto ai pazienti con FE conservata.
CONCLUSIONI: I nostri risultati suggeriscono che nel 
miocardio umano molte delle modifiche in espressione 
genica si verificano solo quando la funzione ventricola-
re diviene disfunzionante.
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L’ALDOSTERONE, MEDIANTE ATTIVAZIONE DELLA CHINASI 
GRK2, INDUCE INSULINO-RESISTENZA E DISFUNZIONE DEI 
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SVILUPPO E ALLA PROGRESSIONE DI INSUFFICIENZA 
CARDIACA
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SCOPO DEL LAVORO: Il classico modello neuro-or-
monale dell’insufficienza cardiaca (IC) è caratterizzato 
dall’aumento delle catecolammine circolanti, in seguito 
ad iperattivazione del sistema nervoso simpatico (SNS), 
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PI3K e di interferire con la funzione delle cellule sta-
minali tumorali nei tumori con PI3K mutata. Nel nostro 
studio, abbiamo cercato di definire gli effetti dell’ove-
respressione di Sirt6 e del suo silenziamento in linee 
cellulari di BC, nonchè l’effetto di una delezione etero-
zigote di Sirt6 sulla tumorigenesi mammaria indotta da 
polioma middle T antigen (PyMT), con la predizione di 
una accelerazione della tumorigenesi mammaria nei 
topi PyMT+/-; Sirt6+/- rispetto ai topi PyMT+/-; Sirt6+/+.
MATERIALI E METODI: SIRT6 è stata overespressa in 
forma wild type (WT) o in forma cataliticamente inatti-
va (H133Y) oppure è stata silenziata in linee cellulari di 
BC (MCF7 - hormone receptor-pos, HER2-neg; MDA-
MB-231, triple-negative) e in cellule epiteliali mammarie 
non tumorigeniche, MCF10A e HMLE. Sono stati moni-
torati l’attività degli enzimi glicolitici esochinasi (HK), fo-
sfofruttochinasi (PFK), piruvato chinasi (PK), lattico dei-
drogenasi (LDH), la produzione di lattato, il consumo di 
ossigeno (oxygen consumption rate, OCR), l’attività dei 
complessi mitocondriali I, III, IV e della ATP sintasi, non-
chè l’espressione della metalloproteinasi della matrice, 
MMP9. In vivo, abbiamo monitorato la crescita di xeno-
trapianti di MDA-MB-231 in cui SIRT6 è stata silenziata 
rispetto a tumori di controllo. Inoltre, abbiamo incrociato 
topi Sirt6+/- (in background 129) con topi MMTV-PyMT 
+/- (background 129; dono del Dr. Thorsten Berger, 
University Health Network, Toronto, Canada) e abbia-
mo monitorato la latenza tumorale e la sopravvivenza 
globale in topi PyMT+/-; Sirt6+/- vs PyMT+/-; Sirt6+/+.
RISULTATI: In vitro, in linee cellulari di BC, l’overspres-
sione di SIRT6 in forma cataliticamente attiva (ma non 
di un enzima cataliticamente inattivo) ha ridotto l’attività 
degli enzimi glicolitici e la produzione di lattato, aumen-
tando invece la fosforilazione ossidativa ed il rapporto 
ATP/AMP. Effetti opposti sono stati ottenuti mediante si-
lenziamento di SIRT6. Curiosamente, non è stato osser-
vato nessun effetto dell’overespressione di SIRT6 o del 
suo silenziamento sulla glicolisi nè sulla fosforilazione 
ossidativa in cellule epiteliali mammarie non tumorige-
niche. Si è visto come SIRT6 promuova l’espressione 
di MMP9. Specificamente, in MDA-MB-231, l’overe-
spressione di SIRT6 si è vista aumentare la produzione 
di MMP, mentre il silenziamento SIRT6 l’ha ridotta. In 
vivo, xenotrapianti sottocutanei di cellule MDA-MB-231 
silenziate per SIRT6 hanno esibito una ridotta propen-
sità a crescere rispetto alle cellule di controllo. Topi 
PyMT+/-; Sirt6+/- hanno mostrato una latenza tumorale 
marcatamente aumentata ed un aumento della soprav-
vivenza globale rispetto ai controlli PyMT+/-; Sirt6+/+. 
Quest’ultimo effetto si è associato ad una ridotta attività 
dei complessi mitocondriali, compreso il complesso I, 
e ad una ridotta ratio ATP/AMP in tumori provenienti da 

fatti, nelle cellule trattate in maniera cronica con Aldo 
(12 h), la stimolazione acuta con Iso (10 min), risultava 
in una ridotta attivazione del signaling dei βAR. In ma-
niera importante, la presenza di βARKct o il trattamen-
to con Spiro era in grado di bloccare gli effetti deleteri 
dell’Aldo ripristinando sia il signaling dell’Ins che dei 
βAR. Infine, abbiamo osservato che l’aumento dei livelli 
circolanti di Aldo, in vivo, in topi con IC, era in grado di 
indurre un robusto aumento di espressione del GRK2 
cardiaco, accompagnato da disfunzione del signaling 
dell’Ins e dei βAR. 
CONCLUSIONI: In questo studio dimostriamo che 
GRK2 svolge un ruolo importante negli effetti deleteri 
dell’Aldo nel miocardio. 
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LE DELEZIONE DI SIRT6 RALLENTA LA TUMORIGENESI 
MAMMARIA NEL TOPO
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SCOPO DEL LAVORO: Le deacilasi NAD+/-dipendenti 
note come sirtuine, di cui esistono 7 isoforme (SIRT1-7) 
sono state da tempo collegate alla longevità e al contra-
sto delle malattie associate all’invecchiamento, tra cui 
i tumori. In particolare, alcuni studi dimostrano come 
Sirt6 eserciti un ruolo di tumor suppressor in diversi 
tessuti e organi mediante meccanismi che includono lo 
smorzamento dell’effetto Warburg e dell’attività di Myc. 
Nel carcinoma mammario (breast cancer, BC), Sirt6 ha 
recentemente dimostrato di attenuare il signaling via 
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la mammella consentano di predire eventuali effetti 
antitumorali derivanti dal blocco di SIRT6 e testare 
inibitori chimici di questo enzima in modelli di tumore 
mammario.
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topi PyMT+/-; Sirt6+/- rispetto a tumori di topi PyMT+/-; 
Sirt6+/+. Infine, si è verificato come l’effetto antitumo-
rale della delezione eterozigote di Sirt6 non rifletta una 
riduzione dei livelli di glucosio nei topi Sirt6+/-, poiché 
questi ultimi hanno dimostrato normali livelli di glucosio 
nel sangue.
CONCLUSIONI: In conclusione, i nostri dati dimo-
strano come la riduzione dei livelli di Sirt6 abbia ef-
fetti antitumorali in modelli di carcinoma mammario 
nel topo, effetti che non erano anticipabili alla luce 
delle conoscenze disponibile circa il ruolo biologico 
di Sirt6. Inoltre, in virtù della sua capacità di rego-
lare l’espressione di MMP9, SIRT6 potrebbe essere 
un potenziale bersaglio per contrastare il processo 
di metastatizzazione. Studi futuri dovrebbero valuta-
re quali caratteristiche molecolari di un tumore del-
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studio osservazionale prospettico multicentrico condot-
to su pazienti di età>64 anni con diagnosi di demenza 
e storia di sincope o caduta inspiegata nei 3 mesi pre-
cedenti l’arruolamento afferenti a nove centri italiani di 
geriatria. Ogni paziente è stato sottoposto ad una valu-
tazione multidimensionale comprendente misure di au-
tonomia funzionale (ADL e IADL) e comorbilità (CIRS); 
sono stati inoltre registrati la terapia in atto al momento 
dell’arruolamento e un elettrocardiogramma a 12 deri-
vazioni. Il QT corretto (QTc) è stato calcolato sulla me-
dia dei valori di QT misurati su 3-5 battiti applicando 
la formula di Bazett. Il QT lungo è stato definito come 
un QTc>450 ms nei maschi e>460 ms nelle femmine. 
I pazienti sono stati sottoposti a follow-up telefonico a 
un anno, indagando eventuali recidive di sincope e/o 
di caduta inspiegata e il decesso per tutte le cause. 

PREVALENZA, IMPLICAZIONI CLINICHE E PREDITTORI DI QT 
LUNGO IN PAZIENTI ANZIANI CON DIAGNOSI DI DEMENZA E 
SOSPETTA SINCOPE. ANALISI DALLO STUDIO “SYNCOPE AND 
DEMENTIA” (SYD)
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SCOPO DEL LAVORO: L’allungamento dell’intervallo 
QT è frequente nel paziente anziano, sia per il dato ana-
grafico, sia per la presenza di condizioni età-associate, 
che richiedono terapie che possono prolungarlo. La po-
literapia, esponendo il paziente a potenziali interazioni 
farmacologiche, può a sua volta aumentare il rischio 
di QT lungo. Al momento non ci sono chiare evidenze 
sull’impatto clinico del QT lungo in pazienti del mondo 
clinico reale. Lo studio “Syncope and Dementia” (SYD), 
disegnato dal Gruppo Italiano Multidisciplinare per lo 
Studio della Sincope e svolto con il patrocinio della So-
cietà Italiana di Gerontologia e Geriatria, ha arruolato 
pazienti anziani con diagnosi di demenza e storia di so-
spetta sincope o caduta inspiegata. L’età avanzata, la 
presenza di demenza e la politerapia espongono questi 
pazienti ad un elevato rischio di prolungamento dell’in-
tervallo QT, rendendoli potenzialmente interessanti per 
una nostra analisi. Abbiamo pertanto deciso di indaga-
re la prevalenza e i predittori di QT lungo nei pazienti 
arruolati nello studio SYD, e l’impatto di tale condizione 
su mortalità e ricorrenza di eventi ad un anno.
MATERIALI E METODI: Sottoanalisi dello studio SYD, 

Figura 1. Caratteristiche cliniche principali del campione 
totale e stratificato in base alla presenza o meno di QT 
lungo.

CARDIOLOGIA GERIATRICA

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome
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PREDITTORI DI EXITUS A MEDIO TERMINE IN SOGGETTI 
ANZIANI RICOVERATI PER SCOMPENSO CARDIACO ACUTO: 
EVIDENZE “REAL WORLD” DAL REGISTRO ATHENA
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SCOPO DEL LAVORO: I registri clinici riguardanti lo 
Scompenso Cardiaco (SC) dovrebbero fornire una foto-
grafia del “mondo reale”; tuttavia mantengono un certo 
bias di selezione poiché includono solo pazienti ricove-
rati nei reparti di cardiologia. Analisi di registri ammini-
strativi dimostrano invece che solo una minoranza dei 
pazienti con scompenso cardiaco acuto viene ricove-
rato in cardiologia, mentre la maggioranza dei pazienti 
viene ricoverato nei reparti di medicina interna e ge-
riatria (1). Lo scopo del nostro studio è stato quello di 
valutare la mortalità a medio termine di pazienti anziani 
ricoverati per SC acuto nei differenti setting di cura ed 
individuarne i predittori indipendenti. 
MATERIALI E METODI: I dati derivano dallo studio os-
servazionale retrospettivo ATHENA (AcuTe Heart failu-
rE in advaNced Age) che ha incluso pazienti anziani 
(età>=65 anni) che hanno fatto accesso al Pronto Soc-
corso (PS) di un Ospedale di terzo livello con diagno-
si di SC acuto e sono stati poi trasferiti nei reparti di 
cardiologia, medicina interna e geriatria. È stato suc-
cessivamente condotto un follow up (FU) telefonico ad 
almeno 1 anno di distanza dalla dimissione ospedaliera 
per valutarne lo stato vitale. 
RISULTATI: Dei 401 pazienti arruolati al momento 
dell’ingresso in PS per SC acuto (età media 83.5 anni), 
36 (9.0%) sono deceduti durante il ricovero; ad un FU 
medio di 647.0 giorni, 13 pazienti (3.2%) sono risultati 
dispersi e 175 (43.6%) deceduti. La mortalità è risultata 
maggiore tra i pazienti inizialmente ricoverati nei reparti 
di geriatria (57.8%) e medicina interna (51.8%), rispetto 
alla cardiologia (32.7%), p=0.022. All’analisi multivaria-
ta, aggiustata per età e sesso, i predittori indipenden-

Le variabili cliniche indipendentemente associate alla 
presenza di QT lungo e agli outcome sono state iden-
tificate applicando un modello di regressione logistica 
multivariata.
RISULTATI: Le caratteristiche principali del campione 
sono riportate in Figura 1. Nei 432 pazienti (età media 
83,3 anni, 38,7% maschi) con documentazione clinica 
completa abbiamo osservato una prevalenza di QT lun-
go del 25%. Il numero medio di farmaci assunti all’ar-
ruolamento era 5,98±2,81, con un’elevata prevalenza 
di pazienti trattati con farmaci psicoattivi (antidepressivi 
33,8%, antipsicotici 24,5%, benzodiazepine 21,3%). 
La frequenza cardiaca media osservata era 74,4±15,1 
battiti/min e l’intervallo QTc di 436,1±26,6 ms. Il sesso 
maschile (OR 2,09; IC95% 1,34-3,26) e l’uso di diuretici 
(OR 1,85; IC95% 1,18-2,90), ma non l’uso di farmaci 
psicoattivi, sono risultati indipendentemente associati 
alla presenza di QT lungo. Dei 355 pazienti disponibili 
per il follow-up, il 23,3% era morto ad un anno, mentre 
nel 30,4% dei pazienti è stata registrata almeno una ri-
correnza sincopale o caduta inspiegata. La presenza 
di QT lungo è risultata indipendentemente associata 
alla mortalità ad un anno (OR 1,80; IC95% 1,01-3,20), 
insieme ad età avanzata (OR 1,06; IC95% 1,02-1,11), 
sesso maschile (OR 3,38; IC95% 1,94-5,89), presenza 
di fibrillazione atriale (OR 1,98; IC95% 1,15-4,13) e uso 
di calcioantagonisti (OR 2,18; IC95% 1,00-3,89). Tutta-
via, la presenza di QT lungo non è risultata correlata 
alla ricorrenza di eventi, essendo questa associata so-
lamente all’uso di antipsicotici (OR 1,84; IC95% 1,11-
3,07), anticolinesterasici (OR 1,86; IC95% 1,01-3,44) e 
antiaggreganti (OR 1,72; IC95% 1,07-2,76).
CONCLUSIONI: Il nostro studio ha evidenziato un’ele-
vata prevalenza di QT lungo in pazienti anziani affetti 
da demenza e storia di sincope o caduta inspiegata, 
interessando un quarto dei pazienti, in accordo con i 
dati della letteratura. Tale condizione è risultata signi-
ficativamente associata al sesso maschile e all’uso di 
diuretici, ma non di altre classi farmacologiche, com-
presi i farmaci psicoattivi. La presenza di QT lungo è 
risultata associata alla mortalità ad un anno, ma non alla 
ricorrenza di eventi. Per quanto ne sappiamo, il nostro 
studio è stato il primo ad aver analizzato la prevalenza e 
le implicazione cliniche del QT lungo in pazienti anziani, 
con diagnosi di demenza e storia di sincope o caduta 
inspiegata, nonostante rappresentino un elevato carico 
assistenziale in diversi setting di cura. L’osservazione 
che la terapia con farmaci antipsicotici non sia risultata 
associata né alla presenza di QT lungo né ad un’au-
mentata mortalità ad un anno, mette in discussione l’u-
tilità di effettuare controlli ECG periodici nei pazienti in 
trattamento.
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sopravvissuti erano mediamente più anziani, presenta-
vano una peggiore funzionalità renale, livelli più bassi 
di pressione arteriosa sistolica e di albuminemia, pun-
teggi inferiori all’MNA score, maggiore prevalenza dei 
gradi III e IV alla classificazione Killip, livelli superiori 
di Troponina I. All’analisi multivariata proporzionale di 
Cox, i punteggi ottenuti agli score Grace ed MNA han-
no mostrato un impatto prognostico significativo ed 
indipendente sulla mortalità (HR=1.76, 95% CI=1.34-
2.32 and HR=0.56, 95% CI=0,42-0.73, rispettivamen-
te). Inoltre, la curva di decisione clinica ha rilevato un 
beneficio clinico netto maggiore nelle analisi in cui 
l’MNA era incluso, rispetto ai modelli parziali privi di 
valutazione MNA. 
CONCLUSIONI: Lo stato nutrizionale è un predittore 
indipendente della mortalità a lungo termine nei pa-
zienti anziani con AMI. L’utilizzo routinario dello score 
MNA nei pazienti anziani con AMI potrebbe favorirne 
la stratificazione prognostica ed agevolare l’identifica-
zione dei soggetti con/ad alto rischio di malnutrizio-
ne, così da permettere tempestivi interventi allo scopo 
di migliorarne lo stato nutrizionale e probabilmente la 
mortalità.
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ti di mortalità a lungo termine sono risultati il Charlson 
Comorbidity score (OR 1.20, CI=1.12-1.50, p<0.001) e 
l’NT-proBNP in PS, poi espresso come logaritmo in base 
10 (OR 1.87, 95%CI 1.06-3.29, p=0.030). Al contrario, il 
sesso femminile (OR 0.50, 95%CI 0.26–0.98, p=0.043) 
e l’autonomia funzionale valutata con Barthel Index (OR 
0.98, 95%CI 0.97–0.99, p=0.002) sono risultati fattori 
protettivi. 
CONCLUSIONI: La mortalità a medio termine dei pa-
zienti anziani ricoverati per SC acuto è molto elevata ed 
è correlata con la disabilità, la comorbidità, i valori di 
NT–proBNP all’ingresso in PS e con il sesso maschile.
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L’IMPATTO DELLO STATO NUTRIZIONALE SULLA MORTALITÀ 
A LUNGO TERMINE IN PAZIENTI ANZIANI CON INFARTO 
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SCOPO DEL LAVORO: Contesto ed obiettivi: La malnu-
trizione è una condizione frequente negli anziani ed è 
associata a riduzione delle prestazioni fisiche, ospeda-
lizzazione prolungata e aumento della mortalità, come 
ampiamente documentato in letteratura. Tuttavia, l’im-
patto dello stato nutrizionale sui pazienti anziani con in-
farto miocardico acuto non è stato ancora approfondito 
(Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 174 pazienti 
di età superiore o uguale a 65 anni, ricoverati presso 
l’Unità di Terapia Intensiva Coronarica dell’Università 
degli Studi di Napoli Federico II con la diagnosi di in-
farto miocardico acuto (AMI), sottoposti alla valutazione 
dello stato nutrizionale con Mini Nutritional Assessment 
(MNA) e del rischio di mortalità con Grace score 2.0. La 
mortalità per tutte le cause è stata l’outcome dello stu-
dio, che si pone come obiettivo la valutazione dell’im-
patto dello stato nutrizionale, valutato con l’MNA, sulla 
sopravvivenza a lungo termine nei pazienti anziani con 
AMI. 
RISULTATI: In un follow-up medio di 24.5±18.2 mesi, 
sono stati registrati 43 decessi (24.3%). I pazienti non 

Figura 1. 
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• Thoracic examination: chest is symmetric. Symme-
trical expansion with respiration. No pathological 
rumors.

• Abdominal examination: The abdomen is globose 
due to adipis but it is treatable, it is not painful at 
superficial and deep palpation.

• Neurological examination: cranial nerves in ordes. 
No deficits in the function of arts.

ECG: regular rhythm sinus at a rate of 88 bpm. PR in-
terval: 160ms; left bundle branch block; ST segment: 
isoeletric. 
Chest X-ray: clear both lung fields and costophrenic an-
gles. Normal Cardiac size and shape. No radiological 
evidence of enlarged hilar or mediastinal lymph nodes.
Laboratory tests: abnormal results: creatinine: 1,6 mg/
dl, troponin T: 0.48 ng/L; myoglobin: 195 µg/L; CKMB: 
51 UI/L; D-dimer: 2600 ng/ml; CK: 287U/L; LDH: 327 
mg/dl. 
CT angiography: CTA reveals a descending thoracic 
aortic aneurysms but no dissection flap. CTA also ex-
cludes signs of pulmonary embolism.
Echocardiogram: echo reveals left ventricular apical 
akinetic and regional anterior wall hypokinesis.
Coronary angiography: the coronary angiography 
shows the stenosis of the proximal tract (95%) and of 
the middle tract (70%) of the anterior descending cor-
onary artery.
RISULTATI: 
Treatment-PTCA: two des stents are implanted. A des 
stent are implanted in the proximal tract and a des stent 
are implanted in the middle tract of the anterior de-
scending coronary artery.
Pharmacological therapy: it is prescribed combination 
therapy with plavix 75 mg and cardioasa.
The patient is currently in cardiology follow-up.
CONCLUSIONI: In the geriatric patient, chest pain can 
have multiple characteristics. Furthermore, the diagno-
stic iter of chest pain should consider the polypathology 
and fragility of the geriatric patient.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND CHEST PAIN MANAGEMENT IN 
THE GERIATRIC PATIENT
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Università di Roma La Sapienza, Roma

SCOPO DEL LAVORO: We would like to demonstrate 
the complexity of the differential diagnosis of emergen-
cy chest pain in the geriatric patient.
MATERIALI E METODI: 
Triage: yellow code. 77-year-old man goes to the emer-
gency room of Polyclinc (Umberto I, Roma) for chest 
pain radiated to the back and dyspnea. 
Past medical history: descending thoracic aortic aneu-
rysms diameter of 52 mm (last TC performed 7 months 
ago), subclavian artery stenosis of 60%, dyslipidemia, 
hypertension, type II diabetes and chronic kidney dis-
ease. 
Domiciliary therapy: pantorc 40 mg, cardioasa, triatec 
5 mg, cardicor 10 mg, torvast 20 mg, metforal 850 mg 
twice a day.
DIAGNOSTICS - ITER: 
Vital signs: blood pressure in the right arm: 110/70 
mmHg; Blood pressure in the left arm: 150/90 mmHg; 
Heart rate: 88 bpm; SO2: 93%; Respiratory rate: 18 
breaths per minute; Body temperature: 36,5 Co. 
Objective clinical examination: the patient is alert and 
oriented in time, place and person. He refers chest pain 
started about an hour ago and dyspntea. He also re-
ports that the pain is radiating to the back. This chast 
pain isn’t relieved by body posture or breathing.
• Cardiac examination: regular rate and rhythm. No 

heart murmur.
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i 6 mesi di follow up. Rispetto alla valutazione preopera-
toria, al follow-up dei 45 giorni si evidenziava un signifi-
cativo peggioramento nei test di performance fisica nel-
la forza massimale di prensione della mano (31.6±13.7 
vs 28.6±10.5 kg, p=0.01), e nel test isometrico della 
forza degli arti inferiori (104.1±44.9 vs 93.4±30.9 Nm, 
p=0.009). A 3 mesi tali test mostravano un miglioramen-
to rispetto a T1, con ritorno a valori pre-operatori (test 
isocinetico in estensione, 63.7±26.2 vs 71.2±29.3 Nm, 
p=0.02), mentre dopo 6 mesi si osservava un incremen-
to della forza massimale di prensione della mano (T3 
31.6±13.6 vs T2 27.9±14.2 p=0.024) e di estensione 
della gamba sulla coscia rispetto alla valutazione ba-
sale (T3 99.7±40.4 vs T0 69.3±23.6 Nm, p=0.025). Per 
quanto riguarda lo stato cognitivo e il tono dell’umore, 
non si sono evidenziate variazioni significative nei con-
trolli post-operatori rispetto al basale. Per ciò che con-
cerne la qualità di vita, i punteggi all’SF-36 rimanevano 
stabili a 45 giorni mentre miglioravano significativamen-
te al controllo a 3 e a 6 mesi.
CONCLUSIONI: I dati di questo studio evidenziano che 
nei pazienti anziani affetti da AVS che vanno incontro 
ad intervento di AVR, l’ospedalizzazione e l’intervento 
chirurgico non modificano le facoltà cognitive e il tono 
dell’umore; diversamente, la performance motoria peg-
giora a 45 giorni per migliorare progressivamente nei 6 
mesi successivi dopo l’intervento. 
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SOSTITUZIONE VALVOLARE AORTICA NEL PAZIENTE ANZIANO: 
IMPATTO SU AUTONOMIA FUNZIONALE, PERFORMANCE FISICA, 
STATO COGNITIVO E QUALITA’ DI VITA
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SCOPO DEL LAVORO: La stenosi valvolare aortica 
(AVS) si sta rivelando una patologia sempre più fre-
quente nella popolazione anziana, coinvolgendo circa 
il 12.4% dei soggetti sopra i 70 anni. Oltre a compro-
mettere la qualità della vita, la AVS di grado severo ac-
celera il declino funzionale e riduce la sopravvivenza. 
La storia naturale della AVS può essere modificata dalla 
sostituzione della valvola aortica (AVR). I progressi nelle 
tecniche operatorie e anestesiologiche hanno amplia-
to negli ultimi anni l’accesso all’intervento chirurgico a 
pazienti sempre più anziani e più fragili. In letteratura 
gli studi hanno finora valutato l’efficacia della AVR nel 
paziente anziano in termini di mortalità peri- e post-ope-
ratoria, mentre mancano dati circa l’esito dell’intervento 
sulla salute globale del paziente fragile. Lo scopo del 
nostro studio era valutare nel soggetto anziano l’impat-
to dell’intervento di AVR sull’autonomia funzionale, sulla 
performance fisica, sullo stato cognitivo e sulla qualità 
di vita a distanza di 45 giorni e a tre e sei mesi dall’in-
tervento chirurgico. 
MATERIALI E METODI: In collaborazione con l’U.O. 
Cardiochirurgia, secondo un disegno osservazionale 
longitudinale, sono stati arruolati 40 pazienti di età>70 
anni affetti da AVS per i quali era stata posta indicazio-
ne all’AVR. I soggetti sono stati valutati prima dell’inter-
vento chirurgico (T0) e dopo l’intervento chirurgico a 45 
giorni (T1), a tre (T2) e a 6 mesi (T3). In ciascuna fase 
i soggetti sono stati sottoposti a una valutazione geria-
trica multidimensionale, comprensiva di esame clinico, 
valutazione dell’autonomia funzionale (Activites of Daily 
Living e Instrumental Activites of Daily Living Scales), 
dello stato cognitivo (Mini Mental State Examination, 
Montreal Cognitive Assessment), del tono dell’umore 
(Geriatric Depression Scale), della qualità di vita (Short-
Form 36 items Health Survey, SF-36) e della perfor-
mance fisica (Short Physical Performance Battery, Gait 
Speed, Six minute Walking Test, misurazione della forza 
massimale degli arti superiori e inferiori).
RISULTATI: Dei 40 pazienti arruolati nello studio, sono 
stati considerati solo i 27 soggetti che hanno completato 
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SCORE (18.2±10.3 vs 10.2±6.7, p<0.001, t test per dati 
non appaiati) e l’età presentava una correlazione signi-
ficativa con la stima del rischio CV (r=0.560, p<0.001). 
All’analisi di regressione multipla l’età, la colesterolemia 
e la pressione sistolica correlavano significativamente 
col punteggio SCORE. Nella popolazione più anziana 
la correlazione con la colesterolemia perdeva la signi-
ficatività statistica (OR: -0.002 - 0.083, p=0.061). Solo 
in questo sottogruppo, l’indice di comorbilità CIRS mo-
strava una correlazione significativa con la stima SCO-
RE (OR 0.072-0.838, p=0.021). L’analisi di regressione 
logistica condotta nell’intera coorte, considerando un 
valore di SCORE>=5 come variabile dipendente, ha 
mostrato risultati simili. Dato interessante, il fumo non 
presentava un’associazione significativa con il riscontro 
di alto rischio CV. La prevalenza dell’uso di statine ten-
deva ad essere minore nei pazienti più anziani, anche 
se il dato non risulta statisticamente significativo (18.6% 
vs 22.7%, p=0.085, test chi-quadro). All’analisi di re-
gressione logistica, l’utilizzo di statine risultava essere 
significativamente associato con una precedente storia 
di cardiopatia ischemica (p<0.001) e ictus (p=0.017), 
ma non con il diabete.
CONCLUSIONI: I dati presentati sono in linea con pre-
cedenti evidenze ottenute in soggetti più giovani, an-
che se la funzione SCORE qui utilizzata non era stata 
disegnata, in origine, per soggetti anziani. Nella co-
orte studiata il fumo non sembra rappresentare una 
determinante significativa della stima del rischio CV 
mentre, nei pazienti più anziani, la comorbilità sembra 
associarsi ad un rischio più elevato, coerentemente 
con dati della letteratura riguardanti pazienti fragili (5). 
La prescrizione di statine è prevalentemente in rap-
porto alla storia di precedenti patologie CV ma non, 
ad esempio, alla presenza di diabete. Questo proba-
bilmente riflette una valutazione più complessiva del 
quadro clinico-anamnestico del paziente, indipenden-
temente dalla mera diagnosi di patologia diabetica. 
Infine, l’aumento dell’età sembra associarsi ad una mi-
nore tendenza alla prescrizione di statine; il dato pro-
babilmente riflette un atteggiamento di prudenza nei 
confronti degli effetti collaterali potenzialmente asso-
ciati al trattamento, in analogia con quanto osservato 
in pazienti ospedalizzati (2).
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SCOPO DEL LAVORO: L’aumento dell’età della popo-
lazione rappresenta una sfida importante in termini di 
salute pubblica. Diventerà sempre più importante porre 
estrema attenzione alla definizione del rischio cardiova-
scolare (CV), la principale causa di morte e disabilità 
nel soggetto anziano, e al trattamento dei fattori di ri-
schio CV, fra i quali l’ipercolesterolemia. La letteratura 
a questo specifico riguardo è limitata e l’indicazione 
verso il trattamento ipolipemizzante è estremamente 
controversa (1-3). Scopo generale di questo studio è 
stato valutare i principali determinanti del rischio CV 
e dell’uso di statine, in una popolazione ambulatoriale 
di pazienti anziani e grandi anziani. Obiettivo primario 
dello studio è stato analizzare i fattori condizionanti la 
stima del rischio CV secondo algoritmi di riferimento, 
per le due categorie di età. Obiettivo secondario è stato 
lo studio dei fattori determinanti l’utilizzo di statine, la 
principale categoria di farmaci ipocolesterolemizzanti, 
negli stessi soggetti.
MATERIALI E METODI: Sono stati studiati pazienti se-
guiti dall’Ambulatorio Divisionale di Cardiogeriatria affe-
rente alla nostra Struttura Complessa di Geriatria. Una 
significativa proporzione di questi soggetti è rappresen-
tata da pazienti di età superiore ad 80 anni. I Pazienti 
sono stati sottoposti ad anamnesi e valutazione clinica 
completa, consentendo la stima del rischio CV secon-
do l’algoritmo del progetto Europeo SCORE (Systematic 
COronary Risk Evaluation) (4). La funzione include fra le 
sue variabili età, genere, abitudine al fumo, colesterole-
mia totale e pressione sistolica. È stata considerata la 
funzione relativa alle nazioni a “basso rischio” (4). È sta-
ta inoltre raccolta l’informazione in merito all’utilizzo di 
statine. È stata analizzata l’influenza delle diverse varia-
bili, come determinanti del rischio CV, nei due gruppi di 
pazienti (anziani e grandi anziani). Allo stesso modo è 
stato possibile caratterizzare i fattori determinanti l’uso 
di statine nelle stesse popolazioni. È stata utilizzata una 
metodica statistica standard, che ha incluso modelli di 
regressione multipla e regressione logistica, mediante 
software SPSS su piattaforma PC.
RISULTATI: Sono stati raccolti dati da 1382 pazienti 
(età 77.0±6.9 anni, media±DS), di cui 598 maschi e 
784 femmine. Come atteso, i soggetti più anziani pre-
sentavano una stima più elevata secondo il punteggio 
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terapia anticoagulante. Le differenze tra i gruppi sono 
state valutate tramite t-test e test del chi-quadrato. L’as-
sociazione tra la prescrizione di terapia anticoagulante 
e le caratteristiche dei soggetti è stata indagata tramite 
regressioni logistiche non aggiustate.
RISULTATI: Nel campione studiato (N=126), l’età me-
dia era 87 (±6.5) anni e il 26.2% erano uomini. Tut-
ti soggetti presentavano un CHA2DS2-VASc score 
maggiore o uguale a 2 (media±DS: 5.1±1.5) e la te-
rapia anticoagulante era prescritta nel 57% dei casi 
(N=72). Il warfarin era il farmaco più prescritto (35.7%, 
N=45), mentre i NAO venivano assunti solo da 5 pa-
zienti (7%). Il punteggio del MMSE (OR[IC95%]: 
1.05[1.01-1.09]), l’anamnesi di scompenso cardiaco 
(OR[IC95%]: 2.96[1.37-6.73]) e di ictus ischemico 
(OR[IC95%]: 2.72[1.31-5.97]) sono risultati essere 
associati alla prescrizione di terapia anticoagulante. 
Un’associazione inversa è stata osservata per l’età 
(OR[IC95%]: 0.89[0.83-0.95]) e la prescrizione di te-
rapia anti-aggregante (OR[IC95%]: 0.01[0.00-0.04]). 
La metà dei pazienti soggetti a prescrizione di terapia 
anti-aggregante non presentava anamnesi nè di car-
diopatia ischemica, nè di aterosclerosi carotidea, nè 
di arteriopatia obliteranti degli arti inferiori.
CONCLUSIONI: Il nostro studio conferma il sottoutiliz-
zo della terapia anticoagulante nei paziente affetti da 
f.a. ricoverati in RSA. Nonostante l’elevato rischio di ic-
tus segnalato dal calcolo del CHA2DS2VASC infatti il 
43% dei pazienti con FA non assumeva farmaci anti-
coagulanti. Al di là di una più generalizzata tendenza 
dei medici a sotto-trattare tale patologia nel paziente 
anziano, nel setting della RSA sono probabilmente te-
nuti in considerazione nella decisione terapeutica altri 
fattori quali l’età, il livello di decadimento cognitivo, lo 
stato funzionale – in particolare il rischio di caduta – e la 
polipatologia, nonché le loro molteplici interazioni. Dei 
fattori sopra indicati solo l’età, il decadimento cognitivo, 
l’anamnesi di scompenso cardiaco e di ictus e la pre-
senza di anemia sono risultati associati nella nostra ca-
sistica alla prescrizione di anticoagulanti, mentre non si 
è osservata un’associazione significativa tra la prescri-
zione di terapia anticoagulante ed il rischio di caduta, il 
punteggio alla scala di Tinetti, la polifarmacologia e la 
multimorbidità. I risultati suggeriscono un possibile uso 
della terapia anti-aggregante in sostituzione di quella 
anticoagulante in alcuni pazienti.
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SCOPO DEL LAVORO: La fibrillazione atriale (FA) è l’a-
ritmia con la più elevata prevalenza nella popolazione 
anziana ed è una delle maggiori cause di ictus. La tera-
pia anticoagulante riduce in modo significativo l’inciden-
za di complicanze tromboemboliche e di mortalità nei 
pazienti affetti da FA. Nonostante i dati dei trial clinici e 
le indicazioni delle linee guida, numerosi studi indicano 
che nella popolazione anziana la terapia anticoagulante 
è spesso sotto-prescritta e che alcune caratteristiche 
dei pazienti sono associate alla mancata prescrizione 
della stessa. La popolazione delle R.S.A. comprende 
spesso pazienti anziani con indicazione ad assumere 
terapia anticoagulante; tuttavia, la complessità di que-
sti pazienti rende necessaria un’attenta valutazione del 
bilancio rischi/benefici legati all’introduzione della tera-
pia anticoagulante. Lo studio si propone di indagare la 
prevalenza ed i fattori associati alla prescrizione della 
terapia anticoagulante in pazienti affetti da fibrillazione 
atriale e residenti in R.S.A.
MATERIALI E METODI: I dati, riguardanti 504 pazienti 
residenti in 14 R.S.A. nella provincia di Brescia (Italia), 
sono stati raccolti nel maggio del 2016 dai medici delle 
strutture grazie ad un questionario che prevedeva do-
mande relative alle caratteristiche demografiche, alle 
patologie croniche, alla terapia farmacologica e allo 
stato funzionale e cognitivo degli ospiti. I 126 pazienti 
affetti da fibrillazione atriale sono stati inclusi nel nostro 
studio. L’indicazione alla terapia anticoagulante (anta-
gonisti della vitamina K, anticoagulanti diretti o epari-
na a basso peso molecolare) è stata indagata tramite il 
calcolo del punteggio CHA2DS2-VASc. I pazienti sono 
stati suddivisi in due gruppi in base all’assunzione di 
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Nel 2011 comparsa di rari episodi di dispnea, non 
correlati con lo sforzo, di breve durata e a risoluzione 
spontanea. Un successivo Ecocolor-Doppler cardiaco 
mostrava una buona funzione sistolica globale con so-
vraccarico del VS moderato-grave, marcata dilatazio-
ne biatriale con sclerosi valvolare aortica, ipertrofia del 
setto e della parete posteriore, per cui veniva introdotta 
terapia diuretica, con raggiungimento di buon equilibrio 
emodinamico. Nel 2015 ricovero in pronto soccorso per 
subedema polmonare associato a riscontro ECG di fi-
brillazione atriale normofrequente; agli esami ematici in-
crementati livelli di NT-proBNP (11.549 pg/mL) e di TSH 
(4.35mU/L). Veniva pertanto impostata terapia con be-
tabloccante, diuretico, digitale ormonale sostitutiva con 
levotiroxina, con soddisfacente controllo della frequen-
za ventricolare media e del compenso emodinamico. Il 
giorno successivo sviluppo di trombosi dell’arteria fe-
morale profonda sinistra trattata con fondaparinux, con 
rapida risoluzione del quadro clinico. La paziente veni-
va poi dimessa con in terapia EBPM. Seguita da allora 
presso l’Ambulatorio Cardiologico della Geriatria di Ca-
reggi, in considerazione dell’elevato rischio cardio-em-
bolico, la storia di TIA ricorrenti e l’assenza in anamnesi 
di eventi emorragici o cadute, veniva intrapresa terapia 
anticoagulante orale con Coumadin, con schema poso-
logico iniziale di ¾ di cp il primo giorno, ½ cp il secondo 
giorno e ¼ il terzo, per poi proseguire con ¼ di cp a 
giorni alterni. Dopo pochi giorni comparsa di emartro al 
ginocchio sinistro, associato a valori di INR>3, pronta-
mente sottoposto a drenaggio, con conseguente ulte-
riore riduzione della mobilità della paziente e peggiora-
mento del tono dell’umore, crescente apatia, anedonia 
e calo dell’appetito, situazione ulteriormente aggravata 
dal decesso della sorella convivente.
RISULTATI: Col passare delle settimane, stabilizzazione 
dell’INR e progressiva riduzione della dispnea, astenia 
e dolore al ginocchio sinistro, lieve incremento dell’ap-
petito, normalizzazione di emocromo ed elettroliti, sta-
bilizzazione del filtrato glomerulare attorno a 26 ml/min 
(sec. Cockcroft-Gault, creatininemia 1.01 mg), digossi-
nemia ai limiti inferiori del range terapeutico. Il progres-
sivo miglioramento delle condizioni generali, ha per-
messo inoltre ciclo di riabilitazione fisica per una lenta e 
graduale riattivazione motoria, consentendo di nuovo la 
deambulazione con l’ausilio dei presidi.
CONCLUSIONI: Abbiamo descritto un caso complesso 
di gestione della profilassi tromboembolica in paziente 
grande anziano con FA. Dobbiamo ricordare come in 
letteratura non ci siano evidenze nella profilassi trombo-
embolica di questo profilo di paziente e che i trial clinici 
condotti fino ad ora non coinvolgano le fasce di età più 
avanzata, rendendo pertanto arbitraria ogni decisione 
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PROFILASSI TROMBOEMBOLICA IN PAZIENTE GRANDE 
ANZIANO CON FIBRILLAZIONE ATRIALE

S. Boni, M. Migliorini, F. Nigro, S. Pupo, R. Imbrici, G. Leone, G. 
Pelagalli, S. Fumagalli

AOU Careggi, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: Descriviamo il caso di una pa-
ziente di 98 anni, con storia di attacchi ischemici tran-
sitori (TIA) con rilievo di fibrillazione atriale (FA) normo-
frequente, determinante trombosi dell’arteria femorale 
profonda sinistra. 
MATERIALI E METODI: In anamnesi, ipertensione ar-
teriosa, ipercolesterolemia, valvulopatia mitro-aortica di 
grado moderato con ipertrofia ventricolare sinistra e in-
sufficienza venosa, pregressi TIA (circa 3 episodi dopo 
il 2003) in quadro di limitato ampliamento degli spazi 
liquorali; grave gonartrosi bilaterale, spondiloartrosi dif-
fusa e osteoporosi; pregressi interventi chirurgici per 
prolasso vescicale, isteroannessiectomia e facoexere-
si bilaterale. Dal punto di vista funzionale, dipenden-
za nelle attività della vita quotidiana di base (BADL di 
Katz conservate 1/6: richiede aiuto per fare il bagno, 
per spostarsi in casa e vestirsi, incontinenza urinaria da 
urgenza) e strumentali (IADL di Lawton conservate 1/8: 
usa il telefono). Sintomatologia depressiva confermata 
alla Geriatric Depression Scale (8/15). Dal punto di vista 
motorio, grave disturbo della deambulazione con ne-
cessità dell’ausilio del bastone o del deambulatore per 
gli spostamenti in casa, e della carrozzina fuori casa.
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Sono stati calcolati tre diversi indici di variabilità presso-
ria (BPV) sia per SBP sia perDBP: deviazione standard 
(SD); coefficiente di variazione (CV, rapporto tra devia-
zione standard e pressione media) e variabilità reale 
media (ARV, media delle differenze tra misurazioni suc-
cessive) (1). Sono state considerate le variabili demo-
grafiche e il numero e la classe di farmaci antipertensivi 
assunti. È stata calcolata la correlazione tra BPV ed età 
con il coefficiente di correlazione di Pearson, mentre è 
stata utilizzata l’ANOVA per le variabili dicotomiche. È 
stato applicato un modello di regressione logistica a 
stepwise per l’analisi multivariata. La significatività stati-
stica è stata valutata come p<0.05.
RISULTATI: Sono stati reclutati 738 pazienti con età me-
dia di 74.8±6.8 anni, di cui 55.6% di sesso femminile 
e 56.1% con pressione non controllata. 577 pazienti 
erano in trattamento con terapia antipertensiva, di cui 
il 29.7% con beta-bloccanti, il 29.7% con diuretici tia-
zidici, il 27.2% con antagonisti del recettore dell’angio-
tensina II, il 24.9% con inibitori dell’enzima di conver-

terapeutica. Fondamentale risulta quindi una valuta-
zione accurata e multidimensionale di questo tipo di 
paziente, con particolare attenzione, oltre al rapporto 
tra rischio trombotico ed emorragico, allo status fisico-
funzionale. Essendo l’anticoagulazione nel grande an-
ziano un argomento di sempre più crescente rilevanza, 
occorre concentrare i nostri sforzi per garantire una ge-
stione della terapia maggiormente standardizzata.
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PREVALENZA E FATTORI ASSOCIATI ALLA VARIABILITÀ 
PRESSORIA NEGLI ANZIANI

G. Bonomessi, A. Morano, A. Ravera, A.M. Reano, G.C. Isaia, M. Bo 

SCDU Geriatria e Malattie Metaboliche dell’Osso, A.O.U. Città della 
Salute e della Scienza, Molinette, Torino

SCOPO DEL LAVORO: La pressione arteriosa è sog-
getta a fluttuazioni nel breve termine (minuti, ore, gior-
ni) e nel lungo termine (settimane, mesi, stagioni, anni), 
che possono verificarsi spontaneamente o essere as-
sociate a vari fattori. Dai dati disponibili in letteratura la 
variabilità pressoria potrebbe essere associata a rischio 
cardiovascolare e declino cognitivo, ma pochi studi ne 
hanno valutato l’entità, in particolare nella popolazione 
anziana (1). Lo scopo del presente studio è di valutare 
l’entità della variabilità pressoria e identificare le varia-
bili ad essa associate tra i soggetti anziani.
MATERIALI E METODI: Lo studio retrospettivo è stato 
condotto raccogliendo i risultati dei monitoraggi am-
bulatoriali della pressione arteriosa delle 24 ore (24h-
ABPM) dei pazienti di età>=65 anni, che sono afferiti 
al Day Hospital del reparto di Geriatria della“Città della 
Salute e della Scienza” di Torino tra il 2013 e il 2015. 
Sono stati considerati solo i dati che hanno rispettato gli 
standard di qualità (almeno il 60% di registrazioni valide 
per paziente). In accordo con le attuali linee guida (2) è 
stata definita la pressione non controllata come pressio-
ne arteriosa sistolica (SBP)>=130 mmHg e/o pressione 
arteriosa diastolica (DBP)>=80 mmHg.

Figura 1. Variabili indipendentemente associate agli indi-
ci di variabilità pressoria: analisi multivariata.



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

146

PROGNOSTIC NUTRITIONAL INDEX NEL PAZIENTE ANZIANO 
CON SCOMPENSO CARDIACO ACUTO

M. Candeloro, M. Balducci, N. Anzoletti, E. Valeriani, M. Di Nisio,  
E. Porreca

Università G. D’Annunzio, Chieti

SCOPO DEL LAVORO: Lo scompenso cardiaco acuto 
è tra le cause più frequenti di ospedalizzazione nei pa-
zienti anziani. Vari studi hanno suggerito come in questi 
pazienti, l’indice prognostico nutrizionale (Prognostic 
Nutritional Index - PNI), che tiene conto sia dello stato 
nutrizionale che infiammatorio, sia in grado di predire la 
mortalità extraospedaliera. Lo scopo del nostro lavoro 
è stato quello di valutare l’associazione tra i valori di 
PNI ed il rischio di mortalità intra- ed extraospedaliera 
(Fig. 1). 
MATERIALI E METODI: Coorte prospettica di pazienti 
di età>=65 anni ospedalizzati per scompenso cardiaco 
acuto. All’ingresso in reparto sono stati calcolati il PNI e, 
a partire dal 2017, l’indice di Barthel. A 6 mesi dalla di-
missione, il decesso e la ri-ospedalizzazione sono stati 
verificati tramite contatto telefonico o visita ambulatoria-
le. La mortalità è stata analizzata dividendo i pazienti in 
due gruppi in base al valore mediano di PNI.
RISULTATI: La popolazione in studio ha incluso 370 pa-
zienti di età media pari a 84 anni. In analisi univariata, 
valori di PNI>=34 erano associati ad una riduzione del-
la mortalità intraospedaliera (hazard ratio 0.49; 95% CI 
0.23-1.04) e totale (hazard ratio 0.36;95% CI 0.23-0.58). 
Un elevato indice di Barthel all’ingresso era in grado 
di predire un rischio significativamente aumentato di 
mortalità ospedaliera (hazard ratio 11.22;95% CI 3.35-
37.55) e totale (hazard ratio 5.2;95% CI 2.87-9.45). In 
analisi multivariata, l’indice di Barthel è risultato l’unico 
indicatore prognostico indipendentemente associato 
alla mortalità.
CONCLUSIONI: In una coorte di pazienti anziani ospe-
dalizzati per scompenso cardiaco acuto, l’associazione 
tra PNI e mortalità non appare significativa una volta 
considerato lo stato di compromissione funzionale indi-
cato dall’indice di Barthel.
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sione dell’angiotensina, il 22.8% con calcio antagonisti, 
l’11.8% con alfa-litici, il 9.2% con diuretici dell’ansa e il 
3.2% con vasodilatatori. I valori medi di SBP e DBP SD 
erano 20.5±4.4 e 14.6±3.4 mmHg; quelli di SBP e DBP 
CV erano 16±3% e 20±5%; infine i valori medi di SBP e 
DBP ARV erano 15.7±3,9 e 11.8±3.6 mmHg.
All’analisi multivariata, l’età avanzata, il sesso femminile 
e la pressione arteriosa non controllata erano associati 
a più alti indici sistolici e diastolici di BPV. Non risultava 
nessuna differenza tra i pazienti con o senza trattamen-
to antipertensivo, mentre, valutando singolarmente cia-
scuna categoria di farmaci antipertensivi l’uso di calcio 
antagonisti e alfa litici si associava rispettivamente a 
indici sistolici e diastolici più bassi (Fig. 1).
CONCLUSIONI: In letteratura, la maggior parte degli 
studi hanno valutato la variabilità pressoria in popolazio-
ni giovani e in buona salute, benché nel mondo reale gli 
anziani costituiscano almeno il 60% della popolazione 
ipertesa (2). Nel nostro studio, condotto su soggetti con 
età maggiore di 65 anni, è emersa un’associazione tra 
variabilità pressoria ed età avanzata. Abbiamo inoltre 
osservato indici di BPV nettamente più elevati rispetto a 
quanto riportato in altri lavori condotti su popolazioni più 
giovani (3,4). Non è stata riscontrata invece un’asso-
ciazione tra variabilità pressoria e assunzione di terapia 
antipertensiva, mentre la pressione arteriosa non con-
trollata sembrerebbe essere associata a più alti livelli di 
BPV. In conclusione, la variabilità pressoria risulta es-
sere estremamente elevata nella popolazione anziana 
e deve essere considerata nell’approccio al paziente 
geriatrico. Ulteriori lavori sono necessari al fine di com-
prenderne meglio le reali implicazioni cliniche (5).
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eventi cardiovascolari maggiori (MACE) nel corso di un 
follow-up a lungo termine utilizzando un modello di ana-
lisi longitudinale multistrato in soggetti con arteriopatia 
carotidea sottoposti ad intervento di rivascolarizzazione 
percutanea della arteria carotide interna.
MATERIALI E METODI: Abbiamo arruolato 171 pazien-
ti sottoposti a procedura di rivascolarizzazione percu-
tanea endovascolare (CAS) per stenosi della carotide 
interna superiore al 70% (età 72±8 anni, 125 maschi, 
BMI 26.4±3.8 Kg/m2) ad elevato rischio cardiovascola-
re (146 ipertesi, 71 diabetici, 154 dislipidemici, 127 con 
storia di fumo e 116 con MACE preesistente all’arruola-
mento) seguiti con un follow-up medio di 87±46 mesi. 
In questi pazienti retrospettivamente abbiamo valutato 
all’arruolamento l’anamnesi farmacologica e quella pa-
tologica prossima, le caratteristiche antropometriche e 
quelle clinico-laboratoristiche generali e abbiamo ana-
lizzato il tempo di comparsa di un nuovo MACE, la pre-
valenza di una nuova occlusione carotidea entro due 
anni dalla CAS e la mortalità alla fine del follow-up. 
RISULTATI: Nella popolazione selezionata la mortalità 
globale al termine del follow-up è stata del 44%. Un 
nuovo MACE si è presentato in 71 pazienti (41.5%) a 
distanza di 38±44 mesi in media dall’arruolamento; 13 
pazienti (7.6%) hanno presentato una restenosi caroti-
dea entro due anni. Tra le variabili basali, l’età all’arruo-
lamento (74±9 vs 70±8 anni, P<0.001) e la prevalenza 
di ipertensione (92% vs 80%, P=0.048) e di fibrillazione 
atriale (16% vs 4%, P=0.015) risultavano maggiori nei 
pazienti deceduti rispetto a quelli viventi o persi al fol-
low-up, mentre l’uso di statine era maggiore tra i pazien-
ti viventi o persi al follow-up rispetto a quelli deceduti 
(67% vs 45%, P=0.008). I pazienti che utilizzavano una 
statina all’arruolamento presentavano un rischio relati-
vo di morte ridotto del 55% (95% CI 34-86%, P=0.010) 
e l’analisi del rischio proporzionale di Cox ha mostra-
to che l’effetto delle statine era indipendente da ses-
so, età, BMI, storia di fumo, prevalenza di ipertensio-
ne, diabete, dislipidemia, fibrillazione atriale, restenosi 
carotidea e occorrenza di nuovo MACE (P=0.034). Per 
quanto riguarda le variabili basali, non si sono invece 
osservate differenze significative tra i pazienti in cui si 
erano o meno verificati nuovi MACE.
CONCLUSIONI: In conclusione, l’impiego di statine in 
pazienti anziani ad elevato rischio cardiovascolare sot-
toposti ad angioplastica carotidea si associa ad una 
maggiore sopravvivenza a lungo termine.
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L’USO DI STATINE RIDUCE LA MORTALITÀ A LUNGO TERMINE 
DI PAZIENTI ANZIANI DOPO INTERVENTO DI ANGIOPLASTICA 
CAROTIDEA: STUDIO PROSPETTICO DI COORTE

A. Cavarape 1, G. Colussi 1, F. Zuttion 1, P. Dolso 2, C. Catena 1,  
B. Bais 3, G.L. Gigli 2, M. Sponza 4, L.A. Sechi 1
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SCOPO DEL LAVORO: I fattori determinanti l’outcome 
a lungo termine in soggetti anziani trattati con angiopla-
stica percutanea carotidea non sono noti. In questo stu-
dio abbiamo analizzato i fattori predittivi di mortalità ed 
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gitation were comprehensively assessed as recom-
mended (4).
RISULTATI: No significant difference were showed 
between the groups on age, MMSE score and any CGA 
scores as shown below: SPMSQ, ESS, CIRS, number 
of medications and social support network distribu-
tion. Group 1 were more woman (p=0.007), and sho-
wed a major impairment in other domains of CGA than 
other groups, as shown below: ADL (p<0.0001), IADL 
(p<0.0001), and MNA (p<0.0001). Group 1 showed a 
higher level of neuropsychiatric symptoms (NPI total 
score: p<0.0001, and NPI distress: p<0.0001) as anxie-
ty (p<0.0001), sleep disorders (p<0.0001), and eating 
disorders (p<0.0001). Logistic regression analysis sug-
gested a significant association between MVS severi-
ty and LLD severity (OR=0.222, CI 95%=0.044-0.400, 
p=0.015). Moreover, the LLD patients had a higher in-
terventricular septum score (p=0.030), which progressi-
vely increased with LLD severity (p=0.039).
CONCLUSIONI: Subjects with LLD and MVS were more 
implicated in functional, nutritional, and neuropsychia-
tric aspects. Moreover the severity of LLD seems incre-
asing progressively in patients with Mild and Moderate-
severe MVs
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SCOPO DEL LAVORO: Previous literature regarding mi-
tral valve syndrome (MVS) and psycho-emotional status 
association focused on anxiety and consisted of con-
tentious evidence (1) that was insufficient for establi-
shing or excluding the relationship (2). In particular, 
the association between MVS and late-life depression 
(LLD) is not clear. The aim of the present study was to 
determine whether late-life depression (LLD) is asso-
ciated with presence of MVS, and to assess the direct 
proportionality between MVS and LLD severity.
MATERIALI E METODI: A total of 277 consecutive pa-
tients (M=144, F=133; Mean Age 79.69+/-7.97, ran-
ge=60-98) attending the Ageing Evaluation Unit and 
Hearth Evaluation Unit of the IRCCS “Casa Sollievo 
della Sofferenza” in San Giovanni Rotondo, Italy were 
included in this study. The patients are divided in 4 
groups: 1) 180 patients with LLD and MVS (Group 1), 
2) 72 patients without LLD and with MVS (Group 2), 3) 
18 patients with LLD and without MVS (Group 3), and 
4) 7 patients without LLD and MVS (Group 4). All pa-
tients were assessed by a standardized Comprehensi-
ve Geriatric Assessment (CGA), Mini Mental State Exa-
mination (MMSE), Clock Drawing Test (CDT), Frontal 
Assessment Battery (FAB), Hamilton Rating Scale for 
Depression – 21 items (HDRS-21), and Neuropsychia-
tric Inventory (NPI). LLD diagnosis was performed ac-
cording to the criteria of the Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM 5) (3). 
All patients had made a complete Doppler echocar-
diography and mitral valve prolapse and mitral regur-
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tricular response rates are predictive of dementia (5). 
We hypothesize that cognition might be differently af-
fected with the therapeutic choice of controlling rate 
versus rhythm in older persons with AF. Thus, in the 
present study, we analyse whether rate or rhythm con-
trol strategy may have an impact on cognition in older 
patients with AF, taking advantage of a large cohort of 
hospitalized persons. 
MATERIALI E METODI: Retrospective analysis of the 
REPOSI database (6). People aged 65 years or more 
affected by AF prior to hospital admission to Italian in-
ternal medicine and geriatric wards in the years 2010, 
2012, 2014 were enrolled. Patients with AF and/or atrial 
flutter were selected according to the diagnosis or indi-
cation for anti-arrhythmic drugs at their hospital admis-
sion. Patients diagnosed for the first time with AF during 
the hospitalization were excluded from the analyses. 
Patients with AF were classified into 3 groups: rate con-
trol, rhythm control (including patients on rhythm control 
therapy and those receiving drugs for both rhythm and 
rate control), and no therapy of interest (i.e., patients 
taking neither rate nor rhythm control drugs). Cogniti-
ve performance was evaluated with short blessed test 
(SBT). The patient socio-demographic characteristics 
were compared using univariate analysis by means of 

ATRIAL FIBRILLATION: POSSIBLE INFLUENCES OF RATE/
RHYTHM CONTROL STRATEGY ON COGNITIVE PERFORMANCE

S. Damanti 1, L. Pasina 2, L. Cortesi 2, P. Rossi 3, M. Cesari 1

1 Dipartimento di Scienze Cliniche e di Comunità, Università degli 
Studi di Milano, Milano - 2 IRCCS - Istituto di Ricerche Farmacologiche 
Mario Negri, Milano - 3 Geriatric Unit, Fondazione IRCCS Ca’ Granda 
Ospedale Maggiore Policlinico, Milano

SCOPO DEL LAVORO: Growing evidence suggests 
that cognitive impairment and the severity of demen-
tia are amplified in patients with atrial fibrillation (AF), 
independent of clinical stroke and other co-morbid 
conditions (1). This link is probably multifactorial with 
emboli, micro-bleedings, decreased cerebral perfu-
sion (secondary to reduced cardiac output and heart 
rate variability), and inflammation potentially being in-
volved (2). Rhythm control [through electrical cardio-
version (3) or ablate-and-pace strategy (4)] seems to 
improve cardiac output, cerebral blood flow (3), and 
cognitive function (4). At the same time, heart rate 
control strategy can also exert protective effects on 
cognition. In fact, the reduction of the heart rate va-
riability and the achievement of an optimal heart rate 
may guarantee an improved cerebral perfusion. It 
has been demonstrated that both low and high ven-

Figura 1. 
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SCOMPENSO CARDIACO, FUNZIONE COGNITIVA E CAPACITÀ 
FISICA IN PAZIENTI ANZIANI FRAGILI
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SCOPO DEL LAVORO: La fragilità è una sindrome ge-
riatrica che è caratterizzata da vulnerabilità a eventi 
avversi. Esiste una prevalenza elevata di fragilità nei 
pazienti con scompenso cardiaco che si evidenzia con 
aumento del rischio di eventi avversi, come cadute, 
ospedalizzazione, mortalità. Si evidenzia una difficoltà 
effettiva per mettere a confronto studi clinici. Si segna-
lano dati comuni nella valutazione della fragilità nello 
scompenso cardiaco, come disabilità fisica e declino 
cognitivo. La associazione tra fragilità e eventi avversi 
nei pazienti anziani con scompenso cardiaco è rafforza-
ta dalla prevalenza elevata di comorbilità. I pazienti an-
ziani fragili ospedalizzati hanno una disabilità più grave 
e una prognosi peggiore per mortalità. 
MATERIALI E METODI: Lo studio clinico propone di 
valutare la relazione tra scompenso cardiaco, funzio-
ne cognitiva e capacità fisica. Sono stati monitorati 73 
soggetti anziani (M 33 - F 40) ospedalizzati per scom-
penso cardiaco. Sono stati determinati n. 2 campioni di 
soggetti: 43 soggetti anziani con età<85 anni (M 21 - F 
22 - età media 79+5 anni); 30 soggetti grandi anziani 
con età>85 anni (M 14 - F 16 - età media 89+4 anni). 
Il disegno dello studio prevedeva la valutazione di: 1) 
Mini Mental State Examination (MMSE); 2) Activities of 
Daily Living (ADL). 
RISULTATI: La coorte di soggetti con scompenso car-
diaco presentava una frazione di eiezione ridotta o con-
servata. Nel campione di soggetti studiati è stato valu-
tato:1) nel campione soggetti anziani: punteggio medio 
di MMSE 18.7±6; punteggio medio di ADL 4±1; 2) nel 
campione soggetti grandi anziani: punteggio medio di 
MMSE 15.3±7.5; punteggio medio di ADL 2±1. È stato 
evidenziato nel campione soggetti anziani: scompenso 
cardiaco senza declino cognitivo nel 12% dei soggetti; 
scompenso cardiaco con declino cognitivo 38.6% sog-

Chi-squared tests for categorical variables, and ANOVA 
for continuous variables.
Logistic regression models adjusted for age, sex, ed-
ucation, anticoagulant/antiplatelet therapy, and comor-
bidities were used.
RISULTATI: The study sample included 1,082 patients.
Figure 1 shows the main characteristics of the study po-
pulation. Less than half of the patients were treated with 
an oral anticoagulant both in the total sample (n=436, 
40.3%) as well as in the different rhythm/rate control 
strategy groups (rhythm control n=86, 31.7%; rate con-
trol n=162, 48.9%; no therapy of interest n=188, 39.2%). 
Rhythm control strategy was protective versus the de-
velopment of cognitive impairment (OR 0.56, 95%CI 
0.40–0.79, p=0.001). Older age was associated with 
an increased risk of presenting cognitive impairment 
(adjusted OR 2.87, 95%CI 1.93-4.27; p<0.001), where-
as education was protective (adjusted OR 0.50, 95%CI 
0.35–0.62; p<0.001). Anticoagulant and/or anti-platelet 
therapy was associated to a non-statistically significant 
reduction in the risk of cognitive impairment. Results 
were similar using both SBT cut points. 
CONCLUSIONI: Our study shows that rhythm control 
strategy is associated with a lower risk of cognitive 
impairment. To date, only a sub-study of the AFFIRM 
trial (7) has explored the differences between pharma-
cological rhythm and rate control strategy on cognition, 
without founding significant results between the two 
groups. However, the population of the AFFIRM trial was 
younger (69.8±8.8 years vs 80.6±7 years) and with a 
better cognitive performance (MMSE score: 28.3±2.2 
in the rate control group and 27.3±2.6 in the rhythm 
control group) whereas in our sample patients in all 
groups had a mean SBT score consistent with at least 
a questionable cognitive impairment. Moreover, on the 
contrary of what found in our study, anticoagulation was 
elevated in the AFFIRM trial, thus limiting the possible 
deleterious effects of microembolizations and strokes 
on cognition. Differently from what previously reported 
(5), rate control did not seem to play a protective ef-
fect on cognition in our sample. However, whereas in 
the AFFIRM trial participants in the rate control group 
had to achieve specific heart rate targets, we are una-
ble to speculate on heart frequency of our sample. Ina-
dequate heart frequency (both too high or too low) may 
explain the worse cognitive function detected in the rate 
control compared to other groups.
The possible protective effect of rhythm control on cog-
nition is even more relevant if it is taken into account the 
fact that the rhythm control group in our study was the 
one with the lowest prevalence of anticoagulant use. 
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getti. È stato evidenziato nel campione soggetti grandi 
anziani: scompenso cardiaco senza declino cognitivo 
nel 12% dei soggetti; scompenso cardiaco con declino 
cognitivo 53.7% dei soggetti. Nei due campioni soltanto 
nel 11% dei soggetti era stato segnalato il declino co-
gnitivo nella anamnesi. Nel campione di soggetti anzia-
ni (età<85 anni) 16% dei soggetti studiati era passato 
dalla autonomia nelle attività della vita quotidiana prima 
del ricovero ospedaliero a un declino della capacità fisi-
ca durante la ospedalizzazione. L’allettamento durante 
il ricovero ospedaliero determinava una riduzione del-
la tolleranza all’esercizio fisico con declino nelle ADL. 
Nel campione di soggetti grandi anziani (età>85 anni) 
39% dei soggetti studiati era passato dalla autonomia 
nelle attività della vita quotidiana prima del ricovero 
ospedaliero a un declino della capacità fisica durante 
la ospedalizzazione. In questo campione di soggetti si 
evidenziava con significatività che la faticabilità asso-
ciata a dispnea impediva di accettare l’esercizio fisico 
con conseguenza di stato di depressione e con ridu-
zione dell’attività fisica durante il ricovero ospedaliero. 
CONCLUSIONI: Lo studio clinico ha evidenziato che il 
declino cognitivo nello scompenso cardiaco è sottova-
lutato determinando un rischio più elevato di riammis-
sione ospedaliera. È importante effettuare una valuta-
zione del declino cognitivo da prevedere alla dimissio-
ne ospedaliera e coinvolgere la famiglia e i caregiver 
dando indicazione precise sulla gestione a casa dei 
pazienti al fine di ridurre le riammissioni ospedaliere. 
Lo studio clinico ha evidenziato che 39% dei pazienti 
grandi anziani all’ammissione in Ospedale era autono-
mo nelle ADL e alla dimissione presentavano un declino 
nelle ADL. Facendo il confronto tra soggetti grandi an-
ziani e anziani la prevalenza di declino nelle ADL alla di-
missione ospedaliera era più elevato nei soggetti gran-
di anziani rispetto ai soggetti anziani. È indicata una 
attenzione maggiore al declino funzionale sotterraneo 
dei pazienti anziani e grandi vecchi durante il ricovero 
ospedaliero per un peggioramento dello scompenso 
cardiaco. Si propone che nella prescrizione della ria-
bilitazione cardiaca i pazienti anziani e grandi anziani 
con scompenso cardiaco possano continuare a casa 
un programma di esercizio fisico.
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SCOPO DEL LAVORO: Ageing of arterial system is 
characterized by increasing pulse wave velocity (PWV), 
an index of arterial stiffness. Healthy vascular ageing 
(HVA) is a condition found in patients with reduced ar-
terial stiffness for their age and sex. We described the 
characteristics of HVA in a pooled analysis of data on 
eleven cohorts.
MATERIALI E METODI: We included 18,490 subjects, 
without cardiovascular diseases, from the global MARE 
Consortium. We defined HVA as the lowest 10% of the 
standardized PWV distribution, adjusted for age-inter-
vals. HVA subjects were compared to the 90% of non-
HVA subjects with ANCOVA, adjusted for age, sex and 
hypertension.
RISULTATI: The 1723 HVA subjects were more likely 
women (59.4% vs 57.0%), and had a significantly lower 
frequency of established cardiovascular (CV) risk fac-
tors (blood pressure, lipids, obesity, diabetes mellitus, 
hypertension, and metabolic syndrome). In the pres-
ence of similar levels of CV risk factors, HVA subjects in 
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the 50-64 years of age group had lower PWV 5.8±0.5 vs 
7.4±1.4 m/sec (p<0.0001) than control subjects in the 
35-49 years of age group, corresponding to an estimat-
ed difference in chronological age of 14 years.
CONCLUSIONI: Subjects with HVA are characterized 
by an up to 14 years estimated younger biological (vas-
cular) age than those with higher PWV values, and have 
lower levels of risk factors.
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SCOPO DEL LAVORO: L’incidenza della malattia renale 
cronica aumenta con l’età rappresentando un fattore di 
rischio indipendente per mortalità e ospedalizzazione (1, 
2). Nell’anziano sono disponibili varie formule per la stima 
del filtrato glomerulare (eGFR) in quanto in alcune con-
dizioni (sarcopenia, malnutrizione) la sola creatininemia 
non è un marker accurato (3-5). Inoltre, nei pazienti affet-
ti da fibrillazione atriale (FA) la presenza di disfunzione 
renale è maggiore rispetto alla popolazione generale e 
influenza la scelta della terapia anticoagulante. Scopo 
del presente studio è valutare l’eGFR stimato con varie 
formule (CKDEPI, BIS, MDRD) ed il valore prognostico 
correlato in termini di mortalità in pazienti geriatrici con-
secutivamente ricoverati per patologia medica acuta 
presso l’U.O. Geriatria dell’Azienda Ospedaliero Univer-

sitaria Pisana, con particolare riferimento ai pazienti con 
FA in termini di mortalità e rischio di sanguinamento. 
MATERIALI E METODI: Per ciascun paziente è stata do-
sata la creatinina e la cistatina-C al mattino a digiuno e 
stimata la funzione renale con la formula CKDEPI crea-
tinina, CKDEPI cistatina-C, CKDEPI creatinina-cistatina-
C, MDRD, BIS1, BIS2. È stato utilizzato come cut-off un 
valore di eGFR inferiore o uguale a 50 ml/min, in quanto 
comunemente impiegato per la riduzione della posolo-
gia di quasi tutti gli anticoagulanti orali diretti (DOAC). 
La valutazione multidimensionale geriatrica (VMG) ha 
incluso: Activities of Daily Living (ADL), Instrumental 
Activities of Daily Living (IADL), Mini Nutritional Asses-
sment (MNA), Short Portable Mental Status Questionnai-
re (SPMSQ) e Cumulative Illness Rating Scale (CIRS-C). 
È stata calcolata la mortalità intraospedaliera e quella a 
breve-medio termine attraverso il programma Gestione 
Sanitaria Territoriale [mediana follow-up 10.9 (2.2-19.3) 
mesi] e il tasso di emorragie maggiori nei pazienti affetti 
da FA mediante il programma First-Aid [mediana follow-
up 19.3 (13.0-24.4) mesi].
RISULTATI: Sono stati studiati 2305 pazienti (84.1±7.4 
anni, 57.4% femmine). La VMG documentava: ADL 3 
(0-6); IADL 2 (0-5), CIRS-C 5.1±1.8, SPMSQ 3 (1-8) con 
il 33.8% di pazienti malnutriti o a rischio di malnutrizio-
ne. La prevalenza di FA risultava del 36.2%; i pazienti 
fibrillanti erano significativamente più anziani (85.8±6.6 
vs 83.1±7.6 anni, p<0.05) e comorbosi (CIRS-C 5.6±1.7 
vs 4.8±1.8, p<0.05). La prevalenza di riduzione del 
filtrato glomerulare (eGFR inferiore o uguale a 50 ml/
min/1.73 mq) era significativamente maggiore utilizzan-
do creatinina e cistatina-C vs la sola creatinina (CKDEPI 
creatinina 42.1%, MDRD 40.7%, BIS1 54.2%, CKDEPI 
creatinina-cistatina-C 55.9%, BIS2 63.5%, CKDEPI 
cistatina-C 68.4%); la sensibilità delle varie formule ri-
spetto al BIS2 era maggiore per quelle che impiegava-
no cistatina-C (CKDEPI creatinina 65.8%, κ 0.57; CKDE-
PI creatinina-cistatina-C 88%, κ 0.84; BIS1 82.6%, κ 
0.74; MDRD 61.9%, κ 0.52; CKDEPI cistatina-C 97.4%, 
κ 0.81, p<0.01). In generale, i pazienti con FA presen-
tavano valori medi di eGFR inferiori per tutte le formule 
considerate (p<0.01). La mortalità intraospedaliera era 
del 4.2% e correlava significativamente con CKD-EPI 
cistatina-C (OR 0.42 IC 95% 0.33-0.54, p<0.01). Al fol-
low-up valori migliori di CKD-EPI creatinina-cistatina-C, 
BIS2 e CKD-EPI cistatina-C erano indipendentemente 
associati a una maggiore sopravvivenza a lungo termi-
ne (HR 0,77 IC 95% 0.62-0.94, p<0.05, HR 0.75 IC 95% 
0.60-0.94 p<0.05, HR 0.75 IC 95% 0.64-0.88 p<0.01 ri-
spettivamente) nella popolazione generale, mentre nei 
pazienti con FA valori crescenti di BIS2 erano associati 
a migliore sopravvivenza a lungo termine (HR 0.61 IC 
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antiaggregante) nei pazienti con fibrillazione atriale (FA) 
all’ ingresso/dimissione in riabilitazione e di presentare 
le caratteristiche della popolazione valutata e i fattori 
associati all’ utilizzo della terapia antitrombotica all’ in-
gresso/dimissione in riabilitazione. 
MATERIALI E METODI: Studio prospettico di coorte 
dei pazienti affetti da FA con età>=65 anni ricoverati 
in riabilitazione (Dipartimento di Riabilitazione Fonda-
zione Teresa Camplani di Cremona) dal mese di Gen-
naio 2017 al mese di Dicembre 2017. I pazienti sono 
stati classificati in base alle seguenti caratteristiche: 
età, sesso, storia cadute, demenza, stato nutrizionale, 
stato funzionale, comorbilità, polifarmacoterapia (>5), 
CHADVASC e HASBLED score. 
Lo stato nutrizionale è stato valutato mediante MNA, lo 
stato funzionale mediante la scala di Tinetti all’ingres-
so/dimissione, il grado di disabilità attraverso il Barthel 
index premorboso, ingresso/dimissione, la comorbilità 
con la CIRS, la cognitività attraverso il MMSE e la pre-
senza di delirium con la scala 4AT. 
RISULTATI: Sono stati reclutati 132 pazienti affetti da FA; 
di questi 72 (54,5%) erano trattati con TAO all’ ingresso, 
32 (24,2%) erano in terapia con NAO, 11 (8,3%) con epa-
rina a basso peso molecolare (EBPM), 6 pazienti (4,5%) 
erano in terapia con aspirina (ASA), 8 (6,06%) pazienti 
facevano altre terapie (ASA+EBPM o NAO) e 3 pazienti 
(2,2%) non facevano alcuna terapia. Non si riscontrava 
differenza significativa tra la terapia assunta all’ ingres-
so e alla dimissione nei pazienti ricoverati presso la no-
stra struttura riabilitativa. La maggior parte erano donne 
(81 pazienti; 61%). L’età media dei pazienti era inferiore 
nel gruppo di pazienti in NAO rispetti ai pazienti in TAO 
(84.4±5.9 TAO; 80.1±6.3 NAO; p=0,002); per quanto 
riguarda la scala di Tinetti (13.4±6.5 pazienti in TAO; 
14,1±6.5 nei pazienti in NAO; p=0,6) e il MNA (21.2±3.6 
in TAO; 21.9±4.4 in NAO; p=0,3) non si rilevavano dif-
ferenze statisticamente significative nei due gruppi. Si 
evidenziava un divario significativo nel valore di Barthel 
premorboso e di ingresso che risultava più elevato nel 
gruppo di pazienti con NAO (Barthel premorboso TAO 
82.8±16; Barthel premorboso NAO 91.2±9.6 p=0,007; 
Barthel ingresso TAO 50.6±22.4; Barthel ingresso NAO 
61.7±23.1 p=0,02); risultato analogo per quanto riguar-
da il MMSE che risultava migliore nel gruppo di pazienti 
in NAO (MMSE nei pazienti in TAO 21.4±5.3; MMSE nei 
pazienti in NAO 24.6±4.3; p=0.006). La quasi totalità 
dei pazienti reclutati assumeva più di 5 farmaci. 
CONCLUSIONI: La maggior parte dei pazienti ricovera-
ti affetti da FA era in trattamento con TAO. Dai dati rac-
colti finora i pazienti trattati con NAO risultavano essere 
più giovani, presentavano un grado di disabilità inferio-
re e una migliore funzione cognitiva rispetto ai pazienti 

95% 0.42-0.87, p<0.01) e minore rischio di sanguina-
mento maggiore (HR 0,5 IC 95% 0,30-0,81, p<0.01). 
CONCLUSIONI: L’impiego della formula CKDEPI cista-
tina-C è la migliore per stimare la mortalità intra-ospe-
daliera e a breve-medio termine in pazienti anziani. Nei 
pazienti con FA, il BIS2 risulta più utile per discriminare 
la necessità di ridurre la posologia di una terapia anti-
coagulante con DOAC ed è l’unico marker significati-
vamente associato ad emorragie maggiori e mortalità 
a breve-medio termine in questa categoria di soggetti. 
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STUDIO OSSERVAZIONALE SULLA TERAPIA 
ANTITROMBOEMBOLICA PER LA FIBRILLAZIONE ATRIALE IN 
PAZIENTI RICOVERATI IN SETTING RIABILITATIVO
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SCOPO DEL LAVORO: Il nostro studio nasce dal ri-
scontro di eterogeneità nel trattamento antitromboem-
bolico della fibrillazione atriale in pazienti ammessi in 
riabilitazione. Diversi studi confermano la reticenza da 
parte dei medici nel prescrivere TAO nei pazienti an-
ziani, soprattutto per aumentato rischio di caduta e 
di eventi emorragici, con conseguente sottoutilizzo di 
anticoagulanti orali e sovrautilizzo relativo di antiaggre-
ganti ed eparina a basso peso molecolare (EBPM) nel-
la popolazione geriatrica. Lo scopo del nostro lavoro è 
quello di valutare la prevalenza della terapia utilizzata 
per la prevenzione degli eventi tromboembolici (TAO/
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in TAO. Non vi sono invece differenze statisticamente 
significative per lo stato funzionale, nutrizionale e la co-
morbilità nei due gruppi. 

Bibliografia
Pugh D., Pugh J., Mead GE, Attitudes of physicians regarding 

anticoagulation for atrial fibrillation: a systematic review, Age 
Ageing 2011 Nov; 40 (6):675-83. 

Bahri O., Roca F., Lechani T., Druesne L., Jouanny P., Serot JM, 
Boulanger E, Pulsieux F., Chassagne P., Underuse of oral an-
ticoagulation for individuals with atrial fibrillation in a nursing 
home setting in France: comparisons of resident character-
istics and physician attitude, J Am Geriatr Soc 2015 Jan; 63 
(1):71-6.

3. A. Mazzone, M. Bo, A. Lucenti, S. Galimberti, G. Bellelli, G. 
Annoni, The role of comprehensive geriatric assessment and 
functional status in evaluating the patterns of antithrombot-
ic use among older people with atrial fibrillation, Archives of 
Gerontology and Geriatrics, August 2016, Pages 248-254.

IL TESSUTO ADIPOSO EPICARDICO PREDICE L’OUTCOME IN 
PAZIENTI ANZIANI CON SCOMPENSO CARDIACO A FUNZIONE 
SISTOLICA RIDOTTA

L. Ferrante, L. Petraglia, F.V. Grieco, R. Formisano, S. Provenzano, M. 
Conte, C. Napolitano, N. Ferrara, V. Parisi, D. Leosco 
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SCOPO DEL LAVORO: Il tessuto adiposo epicardico 
(EAT) è aumentato in pazienti con insufficienza cardia-
ca a ridotta frazione di eiezione (HFrEF), rappresenta 
un marker di denervazione cardiaca ed è una fonte lo-
cale di catecolamine. È noto inoltre che il deficit adre-
nergico concorre alla progressione dell’insufficienza 
cardiaca e correla con la prognosi. Nel presente stu-
dio si è valutato il potere predittivo dell’EAT sull’out-
come di pazienti anziani scompensati ad alto rischio, 
sottoposti ad impianto di defibrillatore (ICD) in preven-
zione primaria.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati prospet-
ticamente 104 pazienti anziani (età media 68.7±6.5) 
con HFrEF, sottoposti ad impianto di ICD, seguiti per 
un follow up (FU) massimo di 5 anni (FU mediana di 
17,2 mesi). Per ciascun paziente sono stati raccolti dati 
clinici, anamnestici e laboratoristici, previa acquisizione 
del consenso informato. Al momento dell’arruolamento, 
tutti i pazienti sono stati sottoposti a studio ecocardio-
grafico per la valutazione dei parametri standard e del-
lo spessore dell’EAT. È stato considerato un outcome 
composito che includeva eventi tachiaritmici sia atriali 
che ventricolari, rilevati al controllo dell’ICD, ed eventi 
clinici, includenti nuovi ricoveri ospedalieri per scom-

penso cardiaco e morte cardiaca. Nell’analisi finale 
gli eventi aritmici e clinici sono stati anche considerati 
come outcome distinti.
RISULTATI: Al FU sono stati registrati 36 eventi atriali, 
29 eventi tachiaritmici ventricolari, 47 ricoveri ospeda-
lieri per riacutizzazione di scompenso cardiaco e 14 
decessi. EAT non correlava con la frazione di eiezione 
ventricolare sinistra (LVEF) (p=0,3). All’analisi univariata 
risultavano correlare con l’outcome composito sia la ri-
duzione della LVEF (p<0,001), sia l’aumento dello spes-
sore di EAT (p<0,001) che la terapia con βbloccanti 
(p=0,033), ma solo l’EAT restava predittore di outcome 
all’analisi multivariata (p<0,001). Nell’analisi dei singoli 
outcome l’EAT si confermava predittore sia degli eventi 
aritmici che di quelli clinici (rispettivamente p<0,001 e 
p=0,04).
CONCLUSIONI: Lo spessore di EAT predice in maniera 
significativa l’outcome nei pazienti anziani con HFrEF, con-
figurandosi come un nuovo marker prognostico. La corre-
lazione di tale parametro con la denervazione cardiaca in 
pazienti con scompenso cardiaco, precedentemente di-
mostrata dal nostro gruppo, fa ipotizzare che l’EAT contri-
buisca alla patogenesi e alla progressione della malat-
tia cardiaca. È pertanto auspicabile l’inserimento della 
misura dell’EAT nell’esame ecocardiografico standard.
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VALUTAZIONE DELLE RICHIESTE ENERGETICHE DURANTE 
LO SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITA’ DI VITA QUOTIDIANA IN 
PAZIENTI ANZIANI CON SCOMPENSO CARDIACO
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SCOPO DEL LAVORO: In pazienti con scompenso 
cardiaco (SC), il 6-Minute Walking Test (6MWT) viene 
considerato come un esercizio fisico sottomassimale 
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• Piegare otto asciugamani.
• Spostare su una credenza 6 bottiglie di acqua di 

mezzo litro ciascuna.
• Rifare un letto singolo.
• Spazzare il pavimento per 4 minuti.
• Salire e scendere un piano di scale.
Per ogni ADL sono stati raccolti i seguenti parametri: 
VO2 basale, VO2 massimo (VO2 peak), saturazione 
dell’ossigeno periferico basale ed il picco (SpO2), fre-
quenza cardiaca basale e al picco (HR), ventilazione 
massima (VE). Il grado di dispnea è stato valutato ba-
salmente e subito dopo ogni ADL con la scala della di-
spnea di Borg. I pazienti sono stati quindi introdotti in un 
programma di allenamento fisico comprendente sedute 
di cyclette e esercizi di resistenza che sono stati definiti 
individualmente sulla base dei risultati della valutazio-
ne di ingresso. Al termine del programma riabilitativo 
i pazienti sono stati rivalutati nuovamente al 6MWT e 
durante le ADL e sono stati sottoposti a un test cardio-
polmonare (CPET) per la valutazione del consumo mas-
simale di ossigeno. 
RISULTATI: Dall’analisi dei dati ottenuti è evidente che il 
consumo di O2 delle ADL 1-6 risulti inferiore rispetto a 
quello misurato durante 6MWT con una differenza stati-
sticamente significativa (p<0.001) e che, tra le ADL, la 
più dispendiosa dal punto di vista energetico è risulta-
ta lo spazzare il pavimento, superiore anche al salire e 
scendere un piano di scale (Fig. 1A). Risulta evidente 
che un periodo di mobilitazione attiva intraospedaliero 
della durata anche di solo due settimane incrementi la 
capacità di eseguire le differenti ADL e il 6MWT in ter-
mini sia di incremento del VO2 peak (Fig. 1B) che di 
equivalenti metabolici (METS). Inoltre alla dimissione il 
VO2 peak del 6MWT non si è dimostrato differente in 
maniera statisticamente significativa rispetto a quello 
misurato durante CPET (p 0.853).
CONCLUSIONI: Nel nostro studio abbiamo dimostrato 
che, nonostante in letteratura il 6MWT sia considerato 
un test sottomassimale, esso presenta in una popola-
zione di pazienti anziani affetti da SC un VO2 peak so-
vrapponibile e, talora, addirittura superiore rispetto al 
VO2 peak misurato durante il CPET. Inoltre, un program-
ma di allenamento fisico determina un miglioramento 
dei parametri relativi al consumo di ossigeno e degli 
equivalenti metabolici durante le ADL in pazienti anzia-
ni con SC. I dati relativi al consumo di O2 per le singole 
ADL consentirebbero quindi di ottimizzare il programma 
di allenamento in funzione di specifiche problematiche 
individuali e di definire quali attività i pazienti possano 
svolgere in sicurezza al rientro a casa.

che mima le attività di vita quotidiana (ADL). Per nostra 
conoscenza pochi dati sono tuttavia disponibili relativa-
mente al dispendio energetico durante il 6MWT espres-
so come consumo di ossigeno (VO2) e quanto questo 
possa essere predittivo del consumo di O2 durante le 
ADL in pazienti anziani con SC. Lo scopo del nostro 
studio è stato quello di valutare in pazienti anziani affetti 
da SC il dispendio energetico durante 6MWT ed una 
batteria di ADL standardizzate, presenti in letteratura, 
all’ingresso e al termine di un programma di riabilitazio-
ne intraospedaliera della durata di circa due settimane 
(media 13.5 giorni±2.8) (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Abbiamo arruolato 19 pazienti 
di sesso maschile ed età maggiore o uguale a 65 anni 
(media 69.2±4.2) affetti da SC a frazione d’eiezione ri-
dotta (n=15) o conservata (n=4) in grado di eseguire un 
test dei 6 minuti in assenza di deficit cognitivi. I pazien-
ti che soddisfacevano i criteri di inclusione/esclusione 
sono stati sottoposti ad una valutazione del consumo di 
O2, mediante apparecchiatura portatile (Cosmed K5) 
durante il 6MWT e le seguenti ADL: 
• Indossare un paio di calzini, un paio di scarpe e una 

veste.

Figura 1. 

A

B
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affetti da SC viene ricoverato in un reparto di cardiolo-
gia mentre la maggioranza o nei reparti di medicina 
interna o di geriatria. Lo scopo di questo studio con-
siste nel valutare le caratteristiche cliniche e la morta-
lità intraospedaliera di pazienti anziani ricoverati per 
SC acuto in vari setting di cura (cardiologia, geriatria 
e medicina interna) ed individuarne i predittori indipen-
denti, offrendo una fotografia di mondo reale. 
MATERIALI E METODI: I dati derivano dallo studio os-
servazionale retrospettivo ATHENA che ha incluso pa-
zienti anziani (maggiore o uguale a 65 anni) con ac-
cesso al Pronto Soccorso (PS) di un ospedale di terzo 
livello con diagnosi di SC acuto e poi trasferiti in cardio-
logia, medicina interna e geriatria. 
RISULTATI: Abbiamo analizzato 401 pazienti, dei qua-
li il 15% ricoverato in cardiologia, il 15% in geriatria 
e il 70% in medicina interna. L‘età media era di 83.5 
anni ed era più alta in geriatria (86.9 anni) rispetto che 
in medicina interna (83.4 anni) e in cardiologia (81.0 
anni), p=0.001. Le femmine erano il 52.6%: in cardiolo-
gia il 55.7%, in medicina interna il 52.7% e in geriatria il 
49.2%, p=0.77. I pazienti con SC a frazione d’eiezione 
preservata erano il 47.4% e sono stati meno frequen-
temente ricoverati in cardiologia geriatrica (36.8%) 
rispetto che in geriatria (55.1%) e in medicina inter-
na (48.6%), (p=0.116). La mortalità intraospedaliera 
è stata del 9.0% ed è risultata maggiore in cardiolo-
gia (14.8%) e in geriatria (18.6%) rispetto alla medi-
cina interna (5.7%), p=0.001. in analisi multivariata, 
aggiustando per età e sesso e Charlson Comorbidity 
Index, i predittori indipendenti di mortalità intraospe-
daliera sono stati: un indice di autonomia funzionale, 
il Barthel Index (OR 0.98, 95%CI 0.97–1.00, p=0.028); 
la pressione arteriosa sistolica (PAS) in PS (OR 0.96, 
CI=0.93–0.99, p=0.014); il decadimento cognitivo (OR 
5.33, CI=1.16–24.40, p=0.031); il reparto di ricovero:): 
in particolar modo, il ricovero in cardiologia ha mostrato 
un effetto protettivo (geriatria vs cardiologia OR 13.23, 
95%CI 1.80–97.07, p=0.011; medicina interna vs car-
diologia OR 12.32; 95%CI 2.25–67.5).
CONCLUSIONI: Le caratteristiche cliniche e la morta-
lità intra-ospedaliera sono estremamente diverse nei 
pazienti anziani ricoverati per SC acuto nei diversi 
setting assistenziali. La mortalità intraospedaliera per 
SC acuto nei pazienti anziani sembra essere correla-
ta a variabili cliniche già note ma anche a variabili tipi-
camente geriatriche, come l’autonomia funzionale e la 
presenza di decadimento cognitivo, oltre che al setting 
di assegnazione, con un effetto protettivo del ricovero 
in cardiologia.
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CARDIACO ACUTO IN DIVERSI SETTINGS ASSISTENZIALI: DATI 
“REAL WORLD” DAL REGISTRO ATHENA
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SCOPO DEL LAVORO: Lo scompenso cardiaco (SC) è 
una sindrome clinica ad elevata prevalenza negli anzia-
ni, nei quali si associa frequentemente a numerose co-
morbilità, e, di conseguenza, ad una peggior prognosi 
sia in termini di perdita di autonomia funzionale che di 
mortalità. Rispetto ai pazienti giovani, i pazienti anzia-
ni hanno profili clinici differenti e, spesso, muoiono per 
cause non–cardiovascolari. I registri clinici riguardanti 
lo SC dovrebbero, a differenza dei trial clinici, rappre-
sentare il mondo reale. Tuttavia presentano un certo 
bias di selezione poiché includono solo pazienti rico-
verati nei reparti di cardiologia. Dai dati amministrativi, 
sappiamo che solo una minoranza di pazienti anziani 
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1.30 mg/dl, diretta 0.20 mg/dl), gamma-GT, componen-
te monoclonale di tipo IgG Kappa al protidogramma. 
Alla TC torace e addome con mdc versamento pleurico 
bilaterale e pericardico. In considerazione di questi re-
perti, accede in Pronto Soccorso: all’esame obiettivo, 
marcata sclerosi cutanea diffusa a livello degli arti su-
periori ed inferiori, riduzione della rima buccale, spiana-
mento delle rughe del volto; al torace RR diffusamente 
ridotto con crepitii inspiratori alle basi. Turgore venoso 
giugulare. All’EGA arteriosa scambi respiratori nei limiti. 
Agli esami ematici ulteriore riduzione dei livelli di Hb; 
dopo emotrasfusione, viene ricoverata presso il reparto 
di Geriatria. Durante il ricovero, due episodi di dolore to-
racico oppressivo, accompagnato da edema polmona-
re acuto iperteso con comparsa all’ECG di QS nelle de-
rivazioni inferiori (possibile pregressa necrosi inferiore); 
BBDx con alterazioni secondarie della ripolarizzazione 
da V1 a V3; T negative in V4. All’ecocardiogramma di-
sfunzione ventricolare sinistra con acinesia dell’apice, 
della parete anteriore e infero-posteriore nei segmenti 
medi-distali, quadro compatibile con sindrome Tako-
Tsubo. Agli esami ematici modesto incremento della TnI 
(picco 2.45 ug/L) ed ulteriore peggioramento della fun-
zionalità renale con iperazotemia (creatinina 6.19 mg/
dL, urea 2.74 mg/dL), che rende necessaria la terapia 
dialitica. Al profilo anticorpale, positività per ENA (CTD-
screen: Anti-SSA-Ro, risultato dubbio per Anti-SSb-La), 
positività per Anti AMA-M2 e Anti 3E(BPO). 
RISULTATI: Il quadro clinico-strumentale orienta verso 
una sindrome Tako-Tsubo in sclerodermia. Per contra-
stare la rapida progressione del deterioramento rena-
le, in accordo con i colleghi nefrologi ed immunologi 
viene intrapresa terapia con ACE-I. All’ ecocardiogram-
ma predimissione, completo recupero della funzione 
sistolica globale del VS (FE 59%), nell’ambito di una 
cardiopatia ipertensiva di base, con regressione delle 
alterazioni della cinetica segmentaria. Dimessa presso 
il proprio domicilio con la seguente diagnosi: «Sclero-
si Sistemica e S. di Sjoren complicata da insufficienza 
renale terminale richiedente trattamento emodialitico in 
paziente con MGUS. Sindrome Tako Tsubo determinan-
te episodio di edema polmonare acuto. Intercorrente ri-
lievo di anticorpi AMA-M2 suggestivi di Colangite Biliare 
Primitiva in assenza di segni clinici e laboratoristici di 
colestasi. Anemia da malattia infiammatoria cronica».
CONCLUSIONI: La Sclerosi Sistemica è una patologia 
reumatica immuno-mediata del tessuto connettivo ad 
eziologia sconosciuta, che può presentarsi con gravità 
variabile, da forme con interessamento cutaneo e vi-
scerale limitato fino ad altre rapidamente progressive 
ed esito in fibrosi, determinante morte prematura. Ha 
un’aspettativa di vita limitata rispetto alle altre patologie 
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SCLEROSI SISTEMICA E SINDROME TAKO-TSUBO: 
ASSOCIAZIONE CASUALE O POSSIBILE LEGAME 
PATOGENETICO? DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO
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1 Unità di Ricerca Medicina dell’Invecchiamento, Dipartimento di 
Medicina Sperimentale e Clinica, Università di Firenze, Firenze - 2 
Dipartimento di Scienze Mediche e Sanità Pubblica, Università di 
Cagliari, Cagliari - 3 Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, 
Sezione di Medicina Interna, Unità di Reumatologia, Università di 
Firenze, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: Descriviamo il caso clinico di 
una donna anziana affetta da sclerosi sistemica rapida-
mente progressiva complicata da crisi renale scleroder-
mica e sindrome Tako Tsubo, ipotizzandone un comune 
substrato patogenetico.
MATERIALI E METODI: Donna di 89 anni, con morbo di 
Raynaud e pancreatite cronica, riferisce da circa 2 mesi 
astenia generalizzata, disfagia grave, pirosi gastrica, 
iporessia, dimagrimento (circa 10 kg), perdita di capelli 
e prurito diffuso. Non anamnesi di cardiopatie, funzione 
ventricolare sinistra conservata. Il curante l’ha sottopo-
sta a esami ematici, da cui emergono anemia microciti-
ca (Hb 10.3 g/dl), incremento di LDH, fibrinogeno (508 
mg/dL), creatininemia (1.33 mg/dl), bilirubina (totale 
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RUOLO DI PDW E MPV NELLA CLASSIFICAZIONE DI GRAVITÀ 
DEL PAZIENTE ANZIANO AFFETTO DA SCOMPENSO CARDIACO

D. Lelli, C. Pedone, R. Antonelli Incalzi

UOC di Geriatria, Università Campus Bio-Medico, Roma

SCOPO DEL LAVORO: Lo scompenso cardiaco (SC) è 
caratterizzato, soprattutto nelle sue fasi avanzate, dalla 
presenza di flogosi cronica (1). Le piastrine attivate pro-
ducono citochine e metalloproteinasi, che hanno ruolo 
chiave nella patogenesi dello SC (2). PDW e MPV, in-
dicatori di attivazione piastrinica, possono pertanto es-
sere associati alla gravità dello SC. Alcuni studi hanno 
documentato che tali indici risultano associati a funzio-
ne sistolica e diastolica cardiaca (3) e ad un aumentato 
rischio cardiovascolare (4), ma non vi sono evidenze in 
pazienti affetti da SC circa l’associazione tra PDW/MPV 
e indicatori di gravità di SC. L’obiettivo dello studio è 
valutare l’associazione tra PDW e MPV e indicatori di 
gravità di SC (funzione sistolica e diastolica ventricolare 
sinistra, NT-proBNP) in pazienti anziani affetti da SC.
MATERIALI E METODI: Analisi retrospettiva delle car-
telle cliniche di 105 pazienti affetti da SC di età maggio-
re o uguale a 65 anni afferenti ad un reparto per acuti di 
Geriatria. Tutti i pazienti avevano effettuato all’ingresso 
prelievo per emocromo e NT-proBNP ed avevano ese-
guito nel corso della degenza ecocardiogramma. L’as-
sociazione tra PDW/MPV e indicatori di gravità dello SC 
è stata valutata mediante modelli di regressione line-
are (frazione di eiezione [FE] e NT-proBNP) o modelli 
di regressione logistica multinomiale (funzione diastoli-
ca), corretti per potenziali fattori di confondimento (età, 
sesso, patologie a genesi autoimmune, sindrome coro-
narica acuta). L’NT-proBNP è stato analizzato in forma 
logaritmica per ottenere una distribuzione normale.
RISULTATI: L’età media dei 105 pazienti arruolati era 81.9 
anni (DS 8.5), il 41% era di sesso maschile. I valori medi di 
FE erano 46.7% (DS 12.4), di NT-proBNP 6442 ng/ml (DS 
7108.6), di PDW 13.1 (DS 2.5), di MPV 10.8 (1.1). PDW e 
MPV erano inversamente associati alla FE in maniera sta-
tisticamente significativa (PDW: β:-1.347, P=0.007; MPV: 
β:-3.137, P=0.006), anche dopo correzione per fattori di 
confondimento (PDW: β:-1.098, P=0.022; MPV: β:-2.608, 
P=0.018), mentre non era evidente un’associazione con 
il logaritmo dell’NT-proBNP, anche sia nei modelli crudi 
che in quelli modelli corretti per fattori di confondimen-
to. Per ogni aumento unitario di MPV si è osservato un 
aumento dell’81% della probabilità di appartenere al 
gruppo con pattern monofasico rispetto alla probabilità 
di appartenere al gruppo con disfunzione diastolica di I 
grado (OR corretto: 1.81, CI 95% 1.09-3.02).
CONCLUSIONI: Questo è il primo studio a valutare l’as-

reumatiche. I meccanismi patogenetici coinvolgono la 
disregolazione immunitaria, la vasculopatia e la fibrosi 
della cute e degli organi interni. Le manifestazioni clini-
che si possono classificare in base al meccanismo pa-
togenetico preponderante. La vasculopatia, nel nostro 
caso clinico, si manifesta con il fenomeno di Raynaud 
secondario, teleangectasie cutanee, ectasia vascolare 
dell’antro gastrico, crisi renale sclerodermica, iperten-
sione arteriosa polmonare grave. La crisi renale scle-
rodermica è la complicanza renale più importante, 
considerata una emergenza medica, caratterizzata da 
ipertensione arteriosa maligna ed insufficienza renale 
acuta. Si manifesta nel 10-15% dei pazienti con sclerosi 
sistemica diffusa. Il meccanismo patogenetico ipotizza-
to è il fenomeno di Raynaud renale che determinereb-
be improvviso vasospasmo con successiva riduzione 
dell’apporto ematico, determinante iperplasia dell’ap-
parato juxtaglomerulare e rilascio di renina.
La sindrome Tako-Tsubo si manifesta con dolore toraci-
co, disfunzione ventricolare sinistra e asinergie regiona-
li, minimo movimento degli enzimi di miocardio necrosi 
e albero coronarico sostanzialmente indenne. Tale sin-
drome è più frequente tra le donne con età superiore a 
60 anni e si caratterizza per la presenza di stress fisico/
psicologico come trigger dell’evento cardiaco e suc-
cessivo rapido recupero della contrattilità cardiaca. Tra 
i meccanismi patogenetici ipotizzati, la disfunzione mi-
crovascolare a carico delle arterie coronarie, potrebbe 
spiegare l’associazione, ampiamente descritta in lette-
ratura, tra la sindrome TakoTsubo ed alcune patologie 
reumatologiche, tra cui la stessa sclerosi sistemica ed 
il morbo di Raynaud. In considerazione del meccani-
smo patogenetico identificato come Raynaud renale 
alla base della crisi renale sclerodermica, questo caso 
clinico ci porta ad ipotizzare la presenza di un Raynaud 
cardiaco che giustificherebbe la concomitante compli-
canza cardiaca in corso di sclerosi sistemica rapida-
mente progressiva.
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UTILITÀ DELL’ECOCARDIOGRAFIA FAST NEL PAZIENTE ANZIANO 
CON DEMENZA IN AREA CRITICA E NEL REPARTO PER ACUTI
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SCOPO DEL LAVORO: L’importanza di un esame eco-
grafico in condizioni di emergenza/urgenza si è accre-
sciuta progressivamente con la possibilità di eseguire 
tale esame non solo i reparti specialistici dedicati (car-
diologie) ma anche in settings quali reparti per acuti 
non cardiologici (medicine interne; geriatrie) e reparti 
di area critica (DEA e OBI), grazie alla introduzione di 
apparecchi portatili o comunque facilmente accessibili 
al paziente. 
MATERIALI E METODI: Ne diamo un esempio pratico in 
un paziente di difficile gestione nel “mondo reale”, con il 
paziente anziano con comorbidità e demenza. Una pa-
ziente di 81 anni con anamnesi positiva per pregresso 
TIA e vasculopatia cronica, pregressa diagnosi di pos-
sibile Alzheimer (sovrapposto al danno ischemico-va-
scolare cerebrale) con MMSE di grado lieve, pregressa 
ulcera gastrica (diagnosi quindi anni prima), giunge alla 
osservazione per insorgenza di dolori epigastrici con 
calo pressorio. PA 90/50 mm Hg, 30 bpm, La paziente, 
non collaborante ed a tratti stuporosa, presentava ede-
mi declivi. Non chiari segni di angor in atto. 
RISULTATI: L’ECG mostrava chiari segni ischemici 

sociazione tra PDW/MPV e indici di gravità dello SC nel 
paziente anziano. Se questi risultati verranno conferma-
ti, MPV e PDW potrebbero essere promettenti indicatori 
di gravità di SC cardiaco sistolico anche nel paziente 
anziano (Fig. 1).
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DEPRESSIONE E MALATTIA CARDIOVASCOLARE IN ANZIANI 
RESIDENTI IN RSA
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SCOPO DEL LAVORO: L’ingresso nella terza età rappre-
senta una fase molto delicata nel ciclo di vita delle perso-
ne e richiede la capacità di adattamento ad un contesto 
completamente nuovo. Proprio la difficoltà di adattamento 
a questi nuovi scenari, determina o contribuisce allo svi-
luppo e al manifestarsi di sintomi depressivi. La depres-
sione infatti è la più frequente comorbilità nell’anziano e 
risulta spesso associata a patologia cardiovascolare. Le 
forme tipiche di depressione che colpiscono l’anziano 
sono il disturbo depressivo maggiore e la distimia. In let-
teratura viene inoltre segnalata la “depressione vascolare” 
caratterizzata da sintomi quali apatia, alterazioni psico-
motorie, limitazioni funzionali e ridotta autostima (1). Uno 
degli aspetti più preoccupanti è rappresentato dal fatto 
che non solo la depressione clinicamente diagnosticata, 
ma anche la semplice sindrome depressiva (SD), valu-
tata con le comuni scale psicometriche, rappresenta un 
fattore prognostico negativo sia in termini di mortalità che 
di morbilidà. Con l’invecchiamento aumenta altresì la pre-
valenza di malattie cardiovascolari, in particolare la car-
diopatia coronarica, l’insufficienza cardiaca, la fibrillazione 
atriale, l’ipertensione e la stenosi aortica (2). La relazione 
tra depressione e malattia cardiovascolare è ormai ampia-
mente dimostrata e in uno studio la depressione è emersa 
come fattore di rischio indipendente di danno cardiaco 
(3). L’obiettivo di questo studio è stato quello di valutare 
la prevalenza di fattori di rischio cardiovascolari ed eventi 
in relazione alla presenza di sintomatologia depressiva in 
una popolazione di pazienti residenziali.
MATERIALI E METODI: Il campione considerato è costitu-
ito da 226 pazienti ricoverati presso il Centro Residenziale 
e di Riabilitazione “San Domenico” di Lamezia Terme. La 
popolazione, composta da 86 maschi e 140 femmine ha 
una età media di 81.2+10.6 anni. Tutti i pazienti sono sta-
ti sottoposti a valutazione multidimensionale geriatrica al 
momento del ricovero. Lo stato cognitivo è stato valutato 
con il Mini Mental State Examination (MMSE) (4), lo stato 
affettivo mediante la Geriatric Depression Scale (GDS) (5) 
nei pazienti con deficit cognitivo lieve e la Cornell Scale for 
Depression in Dementia (Cornell Scale) (6) per i pazienti 
con deficit cognitivo moderato-grave. Per la diagnosi di 
demenza sono stati utilizzati i criteri NINDS-AIREN per la 
forma vascolare e i criteri NINCDS-ADRDA per la diagno-
si di Malattia di Alzheimer. Abbiamo valutato la presenza 

(Fig. 1A) e si procedeva ad ecocardiografia fast, che 
metteva in luce un ventricolo sinistro di aumentate di-
mensioni cavitarie con compromesso indice di funzio-
nalità sistolica (EF 25%), ipocinesia delle porzioni basali 
del SIV e di tutte le pareti cardiache con acinesia delle 
porzioni medie e apicale, con presente formazione eco-
gena di natura trombotica localizzata a livello dell’apice 
del ventricolo sinistro (Figg. 1B, 1C).
CONCLUSIONI: In linea con le raccomandazioni del-
le società scientifiche internazionali (American Society 
of Echocardiography; American College of Emergency 
Physicians), un esame ecografico rapido e anche limitato 
per tecnologia (apparecchi portatili) e su un numero ridot-
to di finestre acustiche, in un paziente con instabilità emo-
dinamica o con sintomi non spiegati oppure fragile (come 
il paziente studiato) e con sospetto alto di rischio di eventi 
acuti, che vada indagato in fretta, rappresenta non solo un 
esame utile alla definizione eziologica dei disturbi ma an-
che alla stratificazione del rischio di MACE e all’inquadra-
mento di una terapia mirata su dati quantitativi e qualitativi 
esplorabili in loco e nel tempo, consentendo di dirimere 
in tempo utili dubbi diagnostici e terapeutici, in sicurezza. 
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SCOPO DEL LAVORO: Long QT syndrome (LQTS) 
predisposes to life-threatening ventricular arrhytmias, 

associata di malattie cardiovascolari quali: ipertensione ar-
teriosa, diabete mellito, scompenso cardiaco, cardiopatia 
ischemica, ictus e cerebrovasculopatia. La popolazione è 
stata quindi suddivisa in due gruppi in accordo con la pre-
senza di sintomatologia depressiva. I dati sono stati ana-
lizzati mediante T-test e x2 quando appropriato. Sono stati 
considerati statisticamente significati per p<0.05. Le carat-
teristiche della popolazione sono riportate nella Figura 1.
RISULTATI: Non sono risultate differenze statisticamen-
te significative tra i due gruppi per quanto riguarda età, 
sesso, MMSE, Malattia di Alzheimer, Ipertensione arte-
riosa, Scompenso cardiaco, cardiopatia ischemica, ic-
tus e cerebrovasculopatia. Nel gruppo di pazienti con 
sintomatologia depressiva è risultata esserci una preva-
lenza significativamente maggiore di diabete mellito e 
di demenza vascolare (Fig. 1).
CONCLUSIONI: I nostri dati, relativi ad una popolazione 
di anziani ricoverati in RSA, confermano l’associazione tra 
sintomatologia depressiva, diabete e demenza vascola-
re. In particolare la depressione late-onset sembrerebbe 
associata, come già riportato in letteratura, ad alterazioni 
organiche cerebrali che configurano un sottotipo eziologi-
camente distinto di depressione chiamata “Depressione 
vascolare” (7). Ciò sottolinea l’importanza di porre mag-
giore attenzione a questa categoria di pazienti fragili, il cui 
quadro risulta ulteriormente complicato dalla frequente 
presenza di comorbidità e di declino funzionale.
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mission a trained physician performed a 12-lead ECG 
using an electrocardiograph with automated measure-
ment of QT interval and collected information on patient 
characteristics (age, sex, body mass index), drug tre-
atments and variables associated in the literature with 
QT interval prolongation, including hypothyroidism, 
type 2 diabetes, and cardiac diseases (acute coronary 
syndrome, dilated cardiomyopathy/heart failure, chro-
nic ischemic cardiopathy, left ventricular hypertrophy). 
In addition, we documented serum level of potassium, 
calcium, magnesium, C-reactive protein and creatinine 
at admission. LQTS is defined as QTc interval QTc>450 
ms in males and>470 ms in females using Bazett’s cor-
rection. The list of medications known to cause or to 
contribute to QT interval prolongation was obtained from 
CredibleMeds (formerly the Arizona Center for Educa-
tion and Research on Therapeutics). For this analysis, 
we included drugs from all risk group lists (known, pos-
sible and conditional risk of TdP) (3). 
RISULTATI: We enrolled 149 patients until May 15, 
2018. The main characteristics of patients are reported 

particularly torsade de pointes (TdP). A prolonged he-
art rate (HR)-corrected QT interval (QTc)>500 ms is as-
sociated in the literature with a 2- to 3-fold higher risk 
of TdP (1). Geriatric inpatients are widely exposed to 
QT- prolonging drugs thus representing a large patient 
group at particular risk for QT prolongation, as they are 
likely to cumulate other risk factors for QT prolongation 
and TdP, such as bradycardia, hypokalemia, hypocal-
cemia, hypomagnesemia, or heart diseases. A recent 
study utilizing data from REPOSI reported a 55,2% 
prevalence of QT-prolonging drugs use in elderly inpa-
tients on admission (2), however italian studies about 
the prevalence and determinants of drug-related LQTS 
in unselected elderly inpatients are lacking. The aim of 
the present study is to investigate prevalence and risk 
factors of drug-associated QT prolongation in elderly 
hospitalized patients.
MATERIALI E METODI: We are enrolling consecutive 
patients aged>65 years prescribed at least 1 drug on 
admission to Internal Medicine 2 Unit, University Hospi-
tal of Siena from April 13, 2017. Within 24 hours of ad-
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in Figure 1A. We identified 55 subjects with LQTS on 
admission (36.9%), including 18 patients (12.1%) with 
QTc>500 ms (Fig. 1B). The most prescribed QT-prolon-
ging drug classes and active substances are described 
in Figure 1C.
CONCLUSIONI: The prevalence of QTc prolongation 
was high among medical inpatients and QTc prolonging 
drugs were widely prescribed to elderly patients at the 
admission. Notably, proton pump inhibitors (4), which 
are at conditional risk of TdP, were the second class of 
drugs to be prescribed, after diuretics (namely furose-
mide). The present study is still ongoing. Nevertheless 
evidence is arising that further education on the appro-
priate prescription of QTc-prolonging drugs is required, 
especially for older people who are at particular cumu-
lative risk for potentially life-threatening arrhythmias.
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LO SPESSORE ECOCARDIOGRAFICO DEL GRASSO VISCERALE 
EPICARDICO SI ASSOCIA ALLA PRESENZA DI STENOSI 
VALVOLARE AORTICA CALCIFICA
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SCOPO DEL LAVORO: Numerose evidenze suggeri-
scono che lo spessore del grasso viscerale epicardico 
(EAT) è aumentato in pazienti con diverse patologie car-
diache, quali malattia aterosclerotica coronarica, ste-
nosi aortica e fibrillazione atriale. Lo scopo del nostro 
studio è quello di verificare l’eventuale associazione tra 
lo spessore del grasso viscerale epicardico (EAT), va-
lutato con metodica ecocardiografica, e la presenza di 
stenosi valvolare aortica calcifica in pazienti ultrases-
santacinquenni.
MATERIALI E METODI: Abbiamo arruolato 462 pazien-
ti, pervenuti al nostro ambulatorio di ecocardiografia 

per screening cardiovascolare, di cui 162 con evidenza 
ecocardiografica di stenosi aortica calcifica severa e 
300 controlli sani, omogenei per età, sesso ed indice di 
massa corporea. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad 
ecocardiografia con misurazione dello spessore dell’E-
AT, visualizzato in parasternale asse lungo a livello della 
plica di Rindfleish, ovvero tra la parete libera del ventri-
colo destro e la parete anteriore dell’aorta ascendente.
RISULTATI: Abbiamo valutato la possibile correlazio-
ne esistente tra lo spessore dell’EAT e la presenza di 
stenosi aortica calcifica severa, riscontrando valori di 
spessore di EAT significativamente aumentati nei pa-
zienti affetti da valvulopatia aortica rispetto ai controlli 
[13 mm (11-15) vs 9 mm (6- 12), p<0.001]. Abbiamo 
poi eseguito un’analisi di regressione multivariata che 
includeva le seguenti variabili: età, sesso, BMI, iperten-
sione arteriosa, diabete, fumo, dislipidemia. Tutte le va-
riabili analizzate risultavano associate alla presenza di 
stenosi aortica calcifica severa. Analogamente, lo spes-
sore dell’EAT risultava anch’esso un fattore predittivo 
indipendente per stenosi aortica severa. L’accuratezza 
predittiva dello spessore dell’EAT valutata con metodo 
ROC era dello 0,79, 95% C.I. 0,76-0,83. Il cut-off point 
dello spessore dell’EAT al di sopra del quale si eviden-
ziava predittività per malattia coronarica era di 9.5 mm.
CONCLUSIONI: Tali risultati confermano che lo spes-
sore dell’EAT, misurato con metodica ecocardiografi-
ca, risulta significativamente associato, con buona ac-
curatezza predittiva, alla presenza di stenosi aortica 
severa
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CASO CLINICO: ICTUS IN PAZIENTE CON ENDOCARDITE SU 
CATETERE
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SCOPO DEL LAVORO: Viene qui presentato un caso di 
gestione complessa in un paziente con gravi comorbo-
sità e rischio protrombotico elevato rappresentato dalla 
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anticoagulante, è stata quindi nuovamente sospesa, per 
sole 24 ore, dopo altri quattro giorni, per il posizionamen-
to del dispositivo. Nel corso dell’impianto è stato esegui-
to test di scarica del dispositivo con ripristino del ritmo 
sinusale. Due giorni dopo al momento della dimissione, 
comparsa di emiplegia sinistra con conseguente episo-
dio di caduta a terra (NIHSS=18). È stata eseguita TC 
cranio con dimostrazione di iperdensità del tratto distale 
M1 dell’arteria cerebrale media e all’ angioTC cerebrale 
di occlusione dell’arteria cerebrale media di destra nel 
tratto M1 distale (Fig. 1). In considerazione della diagno-
si di ictus cardio-embolico in corso di terapia anticoa-
gulante, è stata posta indicazione a rivascolarizzazione 
mediante disostruzione meccanica data l’assunzione di 
anticoagulante nelle ventiquattro ore precedenti l’evento. 
Disostruzione efficace del vaso con miglioramento netto 
del quadro clinico e rilievo alla Tc cranio-encefalo a 24 
h dalla procedura di assenza di lesioni focali di nuova 
insorgenza e di lesioni emorragiche intracraniche, non 
più evidente l’iperdensità del tratto distale M1 dell’AC-
Mdx. Dato il progressivo miglioramento clinico (in quarta 

coesistenza di diverse condizioni come stato infettivo, 
scompenso cardiaco e fibrillazione atriale.
MATERIALI E METODI: Uomo di 69 anni, ex fumatore, 
diabetico, ipercolesterolemico, affetto da grave cardiopa-
tia dilatativa post-ischemica a seguito di infarto miocardi-
co inferiore (1996) e successiva recidiva anteriore (2007), 
trattati entrambi con PCI. Nel 2016, per la grave disfunzio-
ne ventricolare sinistra (VS), è stato sottoposto ad impian-
to di PM bicamerale-defibrillatore in prevenzione primaria 
(PM-ICD). Nel giugno 2017, ricovero per comparsa di fi-
brillazione atriale (FA) con aggravamento delle condizioni 
di compenso (FE: 20%), per cui è stata intrapresa terapia 
anticoagulante con DOAC (rivaroxaban).
RISULTATI: Considerando l’impatto della coesistenza di 
FA e scompenso cardiaco su l’aumento della mortalità 
per tutte le cause in pazienti anziani è stata programmata 
Cardioversione Elettrica (CVE) in regime di Day-Hospital. 
Al momento della CVE (settembre 2017) il paziente si 
presentava in shock settico (ipoteso, sensorio obnubila-
to, piretico). All’ecocardiogramma peggioramento della 
funzione sistolica VS, agli esami ematici pro-BNP: 19824 
pg/mL, INR 15,1, ALT 1042 U/L, BIL 4,7 mg/dl per cui 
è, è stata necessaria la sospensione del rivaroxaban e 
l’infusione di fattori della coagulazione. Durante la de-
genza, per il riscontro di tumefazione calda e dolente in 
corrispondenza del dispositivo associata a leucocitosi, 
aumento della procalcitonina - 6.24 ng/mL ed emocol-
ture positive per St. Aureus, è stata eseguita revisione 
chirurgica della tasca del pacemaker. A completamen-
to diagnostico è stato eseguito un ecocardiogramma 
trans-esofageo (ETE), risultato negativo per la presenza 
di vegetazioni endocardiche. È stata pertanto intrapresa 
terapia antibiotica con daptomicina con pronto miglio-
ramento del quadro clinico. Durante l’intera degenza il 
paziente si è mantenuto in FA (CHA2DS2 VASc score 
4), è stata re-iniziata terapia anticoagulante (edoxaban 
60 mg) ed il paziente è stato dimesso a domicilio con 
gestione in Day-Hospital dell’antibiotico terapia, sospe-
sa in 28 giornata, in completo benessere. Cinque giorni 
dopo, il paziente è stato nuovamente ricoverato presso il 
nostro reparto, per recidiva settica (ipotensione arterio-
sa; TC 39 °C; emocoltura positiva per St. Aureus) ed è 
stato re-iniziato trattamento con daptomicina ed eseguita 
PET total-body, con rilievo di ipermetabolismo glucidico 
a livello tasca del PM e lungo il decorso degli elettroca-
teteri. È stata quindi posta indicazione all’espianto del 
PM-ICD, effettuato dopo interruzione di edoxaban per tre 
giorni considerando la procedura come ad alto rischio e 
reintrapresa in quarta giornata. Durante il monitoraggio 
in terapia intensiva,dato il rilievo di un QRS inferiore a 
130 ms e l’ assenza di BAV di II e III grado, è stata posta 
indicazione ad impianto di ICD-sottocutaneo. La terapia Figura 1. 
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momento del ricovero è stata calcolata attraverso la Na-
tional Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). L’outco-
me primario ha valutato la percentuale di decessi, per 
cause vascolari o non, la disabilità alla dimissione e a 
30 giorni (misurata attraverso lo score modified Rankin 
Scale, mRS); outcome secondario è stato la valutazione 
del tempo di degenza ospedaliera.
RISULTATI: I pazienti con ictus ischemico affetti da 
scompenso cardiaco presentavano in maggior propor-
zione precedenti ictus o TIA (35.0% vs 16.5%, p=0.005), 
ipertensione (77.5% vs 72.9%, p=0.534), diabete mellito 
(42.5% vs 19.5%, p=0.001), fibrillazione atriale (47.5% 
vs 19.3%, p<0.001) e pregresso infarto del miocardio 
(20.5% vs 7.8%, p=0.001). Fumo e ipercolesterolemia 
erano rappresentati in ugual misura nei due gruppi. Gli 
stessi pazienti mostravano un deficit neurologico più 
grave al momento del ricovero (NIHSS media 14.5 vs 
7, p<0.001). Complessivamente, 28 pazienti affetti da 
ictus (7.7%) sono deceduti durante l’ospedalizzazione. 
La disabilità alla dimissione e a 30 giorni erano mag-
giori nei pazienti con ictus e scompenso cardiaco ri-
spetto ai pazienti non affetti da scompenso (mRS media 
4, [2-5 IQR] vs 2, [1-4 IQR]; mRs media a 30 giorni 4, 
[2-6 IQR] vs 1, [0-3 IQR]). La mortalità ospedaliera era 
maggiore nei pazienti affetti da scompenso (22.5% vs 
5.9%, p<0.001). La durata di degenza ospedaliera era 
sovrapponibile nei due gruppi di pazienti (media 9, [7-
12.5 IQR]vs 9, [7-12 IQR], p=0.74).
CONCLUSIONI: Lo scompenso cardiaco è una co-
morbilità presente nell’11% dei pazienti affetti da ictus 
ischemico. I pazienti con ictus e scompenso hanno una 
maggiore mortalità ospedaliera e una maggiore disabilità 
alla dimissione e a 30 giorni. Non sono state rilevate diffe-
renze statisticamente significative nel tempo di degenza 
nei due gruppi di pazienti. Dal nostro studio si evince che 
i pazienti affetti da scompenso mostravano una maggio-
re severità dell’ictus all’esordio; tuttavia lo scompenso 
cardiaco non può essere considerato un predittore indi-
pendente di mortalità nei pazienti con ictus ischemico. 
Pertanto è auspicabile che un adeguato management 
terapeutico dello scompenso cardiaco possa ridurre la 
gravità dell’ictus e migliorarne l’outcome.
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giornata, NIHSS=0), è’ stata reimpostata terapia antico-
agulante con eparina e successivamente, reintrapresa 
terapia anticoagulante con dabigatran 150 mg/bid, in 
dodicesima giornata dall’ evento acuto. 
CONCLUSIONI: Il “real world” clinico spesso costrin-
ge a intraprendere strategie non descritte nelle Linee 
Guida ad alto rischio di complicanze a volte inevitabili, 
ed in questo caso la possibilità di utilizzare trattamen-
ti sempre più efficaci e la tempestività nell’esecuzione 
delle procedure hanno cambiato in modo significativo 
la storia del nostro paziente.
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SCOMPENSO CARDIACO E ICTUS ISCHEMICO: DISABILITÀ E 
MORTALITÀ IN UNA COORTE DI PAZIENTI
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SCOPO DEL LAVORO: Lo scompenso cardiaco e l’ic-
tus ischemico sono rilevanti cause di ospedalizzazione, 
disabilità e mortalità in tutto il mondo. Lo scompenso è 
una delle più frequenti comorbilità nei pazienti affetti da 
ictus e spesso contribuisce ad una prognosi peggiore 
e ad una elevata dipendenza funzionale. Lo scopo del 
nostro lavoro è stato valutare comorbilità, caratteristiche 
cliniche e outcome nei pazienti affetti da ictus ischemi-
co e scompenso cardiaco.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 361 pazien-
ti (60% femmine; età media 78.8±9.0) affetti da ictus 
ischemico e sottoposti a trombolisi endovenosa, rico-
verati presso la Stroke Unit del nostro Presidio Ospeda-
liero tra Dicembre 2013 e Aprile 2018. Tra tali pazienti, 
40 (11.1%) erano affetti da scompenso cardiaco; sono 
state considerate le seguenti variabili cliniche: iperten-
sione, diabete mellito, fibrillazione atriale, ipercoleste-
rolemia, fumo di sigaretta o eventuali precedenti TIA, 
ictus o infarto del miocardio. La severità dell’ictus al 
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NUOVI “MARKER” DI INFIAMMAZIONE E FIBRILLAZIONE 
ATRIALE PERSISTENTE IN PAZIENTI DI ETÀ AVANZATA

G. Pelagalli, I. Marozzi, M. Migliorini, S. Boni, S. Pupo, F. Nigro,  
S. Fumagalli, F. Tarantini, G.A. Marella, P. Pieragnoli, C. Ricciardi,  
N. Marchionni, L. Padeletti, C. Di Serio 

AOU Careggi e Università di Firenze, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: Vari studi hanno dimostrato che 
nei pazienti con fibrillazione atriale (FA), il “burden” arit-
mico era associato ad uno stato infiammatorio cronico 
di basso grado. Scopo di questo studio è stato valutare 
la relazione tra i nuovi marker infiammatori e le principali 
variabili cliniche nel paziente anziano con FA persisten-
te sottoposto a cardioversione elettrica esterna (CVE) in 
Day-Hospital.
MATERIALI E METODI: A tutti i pazienti con età>60 anni 
sottoposti a CVE nel periodo gennaio-dicembre 2016 è 
stato prelevato un campione di sangue venoso per la de-
terminazione con tecnica ELISA di Lipocalina Associata 
alla Gelatinasi Neutrofila (NGAL; marker di danno renale 
e malattia cardiovascolare) e del suo complesso con la 
metalloproteinasi MMP-9 (MMP-9/NGAL, che protegge la 
stessa MMP-9 dalla degradazione delle proteasi). Abbia-
mo valutato anche le concentrazioni di osteoprotegerina 
(OPG; membro della super-famiglia dei Tumor Necrosis 
Factor), coinvolta nella calcificazione vascolare, nella 
funzione endoteliale e nei processi di aterosclerosi. In-
fine, le concentrazioni di Interleuchina-6 (IL-6), citochina 
pro-infiammatoria, già associata alla FA, è stata utilizza-
ta come controllo, tramite confronto del suo andamento 
con quello degli altri tre mediatori.
RISULTATI: Durante il periodo di studio, abbiamo arruo-
lato 41 pazienti (età media: 76±7 anni; uomini: 65.9%; 
peso 75±13 Kg). La funzione sistolica del ventricolo 
sinistro (frazione di eiezione - FE: 59±12%) e quella 
renale (creatinina: 1.0±0.3 mg/dL) erano conservate. 
Il punteggio medio del CHA2DS2-VASC era 4.0±1.6, 
compatibile con alto rischio trombo-embolico. In anali-
si multivariata, NGAL (25, 50, 75 percentile: 41, 56, 76 
ng/mL) era correlata direttamente alle concentrazioni 
di creatinina (p<0.001) e, inversamente, ai valori di Hb 
(p=0.008). MMP-9/NGAL (25, 50, 75 percentile: 3.4, 5.7, 
7.9 ng/mL) aumentava con il peso corporeo (p=0.044) 
e con la creatinina (p<0.001). OPG (25, 50, 75 percen-
tile: 3.3, 4.6, 7.4 pmol/L) era correlata direttamente alla 
presenza di diabete (p=0.005) e alla rigidità arteriosa 
(p=0.049), e inversamente all’acido urico (p=0.014).
In analisi univariata, la concentrazione di IL-6 (25, 50, 
75 pct: 1.4, 2.6, 3.9 pg/mL) mostrava una associazione 
significativa solo con MMP-9/NGAL (p=0.041). In ana-
lisi multivariata, i livelli di IL-6 erano associati con l’età 

(p=0.002) e con la presenza di bronco-pneumopatia 
cronico ostruttiva (p<0.001).
CONCLUSIONI: In pazienti di età avanzata con FA per-
sistente, i nuovi “marker” di infiammazione sono asso-
ciati in maniera significativa a creatinina e comorbilità, 
e potrebbero promuovere lo sviluppo e il mantenimento 
dell’aritmia.
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IL TESSUTO ADIPOSO EPICARDICO È UN MARKER DI 
CARDIOPATIA IN PAZIENTI CON INSUFFICIENZA CARDIACA E 
FRAZIONE DI EIEZIONE CONSERVATA

L. Petraglia, F.V. Grieco, R. Formisano, S. Provenzano, M. Conte,  
L. Ferrante, C. Napolitano, V. Parisi, N. Ferrara, D. Leosco 
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BACKGROUND: Il tessuto adiposo epicardico (EAT) 
media gli effetti nocivi dell’infiammazione sul miocardio 
attraverso la secrezione di citochine pro-infiammatorie 
ed evidenze crescenti suggeriscono un suo ruolo nella 
patogenesi dello scompenso cardiaco con frazione di 
eiezione conservata (HFpEF).
OBIETTIVO: Nel presente studio è stata valutata la re-
lazione tra lo spessore dell’EAT e la severità della com-
promissione strutturale cardiaca in pazienti anziani con 
HFpEF.
MATERIALI E METODI: È stata effettuata una valuta-
zione ecocardiografica (GE Vivid E9) in 280 pazienti 
consecutivi, afferenti al nostro ambulatorio, con sinto-
mi e/o segni di insufficienza cardiaca. Di questi sono 
stati arruolati nello studio 130 pazienti con frazione di 
eiezione superiore al 50% e segni ecocardiografici di 
disfunzione diastolica (E/e ‘>13). I pazienti sono sta-
ti quindi suddivisi in 3 gruppi: Gruppo 1) assenza di 
patologia cardiaca strutturale; Gruppo 2) aumento del 
volume atriale sinistro (LAVi>34 ml/m2) o aumento della 
massa ventricolare sinistra (LVMi>115 g / m2 per i ma-
schi e>95 g / m2 per le femmine); Gruppo 3) aumento 
sia di LAVi che di LVMi. In tutti i pazienti arruolati e in 
50 controlli, omogenei per età, sesso e indice di massa 
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corporea, è stato misurato il massimo spessore dell’E-
AT, in proiezione parasternale asse lungo, nella plica tra 
il ventricolo destro e l’aorta ascendente.
RISULTATI: N. 38 pazienti sono stati assegnati al grup-
po 1, n. 44 pazienti al gruppo 2 e n. 47 pazienti al grup-
po 3. EAT risultava significativamente aumentato nei 
pazienti con HFpEF rispetto ai controlli (11,7±3,4 vs 
8,8±2,8 mm, p<0,001) e correlava sia con LAVi che con 
LVMi (p<0,001). Inoltre, lo spessore dell’EAT aumenta-
va significativamente all’aumentare del danno struttura-
le nei gruppi 1-3 (9,2±1,8 mm, 10,9±2,1 mm, 14,5±2,6 
mm, rispettivamente, p<0,001).
CONCLUSIONI: EAT è aumentato nei pazienti con 
HFpEF e correla con alterazioni strutturali, quali l’au-
mento del volume atriale sinistro e della massa ventri-
colare sinistra. È interessante notare che lo spessore di 
EAT aumenta con l’aumentare della gravità delle alte-
razioni strutturali cardiache, identificando in tal modo i 
pazienti con HFpEF con danno cardiaco più avanzato. 
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PREDITTORI DI LUNGA DURATA DI DEGENZA IN PAZIENTI 
ANZIANI RICOVERATI PER SCOMPENSO CARDIACO ACUTO
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SCOPO DEL LAVORO: I registri amministrativi e i trial 
clinici (1-5) riguardanti lo scompenso cardiaco (SC) di-
mostrano che solo circa un quarto dei pazienti con SC 
acuto viene ricoverato in cardiologia. Pochi dati sono 
presenti in letteratura sulle differenze gestionali e clini-
che dei pazienti ricoverati in altri setting assistenziali. Lo 
scompenso cardiaco è una sindrome clinica tipica del 
paziente anziano, quindi risulta determinante appro-
fondire le caratteristiche dei pazienti anziani ricoverati 

per tale motivo. Scopo dello studio è stato individuare i 
predittori di prolungata degenza ospedaliera di pazienti 
anziani ospedalizzati per SC acuto in diversi setting di 
cura. 
MATERIALI E METODI: I dati derivano dallo studio os-
servazionale retrospettivo ATHENA (AcuTe Heart failu-
rE in advaNced Age) che ha incluso pazienti anziani 
(maggiore o uguale a 65 anni) ricoverati presso il Pronto 
soccorso (PS) di un ospedale di terzo livello con dia-
gnosi di SC acuto e poi trasferiti in cardiologia geria-
trica, medicina interna e geriatria tra il 01.12.2014 e il 
01.12.2015. 
RISULTATI: Sono stati analizzati 401 pazienti: 14.7% ri-
coverati in geriatria, 15.2% in cardiologia geriatrica, e 
70.1% in medicina interna. L‘età media era di 83.5 anni 
ed era più alta in geriatria (86.9 anni) che in medici-
na interna (83.4 anni) e in cardiologia geriatrica (81.0 
anni), p=0.001. Le femmine erano il 52.6%: in cardio-
logia geriatrica il 55.7%, in medicina interna 52.7% e 
in geriatria 49.2% (p=0.77). La durata della degenza 
media è stata di 8.9 giorni (gg) ed è risultata maggiore 
in geriatria (12.8 gg) rispetto che in cardiologia geria-
trica (9.3 gg) e in medicina interna (7.9 gg), p<0.001. 
Abbiamo quindi considerato prolungata (long lenght of 
stay - LLS) una degenza maggiore o uguale a 9 gior-
ni. Una LLS si è verificata in 155 pazienti (38.7%). In 
analisi multivariata, aggiustando per età e sesso, sono 
risultati predittori indipendenti di LLS: NT–proBNP in 
PS, poi espresso come logaritmo in base 10 (OR 3.78, 
95%CI 1.89-7.54, p<0.001); anamnesi positiva per in-
sufficienza renale cronica (OR 3.08, 95%CI 1.38-6.90, 
p=0.006) e valore di eGFR in PS (OR 1.02, 95%CI 1.00-
1.03, p=0.047); Charlson Comorbidity Index (CCI) (OR 
0.76, 95%CI 0.65-0.81, p<0.001); decadimento cogniti-
vo (OR 2.10; 95% CI 1.01-4.36; p=0.047). 
CONCLUSIONI: La durata del ricovero varia in maniera 
significativa nei diversi setting assistenziali considerati. 
I predittori di durata prolungata del ricovero sono risul-
tati essere l’NT–proBNP, la funzione renale e il decadi-
mento cognitivo. Il CCI è risultato invece un fattore cor-
relato indipendentemente con una minore durata della 
degenza.
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LO SPESSORE ECOCARDIOGRAFICO DEL GRASSO VISCERALE 
EPICARDICO SI ASSOCIA ALLA PRESENZA DI MALATTIA ATERO-
SCLEROTICA CORONARICA

S. Provenzano, M. Conte, L. Petraglia, R. Formisano, F.V. Grieco,  
L. Ferrante, C. Napolitano, V. Parisi, D. Leosco

Azienda Ospedaliero-Universitaria Federico II, Napoli

SCOPO DEL LAVORO: Numerose evidenze suggeri-
scono che lo spessore del grasso viscerale epicardico 
(EAT) è aumentato in pazienti affetti da patologie cardia-
che, quali malattia aterosclerotica coronarica, stenosi 
aortica e fibrillazione atriale. Lo scopo del nostro stu-
dio è quello di verificare l’eventuale associazione tra lo 
spessore del grasso viscerale epicardico, valutato con 
metodica ecocardiografica, e la presenza di malattia 
aterosclerotica coronarica in pazienti ultrasessantacin-
quenni. 
MATERIALI E METODI: Abbiamo arruolato 640 pazienti 
pervenuti al nostro ambulatorio di ecocardiografia per 
screening cardiovascolare, di cui 340 con diagnosi co-
ronarografica di malattia aterosclerotica coronarica se-
vera e 300 controlli sani, omogenei per età, sesso ed 
indice di massa corporea. Tutti i pazienti sono stati sot-
toposti ad ecocardiografia con misurazione dello spes-
sore dell’EAT visualizzato in asse lungo parasternale a 
livello della plica di Rindfleisch, ovvero tra la parete li-
bera del ventricolo destro e la parete anteriore dell’aorta 
ascendente.
RISULTATI: Abbiamo valutato la possibile correlazione 
esistente tra spessore dell’EAT e la presenza di malattia 
aterosclerotica coronarica, riscontrando valori di spes-
sore di EAT significativamente aumentati nei pazienti 
affetti da malattia aterosclerotica coronarica rispetto ai 
controlli [12 mm (9-14) vs 9 mm (6- 12), p<0.001]. Ab-
biamo poi eseguito un’analisi di regressione multivaria-
ta che includeva le seguenti variabili: età, sesso, BMI, 
ipertensione arteriosa, diabete, fumo, dislipidemia. Tut-
te le variabili analizzate risultavano predittive di malattia 
aterosclerotica coronarica. Analogamente, lo spessore 
dell’EAT risultava anch’esso un fattore predittivo indi-
pendente per di malattia aterosclerotica coronarica. 
L’accuratezza predittiva dello spessore dell’EAT valuta-
ta con metodo ROC era dello 0,71, 95% C.I. 0,67-0,74. 
Il cut-off point dello spessore dell’EAT al di sopra del 
quale si evidenziava predittività per malattia coronarica 
era di 10.5 mm.
CONCLUSIONI: Tali risultati confermano che lo spes-
sore dell’EAT misurato con metodica ecocardiografica 
risulta essere significativamente associato, con buona 
accuratezza predittiva, alla presenza di malattia atero-
sclerotica coronarica. 
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IMPORTANZA DELLA VALUTAZIONE CARDIOGERIATRICA 
NELL’ANZIANO CON INFARTO MIOCARDICO SOTTOPOSTO AD 
INTERVENTO DI FRATTURA DI FEMORE: UN CASO CLINICO
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G. Rubbieri 1, M. Curcio 1, A. Cammilli 1, G. Polidori 1, C. Ranalli 1,  
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SCOPO DEL LAVORO: L’infarto miocardico rappresen-
ta una complicanza cardiologica frequente nei soggetti 
anziani sottoposti ad intervento chirurgico per frattura 
di femore (1-4). Scopo di questo lavoro è presentare, 
attraverso un caso clinico esemplificativo, l’importanza 
della valutazione multidisciplinare cardio-geriatrica ai 
fini di un corretto inquadramento diagnostico-terapeu-
tico in questa categoria di pazienti.
MATERIALI E METODI: E.C., donna di 90 anni, affet-
ta da ipertensione arteriosa, ateromasia carotidea non 
emodinamicamente significativa in terapia con clopido-
grel, pregressa frattura di femore sinistra trattata me-
diante osteosintesi con chiodo endomidollare, decadi-
mento cognitivo lieve con sostanziale autonomia nelle 
attività della vita quotidiana. Il 3/05/18 viene ricoverata 
presso la degenza del Centro Traumatologico Ortope-
dico di Firenze per cut-out vite cefalica femorale sinistra 
e sottoposta in data 8/05/18, dopo sospensione della 
terapia con clopidogrel e sostituzione con cardioaspi-
rina, ad intervento di rimozione dei mezzi di sintesi con 
impianto di protesi totale d’anca. L’intervento è stato 
complicato da shock emorragico richiedente supporto 
aminico e trasfusione di numerose unità di globuli rossi 
concentrati fino alla stabilizzazione del quadro clinico. 
La paziente è stata monitorata in ambiente sub-intensi-
vo in prima giornata post-operatoria e successivamen-
te trasferita presso la degenza ordinaria. In seconda 
giornata post-operatoria comparsa di nausea e males-
sere generalizzato con evidenza elettrocardiografica 
di alterazioni della ripolarizzazione a sede anteriore, 
associato ad incremento degli enzimi miocardiospeci-
fici (picco Troponina I 5,96 ug/L) e modesta asinergia 
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apicale all’ecocardiografia. La valutazione cardiologica 
ha posto diagnosi di sindrome coronarica acuta, con-
troindicando tuttavia l’esecuzione di una procedura di 
rivascolarizzazione percutanea per il recente shock 
emorragico data la verosimile necessità di duplice te-
rapia antiaggregante. La paziente è stata pertanto trat-
tata con terapia medica sotto monitoraggio elettrocar-
diografico, degli enzimi miocardiospecifici e dei valori 
di emoglobina. Nei giorni seguenti progressiva norma-
lizzazione degli indici di miocitonecrosi con persistenza 
di episodi di attivazione neurovegetativa associati ad 
alterazioni transitorie del tracciato elettrocardiografico.
RISULTATI: Il caso clinico è stato discusso collegial-
mente da un team multidisciplinare cardio-geriatrico. 
La paziente, anche se grande anziana e affetta da un 
decadimento cognitivo lieve, risultava autonoma nel-
la attività di base della vita quotidiana e deambulava 
prima dell’intervento senza ausili. Lo stato cognitivo, 
funzionale e motorio pre-frattura deponevano pertanto 
per un buon recupero dopo l’intervento chirurgico e la 
paziente avrebbe beneficiato anche di un trattamento 
intensivo della cardiopatia di base. Dopo oltre una set-
timana dall’intervento, in considerazione della sua sta-
bilità clinica, è stato proposto alla paziente e ai familiari 
l’esecuzione di studio angiografico dopo test provoca-
tivo che tuttavia hanno rifiutato. È stato pertanto condi-
viso un percorso di riabilitazione in ambiente protetto e 
programmata una rivalutazione cardiologica al termine 
della riabilitazione.
CONCLUSIONI: Il presente caso clinico sottolinea l’uti-
lità di una valutazione combinata tra competenze geria-
triche e cardiologiche nel definire l’iter diagnostico tera-
peutico più adeguato. In particolare sottolinea l’impor-
tanza della multidisciplinarietà che ha unito da un lato 
competenze cardiologiche per una corretta valutazione 
clinica e definizione del trattamento, e dall’altro quel-
le geriatriche per definire il rapporto rischio-beneficio 
in pazienti con disabilità cognitivo e funzionali di entità 
variabili tali dal non poter giustificare a prescindere il 
ricorso a procedure di tale invasività.
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APPROCCIO GERIATRICO NELLA GESTIONE DEL PAZIENTE 
ANZIANO CON SCOMPENSO CARDIACO IN RIABILITAZIONE: UN 
CASO EMBLEMATICO

A. Rossi, F. Fattirolli 

Università degli Studi di Firenze, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: Lo scompenso cardiaco ha una 
elevata prevalenza nel paziente anziano. Rispetto ai più 
giovani, la gestione di questa categoria di pazienti è 
condizionata in molti casi dalla presenza di comorbidi-
tà, fragilità, da un peggiore stato funzionale e da fattori 
socio-economici. L’obiettivo nella gestione di questi pa-
zienti comprende non solo l’ottimizzazione della terapia 
farmacologica ma soprattutto il miglioramento dello sta-
to funzionale e della qualità di vita, considerando lo stile 
di vita, gli obiettivi personali e le prospettive di vita del 
paziente stesso. Il caso clinico qui riportato, osservato 
presso il servizio di Riabilitazione cardiologica, riflette 
tale complessità assistenziale. Un approccio multidisci-
plinare geriatrico è perciò necessario al fine di un’accu-
rata valutazione clinica e funzionale e di un trattamento 
personalizzato.
MATERIALI E METODI: Enzo ha 81 anni, è un architetto 
di edifici religiosi ancora in attività, ammesso nel servizio 
per un percorso di riabilitazione cardiologica tra gennaio 
e maggio 2018 per scompenso cardiaco a funzione ridot-
ta, causato da una cardiomiopatia ipocinetico-dilatativa 
su base ischemica e valvolare. È stato infatti sottoposto in 
passato a plurime rivascolarizzazioni percutanee. L’anam-
nesi risulta positiva per numerose comorbidità tra cui iper-
tensione arteriosa di lunga data, ateromasia pluridistret-
tuale, fibrillazione atriale parossistica, aneurisma dell’aorta 
addominale, numerosi interventi di chirurgia addominale 
maggiore, insufficienza renale di grado moderato. Nel 
2017 sottoposto a impianto di mitral clip per insufficienza 
valvolare grave. Viene inviato presso il nostro centro per 
labilità del compenso e marcata astenia. Alla visita, Enzo 
risulta astenico, sarcopenico e disidratato, dispnoico per 
sforzi lievi con marcata limitazione dell’attività quotidiana, 
normoteso ma positivo alle prove di ipotensione ortosta-
tica. All’elettrocardiogramma, bradicardico in ritmo sinu-
sale. L’indice di massa corporea è 22,3 kg/m2, nell’ultimo 
anno ha perso 15 kg. Alla valutazione multidimensionale 
geriatrica, è autonomo nelle attività di base e strumenta-
li, con episodi saltuari di incontinenza urinaria. Dal punto 
di vista cognitivo risulta nei limiti, alla geriatric depression 
scale calo del tono dell’umore (punteggio 6/15). Al six 
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minute walking test esegue 340 metri con dispnea nella 
fase finale, alla valutazione con dinamometria isocinetica 
ridotta la forza generale degli arti inferiori. Al test ergome-
trico cardiorespiratorio di inizio percorso, limitazione del-
la capacità funzionale in assenza di ischemia miocardi-
ca inducibile (VO2 di picco 13.1 ml/kg/m pari al 65% del 
predetto). Agli esami ematici, presenta riacutizzazione di 
insufficienza renale, anemia sideropenica di grado mode-
rato malgrado la terapia marziale orale. Il paziente ha per-
ciò eseguito un programma riabilitativo multidisciplinare, 
con valutazione periodica non solo medico-infermieristica 
ma anche dietologica e psicologica. Ha effettuato un pro-
gramma di esercizio fisico controllato e un intervento di 
educazione sanitaria e di correzione dei fattori di rischio 
cardiovascolari. Dal punto di vista clinico, è stato sotto-
posto a fluidoterapia, riduzione della terapia diuretica e 
sono state illustrate al paziente misure comportamentali 
per l’ipotensione ortostatica. Inoltre, il paziente è stato sot-
toposto a infusione di ferro per via endovenosa ed è stata 
intrapresa terapia con sacubitril/valsartan fino a posologia 
massimale.
RISULTATI: Al termine del percorso riabilitativo, il pa-
ziente ha dimostrato un miglioramento clinico, dello sta-
to funzionale al test isocinetico, al test del cammino e al 
test da sforzo cardiorespiratorio. All’ecocardiogramma, 
vi è stato un recupero di funzione (funzione d’eiezione 
dal 30 al 42%). Dal punto di vista soggettivo e psico-
logico, il paziente ha riferito un significativo beneficio, 
tanto che non è stata intrapresa terapia psicotropa, il 
paziente ha ripreso gradualmente le sue attività lavora-
tive e interessi, affrontando anche un viaggio all’estero.
CONCLUSIONI: Il paziente anziano con scompenso car-
diaco deve essere valutato e curato secondo le attuali 
linee guida ed evidenze della letteratura, in maniera pe-
riodica, frequente e sistematica. Le comorbidità, le intera-
zioni tra i farmaci e i loro effetti avversi sono elementi im-
portanti da considerare nella cura di questi pazienti, con 
un approccio multidisciplinare ed una personalizzazione 
dell’intervento sulla attività fisica che contribuisce a favori-
re il pieno recupero dell’autonomia. Ciò permette, nel caso 
specifico, un netto miglioramento della qualità della vita 
ed una migliore performance sul piano funzionale.
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EFFICACE DIAGNOSI E TRATTAMENTO CHIRURGICO DI MIXOMA 
ATRIALE SINTOMATICO PER ICTUS RECIDIVANTI IN UN UOMO 
ULTRAOTTANTENNE

M. Saottini, G. Fontanili, G. Lancellotti, M. Galassi, O. Moioli,  
M. Bertolotti, C. Mussi 

Dipartimento di Scienze Biomediche, Metaboliche e Neuroscienze, 
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SCOPO DEL LAVORO: Il mixoma è la più frequente tra 
le neoplasie cardiache, con un’incidenza pari a 0,5-1 
casi/1.000.000 individui/anno. L’età media della diagno-
si è compresa fra quarta e sesta decade ed il sesso 
femminile risulta più colpito. La neoplasia che origina 
dall’endocardio è di derivazione mesenchimale, costi-
tuita da cellule sparse in abbondante stroma muco-
polisaccaridico. La sede più frequentemente colpita è 
l’atrio sinistro. Le più frequenti manifestazioni cliniche 
sono sintomi cardiaci, sistemici ed eventi embolici. Nel-
la maggior parte dei casi è diagnosticato mediante esa-
me ecocardiografico. Il mixoma atriale è responsabile 
del 5% degli stroke. Una precoce resezione chirurgica 
del mixoma è raccomandata nei pazienti con ictus non 
estesi (Fig. 1). 
MATERIALI E METODI: Presentiamo il caso di un uomo 
di 88 anni affetto da diabete mellito tipo 2, lieve insuffi-
cienza renale cronica, ipertensione arteriosa, fibrillazio-
ne atriale in terapia con anticoagulante orale ad azione 
diretta (DOAC), ateromasia carotidea non emodina-
micamente significativa, pregresso attacco ischemico 
transitorio (TIA) cerebrale; risiede al domicilio in discre-
ta autonomia, senza storia di decadimento cognitivo. Il 
paziente è stato ricoverato nel nostro reparto di Geria-
tria per diplopia della durata di 30 minuti, senza altri de-
ficit neurologici. All’Ingresso in reparto parametri vitali 
nella norma, Mini Mental State Examination 24/30, riso-
luzione della sintomatologia. All’ECG: Fibrillazione atria-
le normopfrequente e blocco di branca destra noto. Alla 
TC encefalo urgente: lesione ischemica non databile in 
corrispondenza alla convessità posteriore emisferica 
cerebellare destra, esiti ischemici cortico-sottocorticali 
in regione frontale media a destra e parietale bilaterale. 
Agli esami ematochimici: lieve anemia (Hb 10.9 g/dl), 
alterata funzionalità renale (creatinina 1.27 mg/dl) rial-
zo Proteina C Reattiva (4.3 mg/dl). All’Rx torace: ombra 
cardiaca ingrandita, non lesioni polmonari. Il consulente 
neurologo poneva diagnosi di sospetto TIA del circolo 
posteriore e confermava la terapia anticoagulante do-
miciliare, consigliando controllo TC per meglio datare la 
lesione cerebellare. Nei giorni successivi si assisteva a 
comparsa di deficit VII nervo cranico sinistro e iposte-
nia arto superiore sinistro. Alla Tc encefalo di controllo: 
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fine valutazione cardiochirurgica che poneva indicazio-
ne ad intervento in tempi brevi in accordo con il pazien-
te. Si trasferiva quindi presso la clinica cardiochirugica 
ed il giorno successivo veniva sottoposto ad intervento 
di exeresi della neoformazione cardiaca senza compli-
canze post operatorie. Al follow-up, paziente vivente ad 
1 anno dall’intervento, in buone condizioni cliniche.
RISULTATI: Il mixoma atriale è la neoplasia cardiaca be-
nigna più frequente e rappresenta un’importante sfida 
diagnostica. La sintomatologia può simulare diverse pa-
tologie cardiovascolari o sistemiche. La diagnosi preco-
ce consente un tempestivo trattamento chirurgico ridu-
cendo il rischio embolico e le complicanze cardiache. 
La diffusione della pratica ecocardiografica ha consen-
tito di effettuare diagnosi più precocemente. Il caso pre-
sentato è interessante in primis perché la diagnosi ed il 
successivo efficace trattamento chirurgico riguardano 
un uomo ultraottantenne, il caso di età più avanzata tra 
quelli sino ad ora riportati in letteratura a noi noti. La dia-
gnostica differenziale è risultata complessa per le pluri-
me recidive ischemiche cerebrali in corso di efficace te-
rapia con DOAC con ottima compliance terapeutica. Il 
paziente rientra nella bassa percentuale di casi di noto 
fallimento terapeutico della terapia anticoagulante nella 
prevenzione degli eventi ischemici. Si sottolinea inoltre 
la persistenza di stabilità emodinamica del paziente, 
nonostante l’età, le comorbilità e l’impegno mitralico 
della neoformazione atriale. Come testimonia questo 
caso, l’età non rappresenta una controindicazione as-
soluta all’exeresi chirurgica del mixoma atriale; la buona 
riuscita dell’intervento e del decorso post operatorio nel 
paziente rispecchiano la bassa percentuale di compli-
canze perioperatorie descritte in letteratura. 
CONCLUSIONI: Il mixoma atriale è una patologia rara 
che più spesso viene diagnosticata nelle donne tra 
quarta e sesta decade d’età. Il nostro caso tuttavia te-
stimonia che può riguardare anche maschi ultraottan-
tenni. È quindi importante considerarla nella diagnosi 
differenziale dell’ictus oltre che nelle patologie cardio-
vascolari o sistemiche. Una diagnosi precoce, grazie 
all’ecocardiografia, consente di pianificare tempestiva-
mente il trattamento che consiste nell’exeresi chirurgica 
per la quale l’età non rappresenta una controindicazio-
ne. 

Bibliografia
Braz J Cardiovasc Surg 2015;30(2):225-34.
A Series Of 112 Consecutive Cases. MEDICINE 2001; 80: 159-

72.
Cardiol Res 2012; 3 (I): 41-44.
Perfusion 2017; 32 (8): 686-690. 
J Teh Univ Heart Ctr 2017; 12 (3): 145-148.

comparsa di sfumata area ipodensa corticale in regione 
frontale rolandica sul lato destro. Il consulente neuro-
logo concludeva per minor stroke rolandico destro in 
paziente in DOAC, in recente TIA, a verosimile gene-
si cardioembolica da approfondire. A completamento 
diagnostico veniva eseguito EcoColorDoppler che mo-
strava tronchi sovraaortici pervi. Risultava negativa la ri-
cerca Lupus Anticoagulant. Infine veniva eseguito Eco-
cardiogramma transtoracico che mostrava grossolana 
formazione con aspetti di vacuolizzazione al suo inter-
no, adesa al setto interatriale aggettante nel versante 
atriale sinistro e incuneata a livello mitralico, con lieve 
insufficienza valvolare associata e con probabile asso-
ciata trombosi, compatibile con mixoma atriale sinistro 
con impegno valvolare mitralico. La TC torace-addome 
evidenziava formazioni linfonodali mediastiniche con 
caratteristiche di reattività, verosimile adenoma/angio-
miolipoma epatico e lesione disproliferativa al rene de-
stro di 20 mm. Una valutazione multispecialistica con-
sigliava follow-up radiologico dei reperti sopracitati. Gli 
oncomarkers ematici risultavano negativi. Eseguiva in-

Figura 1. 
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mammaria bilaterale con sovrapposta impetiginizzazione. 
Addome globoso per adipe, trattabile in tutti i quadranti, 
non peritonismo. Edemi declivi di grado lieve agli arti in-
feriori, localizzati solo al livello dei polpacci, improntabili. 
Dispnea ed astenia anche durante anamnesi con soprag-
giungere di palpitazioni. Venivano misurati nuovamente i 
battiti cardiaci, rilevando discordanza tra centrum e peri-
feria; associati soffi 3-4/6 su tutti i focolai di auscultazione. 
RISULTATI: La paziente veniva inviata a valutazione spe-
cialistica (cardiogeriatra). VMD: MMSE 30/30, normali 
ADL e IADL. Geriatric Index of Comorbidity 4. 6MWT e 
SPPB non eseguiti. Esami ematochimici nella norma. 
L’ecocardiogramma mostrava un ventricolo sinistro iper-
trofico con atrio sinistro dilatato (Vol LA/BSA 42 ml/mq) e 
valvole mitrale e aortica sclerocalcifiche, con ridotta aper-
tura dei lembi valvolari. EF 55%. Insufficienza mitralica a 
doppio jet di grado moderato, pattern da alterato rilascia-
mento. Insufficienza tricuspidale di grado moderato. PAPs 
55 mm Hg. Insufficienza aortica lieve. Stenosi aortica cal-
cifica di grado moderato-severo (Vmax 4.3 m/sec; Gmax 
75 mm Hg; Gmedio 45 mm Hg). EuroSCORE 6 (logistic 
7.1). La paziente veniva prima avviata a terapia medica 
con sartano e diuretico dell’ansa, in previsione dell’eco TE 
e successivo intervento di protesizzazione: buon esito e 
miglioramento della qualità di vita al follow-up (controlli re-
golari). Veniva lasciata immutata la terapia con formoterolo 
e beclometasone, notando comunque, con aggiunta del 
sartano, un miglioramento dei parametri pressori a 6 mesi 
e un anno (spirometria immodificata). Ultimo peso 74 kg; 
COPD Assessment Test (CAT) 12.
CONCLUSIONI: Nel management della paziente abbia-
mo seguito sia le raccomandazioni internazionali [Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Association] 
che la recente Consensus ANMCO/SIC/SICI, distaccan-
docene minimamente: infatti, anche se la valvulopatia 
poteva essere stata la conseguenza di anni di stress 
meccanico subito da una valvola normale, abbiamo te-
nuto conto degli ultimi dibattiti sulla teoria secondo cui il 
processo patologico è caratterizzato da alterazioni proli-
ferative e infiammatorie, con accumulo di lipidi e upregu-
lation dell’attività dell’enzima di conversione dell’angio-
tensina. Per tale motivo, pure in assenza di chiare indica-
zioni, osservazioni in letteratura [Eur J Clin Invest. 2013 
Dec; 43 (12):1262-72] che hanno mostrato una progres-
sione più lenta con terapia con sartani, ci hanno convinti 
ad intraprendere tale terapia e a portarla avanti, anche 
dopo intervento, anche in assenza di ipertensione e ridu-
zione della FE. A parte la più nota indicazione alla sosti-
tuzione valvolare (presenza di sintomi anginosi, sincopali 
o da scompenso cardiaco, condizioni non presenti nella 
paziente), pazienti sintomatici con SA grave sono gene-
ralmente candidati all’intervento poiché la terapia medi-

UNA DIAGNOSI TARDIVA IN UN PAZIENTE ANZIANO

G. Scala 1, G. Puzio 1, W. Verrusio 2, V.M. Magro 3, D. Lama 3

1 Centro Assistenza Domiciliare (CAD), ASL RM2, Roma - 2 Università 
La Sapienza, Roma - 3 Università degli Studi della Campania Luigi 
Vanvitelli, Napoli

SCOPO DEL LAVORO: La stenosi aortica (SA) è la ma-
lattia valvolare più frequente nei Paesi occidentali, con 
crescente prevalenza con l’invecchiamento della popo-
lazione (In uno studio ecocardiografico di popolazione, 
il 2% delle persone di età>65 anni presentava una SA 
calcifica franca). Benché la clinica e la storia naturale 
siano ben descritte, lo screening e la sua valutazione in 
ambito territoriale rimangono di difficile attuazione prati-
ca, specie in assenza di condizioni concomitanti, quali 
l’ipertensione arteriosa. Presentiamo un caso scoperto 
sul Territorio il cui management è avvenuto in una ottica 
di cooperazione MMG-specialista (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Una signora di 73 anni (altezza 
160 cm; peso 78 kg), giungeva all’osservazione del Me-
dico di Medicina Generale (MMG) per riscontro di astenia 
ingravescente e invalidante presente da qualche settima-
na. Approfondendo la storia clinica, familiarità per eventi 
cardiovascolari ma non precoci (padre morto a 80 anni 
per IMA e un fratello anch’egli deceduto per infarto, in età 
avanzata). Fumatrice (20 sigarette/die da circa 30 anni) 
con una diagnosi di malattia delle piccole vie aeree (spi-
rometria), trattata con beclometasone e formoterolo. Alla 
visita: PA 150/80 mm Hg, FC 85 bpm, ritmica, SpO2 98% 
in aria ambiente, FR 23 atti respiratori, con emitoraci sim-
metrici, ipomobili, con qualche rantolo basale bilaterale, in 
assenza di broncospasmo. Vasta area di candidosi sotto-

Figura 1. 
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vascolare, autonomico, emopoietico e dalla muscolatura 
periferica), frequentemente alterate nell’anziano con SC. 
Nonostante queste premesse, solo raramente gli anziani 
con SC vengono sottoposti a CPET, anche quando sono 
in grado di eseguirlo. In questo lavoro riportiamo i dati 
acquisiti nell’esperienza del nostro laboratorio.
MATERIALI E METODI: Da Gennaio 2017 a Maggio 2018 
abbiamo arruolato consecutivamente tutti i pazienti con 
diagnosi di scompenso cardiaco ed età>75 anni. Sono 
stati esclusi i pazienti in IV classe NYHA (New York Heart 
Association). Tutti i pazienti sono stati valutati mediante 
CPET con un protocollo a bassa intensità (10 watt/min 
per la cyclette; Bruce modificato per il treadmill).
RISULTATI: Abbiamo valutato 53 pazienti, con età me-
dia 80.2: 30 con frazione di eiezione depressa (HFrEF: 
Heart Failure with Reduced Ejection Fraction; frazione di 
eiezione<40%) e 23 con frazione di eiezione conservata 
(HFpEF: Feart Failure with Preserved Ejection Fraction). 
I pazienti con HFrEF erano composti da 24 uomini e 6 
donne; età media 80,6 anni; frazione di eiezione media 
34%. Classificati secondo NYHA: 10% in classe I, 50% in 
classe II, 40% in classe III. I pazienti con HFpEF erano 
22 uomini e 1 donna; età media 79,5 anni; frazione di 
eiezione media 52%. Classificati secondo NYHA: 13% in 
classe I, 61% in classe II, 26% in classe III. Nella Figura 1 

ca non offre comunque significativi vantaggi. Nella prati-
ca clinica del MMG l’ampio bacino di utenza costituito da 
pazienti anziani, più o meno “frequent attenders” e con 
sintomi talora aspecifici (quali appunto astenia) o fattori 
di rischio ugualmente mal valutabili (ipertensione spes-
so sistolica isolata) o fattori confondenti (BPCO), senza 
grossi fattori di rischio o con ipertensione diagnosticata 
da poco o sintomatologia di tipo “astenico”. Peraltro, l’e-
same ecocardiografico è contemplato nel follow-up dei 
pazienti con BPCO non complicata nel percorso diagno-
stico terapeutico assistenziale (PDTA) in diverse ASL e 
se ne raccomanda l’utilizzo anche in quei pazienti in cui 
la BPCO può costituire un importante bias diagnostico. 
In assenza di chiare indicazioni da parte delle Società 
Scientifiche di settore (American Academy of Family 
Physicians, Evidenza C: l’esecuzione dell’ecocardiogra-
fia in pazienti sintomatici con soffio sistolico o asintomati-
ci con tale reperto di almeno 3/6), troviamo giusto consi-
gliare una attenta valutazione clinica già sul Territorio, da 
parte del MMG, per tutti i pazienti con età>65 anni, al fine 
di rilevare il minimo yellow flag che permetta di avviare il 
paziente all’idoneo percorso per un efficiente e preventi-
vo management di questa condizione. 
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STRATIFICAZIONE PROGNOSTICA CON TEST ERGOMETRICO 
CARDIOPOLMONARE NEL PAZIENTE ANZIANO CON 
SCOMPENSO CARDIACO

M.V. Silverii, A. Pratesi, S. Venturini, F. Orso, C. Burgisser,  
S. Baldasseroni, F. Fattirolli

Università degli Studi di Firenze, Azienda Ospedaliera Universitaria 
Careggi, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: Lo scompenso cardiaco (SC) è 
una patologia che interessa prevalentemente il pazien-
te di età geriatrica (età media alla diagnosi: 76 anni). 
Nell’anziano preservare la capacità funzionale residua 
rappresenta un obiettivo prioritario, rispetto ai soggetti 
di più giovane età: è quindi necessaria una valutazione 
appropriata dello stato funzionale. Il test ergometrico car-
diopolmonare (CPET) rappresenta il gold standard per 
la determinazione della capacità funzionale nello SC; i 
principali parametri misurati, consumo di ossigeno (VO2) 
ed efficienza ventilatoria sono forti indicatori prognostici 
e strettamente correlati con la capacità di svolgere le at-
tività della vita quotidiana. Il VO2 è determinato non solo 
dalla funzionalità cardiaca e respiratoria, ma anche da 
altre componenti fisiologiche (ad esempio dal sistema 

Figura 1. Capacità aerobica misurata con test ergometri-
co cardiopolmonare. Il grafico mostra la relazione tra pic-
co di consumo di ossigeno (VO2 di picco) ed efficienza 
ventilatoria (VE/VCO2 rapporto tra la ventilazione/minu-
to e la produzione di anidride carbonica) identificando 4 
classi prognostiche.
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sono riportati i risultati dei test, che evidenziano la stra-
tificazione dei pazienti secondo 4 classi prognostiche: 
peggiore prognosi per ridotto VO2 di picco associato 
a inefficienza ventilatoria, miglior prognosi per capacità 
aerobica conservata e normale pattern ventilatorio.
CONCLUSIONI: Il CPET si è dimostrato un test sicuro 
ed eseguibile anche nei pazienti anziani con diagnosi 
di SC. È un esame che consente la stratificazione del 
profilo di rischio e la determinazione della capacità fun-
zionale; permette inoltre di valutare gli effetti della tera-
pia farmacologica e impostare il programma di eserci-
zio terapeutico. 
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SCOPO DEL LAVORO: A 76-year-old Caucasian wo-
man was admitted for fever, and chest pain. We unra-
velled in her medical history hypertension and hiatal 
hernia. Her husband recently, died. At presentation, the 
patient was tachycardic and diaphoretic. She also la-
mented tiredness. The routine assessment did not reve-
al remarkable findings; ECG showed sinus rhythm with 
a ventricular rate of 100 bpm and inverted T-waves in 
leads II, III, and aVF and in precordial leads. Troponin T 
was 458.6 pg/mL, and creatine phosphokinase-MB was 
5.5 ng/mL; Pro-BNP value was high (21719.0 pg/mL) 
(Fig. 1). 
MATERIALI E METODI: A transthoracic echocardio-
graphy (TTE) showed a left ventricular dysfunction (EF 

45%) with akinesia of the apical and mid-ventricular 
segments, hyperkinesia of the basal segments (figure), 
moderate pulmonary hypertension (estimated pulmona-
ry arterial systolic pressure of 55 mmHg). We suspected 
an acute coronary syndrome but the coronary angio-
graphy revealed no coronary lesions.
RISULTATI: Based on the typical findings of apical bal-
looning on echocardiography, low elevation of cardiac 
enzymes, and previous detection of no coronary arte-
ry disease, Takotsubo cardiomyopathy was diagno-
sed. Beta-blocker treatment immediately was initiated. 
Daily transthoracic echocardiography showed gradual 
improvement of left ventricular function. Transient left 
ventricular apical ballooning syndrome, also known as 
Takotsubo or stress-induced cardiomyopathy, is a car-
diac disease characterized by transient left ventricular 
dysfunction, electrocardiographic changes mimicking 
an acute coronary syndrome, and release of myocardial 
cellular necrosis enzymes in the absence of significant 
lesions of coronary arteries.
CONCLUSIONI: Four diagnostic criteria have been 
proposed by the Mayo Clinic (1) for the diagnosis of 
Takotsubo cardiomyopathy: Absence of obstructive co-
ronary disease, new electrocardiographic abnormalities 
(either ST-segment elevation orT-wave inversion), tran-
sient akinesia or dyskinesia of the left ventricular apical 

Figura 1. 
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and mid-ventricular segments with regional wall-motion 
abnormalities extending beyond a single epicardial va-
scular distribution, and absence of recent significant 
head trauma, intracranial bleeding, pheochromocyto-
ma, obstructive epicardial coronary artery disease, 
myocarditis, and hypertrophic cardiomyopathy.
The exact etiology and physiopathology of this syn-
drome remain unknown even if several mechanisms 
have been proposed to explain the unusual features 
of this syndrome such as multivessel coronary vaso-
spasm, abnormalities in coronary microvascular func-
tion, and, more importantly, catecholamine- mediated 
cardiotoxicity. 
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ASSOCIAZIONE TRA CARDIOPATIA ISCHEMICA E FRAGILITÀ: 
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SCOPO DEL LAVORO: Eseguire una revisione siste-
matica con meta-analisi della letteratura per valutare le 
evidenze di associazione tra cardiopatia ischemica e 
fragilità.
MATERIALI E METODI: Abbiamo selezionato tutti gli 
studi che hanno fornito informazioni sull’associazione 
tra fragilità e cardiopatia ischemica, indipendentemen-
te dal disegno dello studio o dalla definizione di car-
diopatia ischemica e di fragilità. Abbiamo ricercato su 
PubMed, Web of Science e Embase gli articoli rilevanti. 
I dati aggregati sono stati ottenuti attraverso modelli di 
random effect e il metodo di Mantel-Haenszel.
RISULTATI: Trentacinque studi sono stati inclusi nella 
revisione sistematica. La prevalenza della fragilità tra i 
pazienti con cardiopatia ischemica variava dall’11,8 al 
61% La prevalenza aggregata di cardiopatia ischemica 
negli individui fragili era del 16% (Intervallo di confiden-
za al 95% [95% IC] tra il 10% e il 22%) e la prevalen-
za aggregata della fragilità in individui con cardiopatia 
ischemica era dell’11% (IC 95% 8% - 14%). Nove studi 
hanno valutato l’associazione trasversale tra fragilità e 

cardiopatia ischemica. All’analisi univariata, sei di que-
sti studi hanno riportato un’associazione significativa 
tra cardiopatia ischemica e fragilità. Solo uno studio ha 
riportato un’associazione trasversale significativa all’a-
nalisi multivariata. La stima aggregata per l’associazio-
ne tra fragilità e cardiopatia ischemica basata su questi 
studi è risultata di 1,76 (IC 95% 1,43-2,30).
CONCLUSIONI: La fragilità è comune nei pazienti con 
cardiopatia ischemica. L’identificazione della fragili-
tà tra gli anziani con cardiopatia ischemica dovrebbe 
essere considerata fondamentale per fornire strategie 
individualizzate di prevenzione e cura cardiovascolare. 
Sono necessari ulteriori studi che confermino questa 
associazione e approfondiscano le basi biologiche po-
tenzialmente comuni.
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RUOLO DEL LOOP RECORDER IMPIANTABILE NELL’ITER 
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SCOPO DEL LAVORO: La sincope costituisce un moti-
vo frequente di ammissione in ospedale; probabilmente 
più del 50% della popolazione generale, ha avuto un 
episodio di perdita di coscienza di sospetta natura sin-
copale. Circa il 30-40% dei giovani adulti ha avuto al-
meno un episodio di perdita di coscienza, con un picco 
massimo di incidenza compreso tra i 10 ed i 30 anni. Un 
netto incremento degli episodi si osserva dopo i 60 anni 
(1). I Loop Recorders sono dispositivi dotati di memoria 
retrospettiva (loop); sono in grado di registrare e can-
cellare continuamente la traccia elettrocardiografica. 
Questa caratteristica rende possibile la registrazione 
dell’ECG non solo al momento del sintomo ma anche 
nel periodo antecedente e successivo ad esso. Questi 
dispositivi oltre ad essere attivati manualmente dal pa-
ziente, in concomitanza del sintomo, possono attivarsi 
automaticamente in caso di aritmia cardiaca asintoma-
tica. Esistono Loop Recorder impiantabili (ILR) e Loop 
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Recorder esterni (ELR). La disponibilità di un ILR può 
agevolare la diagnosi del meccanismo causale della 
sincope cardiogena di non frequente presentazione 
clinica, cosa quasi mai realizzabile con il monitoraggio 
Holter convenzionale (2). Viene qui di seguito descritto 
un caso di un uomo affetto da episodi sincopali relati-
vamente infrequenti, dove l’impianto del Loop Recorder 
ha permesso di comprendere l’anomalia del ritmo pre-
sente al momento dell’episodio sincopale.
MATERIALI E METODI: Uomo di 75 anni, in buone con-
dizioni generali, giungeva alla nostra osservazione per 
episodio sincopale, manifestatosi classicamente con 
improvvisa perdita di coscienza e ripresa spontanea 
dello stato di vigilanza nel giro di qualche minuto, in 
anamnesi diabete mellito di tipo II in insulinoterapia da 
circa dieci anni. Durante il ricovero il paziente è stato 
sottoposto ad esame tomografico del cranio, che non 
mostrava alterazioni tomodensitometriche acute di rile-
vo; elettrocardiogramma, dove si riscontrava un ritmo 
sinusale con una frequenza ventricolare media di 43 
battiti/minuto, blocco di branca destro ed occasionali 
extrasistoli sopraventricolari. Ulteriori indagini strumen-
tali sono state: ECG Holter delle 24 ore che documenta-
va un ritmo sinusale, alla frequenza cardiaca media di 
48 battiti/minuto (ritmo tendenzialmente bradicardico, 
con variabilità di frequenza e relativo aumento in ora-
rio diurno), numerosi battiti ectopici sopraventricolari 
isolati in coppie; ecocardiogramma che deponeva per 
una lieve insufficienza valvolare mitro-aortica ed esa-
me doppler del circolo arterioso epiaortico negativo 
per stenosi significative. Si decideva, pertanto, di po-
sizionare un Loop Recorder impiantabile (Reveal XT), 
nella regione parasternale sinistra, dopo aver effettuato 
un mappaggio di superficie per la ricerca del migliore 
segnale elettrocardiografico. Il nostro paziente veniva 
quindi dimesso in dodicesima giornata con rivalutazio-
ne ambulatoriale ad un mese in caso di asintomaticità. 
A distanza di tre mesi dalla dimissione, il paziente effet-
tua un nuovo accesso in ospedale per episodio sinco-
pale. L’ILR fu interrogato e l’ECG registrato mostrò un 
episodio di fibrillazione atriale a bassa risposta ventri-
colare con una frequenza cardiaca minima di 30 battiti/
minuto. Al paziente veniva pertanto impiantato un pace-
maker monocamerale definitivo e, ad oltre quattro mesi 
dalla dimissione, egli è tutt’ora privo di sintomi.
RISULTATI: L’ILR si è dimostrato, in questo caso, un in-
sostituibile strumento diagnostico, permettendo di sla-
tentizzare, con relativa rapidità e con certezza, l’origine 
dei sintomi del nostro paziente. Ciò è in accordo con 
quanto rilevato in più studi, che attribuiscono all’ILR una 
capacità maggiore all’80% nello svelare l’anomalia del 
ritmo durante episodi sincopali rispetto all’Holter con-

venzionale, accreditato di una capacità diagnostica del 
10% (3).
CONCLUSIONI: In pazienti con sintomi ricorrenti e di 
breve durata, con manifestazioni settimanali o mensili, 
solitamente l’ECG Holter non è in grado di documentare 
il meccanismo sottostante l’evento sincopale, poiché la 
probabilità di ottenere una correlazione sincope-ECG 
è considerata molto esigua. In questi pazienti, si po-
trebbe prendere in considerazione l’impiego di un Loop 
Recorder impiantabile o esterno che consente di docu-
mentare la presenza o l’assenza di un’aritmia cardiaca 
al momento dell’evento sincopale. In un prossimo futuro 
è prevedibile un loro maggiore impiego nella fase pre-
coce dell’iter diagnostico della sincope. Tuttavia, l’uti-
lizzo del Loop Recorder, nella fase diagnostica iniziale, 
comporta la necessità di un’attenta stratificazione del 
rischio nonché l’esclusione di quei pazienti considerati 
ad alto rischio, i quali necessitano di accertamenti dia-
gnostici intensivi al fine di poter provvedere ad un trat-
tamento adeguato.
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PARATORMONE, VITAMINA D E RISCHIO DI FIBRILLAZIONE 
ATRIALE NELL’ANZIANO: RISULTATI DEL PROGETTO VENETO 
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SCOPO DEL LAVORO: Vitamina D e paratormone 
(PTH) sono stati studiati negli ultimi anni nell’ambito dei 
fattori di rischio cardiovascolare (1), ma il loro impatto 
sull’insorgenza di fibrillazione atriale (FA) non è ancora 
stato chiarito (2-4). Il nostro studio si proponeva di valu-
tare l’influenza di livelli plasmatici di 25-idrossivitamina 
D (25[OH]D) e PTH sul rischio di presentare FA in una 
popolazione di anziani nell’arco di un periodo di osser-
vazione di circa 4 anni. 
MATERIALI E METODI: Lo studio ha incluso 2476 par-
tecipanti del Progetto Veneto Anziani, di cui sono state 
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SCOPO DEL LAVORO: La fragilità rappresenta un im-
portante predittore di esito sfavorevole in numerosissi-
me condizioni patologiche dell’anziano. In particolare, 
in ambito cardiologico, la maggior parte delle linee gui-
da internazionali sullo scompenso cardiaco, le aritmie 
o la cardiopatia ipertensiva condizionano target e per-
sonalizzano trattamenti in funzione del livello di fragilità 
nella popolazione anziana. Recentemente negli USA 
l’American Heart Association ha fortemente incorag-
giato nelle scuole di specializzazione in Cardiologia un 
training specifico per la valutazione della fragilità. In Ita-
lia mentre esistono numerosi dati sulla prevalenza della 
fragilità nei pazienti anziani ospedalizzati con cardiopa-
tia poco è noto su suo impatto in ambito ambulatoriale. 
L’obiettivo dello studio è stato valutare l’incidenza della 
condizione di fragilità nell’ambito di un ambulatorio di 
cardiologia geriatrica ed identificarne le possibili cor-
relazioni con alcuni parametri ecocardiografici (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Sono stati studiati tutti pazien-
ti di età=>a 65 anni afferenti nel periodo dal 01/06/ al 
31/12/2017 all’ambulatorio di cardiologia geriatrica 
dell’IRCCS “Casa Sollievo della Sofferenza”. Criteri di 
inclusione allo studio sono stati: 1) Valutazione ecocar-
diografica transtoracica, 2) Consenso informato a par-

raccolte informazioni sociodemografiche, dati antro-
pometrici ed anamnestici, e che sono stati sottoposti 
a valutazioni cliniche, test cognitivi e di performance 
fisica, questionari rispetto allo stato di salute psicolo-
gica e funzionale. Tramite prelievi di sangue venoso, di 
questi soggetti sono stati anche dosati i livelli sierici di 
25(OH)D e PTH. Le concentrazioni di vitamina D sono 
dunque state categorizzate sulla base dei limiti di nor-
malità del laboratorio di competenza in: bassa vitamina 
D, con 25(OH)D<25 (nelle stagioni autunno-inverno) 
o<50 nmol/l (primavera-estate); eccesso di vitamina D 
con 25(OH)D>150 (autunno-inverno) o>300 nmol/l (pri-
mavera-estate). La presenza di alti livelli di PTH è stata 
invece definita con il riscontro di concentrazioni mag-
giori di 55 ng/l. Nell’arco di 4 anni di follow-up, sono stati 
registrati i nuovi casi di FA sulla base di storia clinica, 
documentazione di eventuali ricoveri durante il periodo 
di osservazione, visita clinica ed esame elettrocardio-
grafico alla visita di follow-up. L’associazione tra livelli 
plasmatici di 25(OH)D e PTH e il rischio di insorgenza di 
FA durante il follow-up è stata valutata mediante analisi 
di regressione logistica multinomiale, in cui la morte è 
stata considerata come outcome alternativo. Tale asso-
ciazione è stata testata nel campione totale, e in seguito 
dopo stratificazione per presenza di malattie cardiache 
(storia di scompenso cardiaco o coronaropatie) alla va-
lutazione iniziale.
RISULTATI: Durante il follow-up, nel nostro campione 
sono stati riportati 182 nuovi casi di FA. L’incidenza di FA 
aumentava tra partecipanti con alti valori di PTH (14.2% 
vs 8.6%, p=0.002), mentre non differiva in base ai livelli 
di 25(OH)D. Le analisi di regressione logistica multino-
miale, corrette per potenziali fattori confondenti, hanno 
evidenziato che alti livelli di PTH aumentavano il rischio 
di FA del 42% nel campione totale, e lo triplicavano nei 
soggetti con pre-esistenti cardiopatie (OR=3.82, 95%CI 
2.78-5.24). Bassi valori di 25(OH)D aumentavano il ri-
schio di FA del 65% solo in anziani cardiopatici (95%CI 
1.14-2.38). Al contrario, valori di 25(OH)D oltre i limiti di 
norma erano associate con un aumento del rischio di 
FA del 48% in anziani non cardiopatici, mentre lo ridu-
cevano del 56% in soggetti cardiopatici. Un’interazio-
ne significativa tra concentrazioni di 25(OH)D e PTH si 
osservava in anziani con cardiopatie (n=301), in cui la 
combinazione di bassa 25(OH)D e alto PTH dimostrava 
esacerbare significativamente il rischio di FA (OR=9.23, 
95%CI 5.64-15.10) rispetto a soggetti con normali livelli 
di 25(OH)D e PTH.
CONCLUSIONI: Il nostro studio suggerisce che alti li-
velli di PTH potrebbero significativamente aumentare il 
rischio di FA, soprattutto in anziani con cardiopatie e 
quando associati a basse concentrazioni di vitamina D.
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tecipare allo studio, e 3) Valutazione del livello di fragili-
tà mediante scala Prisma 7. In accordo con i dati della 
letteratura sono stati considerati fragili coloro i quali pre-
sentassero un punteggio=/>3.
RISULTATI: Sono stati studiati 186 pazienti di età media 
75.2±7.8 anni di cui il 53.1% di sesso femminile. Lo sco-
re medio della scala Prisma 7 è stato 2.7±2.1. La preva-
lenza della fragilità è stata 37.9%.I valori dei principali 
parametri ecocardiografici sono rappresentati nella Ta-
bella 1. Dividendo i pazienti in base alla presenza/as-
senza di fragilità si è osservata una maggior prevalenza 
del sesso femminile (54%F vs 46%M) mentre non si è 
osservata alcuna differenza statisticamente significati-
va in relazione all’età. I principali parametri ecocardio-
grafici stratificati per fragilità sono rappresentati nella 
Tabella 2. Si è osservata una correlazione significativa 
tra i livelli di fragilità misurati con lo score della prisma 
7 ed il DTDVS (R2 0.9 P>0.001). Nessuna correlazione 
significativa si è invece osservata tra lo score Prisma 7 
e gli spessori e/o gli altri diametri cardiaci.
CONCLUSIONI: La fragilità presenta un’elevata preva-
lenza nei pazienti ambulatoriali con problematiche car-

diologiche suggerendo la necessità di una valutazione 
routinaria della fragilità in questo ambito attraverso uno 
strumento di primo livello quale la scala PRISMA 7 an-
che in ambiti diversi dalla geriatria. La fragilità sembra 
essere direttamente correlata con i diametri del ventri-
colo sinistro verosimilmente espressione più attendibile 
dello scompenso cardiaco più della frazione di eiezio-
ne.

EFFETTO A LUNGO TERMINE DELLA RIABILITAZIONE 
CARDIOLOGICA SULLA CAPACITÀ FUNZIONALE DI PAZIENTI 
MOLTO ANZIANI DOPO SINDROME CORONARICA ACUTA O 
INTERVENTO CARDIOCHIRURGICO

S. Venturini, A. Pratesi, V. Nucci, C. Burgisser, F. Orso, S. Baldasseroni, 
F. Fattirolii

Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Azienda Ospedaliero 
Universitaria Careggi, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: La Riabilitazione Cardiologica 
(RC) è efficace nei pazienti anziani, ma non è dimostra-
to in che misura gli effetti sul piano funzionale vengono 

Figura 1. 
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mantenuti a distanza. Obiettivo dello studio è indagare 
se i risultati sul piano funzionale espressi come capaci-
tà aerobia (VO2picco) al Test Cardiopolmonare (CPX) a 
fine RC sono mantenuti anche nel follow up (FU), indi-
pendentemente dal miglioramento ottenuto con la RC. 
MATERIALI E METODI: Abbiamo arruolato 160 pazienti 
con età settatacinque anni (età media 80.3 più meno 
4.2aa) che hanno completato la RC di 4 settimane. Ogni 
paziente è stato sottoposto a CPX a inizio (B) e fine (T1) 
RC, al FU a 6 (T6) e 12 mesi (T12). Al fine RC abbiamo 
diviso la popolazione in 3 gruppi in base al grado di 
miglioramento ottenuto, espresso come delta aggiusta-
to per il valore basale di VO2picco: A (delta>15%), B 
(delta tra 6 e 14%), C (delta<5%). Le differenze nella 
traiettoria al FU del VO2picco nei 3 gruppi son state 
valutate mediante ANOVA per misure ripetute.
RISULTATI: Il VO2picco è risultato significativamente 
aumentato dopo RC. Dopo aggiustamento per età e 
sesso tra T1 e T12 non si sono rilevate differenze signifi-
cative tra le traiettorie del VO2picco indipendentemente 
dal gruppo di appartenenza (p=0.425). 

CONCLUSIONI: La condizione funzionale, valutata 
come capacità aerobia, ottenuta a fine RC si mantiene 
nel FU a lungo termine, indipendentemente dal grado 
di miglioramento ottenuto a fine RC. Ciò suggerisce che 
pazienti molto anziani ottengono un significativo miglio-
ramento al termine del programma e lo mantengono a 
distanza di un anno.
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sesso, fumo, BMI, controllo diabete, pressione sistolica, 
colesterolo-LDL, eGFR. 
CONCLUSIONI: Una IAD sistolica>=5 mmHg è molto 
frequente nella popolazione anziana con DM2 e si asso-
cia in modo significativo ad aumentato rischio di even-
ti cardiovascolari maggiori. L’importanza prognostica 
della IAD conferma la necessità della misurazione pres-
soria bilaterale simultanea in questa sottopopolazione.
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EFFICACIA DEL TRATTAMENTO CON ANALOGHI DEL GLP-1 
IN SOSTITUZIONE DELLA TERAPIA CON BOLI DI INSULINA AI 
PASTI, IN AGGIUNTA AL TRATTAMENTO CON INSULINA BASALE, 
IN PAZIENTI ANZIANI CON DIABETE TIPO 2
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SCOPO DEL LAVORO: La diffusione del diabete di tipo 
2 (DT2) ha raggiunto dimensioni epidemiche, specie tra 
gli anziani (16.5% over 65; ISTAT 2016) dove questa con-
dizione ha maggiore impatto sociale ed economico. Le 
attuali linee guida evidenziano l’importanza della preven-
zione delle ipoglicemie nel paziente anziano diabetico in 
trattamento farmacologico (1). A causa di complicanze e 
co-morbidità, è frequente, nei pazienti anziani diabetici, il 
ricorso al trattamento insulinico tipo “basal-bouls” (TIBB), 
che consiste nella somministrazione di insulina rapida 
ai tre pasti principali in aggiunta alla somministrazione 
giornaliera di una dose di insulina basale (IB). Il TIBB ri-
duce efficacemente l’emoglobina glicata (HbA1c), ma è 
gravato da un elevato rischio di ipoglicemia e spesso da 
difficoltà di gestione, in particolare nel paziente anziano. 

DIFFERENZA PRESSORIA INTER-BRACHIALE IN UNA 
POPOLAZIONE DI ANZIANI DIABETICI: RUOLO PROGNOSTICO SU 
MORTALITÀ ED EVENTI CARDIOVASCOLARI

B. Bernardi, F. Spannella, F. Giulietti, M. Ricci1, G. Rosettani,  
V. Bordoni, E. Borioni, R. Ssrzani

Università Politecnica delle Marche-INRCA, Ancona

SCOPO DEL LAVORO: La differenza pressoria inter-
brachiale (IAD) può comportare sottostima dei valori 
pressori ed è frequente nella popolazione con diabete 
mellito tipo 2 (DM2). Nella popolazione generale, una 
IAD sistolica>=5 mmHg si associa ad aumentato rischio 
di mortalità per tutte le cause. Il valore prognostico della 
IAD nel paziente anziano con DM2 non è ancora ben 
definito. Scopo dello studio è stato quello di valutare se 
una IAD sistolica>=5 mmHg possa predire l’insorgenza 
di eventi cardiovascolari maggiori in una popolazione 
anziana con DM2.
MATERIALI E METODI: Studio retrospettivo su un pe-
riodo di 5 anni riguardante 506 pazienti di età>=65 anni 
affetti da DM2, reclutati nel 2012 con una misurazione 
pressoria automatica simultanea bi-brachiale in condi-
zioni standard. IAD definita come valore assoluto della 
differenza tra pressione sistolica al braccio dominante 
e quella al braccio non dominante. Abbiamo preso in 
considerazione un cut-off di 5 mmHg, risultato significa-
mente associato a vasculopatia periferica in un pregres-
so lavoro. Abbiamo considerato l’incidenza cumulativa 
di eventi cardiovascolari maggiori: infarto miocardico 
acuto, attacco ischemico transitorio (TIA)/ictus, morte 
cardiovascolare.
RISULTATI: Età media al reclutamento: 75,1±6,2 anni; 
sesso maschile 53,6%; prevalenza IAD sistolica>=5 
mmHg: 48%. Non vi erano differenze significative nei 
valori pressori tra braccio dominante e non dominan-
te. Pazienti con IAD avevano un significativo peggior 
controllo metabolico e pressorio al basale. Inoltre, assu-
mevano più terapia antiaggregante/anticoagulante. IAD 
si associava ad aumentato rischio di infarto miocardico 
(OR:5,6, 95% CI 2,4-12,8, p<0,001) e TIA/ictus (OR:5,5, 
95% CI 2,7-11,2, p<0,001). La morte cardiovascolare 
nei 5 anni analizzati si è verificata nel 6,3% dei pazienti. 
IAD si associava ad aumentato rischio di morte cardio-
vascolare (OR:2,5, 95% CI 1,2-5,4, p=0,015). Tali asso-
ciazioni si confermavano dopo aggiustamento per età, 

DIABETE TIPO 2 E DISTURBI METABOLICI 
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Gli agonisti recettoriali del glucagon-like peptide-1(GLP-
1RA), costituiscono una nuova classe di farmaci anti-dia-
betici che ha dimostrato di ridurre efficacemente l’HbA1c 
senza indurre ipoglicemie, di favorire la riduzione ponde-
rale nei pazienti obesi e di ridurre il rischio cardiovasco-
lare (2). Lo switch da TIBB a GLP-1RA+IB, sebbene non 
espressamente indicato dalle linee guida, viene attuato 
occasionalmente nella pratica clinica per i potenziali 
vantaggi. Questo studio, retrospettivo e longitudinale, è 
stato condotto al fine di valutare nella real-life gli effetti 
clinici dello switch da TIBB(±metformina) a GLP-1RA+IB 
in un campione di pazienti anziani con DT2 non adegua-
tamente compensato, selezionato da un’ampia casistica 
ambulatoriale.
MATERIALI E METODI: Sono stati selezionati pazienti 
anziani con DT2 sottoposti a switch e con follow-up di 
almeno 1 anno in caso di efficacia. È stata esamina-
ta la casistica (aprile 2016-aprile 2017) degli ambula-
tori di diabetologia geriatrica dell’A.O. “Cannizzaro” 
di Catania e di diabetologia dell’U.O.C. di Endocrino-

logia dell’A.O.U. Policlinico “P. Giaccone” di Palermo. 
Sono stati inclusi nello studio i casi di switch terapeu-
tico con completezza dei dati registrati in cartella clini-
ca e rispondenti ai seguenti criteri di inclusione all’atto 
dello switch: a) età>=65 anni; b) trattamento insulinico 
BB±metformina, da almeno un anno; c) controllo glice-
mico inadeguato (HbA1c>=7,5%); d) GLP-1RA: liraglu-
tide o exenatide. Criteri di esclusione: a) terapia corti-
costeroidea; b) diagnosi di neoplasia maligna; c) insuf-
ficienza renale cronica (velocità di filtrazione glomeru-
lare, eGFR sec. CKD-EPI<=30ml/min/1.73 m²). Le valu-
tazioni sono state condotte allo switch(T0), a 6±1(T6) e 
12±1(T12) mesi. Sono stati adottati i seguenti criteri per 
definire il fallimento dell’approccio switch: HbA1c>8% a 
T6 o T12; a T12, HbA1c>7.5% in concomitanza ad inten-
sificazione della terapia con altri ipoglicemizzanti orali 
o almeno una somministrazione di insulina rapida o ad 
incremento>=10UI della dose di IB. Sono stati rilevati 
dati clinici, antropometrici e di laboratorio come ripor-
tato in tabella. Le variabili sono presentate come dati di 

Figura 1. 
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prevalenza o come mediane e range; è stato condotto il 
test ANOVA per misure ripetute.
RISULTATI: Sono stati identificati 28 casi di switch te-
rapeutico su 639 pazienti (342 centro di Catania, 297 
centro di Palermo), 16 casi (11 centro di Catania, 5 cen-
tro di Palermo) sono stati inclusi nello studio sulla base 
dei criteri pre-specificati. In 13 casi è stato utilizzato il 
GLP-1RA Liraglutide (1.8 mg/die) in 3 casi Exenatide 
(10 mcg/die). In quattro casi è stato rilevato un insuc-
cesso del trattamento con GLP-1 RA (3 casi a T6, 1 a 
T12). I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi in re-
lazione al successo dello switch terapeutico con GLP-
1RA. I dati clinici dei pazienti studiati sono in Figura 1. 
Nel gruppo con successo dello switch è stata rilevata 
una significativa riduzione del peso corporeo (T0:92.3; 
T6:87.6; T12:88.0 kg; p<0.001), della circonferenza 
vita (T0:114; T6:110; T12:108 cm; p<0,001), dell’HbA1c 
(T0:8.0; T6:6.9; T12:6.8%; p<0.005); per contro, non 
è stata osservata alcuna significativa variazione della 
glicemia a digiuno, della posologia di IB somministra-
ta e dell’eGFR nel corso dei 12 mesi di osservazione 
(Fig. 1). Non sono stati rilevati episodi di ipoglicemia.
CONCLUSIONI: Questo studio, seppure limitato per 
l’esiguità della casistica, mostra che l’approccio switch 
può risultare spesso efficace (75% dei casi) e sicuro nel 
paziente anziano con inadeguato controllo metabolico. 
In particolare, non è stato rilevato un deterioramento 
della funzione renale, sebbene siano stati inclusi anche 
pazienti con insufficienza renale. Anche in questo cam-
pione di pazienti anziani con BMI nel range sovrappe-
so-obesità grave, la terapia incretinica ha indotto una 
significativa riduzione del peso corporeo e dell’obesi-
tà centrale (circonferenza vita). Questo studio non è in 
grado di identificare caratteristiche cliniche in grado di 
predire il successo dell’approccio switch specie per l’e-
siguità (n=4) del sottogruppo in cui il nuovo trattamento 
è fallito. Sembra tuttavia rilevarsi una maggiore preva-
lenza di uomini ed un minore grado di obesità, specie 
centrale, nel sottogruppo con successo dello switch. 
Questi dati sembrano pertanto suggerire l’opportunità 
di proseguire la valutazione dell’approccio switch, spe-
cie nel paziente anziano, attraverso trial clinici rando-
mizzati o studi di real-life che includano casistiche più 
ampie, multicentriche.
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INTRODUZIONE DELLO STRUMENTO GESTIO IN UNA MEDICINA 
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SCOPO DEL LAVORO: L’iperglicemia costituisce un 
fattore di rischio per lo sviluppo di complicanze e per 
un aumento della mortalità in pazienti ospedalizzati, sia 
in presenza di diabete noto, sia in caso di iperglicemia 
che di diabete neodiagnosticato. La riduzione del nu-
mero delle iperglicemie è associata ad un miglioramen-
to della prognosi e degli outcomes clinici tanto in pa-
zienti non critici, quanto in pazienti ricoverati nelle unità 
di cura intensiva. Durante l’ospedalizzazione, l’utilizzo 
degli ipoglicemizzanti orali è spesso controindicato da 
condizioni intercorrenti, pertanto tutte le linee guida rac-
comandano la terapia insulinica condotta secondo lo 
schema basal-bolus+correction al fine di ottenere un 
rapido controllo glicemico nel paziente scompensato 
(1-3). È noto, inoltre, come il verificarsi di ipoglicemie 
in anziani ospedalizzati si associ ad un incremento del 
rischio di morbilità e mortalità, imponendo la necessità 
di puntare a target glicemici meno stringenti nel pazien-
te anziano (4). L’algoritmo GesTIO, ideato da un team 
multispecialistico di medici dell’Azienda-Ospedale di 
Padova, nasce come strumento per la programmazione 
e la gestione integrata medico-infermiere della terapia 
insulinica in reparti ospedalieri: esso è finalizzato a ri-
durre la discrezionalità spesso esistente nelle prescri-
zioni mediche, ottimizzando così la terapia insulinica 
durante il ricovero, riducendo le oscillazioni glicemiche 
estreme (5). Abbiamo studiato nel corso di 26 mesi di 
osservazione la sicurezza e l’efficacia della terapia in-
sulinica condotta per la prima volta in anziani degenti 
in medicina riabilitativa con l’algoritmo GesTIO basal-
bolus+correction rispetto al precedente uso di uno 
schema basal-bolus standard.
MATERIALI E METODI: Sono stati valutati complessi-
vamente 1635 ricoveri dal dicembre 2014 al febbraio 
2017 presso l’UOC di Medicina Fisica e Riabilitativa 
dell’Ospedale “Villa Salus” di Mestre (VE): i pazienti 
diabetici in trattamento ipoglicemizzante sono risultati 
essere 321 (n=174 nell’anno 2014-2015; n=147 nell’an-
no 2016-2017) e, di questi, 51 pazienti (n=26 nell’anno 
2014-2015; n=25 nell’anno 2016-2017) sono risultati 
meritevoli di terapia insulinica con schema basal-bolus. 
A partire dall’anno 2016 è stato introdotto l’algoritmo 
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GesTIO dopo opportuna formazione del personale. Ab-
biamo confrontato gli effetti dell’utilizzo dello schema 
basal-bolus-correction con algoritmo GesTIO nel grup-
po di 26 pazienti valutati a partire dal 2016 (gruppo Ge-
sTIO) col gruppo di 25 pazienti valutati tra il 2014 ed il 
2015 in schema basal-bolus standard (gruppo pre-Ge-
sTIO). Sono stati selezionati pazienti confrontabili per 
età, sesso, parametri antropometrici, valore di HbA1c 
all’ingresso, durata della degenza e tipo di insuline im-
piegate per il trattamento, senza differenze significative 
nella dose totale quotidiana di insulina (TDD) (tabella 
in Fig. 1). Tra questi abbiamo incluso nello studio solo 
i soggetti con almeno 14 giorni consecutivi di tratta-
mento insulinico. Per tutti i pazienti sono state registrate 
almeno 3 glicemie capillari pre-prandiali al giorno (stick 
ore 8-12-18). Si è assunto come target glicemico ideale 

quello delle linee guida ADA 2018 ovvero glicemie a di-
giuno tra 90 e 140 mg/dl, glicemie random tra 140 e 180 
mg/dl.
RISULTATI: Sono state rilevate 2696 glicemie capillari 
totali, 1593 nel gruppo GesTIO, 1103 nel gruppo pre-
GesTIO: il numero di rilievi euglicemici (90-180 mg/dl) è 
risultato essere significativamente più elevato nel grup-
po GesTIO (61,0%, n=971;) rispetto al gruppo non in 
algoritmo (53,0%, n=585; p<0,0001). Anche l’incidenza 
di eventi iperglicemici, sia moderati (glicemie comprese 
tra 181 e 249 mg/dl), che severi (superiori a 250 mg/dl) 
è risultata essere significativamente ridotta nel gruppo 
in algoritmo GesTIO: abbiano rilevato 149 glicemie ca-
pillari>/=250 mg/dl nel gruppo GesTIO (pari a 9,4%), vs 
le 145 nel gruppo di controllo (13,1%; p=0,002); e 22 
glicemie capillari>/=350 mg/dl nel gruppo in algoritmo 

Figura 1. 
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non farmacologici per prevenire il diabete o trattare gli 
outcome critici nei soggetti anziani con diabete. 
MATERIALI E METODI: Il presente lavoro fa parte del 
progetto ONTOP (1) che è un pacchetto di lavoro di 
un grande progetto di ricerca finanziato dall’Unione 
europea denominato SENATOR (Software ENgine for 
the Assessment & optimization of drug and non-drug 
Therapy in Older persons; http://www. senator-project.
eu/) che vuole costruire un software per ottimizzare le 
terapie farmacologiche e non farmacologiche e con-
temporaneamente ridurre le reazioni avverse ai farmaci, 
le prescrizioni inappropriate, la polifarmacoterapia e i 
costi eccessivi nei pazienti anziani con multimorbidità. 
Un gruppo di lavoro multidisciplinare (geriatri, infermie-
re ricercatore e epidemiologo clinico) ha effettuato una 
revisione sistematica della letteratura ricercando tutte 
le revisioni che hanno confrontato gli interventi non far-
macologici per prevenire il diabete negli anziani o trat-
tare gli outcome critici nei pazienti diabetici. La ricerca 
è stata fatta utilizzando i database PubMed, Cochrane 
Database of Systematic Reviews e CINHAL fino a feb-
braio 2017. Solo le revisioni sistematiche di elevata qua-
lità, cioè con un punteggio AMSTAR uguale o superiore 
a 6 sono state selezionate per la revisione finale. Per 
valutare la qualità delle evidenze e definire la forza delle 
raccomandazioni è stato utilizzato l’approccio GRADE 
(The Grading of Recommendations, Assessment, De-
velopment and Evaluation approach) (2). Il GRADE è un 
metodo sistematico standardizzato per valutare la qua-
lità dell’evidenza. La valutazione della qualità si basa su 
rischio di bias degli studi (comprendente assegnazione 
casuale, cecità del valutatore, incompletezza dei dati 
dei risultati e pubblicazione selettiva dei risultati), consi-
stenza, immediatezza dell’applicabilità delle evidenze, 
precisione dell’effetto stimato del trattamento e publi-
cation bias. Se ci sono dei limiti in ognuna di queste 
condizioni, la qualità dell’evidenza può essere ridotta di 
1 o 2 livelli. Inoltre, è valutata la qualità dell’evidenza di 
tutti gli outcome critici sia per quanto riguarda i benefici 
che gli effetti indesiderati. La forza della raccomanda-
zione viene stabilita dal bilancio tra effetti desiderati e 
indesiderati, tra probabilità dei risultati e preferenze dei 
pazienti. Una raccomandazione forte indica che l’ade-
renza alla stessa determina un effetto desiderato supe-
riore a quello indesiderato mentre una raccomandazio-
ne debole indica che l’aderenza alla stessa potrebbe 
determinare un effetto desiderato superiore a quello 
indesiderato.
RISULTATI: Come outcome critici sono stati scelti, per 
quanto riguarda la prevenzione, l’incidenza del diabete, 
mentre, per quanto riguarda il trattamento, le compli-
canze del diabete (cardiopatia ischemica, ictus, ampu-

(pari a 1,4%), vs le 27 nel gruppo di controllo (2,4%; 
p=0,042). Non abbiamo, invece, riscontrato differenze 
significative tra i due gruppi nell’incidenza degli eventi 
ipoglicemici (Fig. 1).
CONCLUSIONI: L’impiego dell’algoritmo GesTIO, per la 
gestione integrata medico-infermiere della terapia insu-
linica in pazienti ospedalizzati, si dimostra efficace e si-
curo per l’associata riduzione del numero di iperglicemie, 
anche severe, a fronte di un non aumento del numero di 
ipoglicemie e con significativo incremento del numero di 
sticks a target euglicemico. Può quindi contribuire a mi-
gliorare il labile compenso glicemico dell’anziano ospeda-
lizzato, riducendo, nel contempo, le escursioni glicemiche 
estreme anche in “setting” ospedalieri diversi uniformando 
lo schema di trattamento insulinico degli anziani diabetici.
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SCOPO DEL LAVORO: Sviluppare raccomandazioni 
cliniche basate sull’evidenza in merito agli interventi 
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tazione, insufficienza renale, retinopatia diabetica), la 
qualità di vita, gli eventi avversi, i livelli di emoglobina 
glicosilata (HbA1c) e la mortalità. Sono state selezio-
nate 50 revisioni sistematiche. Per quanto riguarda la 
prevenzione sono state formulate delle raccomanda-
zioni forti per la dieta e l’attività fisica e per la supple-
mentazione della dieta con olio extra-vergine di oliva. 
Per quanto riguarda il trattamento, sono state formula-
te delle raccomandazioni forti per gli interventi basati 
sulla health information technologies che sono in gra-
do di ridurre i livelli di HbA1c. Le evidenze su interventi 
comportamentali, stile di vita, contapassi, camminata 
assistita, allenamento di resistenza, combinazione di 
allenamento aerobico e di resistenza, yoga, dieta medi-
terranea, telemedicina, operatore sanitario di comunità 
e ginseng sono di qualità basse per cui sono state for-
mulate delle raccomandazioni deboli. Infine le evidenze 
circa probiotici, sostegno tra pari, allenamento aerobi-
co, Tai Chi e interventi basati sul gioco sono state con-
siderate molto deboli. 
CONCLUSIONI: Il gruppo di lavoro multidisciplinare, 
basandosi sulla revisione sistematica della letteratura 
che presenta evidenza di grado moderato, ha formula-
to delle raccomandazioni forti riguardanti gli interventi 
sullo stile di vita come approccio non farmacologico per 
prevenire e trattare il diabete mellito tipo 2 negli anziani: 
sia la dieta mediterranea che l’attività fisica, individuale 
o supervisionata, sono in grado di ridurre l’incidenza di 
diabete ed i livelli di HbA1c negli anziani con diabete 
mellito tipo 2. Inoltre, per quanto riguarda il trattamento, 
sono state formulate delle raccomandazioni forti per gli 
interventi basati sulla health information technologies 
che sono in grado di ridurre i livelli di HbA1c.
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L’INTRODUZIONE DELLO STRUMENTO GESTIO
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SCOPO DEL LAVORO: Il diabete è una patologia lar-
gamente diffusa nei pazienti ricoverati, con prevalen-
za maggiore nelle fasce d’età più avanzata. Le Linee 
Guida raccomandano quindi un’attenta gestione del 
compenso glicemico durante la degenza ospedaliera e 
consigliano di prediligere la terapia insulinica sotto-cute 
secondo schema basal-bolus-correction (1-3). Poiché 
queste terapie risultano di difficile gestione, viene inco-
raggiata l’adozione di specifici strumenti atti a facilitare 
e standardizzare l’uso di tali schemi (1). Vi sono però 
scarse evidenze sull’uso di tali strumenti in reparti a 
bassa intensità di cure (lungodegenza, riabilitazione). 
In quest’ottica presso l’Unità Operativa di Medicina Fi-
sica e Riabilitativa dell’Ospedale “Villa Salus” di Mestre 
(VE) nel 2016 è stato introdotto lo Strumento GesTIO 
(Gestione della Terapia Insulinica in Ospedale), allo 
scopo di semplificare la gestione della terapia insuli-
nica: gli infermieri possono così somministrare autono-
mamente le dosi correttive pre-prandiali in base ad un 
algoritmo concordato con il medico (3). Obiettivo dello 
studio è stato quindi di confrontare il numero di glicemie 
capillari ed il numero di interventi medici estemporanei 
sulla terapia insulinica prima e dopo l’introduzione dello 
Strumento GesTIO; infine indagare la soddisfazione del 
personale infermieristico al termine del percorso.
MATERIALI E METODI: Sono stati retrospettivamente 
raccolti dati dalle cartelle cliniche di 321 pazienti dia-
betici consecutivi ricoverati in Medicina e Riabilitazione 
all’Ospedale Villa Salus prima dell’introduzione dello 
strumento GesTIO (2014-2015) e dopo (2016-2017). 
L’introduzione dello strumento è avvenuta con corsi di 
formazione del personale medico e infermieristico da 
parte di un team specializzato. Sono stati infine sommi-
nistrati questionari di soddisfazione anonimi al persona-
le infermieristico dopo qualche mese dall’introduzione 
dello strumento.
RISULTATI: Durante l’intero follow-up sono stati selezio-
nati 51 pazienti diabetici insulinotrattati secondo sche-
ma basal-bolus. Di questi, 26 pazienti sono stati rico-
verati prima dell’introduzione di GesTIO e 25 successi-
vamente. Le caratteristiche generali e glicometaboliche 
dei due gruppi di pazienti sono sovrapponibili. L’età me-
dia della popolazione è di 75.4 anni±9.6. Durante i primi 
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15 giorni di degenza gli infermieri hanno rilevato 2696 
glicemie capillari totali, 1593 nel gruppo GesTIO e 1103 
nel gruppo pre-GesTIO. La media per singolo paziente 
è di 4.09 glicemie/die vs 2.93 glicemie/die (p<0.0001). 
Le glicemie bedtime rilevate sono state 374 su 390 ide-
almente necessarie secondo lo schema basal bolus nel 
gruppo GesTIO e 27 su 375 nel periodo pre-GesTIO 
(p<0.0001). Il numero totale di interventi medici estem-
poranei è stato di 53 su 1593 sticks (3.3%) nel gruppo 
GesTIO vs 91 su 1103 (8.3%) nel gruppo pre-GesTIO 
(p<0.0001). Sono stati compilati 26 questionari anonimi 
da parte del personale infermieristico. Il 72% del per-
sonale ritiene che lo strumento sia efficace ed il 28% 
che sia sicuro. Il 92% ritiene che la gestione globale 
insulinica sia migliorata. Il 66.7% degli intervistati ritie-
ne di avere maggiore autonomia professionale e solo 2 
infermieri su 26 (7.7%) hanno avuto la percezione che 
siano aumentati gli stick eseguiti. Le principali criticità 
emerse dai questionari sono state: per il 35% degli in-
fermieri la difficoltà nel determinare quando contattare 
il medico, per il 10% la gestione della somministrazione 
della glicemia bed-time e per il 10% la chiarezza della 
scelta da parte del medico su quale algoritmo selezio-
nare (basso-medio-alto dosaggio).
CONCLUSIONI: L’esperienza del personale infermie-
ristico di un Reparto di Medicina Fisica e Riabilitati-
va dopo introduzione dello strumento GesTIO è stata 
positiva: il personale ritiene che la gestione insulinica 
del paziente sia migliorata e giudicano lo strumento ef-
ficace e sicuro. Nonostante un sensibile aumento del 
numero di glicemie si sono registrate poche criticità e 
la maggior autonomia professionale degli infermieri ha 
permesso una riduzione significativa degli interventi 
medici estemporanei sulla terapia insulinica. Lo stru-
mento GesTIO è stato quindi ben accolto ed utilizzato 
dagli infermieri anche in un setting a bassa intensità di 
cure come il nostro.
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VECCHIO A CHI? LA NOSTRA ESPERIENZA CON SGLT-2 
INIBITORI E ANZIANI
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SCOPO DEL LAVORO: Le ultime evidenze mostrano 
come la prevalenza del diabete mellito tipo 2 aumenti 
con l’età. D’altro canto, ben nota è l’aumentata aspetta-
tiva di vita nei paesi industrializzati. Partendo da queste 
due considerazioni appare necessario affrontare il bi-
nomio anziani e diabete e il dibattito più vivo riguarda 
l’ottimizzazione della terapia, che appare spesso un 
ostacolo insormontabile, per l’assenza di chiare indica-
zioni, conseguenza dei mancati trials clinici in questa 
popolazione. Il nostro studio ha come obiettivo valuta-
re l’uso dei più nuovi farmaci antidiabetici orali e, nello 
specifico, gli inibitori di SGLT-2, anche detti glicosurici - 
canagliflozin, dapagliflozin ed empagliflozin - in una po-
polazione di pazienti definita anagraficamente anziana, 
con l’intento di dimostrare che non è sempre e solo l’età 
a fare l’anziano e che appare essenziale personalizzare 
la terapia, anche in questa fascia di età. 
MATERIALI E METODI: Il nostro è uno studio retrospet-
tivo osservazionale, condotto su un campione di pa-
zienti affetti da diabete mellito tipo 2 ed età maggiore 
o uguale a 65 anni, afferenti all’ambulatorio di Diabeto-
logia dell’IDR Santa Margherita di Pavia, posti in tera-
pia con gli inibitori di SGLT-2. Per identificare i pazienti 
abbiamo utilizzato il database della cartella elettronica 
diabetologica MyStar Connect, lanciando una ricerca 
con i parametri: data di nascita<o=1/11/1942 e terapia 
con SGLT-2i, in data 1/11/2017. 
Sono stati raccolti i dati anagrafici e clinici al T0, che 
corrispondeva alla valutazione clinica in cui è stata in-
serita la terapia in questione e al T1, che coincideva 
con l’ultima visita presso il nostro CAD, rispetto alla 
data della ricerca. Sono stati esclusi i pazienti che, al 
momento della ricerca, avevano solo la visita di inizio 
terapia e coloro nei quali era stato effettuato uno switch 
terapeutico, passando cioè da un glicosurico ad un al-
tro, indipendentemente dalla ragione.
RISULTATI: Dei 68 pazienti identificati, cioè sogget-
ti con età maggiore o uguale a 65 anni e terapia con 
SGLT-2i in atto, solo 49, di cui 31 erano maschi, rispon-
devano ai caratteri di inclusione. Al T0 l’età media era 
di 70,12±4,47 anni, con un range compreso tra i 65 e 
gli 86 anni, la durata media di malattia di 13,86±8,74 
anni, l’emoglobina glicata media di 7,91±1,15%, l’eG-
FR medio (calcolato con formula MDRD) di 87,1±18,7 
mL/min/1.73m2, il BMI medio di 30,45±5,1kg/m2. Al T1, 
dopo mediamente 17,55±8,63 mesi, tempo compreso 
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tra l’inizio della terapia e l’ultima valutazione effettuata, 
l’emoglobina glicata media era di 7,12±0,8%, raggiun-
gendo quasi il target terapeutico (<o=7%), l’eGFR me-
dio era di 85,15±22,72 mL/min/1.73m2 mantenendosi 
clinicamente stabile, il BMI medio di 29,12±5,03 Kg/m2, 
si riduceva mediamente di circa 1.5 kg/m2. I pazienti 
erano in terapia con tutti i glicosurici commercializzati 
in Italia, e nel dettaglio l’empagliflozin per il 44.9%, il 
dapagliflozinper il 40,8% e il canagliflozin per il 14,3%. 
Sono state valutate anche le associazioni terapeutiche 
in atto, tra tutte l’unico dato che ha attirato la nostra at-
tenzione riguarda la terapia insulinica, e nello specifico, 
si verificava un incremento delle unità di insulina medie 
somministrate, passando da 26 UI al T0 a 30 UI al T1. 
CONCLUSIONI: In base ai risultati ottenuti, gli SGLT-2i, 
scelti di preferenza nel paziente anziano non a target 
e sovrappeso/obeso, si sono mostrati efficaci in que-
sta popolazione, con riduzione dell’emoglobina glicata 
clinicamente significativa, raggiungendo mediamente il 
target terapeutico, e del BMI, passando da uno stadio 
di obesità ad uno di sovrappeso, invece il filtrato glome-
rulare, che tendenzialmente tende a ridursi nei soggetti 
in terapia con glicosurico, in particolare nei primi mesi, 
è rimasto stabile, dopo mediamente 18 mesi di terapia. 
Caratteristica è la scelta prevalente del sesso maschile, 
come soggetto da trattare con questa classe farmaco-
logica, probabilmente perché la donna anziana presen-
ta un rischio maggiore di sviluppare uno degli effetti col-
laterali più comuni, le infezioni genitourinarie. Nessuno 
tra questi soggetti ha mostrato segni di disidratazione, 
che rappresenta il limite più importante all’uso dei gli-
cosurici nell’anziano. A differenza di quanto ci aspet-
tavamo, si è assistito ad un incremento delle unità di 
insulina somministrate tra T1 e T0, probabilmente per 
la storia naturale di esaurimento della riserva fisiologica 
di insulina. Il limite di questo studio è l’assenza dei dati 
di drop-out terapeutico, in quanto non è possibile risa-
lire ai soggetti con pregressa terapia con SGLT-2i, che 
hanno eventualmente presentato degli effetti collaterali. 
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L’IPERGLICEMIA NEL PAZIENTE RICOVERATO PER PROCESSO 
INFETTIVO: RUOLO E IMPLICAZIONI PROGNOSTICHE
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SCOPO DEL LAVORO: L’iperglicemia è un dato osser-
vabile in quasi un terzo dei pazienti ospedalizzati costi-
tuendo un indice di mortalità che aumenta drammatica-
mente nel caso di un nuovo riscontro. Essa può tuttavia 
rappresentare una risposta metabolica allo stress esi-
tando nell’aumento dei valori glicemici in corrisponden-
za della fase acuta di una malattia. Come tale è riscon-
trabile sia nel paziente diabetico noto in precedenza e 
non che nel paziente non diabetico. Sebbene numerosi 
autori hanno indagato gli effetti dell’iperglicemia di nuo-
vo riscontro sull’outcome del paziente ricoverato pochi 
hanno osservato gli effetti dell’iperglicemia da stress 
indipendentemente dalla presenza di diabete. Questo 
studio ha cercato di individuare precocemente l’ipergli-
cemia da stress nel paziente diabetico e non indagan-
do la relazione esistente tra questa e la comparsa di 
complicanze, anche nel paziente anziano. Osservare, 
in particolare, se l’iperglicemia riscontrata nei pazien-
ti ricoverati per processo infettivo rappresenti, rispetto 
alla popolazione generale, una caratteristica della pato-
logia o una risposta allo stress comune alle altre motivo 
del ricovero.
MATERIALI E METODI: 379 pazienti di cui 324 di età 
superiore a 65 anni con iperglicemia ricoverati presso 
Unità Operative dell’area Internistico-Geriatrica della 
AOU Policlinico Sant’Orsola-Malpighi e dell’ospedale 
SS. Salvatore di San Giovanni in Persiceto, AUSL di Bo-
logna. Sono stati raccolti i dati anamnestici ed i parame-
tri clinico/laboratoristici riscontrati in Pronto Soccorso; è 
stato osservato l’andamento glicemico per un periodo 
di sette giorni registrando le eventuali complicanze ri-
scontrate. Grazie alla Relative Hyperglycemia (RH), che 
valuta il dato glicemico in relazione ai valori di emoglo-
bina glicata, si è indagata la presenza di iperglicemia 
da stress (SH) sia tra i pazienti diabetici che non, distin-
guendo tre classi di RH, di cui la prima rappresentava 
soltanto un rischio e non una reale SH. Sono stati, inol-
tre, selezionati i pazienti ricoverati per processo infettivo 
(119), allo scopo di confrontarli con la popolazione di 
riferimento.
RISULTATI: L’età mediana era 81 anni (27-99), il 52,4% 
dei pazienti era di sesso femminile. Per 293 pazienti è 
stato possibile calcolare la relative hyperglycaemia (RH); 
tra questi 254 pazienti sono risultati potenzialmente a 
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STUDIO OSSERVAZIONALE RETROSPETTIVO MONOCENTRICO 
SULLA PRESCRIZIONE DI INIBITORI DDP-IV, AGONISTI DEL GLP-
1 ED INIBITORI DI SGLT2 IN ANZIANI CON DIABETE MELLITO 
TIPO 2

A. Rizzi 1, G. Ceccanti 1, T. Lombardi 1, A. Ventresca 1, A. Zugaro 2,  
P. Alfidi 2, V. Paciotti 2, D. Pitocco 3, G. Desideri 1

1 UO Geriatria e Lungodegenza Geriatrica, Università degli Studi 
dell’Aquila, Avezzano (AQ) - 2 UO Diabetologia, Avezzano (AQ) - 3 UOSA 
Diabetologia, Policlinico Agostino Gemelli, UCSC, Roma

SCOPO DEL LAVORO: I farmaci inibitori della dipepti-
dil-peptidasi 4 (DPP4i), agonisti dell’ormone glucaco-
ne-simile 1 (GLP1a) e inibitori del cotrasportatore so-
dio-glucosio 2 (SGLT2i) sono nuovi farmaci ipoglicemiz-
zanti, non inducenti ipoglicemia, con provata efficacia 
metabolica. I recenti trials di sicurezza cardiovascolare 
hanno dimostrato come empagliflozin, SGLT2i, e liraglu-
tide, GLP1a, siano capaci di ridurre la mortalità per tutte 
le cause cardiovascolari rispettivamente del 30% e del 
13%. La diffusione di tali molecole nella popolazione di 
età>65 anni è tuttavia ancora limitata. Obiettivo dello 
studio è quello di valutare la variazione nell’arco di 5 
anni della prescrizione di DPP4i, GLP1a e SGLT2i in po-
polazione anziana in un singolo centro della provincia 
de L’Aquila. 
MATERIALI E METODI: Sono stati raccolti in soggetti 
con età compresa tra 65-85 anni i dati relativi alla pre-
scrizione di DPP4i, GLP1a presso la Diabetologia del 
PO Avezzano (AQ) negli anni 2013, 2015 e 2017. Per il 
2017 sono stati raccolti anche i dati relativi alla prescri-
zione di SGLT2i. Per tutti i soggetti sono stati raccolte in-
formazioni relative ad età, emoglobina glicata (HbA1c) 
e indice di massa corporea (BMI).
RISULTATI: Nel 2013, su un totale di 7236 soggetti, nel 
2% (161) dei casi è stato prescritto DPP4i mentre nel 
0.7% (56) è stato prescritto GLP1a. Nel 2015, su un to-
tale di 7280 soggetti, i DPP4i sono stati prescritti nel 
3% (251) dei casi mentre i GLP1a sono stati prescritti 
nel 0.5% (39) dei casi. Nel 2017, su un totale di 7064 
soggetti, la prescrizione di DPP4i raggiunge il 7% (503) 
mentre la prescrizione di GLP1a raggiunge l’1% (76). 
Nel 2017 al 3% (203) dei soggetti è prescritto un SGLT2i. 
In ogni anno studiato, i soggetti che ricevevano GLP1a 
presentavano un BMI maggiore rispetto alla popolazio-
ne complessiva, seppur tale differenza non raggiunga 
la significatività statistica (p=0.06 ANOVA per il 2017). 
CONCLUSIONI: I nostri dati evidenziano come, nel cor-
so degli ultimi 5 anni, la prescrizione di DPP4i sia tri-
plicata mentre la prescrizione di GLP1a sia sostanzial-
mente invariata. La prescrizione di SGLT2i nel corso de-
gli ultimi 3 anni si è rapidamente imposta, superando la 

rischio di sviluppare complicanze secondarie all’ipergli-
cemia da stress, per i quali si è dimostrata l’esistenza di 
un’associazione borderline con quest’ultime all’aumen-
tare della categoria di RH (P=0,072). L’associazione di-
venta più forte se si considerano i soli pazienti con iper-
glicemia di recente riscontro (P=0,007). Tale dato non 
è osservabile nella popolazione anziana a meno che, 
anche in questo caso, non si considerino i soli pazienti 
con iperglicemia di ndd (di verosimile nuova insorgenza, 
P=0,008). In questi, all’aumentare dell’età, aumenta il ri-
schio di sviluppare complicanze. Similmente, in questo 
gruppo di pazienti, si osserva la tendenza a presenta-
re valori più elevati di RH (P<0,001), in particolare, con 
maggior frequenza nelle categorie di RH 2-3 rispetto ai 
pazienti diabetici noti. I pazienti ricoverati per infezione 
hanno mostrato una media glicemica comparabile con 
la popolazione generale, inoltre non è stato riscontrato 
un aumentato rischio di SH nei pazienti con infezione ri-
spetto alla restante popolazione (73,1% vs 66,8%). I due 
gruppi si sono distribuiti in modo confrontabile tra le clas-
si di RH sviluppando complicanze in egual proporzione. 
Nella popolazione ricoverata per infezione non si è os-
servata nessuna associazione tra la categoria di RH di 
appartenenza e lo sviluppo di complicanze; in contrasto 
con il rilievo di un aumento del rischio di nuove infezioni 
nei pazienti senza un processo infettivo al momento del 
ricovero ma con elevati valori di RH (p=0,013).
CONCLUSIONI: L’identificazione precoce dell’iperglice-
mia da stress, correlata a un maggior rischio di compli-
canze durante il ricovero, è possibile e raccomandabile, 
soprattutto nella condizione di iperglicemia di nuovo ri-
scontro che appare l’unico ambito di applicazione del-
l’RH come indice di peggior outcome nel paziente an-
ziano. Lo sviluppo di complicanze sembrerebbe, inoltre, 
subordinato alla presenza di SH e non all’infezione.
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corporea (3) dell’anziano, considerando in particolare 
la distribuzione del comparto idrico, rispetto alla terapia 
convenzionale.
MATERIALI E METODI: Sono stati reclutati 56 pazienti 
di età maggiore/uguale a 65 anni affetti da diabete mel-
lito di tipo 2, afferenti al nostro ambulatorio di Medicina 
Interna e Diabetologia degli Ospedali Riuniti di Foggia. 
Sono stati esclusi i pazienti in terapia insulinica, affetti 
da malattia renale cronica moderata-severa, scompen-
so cardiaco acuto, sindromi edemigene e neoplasia 
attiva.I pazienti reclutati sono stati randomizzati in due 
gruppi: gruppo GLIFLOZINE (n=18) che assumeva da-
paglifozin o empaglifozin associato o meno a metfor-
mina e gruppo CONVENZIONALE (n=38) che assume-
va metformina, inibitori del DPP-4 e glinidi, in terapia 
combinata oppure singolarmente. Sono stati selezionati 
pazienti che assumevano terapia antidiabetica orale 
da almeno sei mesi. Per ogni paziente è stato valutato 
l’esame emocromocitometrico, la glicemia a digiuno, 
l’HbA1c, la clearance della creatinina, la circonferenza 
vita ed il BMI. La composizione corporea è stata va-
lutata mediante bioimpendeziometria (Akern modello 
BIA10). Analisi statistica: per l’analisi descrittiva, le va-
riabili continue sono espresse come media (±DS), men-
tre le variabili categoriche come n (%). Le differenze tra 
gruppi per le variabili continue sono state valutate tra-
mite il test t-Student per campioni indipendenti, mentre 
per le variabili categoriche è stato utilizzato il test Chi-
Quadro. Come livello di significatività è stato assunto 
p<0.05. Per la statistica è stato utilizzato SPSS vers. 20. 
RISULTATI: L’età media della popolazione è risultata 
73.5 (±3) composta da 56 pazienti, 26 donne (46.4%) 
e 30 uomini (53,6%). I due gruppi non differivano per 
età, sesso, Hb, globuli bianchi, glicemia, HbA1c, clea-
rance della creatinina, circonferenza vita e BMI. I dati 
sono riportati in (Fig. 1). I pazienti del gruppo GLIFLO-
ZINE non mostrano differenze significative nella per-
centuale di massa grassa (p=0.572), massa magra 
(p=0.151), massa muscolare (p=0.964) e del metabo-
lismo basale (p=0.842) rispetto al gruppo CONVEN-
ZIONALE. Non risultavano differenze tra i due gruppi 
nella percentuale di acqua corporea totale (p=0.069), 
intracellulare (p=0.964) ed extracellulare (p=0.964) 
(Fig. 1).
CONCLUSIONI: I pazienti anziani con diabete mellito in 
terapia con gliflozine non mostrano differenze significa-
tive, rispetto ai pazienti in terapia convenzionale, nella 
composizione corporea ed in particolare nella distribu-
zione del compartimento idrico, sia intra che extracel-
lulare. Alla luce di queste osservazioni, i glicosurici non 
aumentano il rischio di disidratazione in un gruppo se-
lezionato di pazienti diabetici anziani, potendo pertanto 

prescrizione dei GLP1a. I pazienti che ricevono GLP1a 
presentano un BMI maggiore, sottolineando come tale 
parametro sia ancora determinante nella scelta di tale 
classe di farmaci. I nostri dati dimostrano tuttavia come 
la prescrizione di nuovi farmaci, più sicuri per la preven-
zione delle ipoglicemie e con una dimostrata capacità 
di riduzione della mortalità per cause cardiovascolari, 
non riescano a diffondersi: i dati relativi alla prescrizione 
di SGLT2i sono in linea con le medie nazionali, mentre la 
percentuale di prescrizione di DPP4i è inferiore rispetto 
alla media nazionale dell’Osservatorio ARNO.
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EFFETTI DELLA TERAPIA CON GLIFLOZINE SULLA 
COMPOSIZIONE CORPOREA NEL PAZIENTE DIABETICO ANZIANO

C. Rovai, A. Lo Buglio, A.D. Romano, G. Serviddio, G. Vendemiale

Scuola di Specializzazione in Geriatria, Istituto di Medicina Interna e 
dell’Invecchiamento, Università di Foggia

INTRODUZIONE: Le evidenze in letteratura mostra-
no quanto la prevalenza (1) del diabete mellito tipo 2 
aumenti con l’età. L’ottimizzazione della terapia anti-
diabetica negli anziani è a tutt’oggi una priorità ed è 
argomento di acceso dibattito, per il numero esiguo di 
trials in questa popolazione. Controverso, infatti, è l’uti-
lizzo degli inibitori di SGLT 2 nei soggetti diabetici di età 
maggiore/uguale a 65 anni per il rischio di deplezione 
volemica ed ipotensione. Ormai noti sono gli effetti ple-
iotropici dei glicosurici, che concorrono non solo alla 
riduzione dei valori medi di glicemia, dell’HbA1c e quin-
di della gluco-tossicità ma, come dimostrano numerosi 
studi, forniscono un profilo di sicurezza e prevenzione 
cardio-nefro-vascolare (2), che ha rivoluzionato negli 
ultimi anni lo scenario e l’approccio alla terapia per il 
diabete mellito di tipo 2. 
OBIETTIVO: L’obiettivo dello studio è stato valutare gli 
effetti della terapia con gliflozine sulla composizione 
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3. Body composition changes with aging: The cause or the result 
of alterations in metabolic rate and macronutrient oxidation? 
Marie-Pierre St-Onge, Ph.D.* and Dympna Gallagher, Ed.D.

essere impiegati nel bagaglio terapeutico degli antidia-
betici orali.
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Figura 1. Differenze nelle caratteristiche baseline tra i due gruppi.
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LE CURE INTERMEDIE, UN ‘NUOVO’ SETTING ASSISTENZIALE 
NEL PANORAMA DELLA SANITÀ TOSCANA, DATI DEL PRESIDIO 
PIETRO THOUAR DELLA GERIATRIA FIRENZE-EMPOLI

M. Bulgaresi, A. Mello, F. Sgrilli, R. Barucci, I. Del Lungo, S. Giardini, 
S. Gangemi, M. Cappugi, A. Notarelli, S. Bandinelli, E. Benvenuti 

SOC Geriatria Firenze-Empoli, Azienda USL Toscana Centro, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: Seppur con caratteristiche mol-
to diverse all’interno delle varie realtà territoriali, stiamo 
assistendo ad una crescita del setting delle Cure Inter-
medie (CI). L’intento di questo livello assistenziale è di 
fornire un integrazione e miglioramento dei servizi, al 
fine di agevolare la dimissione dall’ospedale per acuti, 
creando un ponte con il territorio. Principalmente si rivol-
ge ai paziente più anziani o con problematiche sociali, 
cercando di ottenere oltre alla stabilizzazione clinica, un 
miglioramento funzionale e una riduzione del livello di 
dipendenza, facilitandone così il rientro al domicilio. La 
Regione Toscana ha creato tre diversi livelli di CI ovvero 
Low Care, Residenzialità Sanitaria Intermedia e Resi-
denzialità Assistenziale Intermedia, i quali differiscono 
tra loro per il livello di supporto medico-assistenziale 
che viene garantito ai paziente. Il Presidio Pietro Thou-
ar rappresenta un esempio di Residenzialità sanitaria 
Intermedia dell’USL Firenze-Centro con presenza del 
medico nelle ore diurne. 
MATERIALI E METODI: Presentiamo uno studio osser-
vazionale retrospettivo che ha incluso i pazienti ricove-
rati dal gennaio 2017 al maggio 2018 nel Reparto Cure 
Intermedie ‘Pietro Thouar’, afferente alla SOC Geriatria 
Firenze - Empoli, Azienda USL Toscana Centro. I dati 
clinici, funzionali e sociali, sono stati raccolti dalle at-
traverso la compilazione, al momento della dimissione 
dei pazienti, di uno strumento multidimensionale creato 
per il controllo di qualità, il sistema IPEG-Indicatori di 
Processo e Esito in Geriatria, che comprende indica-
tori di stato clinico-funzionale, di transizione e di esito-
efficacia.
RISULTATI: Sono stati inclusi 494 pazienti, età media 81 
anni (82% over75). Dall’anamnesi, il 65% dei pazienti 
aveva un Barthel Index<80 nel premorboso (22% Bar-
thel Index<40), il 38% un decadimento cognitivo (il 15% 
dei quali con disturbi del comportamento - BPSD), il 
62% presentava disagio sociale. Il 54% dei pazienti era 
dipendente nel cammino all’ingresso, nel 54% presen-

tava una complessità clinica (>4 patologie concomitan-
ti), nel 13% infezioni; il 72% assumeva più di 5 farmaci. 
Il 32% dei pazienti aveva il catetere vescicale (CV) ed 
il 9% ulcere da pressione. L’11% dei soggetti manife-
stava delirium all’ingresso, mentre il 12% lo ha svilup-
pato durante la degenza; nel 12% dei pazienti è stata 
necessaria contenzione farmacologica e nell’5% fisica. 
Il 24% dei pazienti ha richiesto un supporto nutriziona-
le artificiale ed il 70% è andato incontro ad una com-
plicanza durante la degenza (31% infettive); le cadute 
sono state il 4%. La degenza media è risultata di circa 
18 giorni; il 56% dei pazienti è stato dimesso a domicilio 
mentre il 28% presso RSA; l’8% è stato trasferito in DEA 
e lo 0,2% è deceduto. Alla dimissione l’8% dei pazienti 
presentava BPSD e l’1,2% delirium. Il 58% dei pazienti 
alla dimissione deambulava (anche con aiuto), il 37% 
presentava moderata disabilità ed il 32% dei pazienti 
era gravemente disabile (Barhel Index<40).
CONCLUSIONI: La popolazione ricoverata nelle CI Ge-
riatriche del presidio ‘Pietro Thouar’, esempio di setting 
di Residenzialità Sanitaria Intermedia, rappresenta un 
campione espressione di varie problematiche e con-
dizioni legate all’invecchiamento nella nostra società. 
Disabilità, comorbilità, polifarmacoterapia, demenza e 
problematiche sociali hanno un’elevata prevalenza e 
rappresentano la grande sfida a cui il Sistema Sanita-
rio Nazionale dovrà far fronte. Nel nostro campione al 
momento della dimissione osserviamo una riduzione 
dei disturbi del comportamento, un miglioramento del 
cammino e un discreto grado di recupero funzionale. 
Pertanto le CI possono rappresentare una risorsa per 
migliorare la rete sanitaria, riducendo il livello di disabi-
lità e fornendo un supporto socio-sanitario per migliora-
re la gestione dei pazienti complessi ed ottimizzare le 
risorse sanitarie. 
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AGING HEAVILY AFFECTS INPATIENT CHARACTERISTICS AND 
COSTS OF INTERNAL MEDICINE ACADEMIC DIVISIONS

M. Capurso, M. Nuzzo, A. Belfiore, P. Buonamico, F. Minerva,  
V.O. Palmieri, S. Pugliese, P. Portincasa 

Clinica Medica A. Murri, Dipartimento di Scienze Biomediche ed 
Oncologia Umana, Università di Bari “Aldo Moro”, Bari 

SCOPO DEL LAVORO: The Italian population is aging; 
in 2015 (ISTAT) subjects over 65 yr were 21.7% and 
over 85 yr were 3.2% (the latter growing to 10% in 
2065), with figured increasing in the next yrs. 
Because the burden of aging will have enormous im-
pact on national health system, we provide a preli-
minary “real-life” analysis on influence of aging on 
hospitalization profile and estimated costs at an aca-
demic Division of Internal Medicine, in a 3rd referral 
regional Hospital in Apulia, Southern Italy.
MATERIALI E METODI: From January 2016 to De-
cember 2017, admitted were 1,820 patients (899 
F; 921 M, mean age 69±SD17 yr). Admissions from 
emergency room (ER) were 72.9%. 
RISULTATI: ER patients were older than elective ones 
(71±16 vs. 64±17 yr, P=0.0000). Referrals were from 
Bari city (57.3%), Bari province (31.9%), Apulia re-
gion (8.2%), other Italian regions (1.8%), EU (0.5%), 
and extra-EU (0.4%). Mean hospital stay was 7.7±7.3 
days (range 1-88). ER patients had longer hospital 
stay than elective ones (8.9±7.7 vs 4.4±4.6 days, 
p=0.0000). The length of hospital stay correlated po-
sitively with age of patients (r=0.14; P=0.0000). Final 
diagnoses were: cardiovascular (21.7%), gastroin-
testinal (18.0%), tumors (17.3%), respiratory (9.1%), 
infective (8.4%), and miscellanea (25.6%). Dischar-
ges were mainly towards home (93.3%), nursing 
home (1.0%), rehabilitation institutes (0.2%), other 
hospital units (0.1%). Deaths were 5.4% of total di-
scharges. Estimated mean cost (DRG system) was € 
2,734±1,717. Costs were higher for ER than elective 
patients (€ 2,899±1,660 vs 2,291±1,789) and increa-
sed with age of patients (r=0.19; P=0.0000). The im-
pact of aging on hospitalization and costs was eva-
luated on four age groups:<=64 yr (31.7%), 65-74 yr 
(23.6%), 75-84 yr (28.7%) and>=85 yr (16.0%) to per-
form ANOVA. For each age group a progressive incre-
ase existed for costs (€ 2,340±1,937, 2,837±1,721, 
2,909±1,479, 3,045±1,501 respectively, p=0.0000, 
ANOVA) and hospital stay (6.6±7.4, 7.6±6.8, 8.3±7.5, 
8.9±6.8 days respectively, p=0.0000, ANOVA).
CONCLUSIONI: In an academic Internal Medicine 
Division in Southern Italy opened to ER, geriatric 
patients account for 68.3% of total admissions. This 

population requires major clinical and economic ef-
forts due to frailty. The increasing burden of aging in 
Internal Medicine Divisions requires clinical and dia-
gnostic geriatric expertise. A close cooperation must 
exist among Medical Divisions, Residential Care Fa-
cilities and General Practitioners for health manage-
ment of older and fragile patients. 
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SCOPO DEL LAVORO: In older patients depression 
and atherosclerosis can occur (1, 2). The aim of the 
present study was to determine whether late-life de-
pression (LLD) is associated with presence of carotid 
atherosclerosis, and to assess the direct proportiona-
lity between carotid atherosclerosis and depression 
severity.
MATERIALI E METODI: 456 patients [333 with LLD 
and 123 without LLD (noLLD)] attending the Ageing 
Evaluation Unit and Vascular ill Evaluation Unit were 
recruited. All patients were assessed by a standar-
dized Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), 
Mini Mental State Examination (MMSE), Clock Dra-
wing Test (CDT), Frontal Assessment Battery (FAB), 
and Hamilton Rating Scale for Depression - 21 items 
(HDRS-21). All patients had made a B-Mode Ultra-
sound scan and Color Doppler ultrasound scan of the 
epi-aortic trunks.
RISULTATI: LLD patients showed significantly a high-
er grade of cognitive impairment (MMSE:p=0.003), 
a major impairment in any CGA domains (AD-
L:p<0.0001; IADL:p<0.0001; MNA:p<0.0001; ES-
S:p<0.0001; social support network distribution: 
p=0.017), and more frequent white matter lesions 
(WMLs:p<0.0001) than noLLD patients. Very severe 
LLD patients had a higher grade of cognitive impair-
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dicina dell’Istituto Clinico “Sant’Anna” di Brescia dal 
Gennaio 2003 al Marzo 2004 e 1549 pazienti ricove-
rati presso lo stesso reparto dal Gennaio 2015 al Di-
cembre 2016. All’interno di queste popolazioni sono 
stati identificati due sottogruppi di pazienti ultra95-
enni, oggetto del presente studio. Le due popolazioni 
sono state sottoposte all’ingresso ad una valutazione 
multidimensionale geriatrica e confrontate per quan-
to concerne variabili demografiche, stato cognitivo e 
funzionale, salute somatica, polifarmacologia e durata 
della degenza. Come indicatori di outcome negativo 
sono state confrontate la mortalità intraospedaliera e 
la necessità di attivazione di servizi assistenziali alla 
dimissione (Residenza Sanitaria Assistita-RSA, Riabi-
litazione, assistenza domiciliare-ADI).
RISULTATI: La popolazione generale ricoverata nel 
biennio 2003-2004 e nel biennio 2015-2016 aveva ri-
spettivamente una età media di 71 vs 80,5 anni, una 
degenza media di 8,4 vs 10,1 giorni, una mortalità in-
traospedaliera del 2,8% vs 11,1%. Le due sottopopo-
lazioni di ultra95-enni erano costituite da 59 pazienti 
(3,3%) nel primo biennio e 150 (9,7%) nel secondo 
biennio rispettivamente. In Figura 1 sono riportate le 
caratteristiche dei pazienti ultra95-enni ricoverati stra-
tificati per periodo di ricovero. I due gruppi erano so-
vrapponibili per età, stato cognitivo, stato funzionale, 
durata della degenza. I pazienti ricoverati più recente-
mente sono giunti in reparto con maggiore frequenza 
tramite attivazione del 118, risultavano essere all’in-
gresso mediamente più anemici e compromessi dal 
punto di vista della funzionalità renale e nutrizionale. 
È risultata essere inoltre più che raddoppiata la mor-
talità intraospedaliera e la necessità di attivazione di 
servizi di supporto alla dimissione.
CONCLUSIONI: I pazienti Oldest-old sono pressoché 
triplicati nel decennio considerato. Lo studio dimostra 
che a distanza di 10 anni la popolazione dei pazienti 
ultra95enni ricoverati in Medicina è divenuta più fra-
gile e clinicamente compromessa, con una crescente 
necessità di ricoveri in urgenza. Tale cambiamento 
si associa ad un incremento significativo della mor-
talità intraospedaliera e della necessità di dimissioni 
protette. Ulteriori studi sono necessari per verificare 
l’ipotesi per cui questo incremento sia legato ad un 
cambiamento dell’approccio terapeutico al paziente 
molto anziano piuttosto che modificazioni delle ca-
ratteristiche biologiche e funzionali della popolazione 
dei soggetti molto vecchi.
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ment (MMSE:p=0.009; FAB:p=0.026; CDT:p=0.006), 
and a major impairment in any CGA domains (AD-
L:p=0.006; IADL:p=0.001; MNA:p<0.0001; ES-
S:p=0.003). WMLs were more frequent in Severe 
and Very severe LLD patients (p<0.0001). The pa-
tients with atherosclerosis were mainly more de-
pressed (p<0.0001), smokers (p=0.002) and with 
WMLs (p=0.001) than patient without atherosclero-
sis. Patients with LLD demonstrated significantly a 
higher frequency in Moderate-severe atherosclerosis 
(p<0.0001). The severity of LLD seems increasing 
progressively in patients with Mild and Moderate-se-
vere atherosclerosis, showing that the patients with 
Very severe LLD were significantly more frequent in 
Moderate-severe atherosclerosis (p=0.002).
CONCLUSIONI: Subjects with atherosclerosis were 
more likely to be depressed. Moreover the severity of 
LLD seems increasing progressively in patients with 
Mild and Moderate-severe atherosclerosis.
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MODIFICAZIONE A DIECI ANNI DI DISTANZA DELLE 
CARATTERISTICHE CLINICHE DI DUE POPOLAZIONI DI OLDEST-
OLD RICOVERATE IN MEDICINA

F. Guerini 1, A. Crucitti 1,2, R. Schepisi 1,2, B. Cossu 1,2, A. Volpini 1,3,  
P. Ranieri 1,2, A. Bianchetti 1,2, M. Trabucchi 2,4
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SCOPO DEL LAVORO: L’età media e le caratteristiche 
cliniche dei pazienti ricoverati nei reparti di Medicina 
Interna stanno cambiando in modo significativo nel 
corso del tempo, caratterizzandosi per un incremento 
dell’età media e una sempre maggiore complessità 
clinica, sociale e funzionale (Lee et al.). Obiettivo di 
questo studio è valutare il cambiamento delle carat-
teristiche della popolazione ultra95-enne ricoverata 
in un reparto di medicina dal biennio 2003-2004 al 
2015-2016.
MATERIALI E METODI: Sono stati considerati 2083 
soggetti ricoverati consecutivamente nell’UO di Me-
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caduta, sia nel paziente adulto che anziano, può ri-
sultare utile per tutelare la salute e la sicurezza del 
paziente. È stata pertanto elaborata una procedura 
aziendale ispirata alle linee guida NICE e basata 
sull’analisi di fattori ambientali ed individuali con un 
approccio multidisciplinare e multi professionale. Alla 
luce di quanto sopra, scopi dello studio sono: 1) va-
lutare gli eventi caduta segnalati in relazione ai fattori 
di rischio; 2) verificare l’approccio aziendale metodo-
logico proposto. 
MATERIALI E METODI: Si è condotto uno studio osser-
vazionale sulle cadute segnalate in 2 presidi ospedalieri 
aziendali dell’AULSS6 Euganea (PO Sant’Antonio e PO 
Piove di Sacco) nel periodo 1.1.2014 - 30.04.2018. La 
segnalazione è stata effettuata secondo una procedu-
ra aziendale adottante un approccio multidisciplinare 
e multifattoriale in recepimento delle linee guida NICE 
pur mantenendo la scala Stratify. La scheda di rileva-
zione evento caduta, compilata a cura del personale 
di comparto e medico, contiene dati anagrafici, tipolo-
gia di ricovero, dati relativi ai fattori di rischio, ai piani 
di prevenzione eventuali posti in essere, alle modalità 
e conseguenze della caduta, agli interventi effettuati e 
alla necessità di follow-up. I dati disponibili sono stati 

ty and Factors Associated with Frailty in Individuals Aged 
90 and Older: The 90+ Study. J Am Geriatr Soc. 2016 
Nov;64(11):2257-2262.

IL FENOMENO CADUTE IN OSPEDALE: UN’APPOSITA SCHEDA 
PER IL MONITORAGGIO DELL’EVENTO
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SCOPO DEL LAVORO: Le cadute in ospedale meri-
tano una particolare attenzione per la loro frequenza 
e perché provocano un aumento della disabilità, del-
le giornate di ricovero, dei decessi e peggioramen-
to della qualità di vita. La valutazione del rischio di 

Figura 1. 
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guenze sul piano clinico e medico-legale ed induce a 
riflettere sulla necessità di mantenere un livello costante 
di sensibilizzazione/formazione del personale sanitario. 
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LE CURE INTERMEDIE NELLA RETE DELLA CONTINUITÀ 
ASSISTENZIALE: L’ESPERIENZA DEL SETTING ‘LOW CARE’ 
DELLA GERIATRIA FIRENZE - EMPOLI

A.M. Mello, M. Bulgaresi, F. Sgrilli, R. Barucci, I. Del Lungo, S. Giardini, 
S. Gangemi, M. Cappugi, A. Notarelli, S. Bandinelli, E. Benvenuti 

SOC Geriatria Firenze - Empoli, Azienda USL Toscana Centro, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: Nati nel mondo anglosassone, 
i setting di Cure Intermedie (CI) si sono sviluppati negli 
ultimi 10 anni circa anche in Italia, in modo molto ete-
rogeneo da regione a regione, con l’intento di fornire 
servizi integrati rivolti per lo più a pazienti anziani e/o 
complessi per supportare la dimissione dall’ospedale 
per acuti, favorire la stabilizzazione clinica e il recu-
pero funzionale, facilitare il rientro a domicilio e ridur-
re l’istituzionalizzazione, garantire l’appropriatezza e la 
continuità delle cure. La Regione Toscana nel 2017 ha 
identificato tre diversi setting di CI, a diversa intensità 
clinico-assistenziale (Low Care, Residenzialità Sanitaria 
Intermedia e Residenzialità Assistenziale Intermedia). Il 
setting ‘Low Care’ è rivolto prevalentemente a pazienti 
ad alto rischio di instabilità clinica ed elevata comples-
sità assistenziale, con necessità di monitoraggio medi-
co 24 ore su 24. Presentiamo i dati relativi all’esperienza 
delle CI - ‘Low Care’ della Geriatria di Firenze - Empoli. 
MATERIALI E METODI: In questo studio osservazionale 
retrospettivo sono stati inclusi tutti i pazienti ricoverati nel 
Reparto Cure Sub-Acute Geriatriche del P.O. di San Mi-

inseriti in un database e sono stati analizzati dopo con-
trollo di qualità. 
RISULTATI: Sono state raccolte 607 segnalazioni di ca-
dute (n=77 nel 2014, n=182 nel 2017, +136,6%) con 
coinvolgimento di soggetti di età>=65 anni nel 76,9% 
e>=di 80 nel 40,5% dei casi, di genere maschile nel 
57,6% (347 vs 255) con caduta durante ricovero ordina-
rio nel 92% dei casi. Il 64,7% (n=360) delle segnalazioni 
ha riguardato una persona a rischio caduta. Nel 28,5% 
(n=173) e nel 17,6% (n=107) dei casi è stato rispetti-
vamente adottato un piano di prevenzione universale 
ed individuale delle cadute; nel 17,2% (n=105) dei casi 
non è stato adottato alcun piano di prevenzione, nel 
36,5% (n=222) dei casi non è stata compilata la varia-
bile relativa all’adozione di un piano di prevenzione. Il 
66,9% delle segnalazioni ha riguardato soggetti in poli-
farmacoterapia. Il 68,5% delle cadute si sono verificate 
nella stanza di degenza. Relativamente alla modalità 
di accadimento il 43,4% dei pazienti è caduto da po-
sizione eretta e il 18,3% dal letto senza spondine. Per 
quanto riguarda il meccanismo della caduta, il 34,5% 
dei soggetti è scivolato e in merito alla dinamica, il 
26,9% dei pazienti stava scendendo dal letto, mentre il 
21,7% stava camminando. Nell’8,3% dei casi vi era sta-
ta una pregressa caduta durante il ricovero e nell’1,3% 
2 o più cadute. In riferimento alle cause intrinseche in-
dividuali, il 38,1% dei soggetti per i quali è disponibile 
il dato (n=312) è risultato affetto da un deterioramento 
cognitivo, il 49,7% è risultato interessato da instabilità 
dell’andatura/deficit funzionali motori e il 28,2% era in 
trattamento con psicofarmaci. L’analisi multivariata ha 
evidenziato un rischio più elevato di caduta con danno 
in soggetti con anamnesi di pregressa caduta ed insta-
bilità di andatura rispetto a soggetti con pregresse ca-
dute ma non instabilità (OR=5,61, 95% CI (1,06-29,8)); 
i soggetti con sola instabilità dell’andatura sono risultati 
meno a rischio di caduta con danno rispetto a soggetti 
negativi per pregresse cadute ed instabilità dell’anda-
tura (OR=0,46, 95% CI (0,25-0,84)). 
CONCLUSIONI: I risultati dello studio dimostrano una 
sensibilizzazione degli operatori alla tematica con in-
cremento del numero di segnalazioni successivo all’im-
plementazione delle strategie di prevenzione/gestione 
aziendali. L’analisi dei dati con incremento del rischio 
caduta associato a coesistenza di pregresse cadute 
ed instabilità dell’andatura conferma precedenti dati 
della letteratura. Il ruolo rilevante di questi fattori di ri-
schio deve essere attentamente considerato dai sanitari 
nell’adozione di piani di prevenzione universale ed indi-
viduale. La mancata adozione di piani di prevenzione 
o l’omessa compilazione della variabile relativa all’a-
dozione di un piano di prevenzione può avere conse-
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MASTER UNIVERSITARIO DI II LIVELLO IN MEDICINA 
GERIATRICA: IMPORTANZA DI UNA SINERGIA ORIENTATA A 
FORMARE SPECIALISTI CONNESSI CON LE ATTUALI ESIGENZE 
DELLA POPOLAZIONE ITALIANA
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F. Fergnani 1, I. Ferraresi 1, I. Giulia 1, V. Martello 1, D. Morè’ 1,  
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1 Università di Pavia, Dipartimento di Medicina Interna e Terapia Medica, 
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SCOPO DEL LAVORO: L’Università di Pavia organizza il 
Master Universitario di II livello di durata annuale (1500 
ore) dal titolo “Geriatria Territoriale e Responsabile Sani-
tario e dei Servizi Socio-Sanitari di Residenza Sanitaria 
per Anziani (RSA)”. È dedicato a laureati in Medicina 
e Chirurgia, Psicologia, Farmacia, Economia, Scienze 
Infermieristiche con lo scopo di fornire competenze 
generali e specifiche in ambito geriatrico, di realizza-
re percorsi formativi avanzati di alta specializzazione in 
geriatria territoriale e gestione delle Residenze Sanitarie 
per Anziani e consentire l’acquisizione di competenze 
manageriali specifiche nell’area della programmazione 
e direzione dei processi aziendali finalizzati al gover-
no delle strutture socio-sanitarie. Ha Inoltre l’obiettivo di 
sviluppare la conoscenza approfondita della disciplina 
della geriatria e dell’assistenza pubblica o dei servizi 
sociali. 
MATERIALI E METODI: La realtà del progressivo invec-
chiamento della popolazione e l’incremento degli anzia-
ni fragili e disabili richiedono una sempre maggiore pre-
parazione geriatrica da parte degli operatori sanitari. 
Tali operatori devono possedere gli elementi fondamen-
tali utili alla gestione globale dell’anziano sul territorio, 
con conoscenza medico-giuridico-amministrativa, abili-
tà di natura manageriale, esperti della programmazione 
e del finanziamento dei servizi sanitari e sociali e della 
gestione del personale.
La figura professionale formata nel Master può espri-
mersi come:
• Medico di Medicina Generale esperto in medicina 

geriatrica della complessità; 
• Coordinatore geriatrico della medicina di gruppo; 

niato (PI), setting Low Care, afferente alla SOC Geriatria 
Firenze – Empoli, Azienda USL Toscana Centro, dall’a-
prile 2017 al maggio 2018. I dati clinici, funzionali e so-
ciali, sono stati raccolti dalle cartelle cliniche mediante la 
compilazione, al momento della dimissione dei pazienti, 
di uno strumento multidimensionale messo a punto per il 
controllo di qualità, il sistema IPEG-Indicatori di Proces-
so e Esito in Geriatria, che comprende indicatori di stato 
clinico-funzionale, di transizione e di esito-efficacia.
RISULTATI: Il campione è costituito da 205 pazienti, età 
media 79 anni (74% over75) e 55% donne, nell’85% dei 
casi trasferiti da reparti medici. Dall’anamnesi, il 96% 
dei pazienti aveva una disabilità premorbosa (grave nel 
47% con Barthel Index score<40), il 50% un decadimen-
to cognitivo (il 15% dei quali con disturbi del comporta-
mento - BPSD), il 55% una fragilità sociale. Alla valuta-
zione all’ingresso, l’84% dei pazienti era dipendente nel 
cammino, nel 94% presentava una complessità clinica 
(>4 patologie concomitanti), nel 65% infezioni, nel 90% 
polifarmacoterapia. Il 66% dei pazienti aveva il catetere 
vescicale (CV) ed il 30% ulcere da pressione. Il 21% dei 
soggetti manifestava delirium all’ingresso, mentre il de-
lirium incidente è stato del 5%; nell’11% dei pazienti è 
stata necessaria contenzione farmacologica e nell’1.5% 
contenzione fisica. Il 25% dei pazienti ha necessitato di 
un supporto nutrizionale artificiale ed il 32% è andato in-
contro ad una complicanza durante la degenza (nel 14% 
di tipo infettivo); le cadute sono state del 2%. La degenza 
media è risultata di 11.5 giorni; il 54% dei pazienti è stato 
dimesso a domicilio mentre il 24% è stato istituzionalizza-
to; il 10% è stato trasferito in pronto soccorso ed il 6% è 
deceduto. Alla dimissione era stato possibile rimuovere il 
CV nel 27% dei casi e solo il 5% dei pazienti presentava 
BPSD. Il 34% dei pazienti alla dimissione era in grado 
di deambulare (anche con aiuto), l’81% dei pazienti era 
gravemente disabile (Barhel Index score<40).
CONCLUSIONI: La casistica di pazienti afferiti presso 
questo setting di CI è caratterizzata da grave comor-
bosità e disabilità premorbosa, polifarmacoterapia, 
elevata prevalenza di demenza e disagio sociale. Una 
popolazione quindi molto complessa, gravemente disa-
bile e a elevato rischio di morte. In un ambiente attento 
alla prevenzione e gestione delle sindromi geriatriche 
ed al recupero funzionale, è stato possibile il recupero 
del cammino in un terzo dei pazienti, la risoluzione del 
delirium ed il miglioramento dei BPSD nei pazienti affetti 
da demenza. Resta comunque elevato il grado di disa-
bilità alla dimissione. Questi dati di ‘real world’ possono 
essere d’aiuto per pianificare strategie cliniche ed inter-
venti di politica socio-sanitaria rivolti a comprimere la 
disabilità, supportare i caregiver, migliorare la qualità di 
vita dei pazienti ed ottimizzare la spesa sanitaria.
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• Direttore/coordinatore sanitario di ambulatori e resi-
denze geriatriche per anziani;

• Operatore psicologo/medico/infermieristico presso 
strutture pubbliche e private dedicate all’assistenza 
degli anziani;

• Responsabile dei servizi farmaceutici in RSA.
La didattica del corso è sviluppata su 7 moduli:
• Epidemiologia, legislazione e modelli organizzativi 

attinenti l’area geriatrica; 
• Geriatria e gerontologia;
• Management clinico assistenziale e strumenti di as-

sesment geriatrico e Farmacoterapia; 
• Malattie geriatriche di interesse internistico e specia-

listico;
• Emergenze, Urgenze e complicanze;
• Protocolli e ricerca scientifica in ambito geriatrico;
• Problematiche medico-legali. 
RISULTATI: In sette anni di edizione del master sono 
stati diplomati 128 laureati che hanno trovato tutti subito 
impiego nelle realtà territoriali o come medico di RSA, 
o coordinatore/amministratore di RSA, o Coordinatore 
di servizi infermieristici di RSA, o come Medico di Me-
dicina Generale/del Territorio con impegno geriatrico o 
in RSA.
CONCLUSIONI: Questo corso è conforme al curriculum 
principale del Royal College of Physicians for Geriatric 
Medicine di UK e alle indicazioni del LIBRO BIANCO 
dell’Europa. La medicina geriatrica è una specialità in 
espansione in Europa, poco in Italia che pure è il pa-
ese più longevo d’Europa. Per questo motivo bisogna 
espandere gli spazi per una formazione geriatrica signi-
ficativa ed attuale. Con un numero crescente di anzia-
ni, continuerà la necessità di formazione specialistica. 
Questo corso completo è offerto in collaborazione l’Or-
dine dei Medici di Pavia e fa in modo che la teoria alla 
base della conoscenza risulti coniugata alle esigenze 
cliniche della popolazione allo scopo di garantire che 
un servizio di qualità sia erogato in modo efficace ed 
efficiente. È importante contribuire alla preparazione 
geriatrica culturale e pratica della maggior parte degli 
operatori sanitari e sociosanitari che non possono esse-
re arrualati nelle scuole di specializzazione.
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CHI È IL PAZIENTE ANZIANO “HOSPITAL-DEPENDENT”?  
ANALISI DELLA CASISTICA DEI PAZIENTI 
ULTRASETTANTACINQUENNI CON RIAMMISSIONI RIPETUTE 
NELL’AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI PARMA

A. Ticinesi 1, F. Lauretani 1, 2, B. Prati 1, 2, A. Nouvenne 1, 2, I. Morelli 2, 
C. Tana 2, T. Meschi 1, 2

1 Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Università di Parma, Parma 
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SCOPO DEL LAVORO: Il rischio di ospedalizzazioni ri-
petute è particolarmente elevato nei pazienti ultraset-
tantacinquenni. Nei casi più complessi, può addirittura 
insorgere una condizione di “dipendenza” dall’ospe-
dale: il paziente si adatta all’elevato standard di cura 
ospedaliero, dove le condizioni cliniche si stabilizzano 
e si raggiunge una qualità di vita accettabile, ma, una 
volta dimesso, va incontro a un rapido deterioramento 
delle condizioni generali che richiede un nuovo ricovero 
in tempi brevi. Questo fenomeno avviene anche quan-
do il sistema sanitario garantisce un elevato standard di 
cure, in assenza di evidenti errori medici. Le caratteristi-
che di questi pazienti “hospital-dependent” sono state 
descritte da un punto di vista teorico (1) ma non anco-
ra operazionalizzate a livello pratico. Di conseguenza, 
il paziente “hospital-dependent” rimane ancora poco 
studiato nella letteratura internazionale. Sono infatti ben 
noti i fattori predittivi di riospedalizzazione del paziente 
anziano dopo un ricovero indice (2-4), ma le caratteri-
stiche basali dei soggetti che andranno incontro ad un 
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ciclo di ripetuti ricoveri non programmati e ravvicinati 
nel tempo rimangono sconosciute, né si conoscono 
fattori predittivi dell’insorgenza di questo “circolo vizio-
so” tra ospedale e territorio. Gli scopi del nostro studio 
retrospettivo sono stati quelli di descrivere le caratteri-
stiche di tutti i pazienti con età>74 anni che sono stati 
ricoverati in regime d’urgenza più di 3 volte nel corso 
dell’anno 2015 presso l’Ospedale Maggiore di Parma 
(unico ospedale con Pronto Soccorso della città), e di 
identificare i fattori associati con la durata della degen-
za, la precocità della riospedalizzazione e la mortalità 
ad un anno in tale gruppo di pazienti.
MATERIALI E METODI: Abbiamo quindi esaminato tut-
te le cartelle cliniche dei 118 pazienti (72 F, età media 
83.7±4.9) rispondenti ai criteri di inclusione. Da ogni 
cartella sono stati estrapolati dati sulle cause del rico-
vero, multimorbidità (Cumulative Illness Rating Scale 
Comorbidity Score, CIRS-CS, e Severity Index, CIRS-
SI), fragilità (Rockwood Clinical Frailty Scale, RCFS), 
dipendenza funzionale (ADL, IADL), mobilità al ricovero 
e alla dimissione, polifarmacoterapia, istituzionalizza-
zione, presenza e tipologia del caregiver, lunghezza 
del ricovero e intervallo tra due ricoveri consecutivi. La 
mortalità durante l’anno indice (2015) e durante l’anno 
successivo (2016) è stata inoltre verificata sul database 
istituzionale.
RISULTATI: Al momento del primo ricovero, la popola-
zione studiata presentava elevati indici di multimorbidi-
tà (CIRS-CS 15.8±4.1, CIRS-SI 2.9±1.1). Le patologie 
più prevalenti erano l’ipertensione arteriosa (90.6%), le 
malattie cardiovascolari (82.2%), le malattie respiratorie 
croniche (53.3%), il diabete (33%), il cancro (31.3%) e 
la demenza (24.5%). La causa più frequente di ospe-
dalizzazione era un’infezione acuta (60.1% dei casi). 
Nonostante questo, la maggioranza dei pazienti non 
presentava fragilità (55.5% con RCFS<5). Il 44% cam-
minava autonomamente e il 95.8% aveva un caregiver 
affidabile a disposizione. Solo 5 soggetti erano istitu-
zionalizzati al momento del primo ricovero (4.2%), 16 
(12.9%) erano disabili (RCFS>6) e 24 (20.3%) dispone-
vano di una badante. La mediana di farmaci assunti cro-
nicamente era 8.5 (IQR 6-11). La mediana della durata 
di degenza al primo ricovero era 9 giorni (IQR 5-15). A 
un modello di regressione lineare multivariata aggiusta-
to anche per età, sesso, RCFS, demenza e dipendenza 
funzionale, il CIRS-SI (beta±SE 2.32±0.92, p=0.01) e la 
presenza di alterata mobilità al momento della dimissio-
ne (beta±SE 2.37±1.36, p=0.01) sono risultati gli unici 
fattori significativamente associati alla durata della de-
genza. Il CIRS-SI è risultato l’unico fattore significativa-
mente associato a un breve intervallo di riammissione 
(beta±SE -22.92±9.84, p=0.03). Al termine del 2016, 

78 pazienti su 118 erano deceduti (66%). A un modello 
multivariato di regressione logistica, aggiustato anche 
per età, sesso, CIRS-SI, numero di farmaci, presenza 
di demenza e presenza di un caregiver, l’unico fattore 
significativamente associato con la mortalità è risultato 
essere la presenza di fragilità o disabilità (RCFS>4) al 
momento del primo ricovero (RR 1.62, 95%CI 1.14-2.30, 
p=0.007).
CONCLUSIONI: I soggetti ultrasettantacinquenni rico-
verati più di 3 volte presso l’Ospedale Maggiore di Par-
ma nel corso del 2015 presentavano al momento del 
primo ricovero un’elevata prevalenza di multimorbidità 
ma in media un buon livello di autosufficienza. La se-
verità della multimorbidità è risultata significativamente 
associata alla lunghezza della degenza e alla preco-
cità delle riammissioni, mentre la mortalità ad un anno 
è risultata dipendente prevalentemente dalla fragilità o 
disabilità misurata tramite la RCFS. Sono necessari ulte-
riori studi per chiarire se l’intercettazione precoce della 
fragilità e una gestione integrata della multimorbidità 
severa possano prevenire l’instaurarsi di una condizio-
ne di “dipendenza” dall’ospedale.
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FATTORI INFLUENZANTI L’APPROPRIATEZZA 
DELL’INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO DELL’ANZIANO IN 
PRONTO SOCCORSO E DELLA PROGNOSI A 6 MESI
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A. Bertocco, A. Pontarin, M. Schiavon, G. Zatti, E. Manzato, G. Sergi 
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SCOPO DEL LAVORO: L’inquadramento diagnostico 
dell’anziano risulta spesso un processo complesso, 
soprattutto nel corso di una rapida valutazione di Pron-
to Soccorso (PS) (1). Questo è dovuto principalmente 
alla frequente presenza di quadri polipatologici, alle 
variabili manifestazioni delle malattie ed alle difficoltà 
nella raccolta di dati anamnestici per alterazioni della 
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vigilanza, demenza, scarsa rete sociale. Nonostante la 
valutazione dei fattori condizionanti il corretto processo 
diagnostico dell’anziano in urgenza costituisca un tema 
di estrema rilevanza, in grado di influire sul successi-
vo decorso intraospedaliero (2), ad oggi la letteratura 
scientifica offre solo scarse evidenze in merito. Il no-
stro studio si proponeva di: 1) valutare la prevalenza, in 
pazienti anziani, della discordanza tra l’inquadramento 
diagnostico del PS e quello effettuato durante la degen-
za, 2) analizzare quali caratteristiche nell’ambito della 
valutazione multidimensionale dell’anziano si associano 
a tale difficoltà diagnostica, 3) verificare se tali fattori 
incidano sul rischio di riospedalizzazione e mortalità a 6 
mesi dalla dimissione.
MATERIALI E METODI: Lo studio ha incluso 146 sog-
getti (45 uomini, 101 donne) con età media di 87.5±6.1 
anni, ricoverati presso il reparto di Geriatria dell’Azienda 
Ospedaliera di Padova tra Gennaio e Dicembre 2017. 
Per ogni paziente, sono stati raccolti retrospettivamente 
dati rispetto a: informazioni sociodemografiche, stato 
funzionale (tramite attività della vita quotidiana, scala di 
Barthel), cognitivo (tramite Short Portable Mental Sta-
tus Questionnaire, SPMSQ), nutrizionale (tramite Mini 
Nutritional Assessment, MNA), prognosi di mortalità 
ad un anno (Multidimensional Prognostic Index, MPI), 
anamnesi farmacologica domiciliare. Sono state inoltre 
valutate durata della degenza e diagnosi di dimissione 
dal PS e dal Reparto, categorizzate in macrocategorie 
diagnostiche a seconda dei criteri ICD-10. Sulla base 
della corrispondenza delle macrocategorie diagnosti-
che alla dimissione da PS e Reparto, i pazienti sono 
stati classificati in chi presentava concordanza (diagno-
si concordi) o discordanza tra le due diagnosi (diagnosi 
discordi). Infine, tali pazienti sono stati monitorati nei 6 
mesi successivi alla dimissione rispetto ad avvento di 
nuovi ricoveri ospedalieri o accessi in PS e mortalità.
RISULTATI: Nel nostro campione, 44.5% dei pazienti 
presentava concordanza tra inquadramento diagnosti-
co eseguito in PS e diagnosi di dimissione dal Reparto 
di degenza, mentre oltre metà degli anziani ricoverati 
(55.5%) riportava discordanza tra le due diagnosi. Tre 
macro aree diagnostiche subivano più frequentemente 
una scorretta valutazione iniziale: le patologie infettive, 
che nel 58.3% dei casi non venivano correttamente 
inquadrate in PS, le patologie endocrinologiche e del 
distretto splancnico, con il 54.5% di discordanza e le 
malattie oncologiche, con il 100% di discordanza. Dal 
confronto tra pazienti con diagnosi concordi vs diagno-
si discordi, non emergevano significative differenze ri-
spetto ad età, sesso, peso, stato cognitivo e funziona-
le, MPI, numero di farmaci assunti a domicilio e durata 
della degenza. Al contrario, pazienti che riportavano 

discordanza diagnostica, presentavano valori minori di 
MNA all’ingresso rispetto a quelli con diagnosi concor-
di (p=0.02). L’analisi di regressione logistica volta ad 
individuare possibili predittori di mancata concordanza 
tra diagnosi di PS e diagnosi di Reparto non mostrava 
risultati significativi per età, sesso, SPMSQ, Barthel e 
farmaci all’ingresso, ma risultava essere associata con 
MNA all’ingresso. In particolare, ogni aumento di un 
punto di MNA riduceva dell’10% circa la probabilità di 
non ricevere un corretto inquadramento diagnostico in 
PS (OR=0.90, 95%CI: 0.83-0.98). Il rischio di nuovi rico-
veri e di mortalità nei 6 mesi successivi alla dimissione 
è stato valutato mediante analisi di regressione logistica 
multinomiale. Rispetto al rischio di ricovero si osserva-
va un aumento del 23% del rischio di riospedalizzazio-
ne a 6 mesi per ogni aumento nel punteggio SPMSQ 
(95%CI:1.05-1.44), mentre una riduzione del 10% per 
ogni incremento di un punto nel MNA (95%CI:0.81-
0.99). Predittori di mortalità invece risultavano essere 
età (OR=1.10, 95%CI:1.00-1.21), SPMSQ (OR=1.32, 
95%CI:1.09-1.59), MNA (OR=0.83, 95%CI:0.73-0.95), 
numero di farmaci domiciliari (OR=1.25, 95%CI:1.03-
1.53) e giorni di degenza (OR=1.09, 95%CI:1.01-1.15), 
considerate come variabili continue. Né il rischio di nuo-
vi ricoveri, né quello di mortalità a 6 mesi risultavano 
significativamente influenzati dalla concordanza da tra 
le diagnosi di ingresso e dimissione.
CONCLUSIONI: Lo studio conferma che l’inquadramen-
to diagnostico di grandi anziani in PS risulta spesso di 
difficile implementazione. Uno dei determinanti di tale 
difficoltà diagnostica sembra essere lo scarso stato nu-
trizionale, che potrebbe mascherare la presentazione 
clinica di vari quadri patologici. Tuttavia, la discordanza 
tra inquadramento diagnostico del PS e diagnosi effetti-
va di ricovero non appare essere fattore prognostico di 
riospedalizzazione e mortalità a 6 mesi, a differenza di 
stato nutrizionale, cognitivo e complessità clinica. 
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BEYOND THE CHRONOLOGICAL AGE: COMPARING THE 
PROGNOSTIC VALUE OF DIFFERENT HEALTH INDICATORS IN 
OLDER ADULTS
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SCOPO DEL LAVORO: The search for reliable indica-
tors of biological age across different health outcomes 
has been ongoing for over three decades, and until re-
cently, largely without success. We aimed to compare 
the prognostic accuracy of five geriatric health indica-
tors: frailty index (FI), frailty phenotype (FP), walking 
speed (WS), multimorbidity, and the health assessment 
tool (HAT).
MATERIALI E METODI: Data from the Swedish National 
Study on Aging and Care in Kungsholmen, an ongoing 
population-based study including 3363 people 60+, 
were used. The ability of the five geriatric indicators to 
predict mortality (3- and 5-year), unplanned hospitaliza-
tions (1- and 3-year), and 2+ health provider contacts 
(6 months prior and after assessment) was compared 
using the area under the ROC curves (AUROC) from 
unadjusted logistic regressions. Predictive ability was 
tested also in younger (<75) and older participants. 

RISULTATI: FI, WS and HAT had the highest predictive 
power for mortality (3-year AUROC: 0.84, 0.85, 0.86 re-
spectively; p<0.001). The predictive ability of all indica-
tors diminished for unplanned hospitalizations (AUROC: 
from 0.73 for HAT to 0.66 for FP). Contacts with health 
providers were better predicted by multimorbidity (AU-
ROC: 0.66; 95%; p<0.001). Multimorbidity had higher 
AUROC among younger subjects (mean AUROC: 0.65 
vs 0.62; p<0.001), while other indicators performed bet-
ter among older ones.
CONCLUSIONI: Simple geriatric indicators as WS and 
HAT are comparable to the complex FI in predicting 
mortality and unplanned hospitalization. Multimorbidity 
performs better in predicting provider contacts. Being 
aware of the specificity of different measures toward 
different outcomes may help to provide more effective 
care. 
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somma dei dati parziali, risulta compreso tra 0 e 12. La 
valutazione funzionale mediante SPPB riesce a cogliere 
aspetti dello stato di salute del soggetto anziano che 
possono esprimere quella condizione di riserva ome-
ostatica ridotta e insita nel concetto di fragilità. È per 
questo motivo che soggetti anziani autonomi, ma con 
capacità fisica ridotta, che alla SPPB conseguono pun-
teggi tra 5 e 9, possono essere considerati fragili e a 
elevato rischio. 
RISULTATI: Nel periodo 01/01/2018 - 30/06/2018 nel 
Centro Diurno Alzheimer di Messina i pazienti presi in 
carico sono stati n. 37 (n. 19 M - n. 18 F). Dei pazien-
ti valutati n. 15 soggetti presentavano Demenza tipo 
Alzheimer (DA), n. 3 soggetti Demenza frontale - tem-
porale (DFT), n. 7 soggetti Demenza mista (DM), n. 12 
soggetti Demenza vascolare (DV). L’età media era 77.5 
anni, il soggetto più giovane aveva 61 anni, il soggetto 
più anziano 87 anni. Tutti i pazienti sono stati valutati 
con controllo periodico del peso corporeo, con il calco-
lo del BMI, con la somministrazione del Mini Nutritional 
Assessment e della Tinetti balance and Gait Scale. Il 
BMI medio misurato era 25.9 (valore minimo 20.1 - va-
lore massimo 34.9). Dei pazienti n. 15 soggetti hanno 
presentato nella Tinetti Scale un valore inferiore a 19 
(punteggio medio 20.32 con valore minimo 3 e valore 
massimo 27). A questi pazienti è stata somministrata la 
SPPB. Nel 60% dei pazienti (n. 4 M - n. 5 F), nel quale 
è stato evidenziato un punteggio tra 5 e 7, è stato pre-
scritto un programma di attivita’ motoria adattata, gesti-
to dal CPS Fisioterapista, con periodi di esercizio fisico 
di 30 minuti per tre volte alla settimana. Il monitoraggio 
a sei mesi con la SPPB ha mostrato un incremento me-
dio del punteggio di 3 punti. 
CONCLUSIONI: Ai pazienti assistiti nel Centro Diurno 
Alzheimer è stata somministrata la SPPB che in relazio-
ne ai punteggi valutati ha permesso di attivato un pro-
gramma di attività motoria adattata che ha consentito 
un miglioramento della capacità fisica e della qualità 
della vita.
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SCOPO DEL LAVORO: La Malattia di Alzheimer rap-
presenta 54% di tutte le Demenze con una prevalenza 
di 4.4% nella popolazione di età superiore a 65 anni. 
La risposta assistenziale si sta basando sull’offerta di 
servizi sociali-sanitari integrati tra i quali i Centri Diurni 
Alzheimer. Scopo di questo studio è valutare l’efficacia 
di programmi di attività fisica adattata nel governare la 
fragilità nei pazienti Alzheimer. Per fragilità si intende 
una sindrome multifattoriale, determinata dalla riduzio-
ne della fisiologica riserva funzionale e della capacità di 
resistere a eventi ambientali con aumento del rischio di 
eventi clinici: disabilità, ospedalizzazione, istituzionaliz-
zazione, morte. 
MATERIALI E METODI: La prevalenza stimata di fragi-
lità nella popolazione anziana varia per la mancanza 
di uniformità dei criteri utilizzati per la sua definizione. 
Nello studio InCHIANTI è di 8.8%. Linda Fried propone 
una definizione operativa utilizzando 5 criteri: perdita di 
peso (maggiore di 4.5 Kg nell’ultimo anno); affaticamen-
to (fatica in almeno 3 giorni/settimana); riduzione della 
forza muscolare (hand-grip) (<5,85 per maschi - 3,37 
Kg per femmine); ridotta attività fisica valutabile con 
la scala PASE (Physical Activity Scale for the Elderly); 
riduzione della velocità del cammino (>7 secondi per 
percorrere 5 m su percorso noto). Si evidenzia fragilità 
se sono presenti 3 o più di questi criteri. In Italia il Mi-
nistero della Salute (2010) in relazione agli strumenti di 
identificazione della fragilità consiglia l’introduzione nel-
la pratica clinica di scale di capacità fisica come Short 
Physical Performance Battery (SPPB) che combina un 
test di equilibrio in 3 posizioni a difficoltà crescente, il 
cammino su un percorso di 4 metri e un test di alzata 
ripetuta da una sedia. Dal confronto dei tempi registra-
ti nel singolo caso con i tempi di una popolazione di 
riferimento, il risultato della SPPB viene trasformato in 
un punteggio compreso tra 0 (performance pessima) e 
4 (performance ottimale), così che il punteggio finale, 
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lo stato cognitivo di base nei soggetti anziani. Questa 
equazione può essere di aiuto agli esperti di attività mo-
toria e ai medici per programmare e realizzare piani di 
intervento motorio idonei allo stato fisico e cognitivo dei 
pazienti geriatrici.
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SCOPO DEL LAVORO: Il mantenimento della funzione 
muscolare in età avanzata protegge da vari effetti nega-
tivi sulla salute. Il presente studio è stato intrapreso per 
valutare l’impatto dell’attività fisica abituale e dei diversi 
tipi di esercizio sulle prestazioni fisiche in adulti di tutte 
le età (Fig. 1). 
MATERIALI E METODI: Il progetto Longevity check-up 
7+ (Lookup 7+) è una indagine trasversale condotta in 
contesti non convenzionali (ad es. Mostre, centri com-
merciali e campagne di promozione della salute in tutta 
Italia) iniziata il 1 ° giugno 2015.
Il progetto è stato ideato per sensibilizzare la popola-
zione generale sui principali comportamenti da adotta-
re per uno stile di vita sano e sui fattori di rischio per 
le malattie croniche. I candidati possono iscriversi se 
hanno almeno 18 anni di età e forniscono il consenso 
informato per iscritto. Le prestazioni fisiche sono state 
valutate attraverso l’esecuzione di 5 ripetizioni conse-
cutive del sit to stand test da una sedia senza utilizzare 
gli arti superiori.
RISULTATI: Le analisi sono state condotte in 6.242 adul-
ti iscritti tra il 1 ° giugno 2015 e il 30 giugno 2017, dopo 
aver escluso 81 partecipanti per i valori mancanti delle 
variabili di interesse. L’età media dei 6.242 partecipanti 
era di 54,4 anni (deviazione standard 15.2, range 18-98 
anni) e 3552 (57%) erano donne. Il tempo per comple-
tare il test della sedia era simile da 18 a 40-44 anni, e 
progressivamente inferiore tra i gruppi di età succes-
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NUOVA EQUAZIONE PREDITTIVA PER LA STIMA DELLE 
FUNZIONI COGNITIVE DI BASE NEI SOGGETTI ANZIANI 
UTILIZZANDO PARAMETRI DELLA FITNESS

G.P. Emerenziani 1, M.G. Vaccaro 1, G. Izzo 1, R. Lacava 3, L. Guidetti 2, 
C. Baldari 2, A. Quattrone 1, A. Aversa 1

1 Università degli Studi Magna Graecia, Catanzaro - 2 Università degli 
Studi Foro Italico, Roma - 3 PST Umberto Primo, DSS, Catanzaro

SCOPO DEL LAVORO: Studi scientifici evidenziano 
come il processo di invecchiamento influenzi negati-
vamente differenti sistemi neuropsicologici e che ci sia 
una relazione tra decadimento cognitivo, performance 
fisica e qualità della vita (1). L’esercizio fisico ricopre un 
ruolo importante nel mantenimento e nel miglioramen-
to delle funzioni cognitive. Lo scopo di questo studio 
è stato quello di ricavare una equazione predittiva per 
stimare il livello delle funzioni cognitive di base dal risul-
tato dei test sull’efficienza fisica. 
MATERIALI E METODI: 68 soggetti anziani 
(età=73.1±6.0 anni; 30 M) dopo la valutazione antropo-
metrica, hanno effettuato la Short Physical Performance 
Battery (SPPB). Nel dettaglio sono stati eseguiti i se-
guenti test motori: balance test (Bal), chair stand test 
(CST) e il 4m gait speed test (GS). Le funzioni cognitive 
di base sono state valutate attraverso il Mini Mental Sta-
te Examination (MMSE) aggiustato per età e scolarità.
RISULTATI: Dall’analisi di correlazione il MMSE è signifi-
cativamente correlato (P<0.01) con l’età, Bal, CST, GS e 
il punteggio totale della SPPB. Dall’analisi della regres-
sione multipla risulta che l’età e il punteggio totale del-
l’SPPB sono le variabili predittive del MMSE (r=0.870, 
R2=0.756; SD=2.45). L’equazione predittiva risulta: 
MMSE=12.564+(SPPB x 2.065) - (età x 0.055).
CONCLUSIONI: Attraverso la SPPB è possibile stimare 
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sivi. Complessivamente, le prestazioni del sit to stand 
test sono risultate migliori nei partecipanti fisicamente 
attivi, che hanno completato il test con una media di 0,5 
s in meno degli iscritti sedentari (p<0,001). Dopo aver 
considerato i potenziali fattori confondenti, è stata os-
servata una diversa distribuzione delle prestazioni fisi-
che a seconda delle diverse intensità di esercizio fisico 
praticato, con una migliore performance registrata nei 
partecipanti impegnati in attività più vigorose.
CONCLUSIONI: I nostri risultati suggeriscono che l’at-
tività fisica regolare modifica la traiettoria del declino 
nella prestazione fisica correlato con l’invecchiamento, 
con maggiori benefici osservati per attività più intensi-
ve. Sono necessari sforzi da parte delle autorità sanita-
rie e degli operatori sanitari per promuovere l’adozione 
su larga scala di uno stile di vita attivo durante tutto il 
corso della vita.
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INVECCHIARE È UNA NOSTRA SCELTA (O QUASI)
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SCOPO DEL LAVORO: L’attività fisica determina l’effi-
cienza fisica ed il conseguente margine di riserva me-
tabolica utile per superare le eventuali malattie. Vi è una 
letteratura molto ampia fra l’efficienza fisica misurata 
con il test sotto sforzo e la mortalità. Un’efficienza fisica 
pari a 13 METs, cioè 200 watt nella prova con la cyclet-
te comporta una riduzione di mortalità presenile, cioè 
sotto i 70 anni, di ben un fattore 4 rispetto a chi nella 
cyclette si ferma a soli 80 watt. Sfortunatamente con gli 
anni la massima potenza aerobica si riduce. Esistono 
molti dati, anche contrastanti, sul ritmo di riduzione del-
la riserva di potenza aerobica con gli anni. In questo 
lavoro abbiamo determinato il ritmo di invecchiamento 
alle varie fasce di età su una base molto ampia, 334 
mila persona cioè gran parte dei partecipanti alla ma-
ratona di Londra dal 2010 al 2018. Poiché i risultati po-
trebbero essere influenzati dalla progressiva riduzione 
della partecipazione alla gara con l’aumento dell’età, 
si è fatto anche uno studio longitudinale dell’invecchia-
mento seguendo le persone, circa 70 mila, che hanno 
partecipato più volte alla gara (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Si sono presi da internet tutti i 
dati dei partecipanti alla maratona di Londra dal 2010 al 
2018. Si tratta di 460 mila persone. Il file contiene nome, 
cognome e nazionalità del partecipante, eventuale club 
di appartenenza, età divisa in 8 fasce da 19-39 anni a 
70 anni in fasce di 5 anni e gli ultrasettantenni raggrup-
pati in un’unica fascia, il tempo di completamento di 
metà percorso, il tempo totale e la graduatoria comples-
siva, per sesso e per fascia di età. Sono stati eliminati 
tutti i partecipanti che non hanno completato il percorso 
o che avessero dei dati mancanti, il file si è ridotto a 
334.019 persone, 126.881 donne e 208 538 uomini. Uti-
lizzando tutti i dati disponibili è stato possibile superare 
il problema delle omonimie, anche se il numero di dati si 
è ridotto notevolmente. Si sono tuttavia individuati ben 
41722 persone che hanno corso più di una maratona, 

CORRELAZIONI TRA FUNZIONI COGNITIVE E PERFORMANCE 
FISICA: DIFFERENZE TRA ANZIANI CHE PRATICANO BALLO E 
ANZIANI SEDENTARI
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INTRODUZIONE: Studi scientifici, evidenziano l’esi-
stenza di una forte correlazione tra processo d’invec-
chiamento, performance fisica e funzioni cognitive (1). 
Scopo dello studio è quello di indagare la relazione tra 
performance fisica e funzioni cognitive tra anziani che 
praticano ballo e sedentari. 
MATERIALI E METODI: 44 soggetti anziani, di cui 20 
praticanti ballo di coppia e di gruppo, (età=71.0±5.6; 
19M) sono stati sottoposti ad esame antropometrico, 
prove motorie e test neuropsicologici. L’efficienza fisica 
è stata valutata effettuando: hand grip (HG), 30sec CST 
(CST30s), balance (Bal), chair stand test (CST), 4m 
walking speed (4mWS,), timed up and go (TUG), timed 
up and go dual task (TUG-1), 2 min step test (ST). Le 
funzioni neuropsicologiche sono state valutate sommi-
nistrando: mini mental state examination (MMSE), trail 
making test A e B (TMT-A; TMT-B), prospective (PM) 
and retrospective memory (RM) questionnaire (PRMQ), 
state-trait anxiety inventory form Y (STAIY-1; STAIY-2) e 
geriatric depression scale (GDS).
RISULTATI: Il MMSE correla positivamente (p<0.05) con 
HG, Bal, CST30s, ST e negativamente con CST, 4mWS, 
TUG e TUG-1. Il TMT-A correla positivamente con TUG 
e negativamente con HG e ST; il TMT-B correla positi-
vamente con TUG-1 e negativamente con ST. La PM 
correla negativamente con CST30s e positivamente 
con CST; la RM correla positivamente con CST, TUG, 
TUG-1 e negativamente con CST30s e Bal, Lo STAI Y 
1 è positivamente correlato con 4mWS, TUG, TUG-1 e 
negativamente con CST30s, Bal e ST. Lo Stay Y 2 è po-
sitivamente correlato con CST, 4mWS, TUG, TUG-1 e 
negativamente con HG e ST. Il gruppo dei ballerini ha 
punteggi più bassi alla GDS rispetto ai sedentari, una 
migliore MP e RP. 
CONCLUSIONI: Specifici test motori correlano con al-
cune delle variabili neuropsicologiche. La pratica del 
ballo sociale potrebbe influenzare positivamente lo sta-
to psicocognitivo negli anziani, tuttavia sono necessari 
studi di follow-up per verificare tale ipotesi.
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23 le hanno corse tutte. Il numero di partecipanti per 
fasce di età a partire dai 50 anni si dimezza ogni 5 anni. 
Comunque, oltre i 65 anni si hanno ancora 3405 uomi-
ni e 1129 donne, numero adeguato per una statistica 
affidabile. Si è proceduto quindi a determinare la distri-
buzione cumulativa degli arrivi. Per tutte le fasce di età 
l’andamento delle prestazioni è molto omogeneo e si 
trovata la distribuzione di efficienza fisica fra le persone.
RISULTATI: Dai 30 ai 55 anni non si ha nessuna riduzio-
ne di efficienza. Dopo i 55 anni si ha una abbastanza 
brusca perdita della potenza aerobica disponibile. Dai 
60 ai 70 anni l’invecchiamento incide abbastanza poco 
sulle prestazioni: si ha una riduzione globale di soli 0.7 
METs. Dopo i 70 anni invece la riduzione è piuttosto 
brusca: 0.8 METs in anni. Si osservi tuttavia che le diffe-
renze fra un individuo ed un altro sono quasi il doppio 

della variazione indotta dall’età. Inoltre si rileva che il 
7% di ultrasettantenni ha una maggiore disponibilità di 
riserva metabolica del 60% di trentenni. Molto dipende 
dagli stili di vita individuali e del patrimonio genetico. 
È importante stabilire se i singoli individui seguono la 
stessa traiettoria di invecchiamento delle varie corti. Gli 
andamenti medi sono rispettati, vi è tuttavia una mag-
gioranza di persone che sembra seguire l’andamento 
opposto cioè migliora le proprie capacità metaboliche 
con l’età. La percentuale di persone che seguono que-
sto andamento virtuoso passa dal 60% a 60 anni e si 
riduce a zero a 70 anni. Oltre i 70 anni nessuno riesce 
più a contrastare l’invecchiamento.
CONCLUSIONI: L’invecchiamento è un processo inevi-
tabile, tuttavia vi è modo di limitarne gli effetti. In conclu-
sione, invecchiare dipende da noi, o quasi.

Figura 1. 
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BIOMARCATORI CIRCOLANTI ASSOCIATI ALLA FRAGILITÀ 
FISICA E ALLA SARCOPENIA NELL’ANZIANO
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SCOPO DEL LAVORO: Infiammazione cronica, cambia-
menti della composizione corporea, perdita muscolare 
(sarcopenia) e riduzione della riserva omeostatica (fra-
gilità) sono elementi caratteristici del processo d’invec-
chiamento. Sebbene numerosi mediatori infiammatori 
siano stati associati alle suddette variazioni età-dipen-
denti, a oggi non è stato individuato alcun biomarcatore 
che predica da solo il declino funzionale che caratte-
rizza l’invecchiamento. Il muscolo è un organo cruciale 
per il controllo dei principali processi metabolici, tra cui 
il metabolismo proteico/amminoacidico. Le variazioni 
nel metabolismo proteico/amminoacidico possono ave-
re anche un ruolo nello sviluppo della fragilità fisica e 
della sarcopenia (FF&S). L’analisi simultanea di un pan-
nello di mediatori circolanti (aminoacidi e derivati e me-
diatori infiammatori) potrebbe fornire elementi utili per la 
comprensione della fisiopatologia della FF&S.
MATERIALI E METODI: È stato misurato un pannello di 
mediatori infiammatori, amminoacidi e derivati nel siero 
di soggetti anziani con e senza FF&S. Più di 500 sogget-
ti di età superiore ai 70 anni sono stati sottoposti a scre-
ening. Di questi, sessanta (20 uomini e 40 donne; età 
media 76,9±4,8 anni) hanno ricevuto diagnosi di FF&S. 
Trenta soggetti (14 uomini e 16 donne) non-sarcopenici, 
non-fragili sono stati arruolati nel gruppo di controllo. 
Un pannello di 27 mediatori dell’infiammazione (citochi-
ne, chemochine e fattori di crescita) è stato analizza-
to tramite test immunoenzimatico multiplo su sistema 
Bio-Plex® con tecnologia Luminex xMap. Un pannello 
di 37 amminoacidi e derivati è stato valutato mediante 
spettrometria di massa. L’analisi discriminante dei mini-
mi parziali quadrati (Partial Least Squares-Discriminant 

Analysis [PLS-DA]) è stata impiegata per esplorare la 
relazione tra i profili infiammatori e amminoacidici dei 
soggetti con FF&S. Il modello PLS-DA risultante è stato 
poi validato tramite una complessa strategia di doppia 
cross-validazione.
RISULTATI: La complessità ottimale del modello PLS-
DA è risultata essere di tre variabili latenti. La percen-
tuale di classificazioni corrette è stata del 85,5±4,4% 
per i soggetti con FF&S e di 88,3±3,6% per i controlli. 
Per quanto riguarda il profilo amminoacido, i sogget-
ti con FF&S hanno mostrato livelli più elevati di acido 
aspartico, asparagina, taurina, citrullina, acido alfa-
amminobutirrico, metionina e acido glutammico. Nei 
soggetti con FF&S sono stati riscontrati anche livelli più 
elevati di interleuchina-8, mieloperossidasi e fattore di 
crescita derivato dalle piastrine-BB.
CONCLUSIONI: L’applicazione di queste strategie ana-
litiche può fornire informazioni rilevanti per la determina-
zione dei biomarcatori che caratterizzano la patogenesi 
della FF&S e rappresentare uno strumento innovativo 
per individuare nuovi target di intervento. 
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VALUTAZIONE DEGLI EFFETTI DI UN PROGRAMMA DI ATTIVITÀ 
MOTORIA FUNZIONALE ADATTATA VERSO UN PROGRAMMA 
EDUCAZIONALE IN SOGGETTI CON DIAGNOSI DI OSTEOPOROSI
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M. Fumagalli 2, D. Mari 2, M. Cesari 1
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SCOPO DEL LAVORO: Lo studio ha confrontato gli ef-
fetti sull’equilibrio e sulla forza di un programma di atti-
vità motoria funzionale adattata e strutturata (APA) ver-
sus un programma educazionale, in una popolazione di 
soggetti ultra 65enni con diagnosi di osteoporosi.
MATERIALI E METODI: Il campione è di 48 soggetti 
(46 donne 95,8% e 2 uomini 4,2%), età media 72.5 anni 
(mediana 72) con osteoporosi (MOC con t-score<-2.5), 
randomizzati in: 23 gruppo lavoro (GL) e 25 gruppo 
educazionale (GE). Il GL ha partecipato 2 volte/settima-
na ad un programma di APA che ha previsto 1 seduta 
di gruppo a corpo libero per migliorare equilibrio, pro-
priocezione e coordinazione e 1 seduta per allenamen-
to della forza con apparecchiature della TechnoGym. 
Ogni sessione ha avuto la durata di 45 minuti per 14 
settimane. Il GE ha partecipato ad un incontro di grup-
po allo scopo di educare allo svolgimento in autonomia 
di esercizi descritti in un booklet e ad un intervento di 
educazione al miglioramento dello stile di vita. Il set-
ting è stata la Palestra PoliFIT, Fondazione IRCCS Ca’ 
Granda Ospedale Maggiore Policlinico (UOSD Geria-
tria). Il progetto si è svolto dal febbraio 2017 al febbraio 
2018. A T0 e a T1 tutti i soggetti sono stati sottoposti a 
visita medica e valutazione funzionale. Le misure di esi-
to utilizzate sono state: Tinetti Scale, Berg Scale, Short 
Physical Perfomarnce Battery e Falls Efficacy Scale. La 
forza muscolare è stata misurata con un dinamometro 
(Jamar Test) e con il test forza muscolare (quadricipite, 
ischio-crurali e bicipite, arto destro e sinistro); l’allun-
gamento muscolare con il Sit and Reach Test; il dolore 
osteo-articolare con la Oswestry Disability Index (ODI) 

e l’equilibrio mediante il calcolo della velocità media 
degli spostamenti del Centro di Pressione (CoP) con 
pedana stabilometrica con acquisizioni di dati ad occhi 
aperti e chiusi per una durata di 51,2 secondi ciascuna 
in statica. Tutti i soggetti hanno sottoscritto un consenso 
informato e il progetto è stato approvato dal Comitato 
Etico. Per l’analisi statistica è stato utilizzato il program-
ma Stat Pages Anova. 
RISULTATI: Hanno concluso lo studio 38 soggetti, (36 
donne e 2 uomini); nel GE il 36% è drop-out, nel GL 
4,4%. A T1, in generale soggetti di entrambi i gruppi 
sono migliorati, senza tuttavia differenze statisticamente 
significative. A T0 nel GL la SPPB media era di 10.0; 
nel GE di 9.3; a T1, nel GL di 10.6 (+6%) e nel GE di 
10.4 (+11,8%). L’item “Sit to Stand” nel GL è migliorato 
di+9,2%, con valore statisticamente non significativo. A 
T0 nel GL la velocità media dello spostamento del CoP 
misurato con pedana stabilometrica ad occhi chiusi era 
di 15.2 mm/s; nel GE di 12.4 mm/s; a T1, nel GL è stata 
di 14.5 mm/s (+4.6%); nel GE di 11.8 mm/s (+4,8%). In 
entrambi i gruppi è emerso un miglioramento della forza 
muscolare. In particolar modo, nel GL si evidenzia un 
incremento, statisticamente significativo della forza del 
quadricipite destro (+5.6%) e bicipite sinistro (+7.7%). 
Analizzando i valori medi della ODI, nel GL si osserva 
un miglioramento di +67,4%, comparabile però al mi-
glioramento di +61,1% nel GE. 
CONCLUSIONI: Anche se in letteratura diversi studi 
hanno dimostrato la maggiore efficacia di programmi 
di attività motoria supervisionati per migliorare le per-
formance fisiche, i dati del nostro studio hanno evi-
denziato effetti positivi sia di un modello di intervento 
in palestra che di un approccio di tipo educazionale in 
soggetti con osteoporosi. Se da un lato l’elevato nume-
ro di drop-out ci induce ad ipotizzare che interventi di 
educazione alla salute negli anziani non abbiamo mol-
ta compliance, dall’altro interventi supervisionati hanno 
una durata limitata nel tempo e sono dispendiosi in ter-
mini di risorse. Sarebbe interessante condurre ulteriori 
studi per valutare l’effettiva efficacia delle due tipologie 
di intervento e stimolare i soggetti con osteoporosi ad 
adottare comportamenti virtuosi in maniera stabile nel 
tempo come l’APA. 
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potranno stabilire l’impatto longitudinale di comporta-
menti non salutari ed i fattori di rischio cardiovascolare 
sulla performance fisica, e verificare quanto l’incre-
mento di campagne di prevenzione cardiovascolare 
su larga-scala sia in grado di ridurre il peso della di-
sabilità. 
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RELAZIONE TRA I PRINCIPALI FATTORI DI PROTEZIONE PER 
LE MALATTIE CARDIOVASCOLARI E LA PERFORMANCE FISICA 
NELLA POPOLAZIONE GENERALE: RISULTATI DAL LONGEVITY 
CHECK-UP (LOOKUP) 7+
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SCOPO DEL LAVORO: I determinanti di salute cardiova-
scolare (CHMs) sono predittivi del futuro grado di disabi-
lità indipendentemente dai singoli eventi cardiovascolari. 
Ciononostante, il legame tra i suddetti parametri e la per-
formance fisica non è chiaro. Si è voluto pertanto studiare 
tale relazione utilizzando i dati raccolti durante il progetto 
Longevity check-up (Lookup) 7 +. 
MATERIALI E METODI: Il Lookup7+ è un’indagine tra-
sversale condotta in settings non convenzionali in tutta 
Italia. Sono stati inclusi tutti gli individui di età maggiore 
di 18 anni, previo consenso informato. I determinanti di 
salute cardiovascolare sono stati studiati tramite questio-
nari chiusi e misurazione del peso corporeo, dell’altezza, 
della glicemia, del valore ematico di colesterolo totale e 
della pressione arteriosa. La performance fisica è stata 
studiata tramite il test della sedia. Sono stati arruolati 
7446 partecipanti. 
RISULTATI: La performance fisica è risultata positiva-
mente correlata ai sette determinanti di salute cardiova-
scolare (CHMs) tale che partecipanti con punteggi mi-
gliori al Longevity check-up (6-7 punti), completavano 
il test della sedia almeno due secondi più velocemente 
di quelli con punteggi inferiori (1-2 punti). Nell’analisi 
aggiustata per l’età, una migliore performance fisica 
è stata riscontrata con maggior frequenza in parteci-
panti più giovani e di sesso maschile, non fumatori, 
non affetti da diabete mellito, che effettuavano attività 
fisica costante e con un indice di massa corporea nei 
limiti della norma. 
CONCLUSIONI: Questi risultati indicano l’esistenza di 
una correlazione tra una migliore funzionalità fisica 
ed un punteggio maggiore al Lookup7+. Studi futuri 
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CONCLUSIONI: Quasi l’interezza della popolazione 
anziana analizzata assume farmaci (99,9%). Il 93% dei 
pazienti è in regime terapeutico con trattamenti com-
plessi, composti da un numero maggiore o uguale a 5 

LA POLITERAPIA NELLE STRUTTURE DELL’ASL 1 IMPERIESE

R. Anselmo, v. Zunino 

Regione Liguria, ASL 1, Imperia

SCOPO DEL LAVORO: Questo lavoro si propone di 
esplorare la prevalenza dei trattamenti polifarmacolo-
gici all’interno di tutte le strutture residenziali presenti 
all’interno del territorio dell’Azienda Sanitaria Locale n.1 
nella provincia di Imperia. In particolare lo studio inten-
de quantificare il numero medio di farmaci somministrati 
ogni giorno agli ospiti delle strutture. Inoltre vuole deter-
minare il numero di due aree di trattamento ben distinte: 
l’area psichiatrica (sedativi, ipnoinducenti, tranquillanti, 
antipsicotici, ansiolitici ecc.) e l’area delle prescrizioni 
“al bisogno” (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Lo studio è stato condotto all’in-
terno di tutte le strutture residenziali per anziani della pro-
vincia di Imperia tramite la raccolta delle schede di terapia 
di ogni singolo paziente preso in carico dalle 29 strutture 
residenziali. Le schede di terapia ricevute ed analizzate in 
totale sono state sono state 1971. L’età media della popo-
lazione residente in queste strutture è di 84 anni. 
RISULTATI: Dai dai emersi grazie a questa ricerca, si 
evince che il 99,9% degli anziani residenti assume al-
meno un farmaco al giorno, sono stati solo due i casi 
in cui è stato presentato il piano terapeutico di un an-
ziano vuoto. L’81% ha almeno un farmaco psichiatrico 
in terapia, mentre il 68% ha almeno una prescrizione 
di un farmaco da assumere al bisogno. Ogni anziano 
ha, in media, 9,1 farmaci all’interno del suo schema di 
terapia, un valore che risulta superare di gran lunga, la 
soglia di 5 farmaci fissata per definizione quale soglia di 
politerapia. La media di farmaci psichiatrici pro capite 
è di 1,9, mentre quella dei farmaci al bisogno è di 1,3. 
Analizzando poi ogni residenza per anziani, si rileva 
che la Struttura che si comporta meglio ha una media 
di 5,1 farmaci per paziente mentre quella con regimi te-
rapeutici più complessi ha una media di ben 13 farmaci 
pro capite. La Tabella n.2 mostra il numero di farmaci 
rilevati nel piano terapeutico e la percentuale (%) del-
la popolazione che lo assume. Il 93,3% degli anziani è 
trattato con un numero di farmaci uguale o superiore 
a 5. Il caso con più farmaci rilevato è di una paziente 
sessantaseienne che ha ben 28 farmaci in terapia e, a 
seguire, un paziente che ne ha 27.

FARMACOLOGIA E FARMACOECONOMIA

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome.

Figura 1. 
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Abbiamo pertanto condotto uno studio per valutare la 
prevalenza e le variabili cliniche associate ad inappro-
priatezza prescrittiva in accordo con i criteri STOPP/
START 2015 in pazienti anziani dimessi da strutture 
ospedaliere.
MATERIALI E METODI: Studio prospettico osservazio-
nale multicentrico condotto presso la A.O.U. Città della 
Salute e della Scienza di Torino e l’A.S.O. Santa Croce e 
Carle di Cuneo su pazienti di età>=65 anni dimessi da 
2 reparti di geriatria e 3 reparti di medicina interna. Ogni 
paziente è stato sottoposto ad una valutazione multi-
dimensionale comprendente misure di fragilità (CSHA), 
dipendenza funzionale (ADL e IADL), status cognitivo 
(SPMSQ) e comorbilità (CIRS). La prevalenza di pa-
zienti con almeno una PIM e/o una PPO alla dimissione 
è stata definita in accordo con i criteri STOPP/START 
2015. Un modello di regressione logistica multivariata 
è stato applicato per identificare le variabili cliniche in-
dipendentemente associate alla presenza di PIM nel 
campione totale e di PPO nei pazienti non terminali.
RISULTATI: Nel periodo di studio sono stati arruolati 726 
pazienti (età media 81,5 anni, 47,8% donne), con un’e-
levata prevalenza di fragilità e dipendenza funzionale. 
La polipatologia era una condizione comune, con una 
media di circa 5 patologie richiedenti trattamento per 
paziente; il numero medio di farmaci alla dimissione era 
7,5±3,2. Almeno un PIM è stato individuato nel 54,4% 
dei pazienti, mentre un PPO nel 44,5% di essi. Alme-
no un PIM è stato individuato nel 54,4% dei pazienti; 
1, 2 e>=3 PIM sono stati registrati nel 27,4%, 17,2% 
e 10,1% dei pazienti, rispettivamente. La prevalenza di 
PPO era del 44.5%; 1, 2 e>=3 PPO sono stati individuati 
nel 28,1%, 10,1% e 6,3% dei pazienti, rispettivamente. 
I farmaci più frequentemente oggetto di inappropriata 
prescrizione erano le benzodiazepine (18,5%) e gli ini-
bitori di pompa protonica senza indicazioni basate su 
prove di efficacia (7,2%), mentre le omissioni riguarda-
vano principalmente gli inibitori della 5-alfa reduttasi in 
presenza di prostatismo (10,2%), gli ACE inibitori nel-
lo scompenso cardiaco a frazione di eiezione ridotta 
(9,4%), le statine in prevenzione secondaria (6,7%) e i 
farmaci per prevenzione e trattamento dell’osteoporosi. 
All’analisi multivariata, il numero di farmaci alla dimis-
sione è risultato indipendentemente associato alla pre-
senza di PIM (OR 1,22; IC95% 1,15-1,28), mentre la di-
missione da reparti di geriatria è risultata inversamente 
associata ad essi (OR 0,55; IC95% 0,40-0,75). L’effetto 
protettivo della dimissione da reparti di geriatria è stato 
osservato anche per le PPO nei pazienti non terminali 
(OR 0,44; IC95% 0,31-0,62), mentre l’età avanzata (OR 
1,04; IC95% 1,02-1,07), un maggior indice di comorbi-
lità (OR 1,17; IC95% 1,04-1,30) e di farmaci (OR 1,12; 

farmaci. I medici ricorrono troppo spesso alle prescri-
zioni da somministrare “al bisogno”. Anche il ricorso alle 
terapie di area psichiatrica si è rilevato eccessivamente 
frequente. Occorre inoltre prendere in considerazione 
un altro aspetto di questo fenomeno, ovvero gli effet-
ti che la Politerapia può comportare sulla gestione del 
lavoro infermieristico. Il notevole numero di prescrizioni 
farmacologiche incide in modo rilevante sul momento 
della somministrazione della terapia da parte dell’infer-
miere in una casa di riposo (come in un reparto di ospe-
dale). Al pari passo, la possibilità di commettere errori 
aumenta al crescere del numero di farmaci presenti in 
terapia e al numero di pazienti. Inoltre gli infermieri, du-
rante queste somministrazioni, sono spesso sottoposti 
ad interruzioni, le quali rappresentano uno dei principali 
motivi d’errore. 
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PREVALENZA E PREDITTORI DI INAPPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA SECONDO I CRITERI STOPP/START 2015 IN 
PAZIENTI ANZIANI DIMESSI DA REPARTI DI GERIATRIA E 
MEDICINA INTERNA
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SCOPO DEL LAVORO: La polipatologia porta spesso 
alla prescrizione di terapie complesse nei pazienti an-
ziani, esponendoli al rischio di eventi avversi dovuti ad 
interazioni farmaco-farmaco e farmaco-patologia. Tra 
gli strumenti sviluppati per ottimizzare la prescrizione 
farmacologica nell’anziano, i criteri STOPP/START rico-
noscono la duplice natura dell’inappropriatezza pre-
scrittiva, intesa sia come prescrizione potenzialmente 
pericolosa (PIM), sia come omissione (PPO). Pochi stu-
di hanno studiato l’inappropriatezza prescrittiva nell’an-
ziano applicando la versione recentemente aggiornata 
dei criteri STOPP/START, nella maggior parte dei casi 
retrospettivamente e su pazienti residenti in comunità. 
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Figura 1. 
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IC95% 1,05-1,18) erano associati ad una prevalenza 
più elevata di PPO. Il numero di inappropriatezze totali, 
PIM e PPO aumentava all’aumentare del numero di far-
maci prescritti (p<0,0001).
CONCLUSIONI: Questo studio ha evidenziato come l’i-
nappropriatezza prescrittiva sia un fenomeno frequen-
te nei pazienti anziani dimessi dall’ospedale (70,4%), 
con una maggior prevalenza di prescrizioni sbagliate 
o in eccesso rispetto a omissioni terapeutiche (54,4% 
vs 44,5%). Le benzodiazepine e gli inibitori di pompa 
protonica si confermano come i farmaci più frequente-
mente prescritti in maniera potenzialmente inappropria-
ta, mentre i farmaci più spesso omessi sono gli inibitori 
della 5-alfa reduttasi, gli ACE inibitori, le statine e i far-
maci per l’osteoporosi.
Un elevato numero di farmaci alla dimissione è risultato 
fortemente associato sia ai PIM sia ai PPO; quest’ultima 
osservazione potrebbe essere spiegata dalla riluttanza 
dei clinici ad aggiungere farmaci in prevenzione a lun-
go termine nel contesto di una polifarmacoterapia. L’as-
sociazione inversa tra dimissione da reparti di geriatria 
èd entrambi gli aspetti di inappropriatezza prescrittiva 
suggerisce una maggiore attenzione culturale alle rac-
comandazioni prescrittive specifiche per età in questo 
contesto. Le implicazioni cliniche di tali osservazioni, 
ovvero l’impatto dell’inappropriatezza prescrittiva sugli 
esiti clinici di mortalità e riospedalizzazioni, saranno af-
frontate nella fase di follow-up dello studio (Fig. 1). 
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SCOPO DEL LAVORO: In questi ultimi anni, molti studi 
hanno focalizzato l’attenzione sulla complessità della 
polifarmacoterapia nel paziente geriatrico, sui possibili 
rischi dovuti alle interazioni, sui necessari adeguamen-
ti posologici, sulle difficoltà nell’assunzione dovute alla 
disfagia o alle demenza. Un gruppo di lavoro costituito 
da medici di 5 RSA della stessa provincia ha confron-
tato le prescrizioni farmacologiche dei propri ricoverati 
in un’unica giornata stabilita arbitrariamente. Scopo del 
nostro lavoro è quello di far emergere l’appropriatezza 
o le eventuali differenze prescrittive, prendendo in esa-
me alcune categorie farmaceutiche di largo consumo e 
significative per quanto riguarda l’impatto sulla qualità 
di vita degli ospiti. 
MATERIALI E METODI: Le 5 RSA partecipanti allo stu-
dio hanno rilevato le prescrizioni farmacologiche dei 
loro ricoverati, simili per età, comorbilità, stato funzio-
nale e cognitivo. È stato scelto un giorno indice in cui 
registrare quanti pazienti assumevano in cronico le 
seguenti categorie di farmaci: neurolettici (suddivisi in 
tradizionali e atipici), benzodiazepine, antidepressivi, 
analgesici (suddivisi in paracetamolo, FANS, oppiacei), 
inibitori di pompa protonica, antiaggreganti (suddivisi 
in cardioasa, ticlopidina e clopidogrel), anticoagulanti 
(suddivisi in TAO, NAO e EBPM), difosfonati e vit D, an-
tidiabetici (suddivisi per insulina, ipoglicemizzanti orali 
nelle varie categorie) e statine. 
RISULTATI: Su un totale di 773 ospiti, con età media 86 
anni, il giorno 30 maggio 2018 sono state rilevate le pre-
scrizioni attive di terapia fissa (non al bisogno). Il nume-
ro medio di farmaci assunti da ogni ospite era di 7,13. 
Entrando nel dettaglio, i dati, suddivisi per ogni struttu-
ra, sono i seguenti: per quanto riguarda i neurolettici, è 
emersa una differenza significativa nell’uso dei neuro-
lettici tradizionali (media: 12% con estremi che vanno 
da 2% al 24,9%). Questa variabilità è meno accentuata 
per quanto riguarda i neurolettici atipici (media: 31% 
con estremi 23% e 40%). Anche le benzodiazepine 
mostrano una certa variabilità di utilizzo (media: 30% 
con 22,5% e 47% agli estremi). Più allineato alla media 
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il dato riguardante gli antidepressivi (media: 22%). Per 
quanto riguarda gli antidolorifici, in quasi tutte le strut-
ture vi è pressoché totale assenza di FANS in terapia 
cronica (media: 1%); grandissima variabilità nell’uso di 
paracetamolo (media: 16% con estremi da 1% a 40%) 
ed oppiacei (media: 11% con estremi 2% e 25%). Una 
percentuale altissima di ospiti assume cronicamente 
inibitori di pompa protonica (circa il 70%). Per quanto 
riguarda gli antiaggreganti, la cardioaspirina è il farma-
co più utilizzato (circa il 34%). Una percentuale di circa 
l’11% di pazienti assume TAO, ed iniziano ad essere 
prescritti anche i NAO, che in alcune strutture arrivano 
all’8%. Poca variabilità tra le strutture per quanto riguar-
da l’utilizzo di insulina e per gli ipoglicemizzanti orali. 
Molta differenza per quanto riguarda l’utilizzo delle sta-
tine (media: 9,8 con agli estremi 2% e 16%). 
CONCLUSIONI: Il nostro studio ha messo in eviden-
za grandi differenze nelle abitudini prescrittive delle 5 
strutture, e ciò, al di là del mero interesse statistico, ha 
portato ad una serie di riflessioni. Alcune classi farma-
cologiche possono essere infatti interpretate come veri 
e propri “indicatori di qualità”, in quanto dimostrano 
l’attenzione posta su tematiche di impatto sulla qualità 
della vita dei ricoverati (ad esempio gli antidolorifici o 
gli antidepressivi). Confortante il dato relativo all’utilizzo 
degli antipsicotici atipici, che nella totalità delle struttu-
re hanno superato la percentuale dei farmaci più tradi-
zionali, gravati da maggiori effetti collaterali. Sarebbe 
interessante correlare il dato anche con l’impiego delle 
contenzioni fisiche. Ben rappresentata la prescrizione 
di NAO, nonostante l’elevato costo, a dimostrazione 
dell’attenzione nell’offrire ai nostri ricoverati terapie in-
novative, pur con la ristrettezza di risorse disponibili. 
Questo lavoro di confronto ha permesso ad ogni struttu-
ra di autovalutarsi per poter poi apportare gli eventua-
li necessari correttivi. Il nostro successivo passo sarà 
quello di elaborare linee guida comuni, allo scopo di 
migliorare sempre più l’appropriatezza prescrittiva.
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SCOPO DEL LAVORO: L’associazione tra burden an-
ticolinergico e mortalità potrebbe variare in base alla 
presenza di alcune sindromi geriatriche. Recentemente 
è stato dimostrato che il deficit cognitivo e la storia di 
cadute hanno importanti effetti su tale associazione (1). 
La dipendenza nelle attività basali della vita quotidiana 
(BADL) potrebbe essere un altro importante effect mo-
difier nell’associazione tra uso di farmaci anticolinergici 
e mortalità. Infatti, la dipendenza nelle BADL contribu-
isce a descrivere il profilo di vulnerabilità iatrogena del 
paziente anziano (2, 3). Pertanto, lo scopo di questo 
studio era quello di verificare il possibile ruolo della 
dipendenza nelle attività di base della vita quotidiana 
(BADL) quale effect modifier nell’associazione tra bur-
den anticolinergico e mortalità ad 1 anno in pazienti an-
ziani dimessi dall’ospedale.
MATERIALI E METODI: È stato preso in esame un cam-
pione di 807 pazienti di 65 anni o più dimessi da reparti 
ospedalieri per acuti in vari centri in tutta Italia. Com-
plessivamente, il burden anticolinergico è stato valutato 
mediante l’Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) sco-
re. La dipendenza in almeno 1 BADL è stata considera-
ta come un potenziale modificatore d’effetto nell’analisi. 
L’outcome dello studio è stato la mortalità per tutte le 
cause durante i 12 mesi successivi di follow-up. L’ana-
lisi è stata condotta utilizzando la regressione di Cox.
RISULTATI: Tra i pazienti dipendenti vi era una graduale 
riduzione della sopravvivenza in relazione allo ACB sco-
re alla dimissione (log-rank=10.094, p=0.006), ma non 
tra quelli indipendenti (log-rank=4.461, p=0.107). L’as-
sociazione tra ACB score alla dimissione e mortalità in 
pazienti con dipendenza nelle BADL è stata confermata 
anche dopo aggiustamento per potenziali confounders 
(ACB score>=2, HR=2.47, 95%CI=1.39-4.39). Tale 
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recorded: renal and liver function, weight, Body Mass 
Index, inflammatory status (erythrocyte sedimentation 
rate), the simultaneous administration of CNS drugs, 
previous delirium, and multidimensional assessment 
(Tinetti gait and balance scale, Mini Mental State Exa-
mination, CIRS-C and Barthel Index). 
RISULTATI: A total of 616 clinical records has been 
analyzed. The combination of OXN has been both used 
during 74 hospitalizations and prescribed in the dischar-
ge therapy (12% of sample size). The median age of the 
patients who received the drug is 84 years; 44,5% of 
the clinical records (33 records) reported a Mini Mental 
State Examination (MMSE) lower than 18; 78,3% of the 
clinical records reported a CIRS-C score greater than 
or equal to 5 and 82,44% has a Barthel Index<59/100; 
74,3% reported the concomitant administration of drugs 
with effect on SNC (eg. antidepressants, neuroleptics, 
benzodiazepines); 14 patients under OXN suffered pre-
vious delirium. Only in two records mild renal failure has 
been reported (creatinine higher than 1,2 mg/dl with a 
maximum of 1,6 mg/dl); whereas bilirubin was higher 
than 1 mg/dl in 8 patients with a maximum of 2.01 mg/dl. 
All these patients were discharged with OXN because 
of the efficacy and the safety shown during the stay.
CONCLUSIONI: In our experience the combination of 
OXN has been used in a large part of the patients with 
success (12% of records). This is relevant for the high 
prevalence of chronic pain in this old population and 
moreover because of safety seen in these patients, 
even in the oldest ones (median age 84 years). The 
characteristics of the patients showed that this drug can 
be used effectively in elderly (and frail) patients. Accor-
ding to our data - with the limit of the small sample and 
of a rectrospective analysis - age, MMSE, Barthel Index, 
and the concomitant usage of CNS drugs shouldn’t be 
criteria of exclusion for starting a trial with strong opioid. 
Also a previous delirium doesn’t seem to predict a lack 
of safety for these patients. However we noticed that 
most of the patients had no organ failure.
Strong evidence coming from short and long-term trials 
enrolling wider populations of older adults is needed, 
in order to improve the understanding of effectiveness 
and safety profiles of the pharmacological options avail-
able for pain treatment. A call to action in this specific 
research area is needed.

associazione veniva anche confermata dopo ulteriore 
correzione per il numero di BADL perse alla dimissione 
(HR=2.20, 95%CI=1.18-4.04) o per ACB score a 3 mesi 
(HR=2.18; 95%CI=1.20-3.98). L’interazione tra ACB 
score alla dimissione e dipendenza era statisticamente 
significativa (p<0.001).
CONCLUSIONI: Il burden anticolinergico predice la 
mortalità ad 1 anno in pazienti anziani con almeno 1 
disabilità. Particolare attenzione andrebbe rivolta alla 
prescrizione di farmaci anticolinergici in questa popo-
lazione particolarmente vulnerabile. 
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BACKGROUND: Persistent pain management in older 
adults represents a critical issue in geriatric care. The 
complexity is caused by several chronic conditions, 
polypharmacy and advanced aging; furthermore, pain 
presentation and drug-sensitivity differ among oldest 
population and, similarly, older adults have an inter-per-
sonal clinical heterogeneity. We performed a retrospec-
tive study to assess the safety and the effectiveness of 
oxycodone/naloxone (OXN) in older adults with chronic 
non-cancer pain in a clinical setting of a geriatric care 
unit. In particular to examine whether there is any clini-
cal factor – in our experience – that can possibly predict 
therapeutic success and tolerance to the therapy.
MATERIALI E METODI: A monocentric retrospective 
analysis of all clinical records of patients admitted to ge-
riatric care unit for a period of 60 months (from January 
2013 to April 2018) was conducted. The characteristics 
of all patients that was treated with OXN during recovery 
(median length of stay 57,3 days) and discharged with 
OXN have been considered. These characteristics were 
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farmaci 25.38%, 5 o più farmaci 52.70%, non segna-
lato 25.61%. Percentuale Farmaci tritati: non segnalato 
3.11%, un farmaco 0%, due farmaci 9.45%, tre o più 
farmaci 87.44%. Percentuale Utilizzo di guanti duran-
te triturazione dei farmaci: utilizzo 87.28%, non utilizzo 
11.72%. Percentuale Utilizzo della mascherina durante 
triturazione dei farmaci: utilizzo 0%, non utilizzo 93.83%, 
a volte 6.17%. Percentuale Detersione del trita-pastiglie 
tra una terapia e l’altra: non eseguita 43.72%, utilizzo 
di garze 44.12%, Detersione 12.16%. Percentuale Nu-
mero Farmaci somministrati mischiati nel trita-pastiglie: 
Singolarmente 0%, Mischiati 91.32%, talvolta mischiati 
8.78%. 
CONCLUSIONI: I dati preliminari di questa indagine 
evidenziano la necessità di approntare un’adeguata 
revisione del Prontuario terapeutico adottato nella no-
stra RSA per forme farmaceutiche alternative (som-
ministrazione di farmaci allo stato liquido, granulato o 
polverizzato, preparazioni galeniche) per farmaci che 
non hanno alternative ed eventuale eliminazione di quei 
farmaci, sia perchè non aderenti ai criteri di Beers e sia 
perché non frantumabili. È stato svolto opportunamente 
un corso di formazione interno per sviluppare un proto-
collo operativo condiviso; si sta elaborando, in collabo-
razione del Servizio di Farmacia, una tabella, disponibi-
le per il personale sanitario, in cui vengono evidenziati 
i farmaci frantumabili e/o divisibili ed accortezze per la 
corretta somministrazione degli stessi negli opportuni 
liquidi. Lo scopo è di contenere la necessità di tritura-
zione dei farmaci per migliorare l’efficacia terapeutica e 
di ridurre i costi dovuti a spreco, ed i rischi di reazioni 
avverse e inefficacia.
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INTRODUZIONE: La somministrazione orale di com-
presse o capsule spesso si rivela un problema per pa-
zienti con difficoltà di deglutizione, alterazioni neurolo-
giche, disfagia, malattia di Parkinson, xerostomia, esiti 
di ictus, demenza e in pazienti con sondino naso-gastri-
co o con gastrostomia endoscopica percutanea (PEG). 
Nelle Residenze Sanitarie per Anziani (RSA) è pratica 
comune triturare le compresse o aprire le capsule ca-
muffandole con liquidi o alimenti. Questo potrebbe cau-
sare: l’inefficacia terapeutica del trattamento per sotto-
dosaggio o degradazione del principio attivo, rischi 
quali l’aspirazione delle polveri, reazioni avverse dovute 
al contatto delle mucose direttamente con il principio 
attivo, degradazione del principio attivo per foto-labi-
lità o sensibilità all’umidità. Le motivazioni includono la 
scarsa compliance, la presenza di deficit cognitivi con 
disturbi comportamentali e le difficoltà di deglutizione, 
tipiche delle persone con demenza avanzata. 
SCOPO: Obiettivo del lavoro è stato trovare una solu-
zione per i pazienti con difficoltà di ingestione di for-
me farmaceutiche solide orali in collaborazione con i 
Medici, Personale infermieristico e Servizio di Farmacia 
ospedaliera e territoriale. 
MATERIALI E METODI: È stato somministrato al Per-
sonale Infermieristico dell’R.S.A. S. Pertini Garbagnate 
Milanese - ASST RHODENSE un questionario ANONI-
MO per valutare come vengono somministrati farmaci 
orali. L’età media degli ospiti è 83.47±3.62; Pazienti con 
Demenza 137 su 235; Funzioni cognitive MMSE (me-
dia) 13.91±4.23; Gravità della demenza (C.D.R.) media 
2.74±0.35; Indice di Barthel medio 20.35±3.13; Comor-
bilità (CIRS): Indice severità (media) 1.91±0.29; Indice 
di comorbilità (media) 2.67±1.07. Hanno compilato il 
questionario 22 Infermieri.
RISULTATI: Percentuale Farmaci prescritti per paziente: 
meno o uguale 3 farmaci 1.71%, meno o uguale di 4 
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stati riscontrati più frequentemente nella popolazione 
femminile e di età più avanzata, DICA 2 n=432 pazienti 
(età media 77.1±5.1 anni, F=62.7%) e DICA 3 n=245 
(età media 78.5±5.2 anni, F=68.6%). 
CONCLUSIONI: La malattia diverticolare è molto fre-
quente nella nostra popolazione anziana, con più di 
uno su due pazienti che ne sono affetti. Con l’avanzare 
dell’età si riscontra una maggior severità della malattia 
diverticolare, in particolare nella popolazione femminile. 
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SCOPO DEL LAVORO: Liver fibrosis scores of non-
alcoholic fatty liver disease (NAFLD) have been asso-
ciated with mortality in large population-based studies. 
However, the proportion of older people included was 
negligible. Moreover, observed associations could be 
explained by “general” risk factor, included in the com-
putation liver scores. We sought to evaluate 1) the as-
sociation of three liver fibrosis scores (fibrosis-4 -FIB-4-, 
NAFLD fibrosis score -NFS- and BARD) with mortality 
and incident disability at 6 years in older subjects; 2) 
whether it varies between scores including more “gene-
ral” (NFS and BARD) or liver-specific variables (FIB-4). 
MATERIALI E METODI: We used data from InCHIAN-
TI study, a prospective population-based study of ran-
domly selected 1453 subjects living in the Chianti area 
(Greve in Chianti and Bagno a Ripoli, Tuscany, Italy). 
From the original study population (N 1453), we se-
lected participants aged more than 65 years (N 1155). 
Thereafter, we removed patients (N 193) with any mis-
sing data in variables necessary for the computation 
of the liver fibrosis scores (NFS, FIB-4 and BARD). The 
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SCOPO DEL LAVORO: La storia clinica della divertico-
losi del colon, malattia prevalente nel mondo occidenta-
le e la cui frequenza aumenta con l’età crescente della 
popolazione, può variare grandemente, dalla condizio-
ne asintomatica riscontrata solo incidentalmente alla 
patologia complicata da perforazione o sanguinamento. 
La classificazione endoscopica DICA, validata anche 
come valore prognostico, permette il raggruppamento 
di pazienti in tre gradi di severità in base ai segmenti 
colonici interessati dai diverticoli, la loro associazione a 
lesioni mucose come eritema ed erosioni, e la presenza 
di complicanze associate quali rigidità, stenosi e san-
guinamento. Nonostante la maggior prevalenza nella 
popolazione anziana, la frequenza delle complicanze in 
questo gruppo non è ancora stabilita. Lo scopo del pre-
sente studio è di determinare la prevalenza della ma-
lattia diverticolare e la sua severità nella popolazione 
geriatrica secondo la classificazione DICA. 
MATERIALI E METODI: Sono stati analizzati i registri 
endoscopici e clinici dei pazienti sottoposti a colonsco-
pia presso la nostra Unità Operativa Dipartimentale di 
Endoscopia dal 2012 al 2018, selezionando i pazienti 
di età uguale o superiore a 70 anni. Sono stati esclusi 
dall’analisi gli esami ripetuti in un singolo paziente, gli 
esami sospesi per inadeguata preparazione, e gli esa-
mi effettuati in pazienti con precedente intervento chi-
rurgico a livello del colon.
RISULTATI: Un totale di 3794 pazienti (M=1735, 45.7%) 
di età media 76.7±4.9 anni (range 70-98) sono stati sot-
toposti a colonscopia, con riscontro di malattia diverti-
colare in 1996 pazienti (52.5%), distribuiti paritariamen-
te tra maschi e femmine. La maggior parte dei pazienti 
(età media 76.5±4.8 anni) ha una malattia a bassa se-
verità (DICA 1), 51.1%. Stadi più severi di malattia sono 
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final sample for our analysis consisted of 962 subjects. 
Demographics, comorbidities, and laboratory data were 
retrieved. The relationship between liver fibrosis scores 
and mortality and disability was assessed through Cox 
and log-binomial regression models.
RISULTATI: Subjects at high risk of having liver fibro-
sis using FIB-4 showed also higher overall (aHR 2.03, 
95%CI 1.39-2.97) and cardiovascular (aHR 2.76, 
95%CI 1.48-5.18) mortality and incident disability (aRR 
3.20, 95%CI 1.41-7.31), after correction for all potential 
confounders. NFS and BARD confirmed these observa-
tions, but NFS showed weaker associations (aHR 1.58, 
95%CI 1.09-2.3, aHR 2.95, 95%CI 1.59-5.46, and aRR 
2.24, 95%CI 1.08-5.27 for overall and cardiovascular 
mortality and incident disability, respectively) and BARD 
was associated with mortality, but not with cardiovascu-
lar one and disability in adjusted models. Despite poor 
sensitivity, all scores showed high specificity (ranging 
0.88-0.93 for mortality, 0.88-0.94 for CV mortality and 
0.89-0.95 for disability).
CONCLUSIONI: Elderly subjects at high risk of fibrosis 
are also at increased risk of overall and cardiovascular 
mortality, and incident disability, independently of co-
morbidities and other potential confounders. The obser-
ved associations were stronger for the score including 
liver-specific variables (FIB-4) compared to those in-
cluding more “general” risk factors (NFS and BARD). 
Despite poor sensitivity, liver fibrosis scores showed 
clinically relevant specificity. Therefore, they might be 
used to complement established risk factors (sarcope-
nia and/or frailty) as an adjunctive aid to stratify the risk 
of dying or becoming disabled.
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CONTRIBUTO DIAGNOSTICO DELL’ECOGRAFIA NELL’ANZIANO 
CON ITTERO
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SCOPO DEL LAVORO: Introduzione. Obiettivo del lavo-
ro è di evidenziare, attraverso la presentazione di alcuni 
casi clinici, osservati nel reparto di geriatria nell’arco 
temporale di 6 mesi, il contributo diagnostico dell’eco-
grafia nella gestione del paziente anziano con ittero. In 
particolare verrà analizzato il ruolo dell’esame ecogra-
fico effettuato entro 24 ore dal ricovero nel contribui-
re ad evitare prescrizioni diagnostiche inappropriate, 
consulenze specialistiche non indispensabili e terapie 
inadeguate.
MATERIALI E METODI: Sono stati considerati 20 casi 
clinici di pazienti (12 donne e 8 uomini) con età compre-
sa tra 75 e 95 anni ricoverati in Geriatria con diagnosi di 
ittero nell’ambito di 6 mesi. In base ai preliminari dati cli-
nici e di laboratorio è stata formulata dal Pronto Soccor-
so la diagnosi di ittero ostruttivo in 15 pazienti e di ittero 
non ostruttivo in 5 pazienti. Tutti i pazienti sono stati per-
tanto sottoposti entro 6 ore dall’ingresso in Pronto Soc-
corso (PS) ad ecografia addominale nel PS oppure nel 
reparto di Geriatria, subito dopo il ricovero. Sono stati 
analizzati i comportamenti prescrittivi dei medici, sia 
del PS sia del reparto di Geriatria, successivi alla dia-
gnosi clinica di ittero e successivi all’esame ecografico, 
considerando sia le richieste di consulenze specialisti-
che sia le richieste di esami diagnostici di laboratorio e 
strumentali. Sono stati anche analizzati i comportamenti 
terapeutici dei medici in ambito terapeutico.
RISULTATI: L’ecografia ha consentito di formulare la 
diagnosi di ittero conseguente a litiasi del coledoco 
in 5 pazienti, evidenziando dilatazione delle vie biliari 
in 3 casi e rivelando anche la presenza del calcolo in 
2 casi. La diagnosi di sospetta neoplasia della via bi-
liare è stata formulata dall’ecografia in altri 5 pazienti 
che presentavano notevole ectasia delle vie biliari intra 
ed extraepatiche e della colecisti. In 5 pazienti è sta-
ta evidenziata una neoplasia della testa del pancreas 
con dilatazione non solo delle vie biliari ma anche del 
Wirsung. Infine in 5 pazienti con ittero con prevalente 
iperbilirubinemia indiretta l’ecografia ha consentito di 
formulare le seguenti diagnosi: 2 pazienti con fegato 
da stasi cardiaca e scompenso cardiaco cronico, 2 pa-
zienti con cirrosi epatica scompensata, un paziente con 
epatite acuta virale. Gli aspetti ecografici significativi 
nei pazienti con ittero non ostruttivo hanno permesso 
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di gestire adeguatamente e precocemente il successi-
vo iter diagnostico e terapeutico. Nei pazienti con ittero 
ostruttivo la diagnosi ecografica precoce ha permesso 
sia di trasferire subito il paziente nel reparto chirurgi-
co sia di prescrivere con appropriatezza il successivo 
iter diagnostico strumentale. Tutte le diagnosi di ittero 
ostruttivo sono state confermate con TAC o RMN o Co-
langioRMN. 
CONCLUSIONI: I casi clinici illustrati sono stati osservati 
nell’ambito di un reparto internistico geriatrico in 6 mesi. 
È evidente che la prevalenza dell’ittero ostruttivo nel pa-
ziente anziano impone l’esecuzione precoce dell’esa-
me ecografico, possibilmente in Pronto Soccorso, poi-
chè consente immediatamente di adottare le decisioni 
diagnostiche e terapeutiche appropriate. Tuttavia spes-
so la mancanza di disponibilità immediata di ecogra-
fisti esperti e il ricorso a consulenze specialistiche ha 
come conseguenza la decisione, da parte del medico 
del Pronto Soccorso, di ricoverare in reparto internistico 
il paziente anziano itterico, che spesso potrebbe avere 
un elevato rischio anestesiologico e pertanto sarebbe 
difficilmente sottoposto a chirurgia precocemente. Di-
viene pertanto fondamentale nel paziente anziano poter 
disporre di una diagnosi certa oppure di ipotesi diagno-
stiche attendibili: solo l’esame ecografico eseguito en-
tro 24 ore consente di ottenere rapidamente, in modo 
non invasivo, con elevatissima specificità e sensibilità, 
una diagnosi differenziale tra ittero chirurgico e medico. 
In conclusione è auspicabile che in Pronto Soccorso 
venga eseguito sempre l’esame ecografico nel pazien-
te anziano itterico ed è altrettanto raccomandabile che 
l’internista geriatra possa acquisire adeguata compe-
tenza in ecografia per gestire con efficacia ed efficien-
za la maggior parte dei pazienti itterici anziani, affetti, 
come dimostra la casistica presentata, soprattutto da 
patologie neoplastiche. 
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INDICAZIONI ALLA COLONSCOPIA E DIAGNOSI ENDOSCOPICA 
NELLA POPOLAZIONE ANZIANA E MOLTO ANZIANA
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SCOPO DEL LAVORO: Il cancro colo-rettale, patologia 
più prevalente con l’incremento dell’età, costituisce uno 
dei sospetti clinici che più frequentemente motivano la 
richiesta all’esame endoscopico del colon. Mentre la 
popolazione adulta che viene sottoposta all’esame en-
doscopico del colon proviene soprattutto dal program-
ma di screening del cancro colo-rettale, questo esame 
viene richiesto più frequentemente per manifestazioni 
cliniche nella popolazione di anziani e molto anziani. Lo 
scopo del presente studio è di determinare quali sono 
le indicazioni più frequenti all’esecuzione della colon-
scopia in pazienti anziani e molto anziani, così come le 
diagnosi endoscopiche più importanti.
MATERIALI E METODI: Sono stati analizzati i registri 
endoscopici e clinici dei pazienti sottoposti a colon-
scopia presso la nostra Unità Operativa Dipartimen-
tale di Endoscopia dal 2012 al 2018, selezionando i 
pazienti di età uguale o superiore a 70 anni ed il sotto-
gruppo di pazienti di età uguale o superiore a 85 anni, 
confrontando i dati di questi due gruppi con la popola-
zione giovane adulta. Sono stati esclusi dall’analisi gli 
esami ripetuti in un singolo paziente, gli esami sospesi 
per inadeguata preparazione, e gli esami effettuati in 
pazienti con precedente intervento chirurgico a livello 
del colon.
RISULTATI: Un totale di 16793 pazienti (M=50.9%) di 
età media 60.2±13.1 anni (range 18-98) sono stati in-
clusi nello studio, di cui gli anziani di 70 anni o più erano 
n=3511 (20.9%) e molto anziani, con età maggiore a 
85 anni erano n=283 (1.7%). Rispetto alla popolazione 
giovane adulta, le indicazioni più frequenti alla colon-
scopia in anziani e nei molto anziani sono state, rispetti-
vamente: rettorragia (21.3%, 22.5% e 28.6%, p=0.006), 
dolore addominale (18.4%, 19.9% e 16.6%, p=ns), ane-
mia (2.2%, 8.9% e 20.1%, p=0.0001), calo ponderale 
(1.7%, 7.1% e 12.4%, p=0.0001), diarrea (6.1%, 6.6% 
e 6.4%, p=ns) e stipsi (9%, 17.2% e 14.8, p=.0001). Ri-
spetto alla popolazione giovane adulta, le diagnosi en-
doscopiche più frequenti negli anziani ed i molto anzia-
ni, rispettivamente, erano: diverticolosi (27.3%, 52.0% e 
59.7%, p=.0001), polipi (27.6%, 29.8% e 23.7%, p=ns), 
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ittero iatrogeno in paziente con scompenso cardiaco; 
2. Nel gruppo con vomito e diarrea è stato evidenziato 
un paziente con colecistite, uno con pancreatite acuta, 
due con colelitiasi, due con ascite, due con gastroen-
terite acuta, uno con tossinfezione alimentare, uno con 
diarrea iatrogena; 3. Nel gruppo con aumento di volu-
me dell’addome le diagnosi del geriatra, con il supporto 
dell’ecografia, sono state di cirrosi epatica in tre casi, di 
neoplasia ovarica in un caso, di carcinosi peritoneale 
in un paziente e di neoplasia epatica in due pazienti, 
di scompenso cardiaco con ascite in due casi ed infi-
ne un paziente era affetto da subocclusione intestinale; 
4. Nel gruppo di pazienti con ematuria e stranguria, il 
medico geriatria, dopo l’esecuzione di ecografia, ha 
potuto concludere che il dolore addominale presente 
era correlato a litiasi renale in due casi, a globo vesci-
cale da ritenzione urinaria con ipertrofia prostatica in un 
caso, ad idronefrosi in due casi, a neoplasia vescicale 
in un caso, neoplasia renale in un paziente, ad altera-
zioni della coagulazione in due pazienti in terapia NAO 
e TAO, ad infezione delle vie urinarie in un paziente; 
5. Nel gruppo con melena e rettorragia il geriatra ha 
effettuato ecografia ma ha anche suggerito l’esecuzio-
ne in urgenza di esofagogastroduodenoscopia e colon-
scopia e le diagnosi sono state in tre casi di ulcera ga-
stroduodenale, in un caso di neoplasia gastrica, in tre 
pazienti di emorroidi, in un caso di neoplasia del retto, 
in un caso di proctite, in un caso di emorragia digestiva 
da farmaci.
CONCLUSIONI: I casi esaminati confermano che nel 
paziente anziano con dolore addominale è certamente 
utile l’esecuzione nel PS di consulenza chirurgica, Rx 
diretta addome ed ecografia, tuttavia è sicuramente 
consigliabile valutare con attenzione i sintomi associati 
e ripetere a breve distanza di tempo l’esame ecografico 
e la rivalutazione clinica da parte dell’internista geriatra, 
considerando il contesto clinico, l’anamnesi, l’esame 
obiettivo ed i risultati degli esami di laboratorio. Infatti 
dopo l’esecuzione dell’esame ecografico da parte del 
geriatria, dopo il ricovero in reparto, è stato possibi-
le evidenziare alcune patologie che hanno richiesto il 
completamento diagnostico con TAC addome oppure 
con endoscopia oppure hanno richiesto una rivaluta-
zione da parte del consulente urologo oppure oncolo-
go o ginecologo. Pertanto l’ecografia clinica eseguita 
precocemente nel paziente anziano con dolore addo-
minale permette di effettuare una prescrizione appro-
priata delle ulteriori indagini diagnostiche di laboratorio 
e strumentale e consente di intraprendere la adeguata 
terapia medica o chirurgica.

neoplasie (1.5%, 6.8% e 13.4%) e nessuna patologia 
(33.9%, 17.2% e 12.1%, p=.0001). 
CONCLUSIONI: Nella popolazione anziana le indica-
zioni più frequenti alla colonscopia sono l’anemia ed il 
calo ponderale, che costituiscono sintomi/segni di al-
larme che correlano con il riscontro più frequente di pa-
tologia colo-rettale, sia tumorale che benigna in questa 
popolazione.

CONTRIBUTO DIAGNOSTICO DELL’ECOGRAFIA NELL’ANZIANO 
CON DOLORE ADDOMINALE

M. Mazzotta, G. Argentieri, C. Nisi, V. Carrieri, A. D’Introno, S. Scarica, 
G. Iannotti

Unità Operativa Complessa di Geriatria, Ospedale Perrino. ASL Brindisi, 
Brindisi 

SCOPO DEL LAVORO: Obiettivo del lavoro è quello di 
valutare il ruolo dell’ecografia, illustrando 50 casi clinici 
di pazienti con età superiore ai 65 anni ricoverati dal 
Pronto Soccorso nel reparto di Geriatria con diagnosi di 
dolore addominale. L’esame ecografico è stato effettua-
to entro 4 ore dal ricovero e sono stati considerati alcuni 
indicatori (numero di specialisti coinvolti dal Pronto Soc-
corso e numero e tipologia di esami diagnostici stru-
mentali effettuati prima dell’esecuzione dell’ecografia 
addominale).
MATERIALI E METODI: Sono stati analizzati i comporta-
menti dei medici del Pronto Soccorso e degli specialisti 
coinvolti dal Pronto Soccorso per consulenze richieste 
per pazienti anziani affetti da dolore addominale. Sono 
state valutate le situazioni cliniche di 50 pazienti con 
età compresa tra 65 e 90 anni, 30 donne e 20 uomini, 
giunti al PS con la sintomatologia prevalente di dolore 
addominale. In 10 pazienti il sintomo associato era l’itte-
ro, in 10 il vomito e la diarrea, in 10 era presente anche 
aumento di volume dell’addome, in 10 era anche riferita 
ematuria, stranguria, in 10 melena o rettorragia. Sono 
stati coinvolti nel 100% dei casi i medici consulenti del 
reparto di chirurgia generale e nel 50% dei casi è stata 
effettuata una preliminare ecografia addominale ed una 
radiografia diretta dell’addome. 
RISULTATI: I medici del PS dopo la consulenza del me-
dico della Chirurgia generale ha ricoverato i 50 pazien-
ti in Geriatria poichè in nessuno dei casi considerati è 
stata evidenziata una patologia richiedente un ricovero 
in reparto chirurgico. Tuttavia il medico geriatra esperto 
in ecografia ha ripetuto l’esame ecografico entro 4 ore 
dal ricovero ed ha evidenziato le seguenti patologie: 1. 
Nel gruppo dei 10 pazienti con ittero ha evidenziato 3 
litiasi colecistiche, 2 litiasi del coledoco, 2 cirrosi epa-
tiche, 1 neoplasia del pancreas, 1 colecistite acuta, 1 
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SCOPO DEL LAVORO: La cirrosi epatica è una malattia 
associata ad un’elevata mortalità, data principalmen-
te dallo sviluppo di complicanze quali lo scompenso 
ascitico, l’encefalopatia epatica, il sanguinamento ga-
strointestinale. Il decorso fino allo sviluppo della prima 
complicanza, tuttavia, può essere subdolo, tanto che 
spesso il paziente scopre di essere malato nel mo-
mento in cui viene ricoverato per lo sviluppo di queste 
problematiche. Una diagnosi precoce e la prevenzione 
delle complicanze della cirrosi possono altresì permet-
tere al paziente una buona qualità di vita e una soprav-
vivenza mediana pari a circa 12 anni dalla diagnosi, 
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L’ETÀ AL MOMENTO DELLA DIAGNOSI NON DETERMINA 
DIFFERENZE DI OUTCOME NEI PAZIENTI CON CIRROSI EPATICA 
IN FASE DI COMPENSO

M. Tonon 1, G.I. Greco 1, S.S. Piano 2, E. Manzato 1, P. Angeli 2

1 Clinica Geriatrica, Università degli Studi di Padova, Padova - 2 Unità di 
Medicina Interna ed Epatologia, Università degli Studi di Padova, Padova

Figura 1. 
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che è molto superiore alla sopravvivenza mediana di 
un paziente con cirrosi scompensata, pari a circa 24 
mesi. La fisiologica perdita di riserve compensatorie nel 
paziente anziano potrebbe determinare un più rapido 
scompenso della malattia epatica ed essere associata 
ad una maggiore mortalità rispetto ad un gruppo di pa-
zienti più giovani, a parità di severità di malattia. I pochi 
dati presenti in letteratura mostrano come l’esordio del-
la malattia sia spesso più subdolo nei soggetti anziani, 
che spesso scoprono la malattia già in fasi avanzate e 
che forse anche per questo sembrano gravati da una 
mortalità maggiore.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati nello stu-
dio 313 pazienti cirrotici seguiti ambulatorialmente con 
score Child-Turcotte-Pugh compreso tra A5 e B7 (non 
scompensati); 236 di essi avevano all’inclusione un’e-
tà inferiore a 65 anni, mentre 77 di essi presentavano 
un’età uguale o superiore a 65 anni. I pazienti sono stati 
seguiti fino alla morte, al trapianto di fegato o alla fine 
del follow up (Marzo 2018). Durante il periodo di osser-
vazione sono stati raccolti dati sullo sviluppo di compli-
canze della cirrosi, di carcinoma epatocellulare (HCC) 
e sulla mortalità.
RISULTATI: I pazienti sono stati seguiti per un follow 
up medio di 55±40 mesi. Al termine dell’osservazione, 
l’11,4% dei pazienti con età minore di 65 anni e il 19,5% 
dei pazienti con età maggiore o uguale a 65 anni erano 
deceduti (p non significativa); non si sono evidenziate 
differenze in termini di mortalità per cause epatiche nei 
due gruppi (61,5% di morti per causa epatica nel grup-
po dei pazienti più giovani, 60% nel gruppo dei pazienti 
anziani). La mortalità ad un anno è risultata essere pari 
allo 0,4% nei pazienti con età minore di 65 anni e pari al 
4,5% nei pazienti con età maggiore o uguale a 65 anni 
(p non significativa); la mortalità a cinque anni è risul-
tata essere pari al 14,8% nei pazienti con età minore di 
65 anni e pari al 24,4% nei pazienti con età maggiore 
o uguale a 65 anni (p non significativa). Durante il fol-
low up non si sono dimostrate differenze significative 
nei due gruppi in termini di sviluppo delle complicanze 
della cirrosi (scompenso ascitico, ascite refrattaria, sin-
drome epatorenale, sanguinamento gastrointestinale, 
encefalopatia epatica). Allo stesso modo, non si sono 
dimostrate differenze significative nello sviluppo di acu-
te-on chronic liver failure (ACLF) né nello sviluppo di 
HCC (Fig. 1).
CONCLUSIONI: L’età del paziente al momento della 
diagnosi di cirrosi epatica non determina differenze si-
gnificative in termini di mortalità o di sviluppo di compli-
canze. Un attento management di questi pazienti con lo 
scopo di prevenire lo sviluppo di complicanze è quindi 
consigliabile nei pazienti cirrotici di tutte le età.
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L’EDUCAZIONE TERAPEUTICA AL CAREGIVER SULLA GESTIONE 
DEL PAZIENTE DISFAGICO IN OSPEDALIZZAZIONE A DOMICILIO: 
REVISIONE BIBLIOGRAFICA E PROPOSTA DI UN’APP PER 
ANDROID

C.M. Vidotto, C. Costa, S. De Angelis

AOU Città della Salute e della Scienza, Torino

SCOPO DEL LAVORO: La disfagia è un comune sinto-
mo di diverse patologie che portano ad un disturbo dei 
meccanismi di deglutizione. È stata osservata un’inci-
denza di tale disturbo nel 40% della popolazione anzia-
na dovuta ai progressivi cambiamenti che si instaurano 
durante il processo di invecchiamento. Le complicanze 
che ne derivano comportano una riduzione della qua-
lità della vita a causa della difficoltà di gestione della 
dieta alimentare e dei rischi che ne conseguono, perciò 
è stato ritenuto opportuno ricercare le evidenze sui me-
todi di gestione degli alimenti e le manovre favorenti la 
deglutizione al fine di orientare ed educare il caregiver 
attraverso l’utilizzo di un’applicazione per smartphone 
a effettuare le migliori scelte per il paziente disfagico e 
creare un feedback continuo con gli utilizzatori.
MATERIALI E METODI: Dalla ricerca sono state ottenu-
te tre revisioni sistematiche dalla banca dati CINAHL-
EBSCO, tredici revisioni sistematiche dalla banca dati 
PUBMED, quattro linee guida e una revisione per ricer-
ca libera su Google. Inoltre verrà progettata e costruita 
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un’app dedicata contenente le informazioni base per 
l’educazione alla persona assistita e al caregiver.
RISULTATI: Sono emerse, dagli studi, le evidenze per 
un corretto approccio al paziente disfagico che si pos-
sono riassumere in alcuni trattamenti compensativi e 
riabilitativi tra cui le posture da mantenere durante l’a-
limentazione, le manovre che facilitino la deglutizione 
e migliorino la fisiologia deglutitoria, le accortezze da 
adottare per modificare le consistenze degli alimenti.
CONCLUSIONI: Queste evidenze saranno semplificate 
e adattate ad un linguaggio non specialistico e, anche 
sotto forma di immagini e procedure, caricate sull’app 
per smartphone.

SORAFENIB VS CEAT NEL TRATTAMENTO DEL PAZIENTE 
ANZIANO AFFETTO DA EPATOCARCINOMA MULTIFOCALE: 
RISULTATI DI UNO STUDIO RETROSPETTIVO MONOCENTRICO

R. Villani, G. Fioravanti, F. Cavallone, A. Facciorusso, G. Vendemiale, 
G. Serviddio

Medicina Interna Universitaria, Università di Foggia, Foggia

SCOPO DEL LAVORO: La chemioembolizzazione ar-
teriosa transcatetere (CEAT) è il trattamento gold stan-
dard nei pazienti affetti da epatocarcinoma multifocale. 
Le linee guida BCLC (Barcellona-Clinic Liver Cancer) 
utilizzate per la gestione dei pazienti con epatocarcino-
ma definisce con precisione i criteri di eleggibilità alla 
CEAT ma non riporta specifiche indicazioni in merito 
alla gestione del paziente con fallimento al trattamento 
chemioembolizzante (1). Pertanto il prosieguo terapeu-
tico in questo gruppo di pazienti prevede sia la possibi-
lità di ritrattamento con CEAT sia il ricorso a trattamento 
sistemico con sorafenib e la scelta tra i due approcci, 
in assenza di dati di letteratura, è spesso guidata dalla 
precedente esperienza clinica dell’epatologo. In parti-
colare non sono disponibili ad oggi dati di sopravviven-
za a 12 mesi nei pazienti non responsivi ad un primo 
trattamento CEAT e ritrattati con una o più CEAT oppure 
destinati, dopo il fallimento della chemioembolizzazio-
ne, al trattamento sistemico con sorafenib. In questo 
scenario, bisogna considerare che la gran parte della 
popolazione affetta da epatocarcinoma ha un’età mag-
giore o uguale a 65 anni per cui assai frequentemente la 
scelta tra queste due possibilità terapeutiche si realizza 
in pazienti anziani, spesso affetti da concomitanti pa-
tologie sistemiche e in trattamento plurifarmacologico 
ovvero spesso pazienti che soddisfano i criteri di fra-
gilità. Tenuto conto di questo scenario, scopo del no-
stro studio è stato pertanto studiare retrospettivamente 
la sopravvivenza a 12 mesi in due gruppi di pazienti 
anziani, entrambi con fallimento ad primo trattamento 

CEAT e sottoposti ad uno o più ritrattamenti CEAT (pri-
mo gruppo) oppure a trattamento sistemico con sorafe-
nib (secondo gruppo).
MATERIALI E METODI: Abbiamo analizzato retrospet-
tivamente i dati dei pazienti afferenti al Centro per lo 
Studio delle Malattie Epatiche (CURE) dell’Università di 
Foggia. Sono stati arruolati nell’analisi finale pazienti di 
età maggiore o uguale a 65 anni affetti da epatocar-
cinoma multifocale (almeno 4 lesioni epatiche). Tutti i 
pazienti erano eleggibili ad un primo trattamento CEAT 
e avevano presentato al follow-up strumentale 12 setti-
mane dopo il trattamento, persistenza o progressione 
di malattia.
RISULTATI: Sono stati considerati nell’analisi finale 56 
pazienti (36 sottoposti ad uno o più ritrattamenti CEAT 
e 40 pazienti con fallimento ad una prima CEAT e suc-
cessivamente trattati con sorafenib). Nel 52% dei casi i 
pazienti erano affetti da cirrosi HCV+, mentre i pazienti 
HBV+ o con cirrosi NASH erano 16% e 9% rispettiva-
mente. Il 19.6% dei pazienti aveva alla diagnosi trom-
bosi portale, nel 9% dei casi di tipo neoplastica. Nel 
gruppo dei pazienti ritrattati con CEAT, 23 pazienti 
(58%) erano stati sottoposti ad unico ritrattamento CEAT 
(2 CEAT complessivamente) mentre il 42% (17 pazien-
ti) era stato sottoposto a duplice ritrattamento (3 CEAT 
dalla diagnosi). Nei pazienti del gruppo trattato con sin-
gola CEAT seguito da trattamento sistemico, il dosaggio 
di sorafenib è stato in tutti al baseline di 400 mg/die per 
due settimane con successivo incremento a 800 mg/
die. Durante il periodo di osservazione (12 mesi), tutta-
via, 6 pazienti avevano richiesto la riduzione del dosag-
gio a 400 mg/die per la comparsa di eventi avversi lievi 
mentre 2 pazienti avevano presentato eritema diffuso e 
vasculite agli arti inferiori che avevano richiesto la so-
spensione del farmaco. L’analisi della curva di soprav-
vivenza a 12 mesi dal primo trattamento CEAT non ha 
mostrato differenze statisticamente significative tra pa-
zienti trattati con sorafenib vs pazienti ritrattati con una 
o più CEAT (Log-rank test p=0.64) con sopravvivenza 
media di 9,6 mesi nel gruppo con una o multiple CEAT 
e 7,8 mesi nei pazienti trattati con sorafenib.
CONCLUSIONI: Nel paziente anziano affetto da epa-
tocarcinoma e con fallimento ad un primo trattamento 
chemioembolizzante, il ritrattamento con CEAT non ha 
mostrato differenze statisticamente significative in ter-
mini di sopravvivenza rispetto alla somministrazione di 
sorafenib. 

Bibliografia
EASL-EORTC Clinical Practice Guidelines: Management of he-

patocellular carcinoma. J Hepatol 2012;56:908-943.



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

224

ASCESSO RETROPERITONEALE DA SPONDILODISCITE: 
DESCRIZIONE DI UN CASO

F. Mastroianni, M. Amodio, P. Mangini, A. Venezia, L. Bonfrate, S. Del 
Vecchio, S. Errico, G. Baldassarre

E.E. Ospedale Generale Regionale F. Miulli, Acquaviva delle Fonti (BA)

INTRODUZIONE: Le infezioni retroperitoneali costitui-
scono, per specialisti di diverse discipline, un’ardua sfi-
da sul piano clinico, caratterizzata da notevoli problemi 
di diagnosi e trattamento e da una mortalità che si aggi-
ra intorno al 20%. Le infiammazioni acute del peritoneo 
possono essere degli ascessi, ad andamento cronico 
come la Fibrosi Retroperitoneale di Ormond oppure 
acute, cioè raccolte purulente o siero-purulente; esse 
possono essere secondarie o primitive; secondarie ad 
un’ascessualizzazione degli organi retroperitoneali, per 
esempio in corso di sepsi renale con idronefrosi, o in 
corso di pancreatite acuta necrotico emorragica con 
un’ascessualizzazione, in corso di diverticolite acuta, 
o per un’appendicite acuta gangrenata. La spondilodi-
scite, definita come “osteomielite vertebrale con flogosi 
estesa al disco intervertebrale con o senza ascesso dei 
tessuti molli”, costituisce una patologia impegnativa e 
per la gravità della prognosi e per i possibili esiti inva-
lidanti. Sebbene la mortalità si sia ridotta significativa-
mente, passando da un valore del 25% in era pre-anti-
biotica all’attuale 5%, essa rimane comunque attestata 
ad una percentuale significativa e soprattutto la morbi-
lità ad essa associata è ancora rilevante: in particolare, 
la percentuale di esiti neurologici è pari a circa il 7% e 
in quasi il 30% dei pazienti persiste a lungo termine una 
sintomatologia dolorosa di varia entità. Poiché spesso i 
sintomi della spondilodiscite sono piuttosto aspecifici, 
la diagnosi richiede invariabilmente l’utilizzo di indagini 
strumentali mirate, in particolare la tomografia compu-
terizzata (TC) e la risonanza magnetica (RMN). Il gold 
standard della diagnosi prevede l’isolamento del germe 
responsabile sia attraverso emocolture ripetute sia, ove 
indicato e opportuno, con l’utilizzo di biopsie percuta-
nee TC-guidate con aspirazione del materiale infetto.
CASO CLINICO: Una donna di 65 anni giunge nella 
UOC di Geriatria, proveniente dal PS ove era stata ri-
coverata per dolori addominali. All’ingresso la paziente 
si presentava soporosa ma risvegliabile, la PA era di 
130/80 mmHg, la Fc di 90 bpm, la Sat di O2 del 94% 

in a.a. BMI di 40, ClCr 32 mil. min. I rilievi clinico-la-
boratoristico erano caratterizzati da dolore addominale 
irradiato posteriormente, febbre e leucocitosi neutrofila. 
Gli esami eseguiti in urgenza mostravano una procalci-
tonina di 2.38 ng/ml, anemia normocitica (HGB 7.7 g/
dL), ipocalcemia, iperpotassiemia, VES 84.0 alla prima 
ora, PCR 19.0 mg/dl. Durante la procedura di reperi-
mento di vena centrale, essendo la pz obesa e priva di 
patrimonio venoso periferico, emergeva in regione fe-
morale sinistra, materiale purulento lattescente da vero-
simile ascesso inguinale. La paziente veniva sottoposta 
a tac torace e addome che mostrava grossolana forma-
zione a contorni lobulati, del diametro di circa 15 cm a 
contenuto ipodenso di tipo fluido di verosimile natura 
ascessuale in sede retroperitoneale a disposizione pa-
ravertebrale sinistra ed estensione cranio-caudale per 
oltre 40 cm dal diaframma a ridosso del muscolo iliaco 
e inferiormente al terzo inferiore del femore. La suddet-
ta formazione appariva in continuità con ulteriori forma-
zioni a disposizione intervertebrale (L4-L5 con diastasi 
dello spazio intersomatico) al davanti del muscolo iliaco 
di destra nel contesto dei mm paravertebrali. Venivano 
eseguite emocolture ed avviata terapia antibiotica ad 
ampio spettro, trasfusioni di GRC e sostegno del circolo 
con fluidi. Una consulenza infettivologica confermava la 
diagnosi di spondilo-discite dorso lombare con asces-
sualizzazione retroperitoneale. Dopo un infruttuoso dre-
naggio percutaneo ed in seguito a valutazione ecografi-
ca e chirurgica la pz veniva sottoposta a drenaggio del-
la raccolta (ecoguidata) e trasferita in Rianimazione per 
la comparsa di MOF. Una emocultura giunta in seguito 
mostrava candidiasi sistemica (Candida parapsilosis). 
Un esame Tac di controllo eseguito dopo 3 gg mostra-
va sostanzialmente invariata la raccolta ascessuale ma 
evidenziava multipli difetti di riempimento endoluminali 
di significato trombo-embolico parzialmente occludenti 
la diramazione arteriosa lobare inferiore di sin e com-
pletamente occludenti la diramazione lobare di dx. Ad 
oggi la paziente è rientrata in Geriatria per il prosegui-
mento della terapia antibiotica, la febbre è regredita ma 
lo stato di vigilanza non è ancora tornato nella norma. 
La procalcitonina e la leucocitosi ridotte; respira spon-
taneamente in ossigeno a 2 lit. min. 

INFEZIONI MICOTICHE E BATTERICHE

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome
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socio demografici (età, sesso, provenienza), anamnesi 
farmacologica, valutazione delle comorbidità (Cumu-
lative Illness Rating Scale - CIRS), stato nutrizionale 
(Mini Nutritional Assessment-short form, albuminemia), 
stato funzionale (Activity Daily Living, ADL, Instrumen-
tal Activities of Daily Living, IADL, New Mobility Score, 
NMS), valutazione prognostica mediante score valida-
ti (Sequential Organ Failure Assessment - SOFA, Multi 
Prognostic Index - MPI). Sono stati inoltre raccolti dati 
clinico-laboratoristici (parametri vitali, emocromo, fun-
zionalità renale ed epatica, lattati, PCR, procalcitonina). 
L’insorgenza di delirium e lo stato di coscienza sono 
stati valutati mediante le seguenti scale: Modified Rich-
mond Agitation And Sedation Scale (mRASS), 4AT, Gla-
sgow Coma Scale (GCS). La diagnosi di sepsi è stata 
effettuata in accordo con i nuovi criteri della Surviving 
Sepsis Campaign. La sopravvivenza a 1 mese è stata 
valutata mediante follow-up telefonico.
RISULTATI: Sono stati arruolati consecutivamente 121 
pazienti. L’età media della popolazione è di 84.7+6 anni, 
il 55% era di sesso maschile. Presentavano in media 
un elevato grado di dipendenza funzionale (medie+DS: 
ADL 1.9+2.1, IADL 0.83+1.7, NMS 2.2+2.9), malnutri-
zione (MNA-sf 7.5+2.8, albumina 2.9+0.5), e un elevato 
numero medio di comorbidità (CIRS 4.5+1.9) e indici 
prognostici mediamente sfavorevoli (MPI 0.68+0.2, 
SOFA 5.7+2.3). La mortalità a 30 giorni è risultata del 
54.5%. Le variabili associate in modo statisticamente 
significativo all’outcome nelle analisi univariate sono 
età (p.value=0.004, OR 0.911, IC 0.852-0.974), nu-
mero di giorni di delirium (p.value=0.004, OR 0.881, 
IC 0.808-0.961), GCS (p.value<0.001, OR 1.421, IC 
1.181-1.705), SOFA (p.value=0.009, OR 0.781, IC 
0.649-0.939), MPI (p.value=0.003, OR 0.030, IC 0.003-
0.294), albumina (p.value=0.009, OR 2.276, IC 1.231-
4.208), ADL (p.value<0.000, OR 1.422, IC 1.176-1.706), 
Exton Smith (p.value<0.000, OR 1.252, IC 1.124-1.395), 
NMS (p.value=0.001, OR 1.276, IC 1.101-1.478), MNA 
(p.value=0.009, OR 1.375, IC 1.174-1.609).
All’analisi multivariata, considerando come variabili età, 
numero giorni di delirium, punteggio SOFA e albumi-
na, si sono dimostrati fattori di rischio indipendenti: età 
(p.value=0.006, OR 0.897, IC 0.831-0.969), numero 
giorni di delirium (p.value=0.001, OR 0.852, IC 0.776-
0.936) e albumina (p.value=0.017, OR 2.282, IC 1.159-
4.491).
CONCLUSIONI: I dati mettono in luce realtà non pre-
senti in letteratura quali l’elevata prevalenza e tasso di 
mortalità della sepsi in ambito geriatrico. La mortalità 
a 30 giorni risulta associata indipendentemente alla 
durata del delirium e all’ipoalbuminemia. I nostri dati 
supportano quindi l’importanza di effettuare una VMD 
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SEPSI E PAZIENTE ANZIANO: IL RUOLO DEL DELIRIUM E DELLO 
STATO NUTRIZIONALE NELLA DEFINIZIONE DELLA PROGNOSI A 
BREVE TERMINE

P. Mazzola, F. Massariello, M. Galeazzi, A.M. Bonfanti, G. Bellelli, G. 
Annoni

Università Milano-Bicocca, Milano

SCOPO DEL LAVORO: Nonostante l’incidenza della 
sepsi aumenti con l’età, in letteratura sono pochi gli stu-
di epidemiologici relativi alla popolazione anziana, e in 
particolare a quella geriatrica ricoverata in setting non 
intensivo. Inoltre, nell’anziano la mortalità è più elevata 
rispetto alla popolazione giovane-adulta e la prognosi è 
di difficile definizione in quanto influenzata dalla multi-
morbidità, dallo stato funzionale premorboso e dal livel-
lo di fragilità individuale. Attualmente non sono disponi-
bili in letteratura scores validati per stimare la prognosi 
a 30 giorni nell’anziano affetto da sepsi e ricoverato in 
setting non intensivo. Scopo di questo studio è stimare 
la mortalità a 30 giorni in pazienti con diagnosi di sepsi 
ricoverati in un reparto di Geriatria per acuti e valutare, 
rispetto allo stesso outcome, la possibile correlazione 
di alcuni parametri clinici derivati dalla VMD: autono-
mia funzionale, presenza di deterioramento cognitivo, 
delirium, malnutrizione e livelli sierici dei biomarkers di 
flogosi.
MATERIALI E METODI: Abbiamo considerato i pazien-
ti di età>75 anni ricoverati in modo consecutivo c/o la 
SCC di Geriatria della ASST di Monza, dal dal 1 marzo 
2017 al 28 febbraio 2018 con sospetto di sepsi e qSO-
FA>2. Tutti i pazienti sono stati sottoposti all’ammissione 
a valutazione multidimensionale che comprendeva: dati 
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insufficienza cardiaca, obesità). Nella totalità dei pa-
zienti, la causa scatenante la sepsi addominale è stata 
imputabile a peritonite secondaria, dovuta nella metà 
dei casi a perforazione ed ischemia/infarto intestinale. 
Il 70% dei pazienti è risultato positivo almeno ad una 
delle colture svolte sui diversi liquidi biologici e nel 61% 
dei casi sono stati isolati microorganismi multiresistenti. 
La mortalità a 30 giorni è stata del 17%, mentre a 90 
giorni del 37% (N=11). Tutti i decessi si sono verificati 
in pazienti in età geriatrica, con un tasso di mortalità del 
42.3% (Fig. 1). Le patologie correlate significativamen-
te al decesso sono state l’insufficienza renale cronica 
(p=0.004) e il diabete (p=0.015). Tra gli esami emato-
chimici, valori elevati di PCR erano associati ad un au-
mentato rischio di morte (p<0.05). Inoltre l’inizio di una 
terapia antibiotica empirica adeguata entro le prime 12 
ore è risultato essere fortemente associato a una ridu-
zione della mortalità: pazienti che hanno ricevuto una 
terapia empirica non appropriata per i batteri MDR suc-
cessivamente isolati, hanno evidenziato una mortalità 
del 70% contro il 12% (p=0.01). Il SOFA score è stato 
l’indice prognostico maggiormente associato all’exitus 
a 30 (AUC=0.702) e a 90 giorni (AUC=0.730). Anche 
il qSOFA si è dimostrato essere correlato alla mortali-
tà a 30 giorni (AUC=0.640), senza però evidenziare 
una sufficiente correlazione con la mortalità a 90 giorni 
(AUC=0.570). 
CONCLUSIONI: I nostri dati confermano l’elevata pre-
valenza di soggetti di età geriatrica tra i pazienti ricove-
rati in Terapia Intensiva per sepsi addominale. La totalità 
dei decessi si è verificata in pazienti con età superiore o 
uguale a 65 anni, sottolineando come l’età stessa sia un 
fattore prognostico negativo in corso di sepsi addomi-
nale. Il SOFA score si conferma essere un buon indica-
tore prognostico di mortalità, anche in ambito geriatrico, 
mentre il qSOFA, creato su studi retrospettivi, appare 
prognosticamente utile solamente in relazione alla mor-
talità a breve termine; tale risultato suggerisce l’utilizzo 
di tale score in reparti non intensivistici per individuare, 
fra pazienti potenzialmente infetti, quelli a maggior ri-
schio di evoluzione in sepsi ad alto rischio.
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completa in pazienti anziani con diagnosi di sepsi, per 
identificare i soggetti a maggior rischio clinico e instau-
rare le adeguate misure di attenzione.
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FATTORI PROGNOSTICI IN PAZIENTI CON SEPSI ADDOMINALE 
DIAGNOSTICATA CON I NUOVI CRITERI INTERNAZIONALI: UNA 
MALATTIA DEL PAZIENTE ANZIANO

F. Remelli 1, A. Fogagnolo 2, A. Zurlo 1, C.A. Volta 2, S. Spadaro 2,  
S. Volpato 1

1 U.O.C. Geriatria e Ortogeriatria, Scuola di Specializzazione in Geriatria, 
Ferrara - 2 U.O.C. Anestesia e Rianimazione Universitaria, Ferrara

SCOPO DEL LAVORO: Nel paziente anziano il ricovero 
in Terapia Intensiva per sepsi è spesso associato ad 
esiti clinici sfavorevoli. Lo scopo di questo studio è sta-
to stimare la prevalenza di età geriatrica nei pazienti 
ammessi in Terapia Intensiva per sepsi addominale ed 
analizzare i predittori di mortalità, incluso il qSOFA, un 
indice prognostico recentemente proposto per i pazien-
ti settici.
MATERIALI E METODI: Studio prospettico osservazio-
nale su pazienti ricoverati in Terapia Intensiva all’Arci-
spedale Sant’Anna (Ferrara) fra Gennaio e Luglio 2016 
coi seguenti criteri di inclusione: 1) soggetti adulti; 2) 
presenza di infezione addominale trattata con tecniche 
percutanee o chirurgicamente; 3) ricovero per sepsi 
addominale. Per ogni paziente sono stati raccolti dati 
demografici, clinici e relativi alla sopravvivenza a 30 e 
90 giorni.
RISULTATI: Sono stati arruolati consecutivamente 30 
pazienti, l’87% di questi aveva un’età superiore o ugua-
le a 65 anni e il 53% superiore o uguale a 75 anni. Tutti 
i pazienti ricoverati erano affetti da preesistenti co-
morbilità (insufficienza renale cronica, diabete mellito, 
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RILEVAZIONE BASALE E DOPO 12 MESI DI COLONIZZAZIONE 
DA GERMI MULTIRESISTENTI (M.D.R.) IN 5 RSA DELLA ZONA 
PISANA: QUALI FATTORI DI RISCHIO POTENZIALMENTE 
MODIFICABILI?

J. Romani 1, S. Tafuto 1, C. Okoye 1, S. Paterni 1, F. Collini 2, F. Gemmi 2, 
P. Malacarne 1, E. Tagliaferri 1, F. Monzani 1

1 Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana, Pisa - 2 Agenzia Regionale 
di Sanità Toscana, Regione Toscana, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: Gli Ospiti anziani residenti in 
RSA (Residenze Sanitarie Assistenziali), proprio per le 
loro caratteristiche di fragilità e complessità clinica sono 
esposti ad un altissimo rischio di infezione, soprattutto 
da germi multiresistenti (MDR) (1). In RSA gli antibiotici 
sono comunemente prescritti su base empirica aumen-
tando così la selezione di ceppi resistenti (2). Per quan-
to riguarda il rischio di resistenza antimicrobica le per-
sone residenti in RSA sono considerate come pazienti 
con infezioni intraospedaliere tanto che il termine più 
ampio di infezione associata all’assistenza sanitaria è 
oggi utilizzato per includere entrambi (3). La colonizza-
zione e l’infezione da MDR sono un problema rilevante 
nelle strutture sanitarie della Toscana (4). La valutazione 
della colonizzazione da germi MDR nelle RSA non può 
prescindere dall’analisi delle condizioni dei pazienti da 

un punto di vista multidimensionale geriatrico [comor-
bidità, fragilità, disabilità, stato nutrizionale, cognitivo e 
socio-familiare (VMDG)], di intensità e qualità dell’assi-
stenza specifica per ogni RSA, oltre che del possibile 
ruolo favorente di precedenti ricoveri in ambiente ospe-
daliero, al fine di individuare possibili fattori di rischio 
potenzialmente modificabili. Conoscere l’andamento 
della colonizzazione da germi MDR degli ospiti residen-
ti nelle RSA della Zona Pisana a distanza di 12 mesi e i 
fattori di rischio correlati è lo scopo del presente studio.
MATERIALI E METODI: Allo studio, di tipo osserva-
zionale, hanno partecipato tutti i soggetti anziani (>65 
anni) residenti in 5 RSA della Zona pisana. Sono state 
raccolte informazioni riguardanti lo stato di salute me-
diante valutazione geriatrica multidimensionale con de-
terminazione del CIRS (Cumulative Illness Rating Sca-
le), MNA (Mini Nutritional Assessment), Tinetti scale, 
Exton Smith Scale (ESS), SPMSQ (Short Portable Men-
tal Status Questionnaire) e calcolato il multiprognostic 
index (MPI). Sono state in oltre raccolte informazioni 
sull’utilizzo di antibiotici e precedenti ricoveri in ambien-
te ospedaliero. A distanza di 12 mesi sono stati preleva-
ti nuovamente tamponi rettali e nasali negli stessi ospiti 
analizzati al tempo 0. L’analisi microbiologica per Sta-
filococco meticillino-resistente (MRSA), enterococchi 
vancomicina-resistenti (VRE), Pseudomonas aerugino-

Figura 1. 
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sa MDR, Acinetobacter baumannii, Enterobacteriaceae 
resistenti alle beta-lattamaci (ESBL) e resistenti a carba-
penemi (KPC-Kp), è stata eseguita presso il Laboratorio 
della U.O. Malattie Infettive della AOUP.
RISULTATI: Sono stati arruolati 338 residenti in 5 RSA 
della Zona Pisana. La popolazione presente all’inizio 
dello studio era caratterizzata da elevato grado di com-
promissione funzionale-cognitiva (ADL 1.9, IADL 1.1, 
MMSE 14.7) e un consumo giornaliero medio di 7 far-
maci. Il grado di comorbidità, in base al CIRS-c, era 
mediamente pari a 2.7 e il rischio di sviluppare lesioni 
da decubito (scala ESS) pari a 13.2. Il 37% degli ospiti 
era risultato a rischio di malnutrizione (score MNA). IL 
20% degli ospiti aveva avuto una pregressa infezione, 
che nel 60% riguardava le vie respiratorie. Dall’analisi 
dei tamponi positivi ad almeno una colonizzazione, a di-
stanza di 12 mesi, si è osservato un lieve incremento di 
colonizzazione globale (36% vs 32% al T0). In partico-
lare, analizzando i dati per singoli patogeni si è osser-
vato un incremento di colonizzazione per ESBL (25% vs 
22% al T0), con stabilità sostanziale per Acinetobacter 
e MRSA (5% vs 5% al T0, per entrambi). Correlando la 
positività dei tamponi a 12 mesi con quella all’inizio del-
lo studio si è osservato che il rischio di essere coloniz-
zato a T12 è del 64% più alto tra i colonizzati a T0 (RR: 
1.64). Infine, analizzando la presenza di colonizzazione 
da germi MDR a T12 in relazione ai fattori di rischio evi-
denziati a T0, si è documentato un incremento significa-
tivo del rischio di persistenza di colonizzazione da MDR 
nei residenti con lesioni da pressione (scala ESS) ed in 
quelli con disabilità grave (ADL<3) (OR rispettivamente 
3.5 e 3.6).
CONCLUSIONI: Questo studio dimostra come i fattori 
di rischio maggiormente correlati a colonizzazione da 
MDR in pazienti residenti in RSA siano rappresentati da 
una maggior disabilità espressa come ridotta ADL e la 
presenza di lesioni da pressione. Dal momento che cir-
ca un terzo dei residenti in RSA risulta colonizzato da 
almeno un germe MDR, la corretta gestione dei fattori 
di rischio potenzialmente modificabili quali piaghe da 
pressione, malnutrizione e immobilizzazione è neces-
saria per contenere la diffusione di colonizzazione da 
germi MDR (e le potenziali infezioni correlate). 
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USO DI ANTIBIOTICI NEI PAZIENTI ANZIANI OSPEDALIZZATI: 
I RISULTATI DELLA COLLABORAZIONE TRA GERIATRI E 
INFETTIVOLOGI
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SCOPO DEL LAVORO: Nella pratica clinica l’uso di anti-
biotici nella popolazione anziana ospedalizzata è eleva-
tissimo, in quanto la prevalenza delle infezioni (sia quel-
le acquisite in comunità che le nosocomiali) aumenta 
con l’aumentare dell’età, in particolare nei soggetti più 
fragili o istituzionalizzati. Tuttavia, l’uso improprio di tale 
classe di farmaci nell’anziano può determinare effetti 
collaterali ed interazioni farmacologiche più frequenti 
e gravi rispetto al giovane o causare resistenze nell’a-
gente patogeno. Per contrastare l’utilizzo della terapia 
antibiotica in modo non oculato, da due anni i Colle-
ghi Infettivologi svolgono una funzione di stewardship 
nei confronti dei reparti di Medicina, tra i quali è stata 
inserita anche la Geriatria. Obiettivo dello studio è va-
lutare l’efficacia dell’intervento dei Colleghi Infettivologi 
in base al miglioramento delle performance prescrittive 
dei Geriatri in un reparto di Geriatria.
MATERIALI E METODI: Sono stati analizzati i dati relativi 
alle schede di dimissione ospedaliera di 2525 pazienti 
(età media: 85,66±7,41 anni, 57,2% femmine) ricoverati 
nell’UO di Geriatria (compresi i reparti Post Acuti e Or-
togeriatria) a partire dal 1° gennaio 2016. Le diagnosi di 
infezioni che abbiamo selezionato sono: shock settico, 
setticemia (tutte le forme, comprese le non specificate), 
bronchite acuta, bronchite cronica con riacutizzazione, 
polmonite (tutte le forme, comprese quelle da inalazione 
e non specificate). L’intervento dei Colleghi Infettivologi 
è stato così codificato: 1: fine della terapia antibiotica; 
2: descalation; 3: aumento del dosaggio; 4: correttezza 
del tipo e della dose dell’antibiotico; 5: correzione della 
posologia; 6: modifica del tipo di antibiotico. Abbiamo 
considerato come outcome positivi le risposte 1 e 4. Il 
Gamma test è stato utilizzato per valutare le differenze 
tra gruppi negli anni 2016 2017 e 2018. 
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RISULTATI: La prevalenza di setticemia nella nostra 
popolazione è 13,35%; le polmoniti senza setticemia 
sono 115 (4,5%dei ricoveri), mentre quelle da inala-
zione sono l’1,4%. La diagnosi di shock settico è stata 
formulata nell’1% dei soggetti. La performance pre-
scrittiva dei Geriatri ha subito una modifica nel tempo 
altamente significativa: dall’11% nel 2016 al 38,1% nel 
2017, fino al 52,4% nel primo semestre del 2018 (p for 
trend<0.0001). 
CONCLUSIONI: La presenza degli Infettivologi nel re-
parto di Geriatria ha consentito un miglioramento si-
gnificativo nel tempo nella qualità della prescrizione 
farmacologica degli antibiotici nella nostra popolazio-
ne anziana ricoverata. Riteniamo che i risultati ottenuti 
siano importanti, se si considera che il paziente anziano 
presenta un grado di fragilità e di variabilità individuale 

elevatissimo, che rende difficile la definizione di outco-
me precisi. Come considerazione accessoria, ci siamo 
resi conto che l’uso delle Schede di Dimissione Ospe-
daliera per la valutazione della prevalenza delle infezio-
ni nella nostra popolazione non è ottimale per avere una 
valutazione reale dei fenomeni che si vogliono analizza-
re: la sottostima di alcune entità nosologiche come la 
polmonite ab ingestis rende la SDO uno strumento scar-
samente utilizzabile come mezzo di ricerca scientifica. 
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ORTHOSTATIC HYPOTENSION: OFTEN A NEGLECTED PROBLEM 
IN COMMUNITY DWELLING OLDER PEOPLE
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BACKGROUND: Orthostatic hypotension (OH) preva-

lence seems to increase with age being 20% in com-
munity dwelling people 65 year old or older and 30% 
in those major than 75 years of age (1). Even if in he-
althy elderly this disorder is less prevalent (1.25%) (2), 
aging per se is characterized by system dysfunctions 
promoting OH. Common co-morbidities as hyperten-
sion (particularly the reverse dipping pattern), diabetes, 
malnutrition, vascular encephalopathy, pernicious ane-
mia and Parkinson disease further increase the risk (3). 
Moreover, age-related changes in drugs’ pharmacoki-
netic and pharmacodynamics and polypharmacy can 
enhance medicament effects (4) causing hypotension. 

IPERTENSIONE ARTERIOSA

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome

Figura 1. Main characteristics of the study popolation.



Comunicazioni orali e poster

231

dian score at POMA than asymptomatic ones (Fig. 1). 
When comparing the OH group with the not OH group 
fluid restriction and sympatholytic drug use were more 
frequent in the first one (Fig. 1).
CONCLUSIONI: Considering the low prevalence of OH 
in our series (3%) respect to what reported in literatu-
re (30%) we can suppose that this diagnosis was fre-
quently missed among the patients of our study. Due 
to the small sample we can’t speculate if the more ele-
vated prevalence of fluid restriction and sympatholyc 
drug use in the OH group could be predictors for OH 
diagnosis. It is true that the prevalence of OH in older 
people could be unrelated to symptoms. However, in 
the symptomatic group we detected a more elevated 
prevalence of potus, hypertension and risk of develo-
ping falls; these factors could potentially alert the physi-
cians to seek for OH. Early detection of OH could avoid 
adverse and expensive consequences. Unfortunately, 
the presence of multiple co-morbid conditions and the 
non-specificity of signs and symptoms make OH disclo-
sure very challenging. Therefore performing a routine 
screening, non-invasive and not time consuming, could 
avoid many missed diagnosis. The advantage is even 
greater considering that the treatment mainly consists 
in educational measures without side effects and in me-
dication review which has the additional advantage of 
avoiding a medication cascade in over treated older-
people. Further studies are needed to evaluate the true 
impact of adequate OH diagnosis on OH outcomes in 
older people.
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PROGNOSTIC VALUE OF AVERAGE REAL VARIABILITY 
OF SYSTOLIC BLOOD PRESSURE IN ELDERLY TREATED 
HYPERTENSIVE PATIENTS

F. Coccina, A.M. Pierdomenico, C. Cuccurullo, D. Lapenna,  
E. Porreca, S.D. Pierdomenico

Università G. D’Annunzio Chieti-Pescara, Chieti

SCOPO DEL LAVORO: The independent prognostic 
significance of blood pressure (BP) variability in the el-

OH diagnosis is challenging: symptoms are non-spe-
cific (5) and can overlap with other diseases or drugs 
side effects (6, 7). What is more, asymptomatic OH is 
most common and older people frequently remain una-
ware of this condition until an additional stress unmasks 
it. In 2011 the OH diagnostic criteria were updated (8).
MATERIALI E METODI: We performed a retrospective 
analysis of patients’ medical records afferent to the ge-
riatric ambulatory service in a tertiary hospital in Milan 
during the years 2011-2014 to evaluate the prevalence 
of diagnosed OH in clinical practice; we compared cha-
racteristics of people diagnosed with OH versus other 
patients to assess if there was any predisposing factor 
for OH. The variables analysed were: age, gender, Mini 
Mental State Examination (MMSE), Activity of Daily Living 
(ADL), Instrumental Activity of Daily Living (IADL), Per-
formance Oriented Mobility Assessment (POMA), sym-
ptoms possibly related to OH, comorbidities associated 
with OH, drugs inducing OH and the median number 
of medicaments assumed. People not diagnosed with 
OH were further divided in symptomatic (at least one 
symptom related to OH) and asymptomatic ones. Ac-
cording to Shapiro Wilk test variables were mainly not 
normally distributed thus we used non-\parametric tests 
for statistical analyses. Categorical variables were com-
pared with Fisher exact test and quantitative variables 
with Kruskal-Wallis test when comparing three groups 
and Mann-Whitney test when comparing two groups. 
RISULTATI: Figure  1 illustrates the main characteri-
stics of the study population. Among the 465 records 
analysed, only 14 people (3%) were diagnosed with 
OH according to the 2011 criteria. In the OH group me-
dian age was 83.5 years and only 4 people were ma-
les. Cognitive function was on average good, autonomy 
preserved and risk of falling moderate. The median 
number of assumed drugs was 5 and among the medi-
caments possibly related to OH antihypertensive were 
the ones most frequently prescribed (57.1%) followed 
by sympatholytics (42.9%), diuretics (35.7%), vasodi-
lators (28.6%) and antidepressant in 5 (35.7%). Only 
one patient (7.1%) took antiparkinson drugs. Half of the 
OH sample presented at least one symptom possibly 
related to OH: confusion (28.6%), weakness (21.4%) 
and dizziness (21.4%) were the most prevalent ones. 
Considering comorbidities usually associated with OH 
hypertension (42.9%), multi-infartual encephalopathy 
(38.5%) and anemia (36.4%) were more frequent than 
bradyarrhythmia, diabetes, chronic kidney disease and 
neoplasm (14.3% each). Among the patients not dia-
gnosed with OH: 164 people were symptomatic and 
287 asymptomatic. Symptomatic patients displayed 
more frequently potus, hypertension and a worse me-
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pressione arteriosa (PA) in posizione supina e seduta 
sono equivalenti e pertanto interscambiabili in queste 
due posizioni. Tuttavia, queste affermazioni sono basa-
te su osservazioni condotte su giovani adulti o individui 
relativamente più anziani in buone condizioni di salute. 
Attualmente rimane non chiaro se tale principio possa 
essere applicato anche ai soggetti anziani, in particola-
re a quelli ospedalizzati con plurime comorbidità, per-
dita di autonomia e polifarmaco-terapia. Lo scopo del 
nostro lavoro è di valutare se esistono delle differenze 
nei valori di PA in posizione supina e seduta in soggetti 
anziani di età superiore ai 75 anni con diversi gradi di 
fragilità.
MATERIALI E METODI: La PA è stata misurata me-
diante dispositivo elettronico professionale da braccio 
(DinamapV100 o Omron 705IT) in posizione supina, se-
duta e ortostatica sequenzialmente (3 volte in ciascu-
na posizione con intervalli di 1 minuto tra ogni misura-
zione) dalmedesimo medico responabile dello studio. 
Sono stati arruolati 107 pazienti di età superiore ai 75 
anni che hanno avuto accesso al nostro Dipartimento di 
Geriatria in regime ambulatoriale o di ricovero per varie 
condizioni cliniche tra Settembre 2017 e Febbraio 2018. 
I criteri di esclusione erano la presenza di scompenso 
cardiaco acuto e l’incapacità di assumere la posizione 
ortostatica. I pazienti arruolati sono stati classificati in 3 
gruppi di fragilità secondo il SEGA score (Short Emer-
gency Geriatric Assesment). Tale scala è utilizzata nella 
pratica clinica per valutare la fragilità del paziente an-
ziano in vari paesi Europei. Se il punteggio finale è<8 la 
persona è definita poco fragile, tra 8 e 11 fragile e>11 
molto fragile. L’Ipotensione in posizione seduta (Ipo-
Sed) o l’Ipertensione (Iper-Sed) era definita rispettiva-
mente come un calo o un aumento della PAS maggiore 
o uguale a 20 mmHg nel passaggio dalla posizione su-
pina alla posizione seduta. Una simile classificazione 
era usata per definire l’Ipotensione ortostatica (Ipo-Or-
to) o l’Ipertensione (Iper-Orto) cioè una differenza della 
PAS tra la posizione seduta e ortostatica maggiore o 
uguale a 20 mmHg.
RISULTATI: Tra i 107 pazienti partecipanti allo studio, 
32 erano poco fragili, 33 fragili e 42 molto fragili. Circa 
un terzo dell’intera popolazione (27,1%) mostrava delle 
variazioni significative dei valori pressori sistolici tra la 
posizione supina e seduta. In particolare, la prevalen-
za di Ipo-Sed e Iper-Sed era rispettivamente 17,8% e 
9,3%. La prevalenza di Iper-Sed incrementava propor-
zionalmente al grado di fragilità: 0% nel gruppo poco 
fragile, 9.4% in quello fragile e 16,9% in quello molto 
fragile (p<0.02; valore aggiustato per sesso ed età). Al 
contrario, lo stato di fragilità non influenzava l’Ipo-Sed. 
L’Ipo-Orto era più frequente della Iper-Orto (19,6% and 

derly is incompletely clear. We investigated the prog-
nostic value of average real variability (ARV) of 24-hour 
BP in elderly treated hypertensive patients. 
MATERIALI E METODI: The occurrence of a combined 
end-point including stroke, coronary events, heart fai-
lure requiring hospitalization and peripheral revascu-
larization was evaluated in 757 elderly treated hyper-
tensive patients. According to tertiles of ARV of 24-hour 
systolic BP patients were classified as having low (<8.66 
mmHg; n=252), medium (8.67-10.05 mmHg; n=252) or 
high (>10.05 mmHg; n=253) ARV. 
RISULTATI: During the follow-up (6.9±3.4 years, range 
0.4-12.9 years), 195 events occurred. The event rate 
of the population was 3.74 per 100 patient-years. Af-
ter adjustment for age, gender, previous events, diabe-
tes, estimated glomerular filtration rate, left ventricular 
hypertrophy, left atrial enlargement, asymptomatic left 
ventricular systolic dysfunction at baseline, 24-hour 
systolic BP, nondipping and dipping with high morning 
surge of BP, patients with high ARV were at higher car-
diovascular risk than those with low ARV (hazard ratio 
1.64, 95% confidence interval 1.12-2.40).
CONCLUSIONI: In elderly treated hypertensive pa-
tients, high ARV of 24-hour systolic BP is associated 
with higher cardiovascular risk independently of other 
risk markers, average 24-hour systolic BP and circadian 
blood pressure changes. 
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POSSIAMO CONSIDERARE INTERSCAMBIABILI I VALORI DI 
PRESSIONE ARTERIOSA IN POSIZIONE SEDUTA E SUPINA NEI 
PAZIENTI DI ETÀ SUPERIORE AI 75 ANNI CON DIVERSI LIVELLI 
DI FRAGILITÀ?
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SCOPO DEL LAVORO: Le linee guida correnti dell’iper-
tensione arteriosa nell’adulto sostengono che i valori di 
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studio e/o il costo elevato dell’apparecchiatura, non è 
stato possibile ottenere indagini su vasta scala o non 
vi è stata diffusione della metodica. Abbiamo preso in 
esame tre parametri atti alla valutazione della funzione 
arteriosa. I primi, antico retaggio dell’era della policar-
diografia (metodo di Broemser-Ranke e di Wezler-Bo-
ger), rivisti alla luce degli stessi parametri ricavati però 
delle più moderne apparecchiature, rappresentano uno 
il coefficiente di elasticità di volume dell’aorta (E') che 
può essere considerato l’inverso della compliance o ca-
pacitanza, l’altro le resistenze periferiche (Res Per WB). 
Il secondo è la velocità dell’onda sfigmica (PWV) che gli 
studi su vasta scala dell’ultimo decennio hanno posto 
all’attenzione come segno preclinico di danno d’organo 
e/o fattore di rischio per mortalità cardiovascolare. Il ter-
zo, sicuramente il gold standard per lo studio in ogget-
to, è lo strain circonferenziale dell’aorta ascendente (Ao 
strain), ottenuto mediante ecocardiografia “2D speckle 
tracking”. 
MATERIALI E METODI: 15 pazienti (maschi 9; femmine 
6) di età media 74.4±5.11 affetti da ipertensione arterio-
sa in trattamento farmacologico, in assenza di cardio-
patie valvolari, aritmie, DM di tipo 2 hanno effettuato un 
esame ecocardiografico e vascolare con determinazio-
ne della velocità dell’onda sfigmica e dell’augmentation 
index (Aix b) e di altri parametri ricavati che sono stati 
utilizzati per elaborare i calcoli delle due formule.
RISULTATI: 
Ao strain PWV -0,82

E’ -0,51
Res. Per. WB -0,56
Aix. B. -0,6

  
PWV E’ 0,58

Res. Per. WB 0,36
Aix. B. 0,39

  
E’ Res. Per. WB 0,6

Aix. B. -0,05
  
Res. Per. WB 

Aix. B 0,43
CONCLUSIONI: I risultati preliminari dimostrano, attra-
verso correlazioni tra dati rilevati a letto del paziente e 
ricavati attraverso le due formule, che vi è una buona ap-
prossimazione tra metodi. In particolare la PWV si correla 
significativamente allo strain circonferenziale dell’aorta e 
gli altri indici sembrano suggerire come una metodica 
abbastanza semplice e poco costosa possa fornire in-
formazioni utili a stabilire un assetto pre-clinico del dan-
no, valida guida al controllo più attento dei fattori di ri-
schio convenzionali per la previsione delle cardiopatie. 

2,8% rispettivamente) ed era prevalente nei pazien-
ti con grado di fragilità moderato-severo. Nella nostra 
coorte abbiamo osservato una transitoria tendenza alla 
Ipertensione nel passaggio dalla posizione supina a 
quella seduta seguita da un Ipotensione ostostatica al 
raggiungimento della posizione verticale. 
CONCLUSIONI: Nei pazienti anziani, soprattutto negli 
individui con pronunciata fragilità, la PAS supina e se-
duta presenta delle differenze e non può essere consi-
derata interscambiabile nelle due posizioni. I pazienti 
con maggior grado di fragilità mostrano più importan-
ti variazioni pressorie posturali. Poichè l’Ipotensione e 
Ipertensione posturale sono spesso non riconosciute o 
non diagnosticate nel paziente anziano, tale studio può 
avere delle importanti implicazioni cliniche. 

Bibliografia
Task Force, Mancia G, Fagard R, et al. 2013 ESH ESC Guidelines 

for the management of arterial hypertension: The Task Force 
for the management of arterial hypertension of the European 
Society of Hypertension (ESH) and of the European Society 
of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2013; 34:2159-2219.

Gorelik O, Cohen N. Seated postural hypotension. Journal of 
the American Society of Hypertension 9(12) (2015) 985–992 
Review. 

Cohen N, Gorelik O, et al. Seated postural hypotension is com-
mon among older inpatients. Clin Auton Res (2003) 13 :447–
449.

Breeuwsma A, Hartog L, et al. Standing orthostatic blood pres-
sure measurements cannot be replaced by sitting measure-
ments. Hypertension Research (2017), 1-6. 

Netea R, Smits P, et al. Does it matter whether blood pressure 
measurements are taken with subjects sitting or supine? 
Journal of Hypertension 1998, 16:263-268.

Brett H. Shawa, Emily M. Garland, et al. Optimal diagnostic 
thresholds for diagnosis of orthostatic hypotensionwith a sit-
to-standtest. Journal of Hypertension 2017, 35:1019–1025. 
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DELLE PIÙ RECENTI TECNICHE INDAGINE DELLA FUNZIONE 
CARDIOVASCOLARE
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SCOPO DEL LAVORO: In questi ultimi anni numero-
si autori hanno dedicato la loro attenzione allo studio 
ed alla ricerca di segni premonitori, o fattori di rischio 
o segni preclinici che dir si voglia, di danno d’organo. 
Spesso tuttavia per motivi inerenti la complessità dello 
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per età, il trattamento con sartani era predittore di IO 
nell’ultraottantenne (OR 13.72; p=0.007).
CONCLUSIONI: L’ipotensione ortostatica è frequente 
nel paziente iperteso. L’età e il trattamento con nitrati, 
alfa-litici e benzodiazepine sono predittori di IO. Il trat-
tamento con ACE-inibitori sembra avere un effetto pro-
tettivo, mentre i sartani sono associati ad un maggior 
rischio di IO nel paziente grande anziano. 
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VARIAZIONI A 10 ANNI DELLA PRESSIONE ARTERIOSA 
AMBULATORIALE: RUOLO PROGNOSTICO DELLA PRESSIONE 
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SCOPO DEL LAVORO: Le variazioni pressorie età-
correlate e i fattori di rischio associati all’aumento della 
pressione differenziale (PP) sono stati raramente stu-
diati con il monitoraggio ambulatoriale della pressione 
arteriosa (ABPM) nell’anziano. Scopo dello studio: va-
lutare le variazioni pressorie all’ABPM in 10 anni in una 
popolazione di anziani ipertesi, focalizzando l’attenzio-
ne sulla PP e la sua associazione con la mortalità.
MATERIALI E METODI: Studio osservazionale su 119 
anziani ipertesi consecutivi valutati con ABPM al basale 
(T0) e dopo 10 anni (T1). Abbiamo considerato i para-
metrici clinici a T1 solo nei pazienti sopravvissuti (87 
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SCOPO DEL LAVORO: L’ipertensione arteriosa è 
spesso associata ad ipotensione ortostatica (IO) (1-3). 
A tal proposito, non è chiaro il ruolo dei farmaci anti-
ipertensivi, che in alcuni casi possono favorire il calo 
pressorio in ortostatismo (4), mentre in altri sembrano 
avere un effetto protettivo (1). Inoltre, alcuni farmaci 
non anti-ipertensivi ma ad azione ipotensivante pos-
sono esacerbare l’IO (5,  6). Scopo di questo studio 
era quello di indagare la prevalenza e i predittori di IO 
nell’iperteso, con particolare riferimento al ruolo della 
terapia farmacologica.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 386 pazienti 
consecutivi valutati presso il nostro Centro Ipertensione 
(gennaio 2013-marzo 2017) e sottoposti a prove di IO; 
sono state analizzate le caratteristiche cliniche e farma-
cologiche dei partecipanti, confrontando i pazienti con 
e senza IO.
RISULTATI: L’età media era di 61.8 anni (range 33-92, 
51% di sesso maschile). La terapia domiciliare include-
va in media 2.1±1.3 anti-ipertensivi, in prevalenza cal-
cio-antagonisti diidropiridinici (42.2%), sartani (37.8%) 
e ACE-inibitori (36.5%). Il 32.6% dei pazienti presentava 
IO, sintomatica nel 35.7% dei casi (45/126). I pazienti 
con IO erano più anziani (66.3±12.1 vs 59.6±14.5 anni, 
p<0.001) e assumevano più frequentemente sartani 
(48.8% vs 32.7%, p=0.008), nitrati (p=0.008), alfa-litici 
(p=0.05), benzodiazepine (p=0001) e L-Dopa (p=0.01); 
il trattamento con ACE-inibitori era più comune nei pa-
zienti senza IO (28% vs 40.8%, p=0.02). All’analisi mul-
tivariata, l’età (OR 1.03; p=0.02) e il trattamento con 
alfa-litici (OR 2.58; p=0.05), nitrati (OR 9.95; p=0.04) e 
benzodiazepine (OR 2.41; p=0.01) erano predittori di 
IO, mentre l’assunzione di ACE-inibitori mostrava un ef-
fetto protettivo (OR 0.53; p=0.01). All’analisi stratificata 
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p di comparazione=0,001). Il cut-off di PP-24h che me-
glio prediceva la mortalità nel nostro piccolo campione 
era 55 mmHg. 
CONCLUSIONI: L’ABPM è in grado di rivelare le va-
riazioni pressorie età-correlate e il controllo dei valori 
pressori all’ABPM predice l’aumento della pressione dif-
ferenziale ambulatoriale a 10 anni, confermando il ruolo 
dell’ipertensione nella progressione del danno vascola-
re. La relazione fra pressione differenziale delle 24 ore e 
mortalità sembrerebbe essere guidata dalla pressione 
sistolica, più che dalla diastolica negli anziani ipertesi.
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pazienti). I pazienti con valori pressori controllati ad en-
trambe gli ABPM sono stati definiti con controllo “soste-
nuto”. Nelle analisi abbiamo considerato la differenza 
nei valori di PP-24h tra T0 e T1 (Delta PP-24h) nonché 
un cut-off di 55mmHg per la PP-24h.
RISULTATI: Età media a T0: 69,4±3,7 anni. Sesso fem-
minile: 57,5%. A T1 si osservava una riduzione signi-
ficativa della pressione diastolica delle 24 ore, diurna 
e notturna (tutte le p<0,05) accoppiata ad un aumen-
to significativo della PP-24h, diurna e notturna (tutte le 
p<0,05). Il controllo sostenuto dei valori pressori diurni 
è risultata l’unica variabile associata con Delta PP-24h 
con un aumento di +2.23±9.36 mmHg per i pazienti 
controllati rispetto a +7.79±8.64 mmHg dei non con-
trollati (p=0.037). L’associazione fra controllo presso-
rio diurno e Delta PP-24h rimaneva significativa anche 
dopo aggiustamento per sesso, età e PP-24h a T0 
(β=0.39; p=0.035). Il mancato controllo sostenuto dei 
valori pressori all’ABPM si associava con aumentato 
rischio di avere una PP-24h>=55mmHg dopo 10 anni 
(tutte le p<0,05). Sia la pressione arteriosa sistolica del-
le 24 ore che la PP-24h erano predittori di mortalità a 10 
anni (HR 1.07, p=0.001 e HR 1.25, p<0.001, rispettiva-
mente). Alla comparazione delle curve ROC la PP-24h 
si mostrava avere un maggior potere predittivo rispetto 
alla pressione sistolica delle 24 ore (AUC 0,78 vs 0,65, 
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SCOPO DEL LAVORO: A livello internazionale è ormai 
ampiamente diffusa la consapevolezza che i modelli in-
tegrati di cura siano gli unici in grado di poter garantire 
risposte assistenziali efficaci ai bisogni dei malati e dei 
loro familiari. Una rete integrata di servizi tra ospedale e 
territorio, può garantire cure più appropriate, riuscendo 
così ad ottimizzare le risorse attraverso una riduzione 
dei giorni di degenza e ottenendo maggiori benefici per 
il paziente e i suoi familiari. Nelle fasi successive al ri-
covero presso un’unità di degenza ospedaliera, il coor-
dinamento delle dimissioni protette richiede un’attenta 
gestione delle attività di comunicazione, di informazio-
ne e di interazione tra i vari attori della rete assistenzia-
le. Si rende inoltre necessaria la standardizzazione dei 
processi assistenziali, con il fine ultimo di realizzare dei 
percorsi post-dimissione condivisi secondo il modello 
del Case management (Fig. 1). 
MATERIALI E METODI: Questo studio, epidemiologi-
co osservazionale, è stato realizzato utilizzando i dati 
raccolti dalla Centrale di Continuità Assistenziale (CCA) 

della Fondazione Policlinico Universitario “A. Gemelli” 
di Roma, operativa dal novembre 2016. Medici, infer-
mieri e fisioterapisti nel ruolo di case manager dedicati, 
hanno elaborato un database contenente i dati raccolti 
durante le valutazioni della nostra unità operativa. La 
CCA, avvalendosi della Consulenza del Case Manager, 
prende in carico il paziente attraverso una valutazione 
multidimensionale, sanitaria e socio-assistenziale, per-
sonalizzata e puntuale rispetto alla storia clinica e ai 
bisogni assistenziali del malato, in una dimensione di 
condivisione e continuità delle cure. Il Case Manager 
pianifica il colloquio con il caregiver/familiare di riferi-
mento (o il paziente stesso, qualora sia ancora auto-
nomo e/o non sia presente un caregiver) e procede 
alla individuazione del setting di destinazione extra-
ospedaliero che maggiormente soddisfa le necessità 
complesse del caso. I percorsi di cura post-dimissione, 
previsti per garantire la continuità dell’assistenza tra 
ospedale e territorio, sono: 1.Percorso ADI/NAD: per la 
presa in carico a domicilio del paziente da parte della 
rete dei servizi territoriali, in stretta collaborazione con il 
medico di medicina generale; 2.Percorso lungodegen-
za/riabilitazione: rivolto a tutti i pazienti complessi/fragili 
che, dopo un ricovero ospedaliero per acuti, necessi-
tino di un programma di riabilitazione intensiva volto a 
raggiungere un recupero funzionale, oppure necessiti-
no di un periodo di lungodegenza medica riabilitativa 
per mantenere la stabilità clinica; 3.Percorso RSA: per i 
pazienti non autosufficienti nelle attività del vivere quoti-
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Figura 1. 
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SCOPO DEL LAVORO: La politerapia in anziani residen-
ti in RSA è molto comune e spesso causa di interazioni 
e reazioni avverse(ADR) anche gravi non essendo noto 
inoltre se i benefici attesi dalla somministrazione di più 
di cinque principi attivi, vengano poi realmente ottenuti. 
Evitare, ridurre la politerapia e perseguire un’appropria-
tezza terapeutica in RSA, sono obiettivi importanti, ma 
non facilmente raggiungibili in quanto la maggior parte 
dei residenti sono fragili, polipatologici, multicronici e 
politrattati. Nell’anziano istituzionalizzato, affidarsi alle 
linee guida per raggiungere un’appropriatezza prescrit-
tiva, non è di aiuto in quanto esse non sempre prendono 
in considerazione questi soggetti e, concepite per ge-
stire una singola patologia, se usate contemporanea-
mente in soggetti polipatologici, potrebbero indurre una 
politerapia. D’altra parte, in RSA, la semplice, occasio-
nale consultazione di criteri noti, START STOPP, Beers, 
presenta molti limiti e non garantisce risultati costanti 
nel tempo. Pertanto, nella routine del setting RSA, il pro-
blema dell’appropriatezza della terapia viene gestito 
secondo criteri soggettivo-esperienziali del singolo Me-
dico, quindi con criteri non omogenei, non ripetibili, non 
valutabili e non confrontabili né nella stessa RSA né tra 
RSA di una stessa ASL.
MATERIALI E METODI: Sono stati confrontate due me-
todologie valutative dell’appropriatezza prescrittiva: la 
prima, ha usato linee d’indirizzo per la prescrizione dei 
farmaci in RSA dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sa-
nitari (APSS), la seconda, “patient centred care”, crite-
ri valutativi oggettivi, MPI e INTERcheck Web, è stata 
oggetto di uno studio pilota osservazionale così strut-
turato. Criteri d’inclusione: inseriti nello studio tutti i resi-
denti previsti dalla calendarizzazione programmata del 
PAI, nell’arco temporale dei sei mesi, dal 01/07/2017 al 
31/12/2017, per un totale di 151 soggetti e di 164 valu-
tazioni. Non previsti criteri di esclusione. Tutti i soggetti 
sono stati sottoposti a visita medica, ECG, esami emati-
ci di routine e classificati in base al valore dell’MPI. Nei 
soggetti con indice prognostico severo (MPI3) è stata 

diano, frequentemente affetti da multimorbidità non as-
sistibili presso il proprio domicilio. 4.Percorso Cure Pal-
liative: per i pazienti che si avvicinano alla fine della vita 
e che necessitano di Cure Palliative in regime domici-
liare o di ricovero presso l’hospice. L’outcome primario 
del nostro studio è stato valutare numero e distribuzione 
dei pazienti presi in carico dalla nostra unità operativa e 
affidati ai setting precedentemente descritti. 
RISULTATI: Sono stati analizzati i dati relativi a 1208 ri-
chieste pervenute alla CCA da novembre 2016 a otto-
bre 2017. La distribuzione dei pazienti nei vari setting di 
cura, concordati per la fase di post-dimissione, è stata 
la seguente: 299 (25%) pazienti destinati alla riabilita-
zione e lungodegenza, 184 (15%) pazienti alle cure pal-
liative domiciliari, 179 (15%) pazienti agli hospice, 154 
(13%) pazienti al CAD/ADI, 104 (9%) pazienti alla NAD, 
63 (5%) pazienti dimessi a domicilio, 23 (2%) pazienti 
trasferiti presso altro ospedale, clinica o casa di cura, 
19 (2%) pazienti destinati alla RSA. Un totale di 183 pa-
zienti (15%) sono deceduti in corso di ricovero. L’età 
media dei pazienti trattati dalla CCA si attesta sui 71 
anni±16. Il tempo medio trascorso tra ricovero e presa 
in carico del paziente da parte della CCA è stato di 17 
giorni, il tempo medio tra presa in carico e dimissione 
di 13 giorni, la durata della degenza media di 29 giorni 
CONCLUSIONI: I percorsi di cura non possono consi-
derarsi conclusi con la dimissione del paziente dall’o-
spedale, né possono identificarsi unicamente nell’assi-
stenza primaria, ma necessitano di una integrazione tra 
i vari luoghi di cura e livelli assistenziali. Il Case Mana-
ger della CCA, gestisce un paziente fragile e dall’eleva-
to carico assistenziale; attraverso un approccio integra-
to che includa l’individuazione primaria delle esigenze 
dell’assistito, l’inquadramento del setting abitativo di 
partenza e del ruolo sociale del caregiver, attiva i per-
corsi idonei dall’ospedale verso il territorio e strutture 
assistenziali intermedie. La puntuale e precoce valuta-
zione multidimensionale della persona nella sua com-
plessità sociale e sanitaria, dei suoi bisogni, la relazione 
di cura con il paziente e la sua famiglia, consentono di 
evitare la frammentazione delle cure e di assicurare al 
tempo stesso una dimissione di qualità, in funzione del-
le esigenze cliniche ed assistenziali del paziente e della 
sua famiglia, creando inoltre un collegamento struttura-
to tra ospedale e territorio
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SCOPO DEL LAVORO: Conoscere le convinzioni e 
vissuti degli studenti di Infermieristica relativamente a 
situazioni di potenziale abuso nelle persone anziane. 
L’abuso sulle persone anziane viene definito dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità (OMS, 2002) come 
un’azione singola o ripetuta o una mancanza di un’a-
zione appropriata, che avviene all’interno di una qualsi-
asi relazione in cui si sviluppa un’aspettativa di fiducia 
che causa danno o sofferenza ad una persona anziana 
(Fig. 1).
MATERIALI E METODI: È stato condotto uno studio de-
scrittivo (survey) attraverso la somministrazione di un 
questionario agli studenti del secondo e terzo anno del 
Corso di Laurea in Infermieristica dell’Università degli 
Studi di Milano. Il questionario era composto da 3 sezio-
ni: scheda socio-anagrafica, Caregiving Scenario Que-
stionnaire (CSQ) e Caregiver Abuse Screen (CASE). Il 
CQS (Selwood et al, 2007; Pelotti et al, 2013) indaga 
le convinzioni dei caregiver rispetto all’abuso sugli an-
ziani. È costituito da una vignetta fittizia di un figlio che 
si preoccupa per la cura di sua madre con demenza, 
successivamente propone 13 azioni, misurate con una 
scala di Likert a cinque punti. Il CASE (Reis et al, 1995; 
Melchiorre et al, 2017) indaga i vissuti degli studenti ri-
spetto all’abuso sugli anziani e comprende 8 domande 
dicotomiche con un punteggio che va da 0 a 8. Un va-
lore superiore a 4 indica un rischio medio/alto di abuso. 
Per la somministrazione del questionario sono state uti-
lizzate la modalità cartacea e online (surveymonkey). 

valutata la terapia con INTERcheck Web e riportate le 
differenze riscontrate tra tempo T0, prima del PAI, ed 
tempo T1, dopo il PAI. Le terapie dei soggetti del grup-
po MPI3, i più politrattati e più fragili, sono state distinte 
secondo gradi di severità e numero di ADR e differen-
ze riscontrate nelle ADR e carico anticolinergico (ACB 
Score) tra il tempo T0 e T1. Durata dello studio: sei mesi. 
Outcome primario: sperimentare se la combinazione tra 
criteri valutativi della prognosi di mortalità (MPI) e criteri 
valutativi della terapia (INTERcheck Web), migliori l’ap-
propriatezza della terapia. Outcome secondario: con-
frontare i risultati così ottenuti con quelli conseguiti con 
l’applicazione delle linee d’indirizzo APSS.
RISULTATI: Il nuovo assessment (MPI-INTERcheck 
Web), ha consentito di stadiare i residenti secondo cri-
teri oggettivi in base al rischio di mortalità, intercettare 
una sottopopolazione a rischio severo MPI3 in cui le 
ADR e la loro gravità sono state ridotte in maniera signi-
ficativa con un valore medio di -37% (con CI tra il -44% 
e -30%), mentre il carico anticolinergico è stato ridotto 
in media di -40% (con CI tra -47% e -33% ), in sintonia 
con i dati della letteratura che indicano la possibilità di 
contenimento delle ADR tra il -30% ed il -55%.
CONCLUSIONI: Il modello “patient centred care” ha di-
mostrato di essere una procedura metodologicamente 
standardizzata, integrabile nel setting RSA, confronta-
bile, ripetibile e valutabile, di ridurre l’automatismo del 
modello “ ad ogni problema, una terapia farmacologica 
” e la soggettività valutativa, d’incidere positivamente 
sulla definizione della gerarchia dei problemi clinici e 
degli interventi, di favorire l’interscambio tra le figure 
professionali, di consentire un self audit e di non esclu-
dere positive ricadute farmaco economiche di macro 
area
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anni. Più della metà degli studenti (165/290) frequen-
tava il secondo anno e il 43,1% (125/290) era al terzo 
anno. Il 78,4% degli studenti ha avuto modo di assistere 
una persona anziana in vari setting. Solo il 50% degli 
studenti ha trattato l’abuso durante il percorso di studi. 
Attraverso il CSQ sono state rilevate le convinzioni degli 
studenti rispetto alle situazioni di abuso sugli anziani. 
Gli studenti hanno correttamente identificato solo una 
delle tre situazioni abusive, cioè la contenzione fisica 
su sedia, mentre il neglect e l’isolamento ambientale 
(accettare il deterioramento delle condizioni igieniche, 

L’analisi dei dati è stata effettuata tramite il programma 
Statistical Package for Social Science (SPSS), versione 
23. 
RISULTATI: Sono stati invitati a partecipare alla survey 
689 studenti del Corso di Laurea in Infermieristica della 
Università degli Studi di Milano, di cui 378 del secondo 
e 311 del terzo anno. Su 689 hanno aderito alla survey 
321 studenti, con un tasso di risposta pari al 45,6%. 
I risultati si riferiscono a 292 questionari ritenuti vali-
di. Il campione di studenti è rappresentato dal 75,6% 
(220/291) di donne, con un’età media di 24 anni±4,2 

Figura 1. 
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SCOPO DEL LAVORO: Management of advanced de-
mentia is very challenging. In patients with advanced 
dementia the main therapeutic goal should be symptom 
control rather than prevention of comorbidity progres-
sion. Hence periodical revision of drug prescriptions 
is mandatory in order to customize the treatment to 
patients’ clinical conditions. Few criteria have been 
developed to help clinicians detect prescription of po-
tentially inappropriate medications (PIMs) in patients 
with advanced dementia. The aim of this study was to 
evaluate the prescription of PIMs in patients affected by 
advanced dementia in nursing homes using Holmes’ 
criteria and STOPP-Frail list.
MATERIALI E METODI: We included 170 patients with 
advanced dementia classified as Clinical Dementia Ra-
ting scale (CDR) 4 and 5, selected from 8 nursing ho-
mes in Brescia (Italy). We registered drug prescriptions 
on 1st June 2017. Potentially inappropriate medications 
were identified using Holmes’ criteria and STOPP-Frail 
list based on patients’ medical records and clinical hi-
story.
RISULTATI: Patients were prescribed with 6 medica-
tions on average. Using Holmes’ criteria, 76% of the pa-
tients were prescribed with at least 1 PIM, compared to 
84% according to STOPP-Frail list. Considering the pre-
scription of>=2 PIMs, the percentages statistically dif-
fered using the two criteria (43% vs. 55%, respectively; 
p=0.03). The most frequent potentially inappropriate 
medications were proton-pump inhibitors (PPIs) (con-
sidered PIMs in 83% of patients using PPIs, following 
either criteria), antiplatelet medications (PIMs in 88% for 
Holmes’ and 80% for STOPP-Frail criteria), antipsycho-
tics (53.8% for Holmes’ and 61.5% for STOPP-Frail cri-
teria) and antimicrobials (62.5% for both criteria). Com-
pared to Holmes’ criteria, STOPP-frail list identified also 
fewer patients prescribed with drugs with no consent 
(NC) (according to the panel of experts that developed 
the list): 79% vs. 19% respectively with at least 1 NC 
drug; p<0.0001.
CONCLUSIONI: Patients affected by advanced de-
mentia are still frequently prescribed with PIMs and 

chiudere a chiave la casa quando il caregiver si assen-
ta) sono state ritenute abusive solo da pochi studenti. 
Dall’analisi del CASE, si evince che un terzo degli stu-
denti (95/285) ha sperimentato delle situazioni abusive 
o è a rischio medio/alto di compiere abuso sugli anziani. 
La maggior parte degli studenti (80,6%) ha riferito diffi-
coltà nel gestire i comportamenti della persona anziana 
o di non fare la cosa giusta nei suoi confronti (80,3%). 
Questo ultimo aspetto, insieme al fatto di “…sentirsi 
stanco ed esausto da non poter soddisfare i bisogni 
delle persone…“ esprimono in particolare il rischio di 
neglect. Non sono state osservate differenze significa-
tive tra gli studenti riguardo all’anno di corso (II e III), e 
rispetto alle precedenti esperienze di tirocinio e alla for-
mazione sull’assistenza all’anziano. Tuttavia si riscontra 
che gli studenti che hanno trattato il tema dell’abuso 
su persone anziane mostrano una migliore capacità di 
identificare come abusiva le situazioni di neglect rispet-
to a quelli non formati sul tema (p=0,001).
CONCLUSIONI: Gli studenti futuri infermieri dovrebbero 
essere in grado d’identificare e gestire questo fenome-
no. I risultati di questo studio sollecitano a porre mag-
giore attenzione alla pratica dell’abuso, aumentando la 
conoscenza e la consapevolezza negli studenti sull’ar-
gomento. La formazione è un fattore importante per im-
parare a riconoscere e prevenire le situazioni abusive.
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rienza clinica confermano che la disfagia è una patolo-
gia complessa sia per l’entità e l’alta specializzazione 
delle strutture coinvolte, sia per le sequele cliniche e 
socio relazionali che possono derivarne. 
Viene riportata un’alta incidenza e prevalenza di di-
sfagia tra le persone colpite da patologia neurologica 
(specialmente Morbo di Parkinson, Ictus cerebri, Dete-
rioramento cognitivo, Sclerosi Laterale Amiotrofica), tra 
quelle sottoposte ad intervento chirurgico per tumore 
al distretto testa-collo, e tra coloro che hanno trache-
otomia e/o dipendenza ventilatoria. La disfagia può 
indurre un ventaglio di rischi potenziali per la salute, 
fra cui una maggiore possibilità di malnutrizione, disi-
dratazione, può influenzare negativamente il recupero 
clinico, richiedere un allungamento dei tempi di ricove-
ro in ospedale e necessitare di cura a lungo termine. 
Una sequela frequente è la polmonite da aspirazione, 
che è associata ad un aumento di rischio di morbilità 
e mortalità. Fondamentale è il riconoscimento precoce 
della condizione: per questo si è pensato ad un poster 
informativo rivolto alle persone a vario titolo coinvolte, 
dai pazienti ai caregivers e al personale sanitario, allo 
scopo di divulgare la cultura della prevenzione ponen-
do l’accento sulla problematica disfagica, sui passi da 

NC drugs. STOPP-Frail list revealed more useful than 
Holmes’ criteria in helping the clinicians with periodic 
revision of drug prescription thanks to more specific in-
dications of the appropriateness and the small number 
of medications without consent.
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LA DISFAGIA NELL’ ANZIANO: PROPOSTA PER POSTER 
INFORMATIVO
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SCOPO DEL LAVORO: I dati della letteratura e l’espe-

Figura 1. 
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dicato alle CRA. Nella cornice del protocollo aziendale 
l’equipe ha deciso di implementare l’esperienza in cure 
palliative seguendo il modello delle 4- Dimensioni (2) 
ed Integrandolo con le raccomandazioni dell’EAPC (3) 
e dell’OMS (4).
OBIETTIVI: Integrare il Modello delle 4-Dimensioni svi-
luppato dal Prof. Murray ovvero l’adozione sistematica 
di un approccio multidimensionale articolato in: 1) Di-
mensione fisica, 2) Dimensione sociale, 3) Dimensio-
ne psicologica, 4) Dimensione spirituale e valutazione 
dell’impatto nella pratica clinica. 5) Approccio condivi-
so multicentrico
MATERIALI E METODI: Attraverso riunioni in Equipe 
sono state riproposte le quattro aree del modello, ap-
plicandole all’attuale piano di lavoro e di conseguenza 
sono state condivise le possibili aree di intervento:
• Dimensione Fisica: individuazione del paziente target 

(Gold Standard Framework (5) / Documento SIAARTI 
(6), utilizzo del KIS (key Information Summary). Ado-
zione delle scale KPS, ADL, IADL, PPI, PPS, CDR, MPI, 
NPI, 4-AT, PAINAD, ESAS, Scala di valutazione della 
Dispnea. Discussione NET/PEG/SNG. Discussione 
DAT. Terapia al bisogno personalizzata per i principali 
sintomi. Scheda di non invio in PS+informativa per il 
Medico di Continuità Assistenziale.

• Dimensione Psicologica: cercando di coinvolgere i 
pazienti competenti sono state introdotte le traietto-
rie di malattia ed il modello SPIKES (7) fornito dal 
dossier formativo Regione Emilia-Romagna nei col-
loqui. Ai familiari è stato offerto sostegno e supporto 
al lutto, con indicazioni sui gruppi di sostegno locali. 
Supporto psicologico discusso in UOCP.

• Dimensione Sociale: Ridotto allettamento dei pa-
zienti, sviluppo di progetti personalizzati. Personaliz-
zazione delle stanze. Orari di visite estesi.

• Dimensione Spirituale: Nei PAI di fine vita viene 
esplorata la dimensione spirituale e fornito supporto 
pastorale. Rispetto delle DAT se in qualche modo 
ricostruibili.

RISULTATI: I dati preliminari confermano che quasi la 
totalità dei progetti di fine vita formalizzati si sono con-
clusi in CRA. Buon riscontro da parte dei familiari con 
ringraziamenti verbali e in forma scritta. La presenza di 
un Medico con Particolare Interesse in Cure Palliative 
può contribuire ad erogare cure palliative di Qualità nel 
contesto delle Residenze per Anziani insieme ad un 
buon livello di integrazione e condivisione nell’equipe.
CONCLUSIONI: Questo tipo di approccio è stato appro-
fondito durante il Master di Geriatria Territoriale dell’U-
niversità di Pavia e con i Colleghi sono state condivise 
le basi teorico-pratiche per adattarlo alle diverse realtà 
assistenziali e territoriali.

compiere per garantire al paziente un’assistenza sicu-
ra, una qualità di vita migliore possibile non influenzata 
da complicanze evitabili. Il poster ha inoltre lo scopo di 
migliorare la relazione tra istituzione e l’assistito e la sua 
famiglia nonché di mettere le basi per un’alleanza tera-
peutica e gestionale dei pazienti con disfagia. 
MATERIALI E METODI: La collaborazione multidimen-
sionale e professionale tra il SIAN dell’AULSS Berica, 
le IPAB di Vicenza, Sandrigo, la Fondazione Bressan 
di Isola Vicentina e le Strutture Intermedie del Distret-
to Est dell’AULSS Berica ha portato all’idea del poster 
informativo-divulgativo sulla disfagia. Con linguaggio 
semplice ed evidenziato a “punti” progressivi, si è con-
venuto nel definire la disfagia, riportare i segni tipici e i 
rischi relativi, gli spazi di intervento diretti o l’uso di ad-
densanti e la presa in carico multidisciplinare: un rapi-
do vademecum per un immediato ed efficiente consulto 
per tutti (Fig. 1). 
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IL MODELLO DELLE 4-DIMENSIONI APPLICATO ALLA CURE 
PALLIATIVE NELLA CASA RESIDENZA ANZIANI. PROPOSTA PER 
UN PROGETTO MULTICENTRICO
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INTRODUZIONE: Sempre più spesso le Case Residen-
za per Anziani (CRA) diventeranno il luogo di decesso 
delle persone anziane e fragili. Secondo lo studio di A. 
Bone (1) se si conferma l’attuale trend il numero di de-
cessi in CRA potrebbe superare quello negli ospedali 
entro il 2040. L’equipe di Casa Serena aderisce ad un 
protocollo di Cure Palliative, dell’AUSL di Modena, de-
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teristiche cliniche, gravità dei sintomi, raccolta con la 
Visual Analogue Scale (VAS), questionari sulla qualità 
di vita, timed “Up and Go” test, Care Dependency Sca-
le e volontà di ricevere ventilazione meccanica o riani-
mazione cardiopolmonare. Sono stati definiti tre cluster 
applicando la K-means cluster analysis sulla gravità dei 
sintomi raccolta con la VAS. I cluster sono stati confron-
tati utilizzando test non parametrici.
RISULTATI: L’età media era di 68 (DS:13) anni, il 65% 
erano maschi. I pazienti del Cluster 1, con un minor 
carico di sintomi, mostravano una migliore qualità di 
vita, una minore dipendenza nella vita quotidiana e 
una maggiore propensione a sottoporsi a ventilazione 
meccanica e rianimazione cardiopolmonare. I pazienti 
del Cluster 2, con la più alta frequenza e gravità dei 
sintomi, e quelli del Cluster 3, con frequenza e gravità 
di dispnea, astenia, tosse, debolezza muscolare ed al-
terazioni dell’umore sovrapponibili al Cluster 2, ma mi-
nore negli altri sintomi, mostravano simile dipendenza e 
preferenze sul fine vita, anche se il Cluster 2 aveva una 
peggiore percezione della qualità di vita fisica rispetto 
agli altri cluster.
CONCLUSIONI: Cluster basati sui sintomi identificano 
pazienti con diversi bisogni assistenziali e possono aiu-
tare a sviluppare programmi di cure palliative.

ALLA RICERCA DELLA QUALITÀ: INDICATORI CLINICI-
ASSISTENZIALI A CONFRONTO IN 5 RSA CREMONESI

L. Guglielmi 1, B. Franzini 2, T. Torpillesi 3, G. Perati 3, C. Sacchelli 4,  
F. Priori 5, G. Chesmina 1, G. Mazza 1, F. Aiolfi 2, L. Nushi 2,  
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SCOPO DEL LAVORO: Un gruppo di lavoro costituito 
dai medici di 5 RSA della provincia di Cremona si è ri-
unito per decidere quali indicatori siano rappresentativi 
di “qualità clinica assistenziale”. Se la letteratura scien-
tifica internazionale evidenzia molti indicatori relativi alle 
principali problematiche geriatriche riscontrabili in RSA, 
non vengono indicati altrettanto chiaramente i valori a 
cui tendere per il raggiungimento di una buona prassi 
assistenziale e clinica. Scopo del lavoro è di confron-
tare in 5 strutture, simili per case-mix, i dati relativi ai 
processi assistenziali ed agli esiti raggiunti, per riuscire 
a definire numericamente dei parametri di qualità. 
MATERIALI E METODI: dopo una revisione sistemati-
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CLUSTERIZZARE PAZIENTI CON MALATTIE CRONICHE IN FASE 
AVANZATA IN BASE AI SINTOMI: UN APPROCCIO INNOVATIVO 
PER DEFINIRE I BISOGNI ASSISTENZIALI
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SCOPO DEL LAVORO: Le fasi avanzate della bronco-
pneumopatia cronica ostruttiva (BPCO), dello scom-
penso cardiaco (SC) e dell’insufficienza renale cronica 
(IRC) sono caratterizzate dalla presenza di numerosi 
sintomi quotidiani che, indipendentemente dalla patolo-
gia di base, risultano ampiamente condivisi. L’obiettivo 
è valutare se, e in quale parte, cluster costruiti sui sinto-
mi di pazienti con BPCO, SC e IRC in fase avanzata si 
associno con la qualità di vita, la mobilità, la dipenden-
za e le preferenze sul fine vita.
MATERIALI E METODI: 255 pazienti ambulatoriali con 
diagnosi di BPCO stadio GOLD III-IV (n=95), SC NYHA 
III-IV (n=80) e IRC in dialisi (n=80) hanno effettuato una 
valutazione multidimensionale comprensiva di: carat-
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LA VALUTAZIONE ECOGRAFICA BED-SIDE DEI PAZIENTI 
ANZIANI DISABILI OSPITI DI STRUTTURE RESIDENZIALI: UNO 
STUDIO RETROSPETTIVO
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SCOPO DEL LAVORO: I soggetti anziani disabili e fre-
quentemente portatori di deterioramento cognitivo, la 
valutazione clinica, con il solo esame obiettivo (EO), è 
spesso complessa e incompleta, perché poco collabo-
ranti, con manifestazioni cliniche atipiche o alterato sta-
to di coscienza. Negli ultimi anni, grazie alla diffusione 
di strumenti portatili, si è diffuso l’impiego dell’ecografia 
bed side per la valutazione di sindromi dolorose di non 
univoca interpretazione con il solo EO e alla valutazio-
ne della volemia. Nei pazienti con severa disabilità ed 
in particolare con deterioramento cognitivo associato a 
disturbo del comportamento spesso l’esecuzione di un 
completo esame ecografico non è possibile per la scar-
sa collaborazione del paziente. Quindi questo studio 
è finalizzato a verificare se l’ecografia bed-side possa 
migliorare la diagnosi rispetto all’esame obiettivo con-
venzionale (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Studio monocentrico osserva-
zionale retrospettivo. Sono stati arruolati pazienti ospiti 
di strutture residenziali per anziani in cui l’esame obietti-
vo tradizionale non dava chiare informazioni su: presen-
za di sindromi dolorose addominali, stato di idratazione 
in pazienti con insufficienza d’organo e peggioramen-
to delle condizioni cliniche generali. Per ogni paziente 
sono stati raccolti i dati anagrafici, dati anamnestici, la 
valutazione dello stato cognitivo è stata eseguita con 
Mini Mental Stete Examination di Folstein (MMSE). La 
valutazione ecografica Bed-Side è stata effettuata nel 
distretto pleuropolmonare, pericardico e addominale, 
incluso lo studio delle anse intestinali.
Sono stati considerati studi di buona qualità gli studi in 
cui si potevano esplorare completamente tutti i distretti. 

ca degli studi internazionali relativi alla qualità in RSA, 
sono stati identificati i seguenti indicatori: mortalità, tas-
so di ospedalizzazione, incidenza piaghe da decubi-
to, contenzioni, cadute, numero di cateteri vescicali a 
permanenza, numero di PEG e di SNG; percentuale di 
pazienti con calo ponderale>del 10% in 6 mesi. Ci si è 
soffermati a lungo su due problematiche che hanno un 
impatto rilevante sulla qualità dell’assistenza, e cioè i 
trattamenti di fine vita e le demenze. Non essendo pos-
sibile trovare indicatori oggettivi per tali argomenti, si è 
pensato di inserire nello strumento di rilevazione due 
domande: la prima si riferisce alla presenza di proto-
colli sull’adozione delle cure palliative nei casi terminali 
non solo oncologici, ma anche per demenza, malattie 
cardiovascolari, BPCO, ecc; la seconda indaga se gli 
operatori hanno effettuato negli ultimi 3 anni un corso 
di formazione relativo alla gestione e cura dei disturbi 
comportamentali in corso di demenza. È sembrata una 
strategia utile a richiamare l’attenzione degli operatori 
su due tematiche che non possono essere trascurate 
parlando di qualità.
RISULTATI: la raccolta dei dati è stata effettuata con ca-
denza trimestrale, partendo dal gennaio 2018. I dati di-
sponibili al momento della stesura dell’abstract si riferi-
scono dunque al primo trimestre. La popolazione presa 
in esame si riferisce agli ospiti presenti al primo gennaio 
più i nuovi ingressi nel trimestre. Sono state calcolate 
l’età media e le classi SOSIA, che non hanno mostrato 
grosse differenze tra le 5 strutture, a dimostrazione di 
una certa uniformità della popolazione presa in esame. 
Si allega tabella.
CONCLUSIONI: I risultati raccolti sono generalmente 
in linea con quanto descritto in letteratura. Il bench-
marking effettuato con il nostro studio ha permesso di 
mostrare per ogni struttura in uno o più indicatori un 
significativo discostamento dalla media, che potrebbe 
significare una potenziale criticità nelle proprie proce-
dure cliniche e assistenziali. Ci si attende nei prossimi 
trimestri, dopo una attenta rivalutazione fatta all’interno 
di ogni singola RSA del proprio “tallone d’Achille” e la 
conseguente messa in atto di correttivi procedurali, un 
riallineamento alla media nei vari indicatori presi in esa-
me. È stato sorprendente notare che, sebbene le sin-
gole strutture già misurassero gli indicatori ogni anno, 
nella maggior parte dei casi non vi era la consapevo-
lezza di non aver raggiunto un obiettivo di qualità, non 
avendo un termine di paragone. Il confronto tra diverse 
realtà è dunque uno strumento indispensabile di cresci-
ta e di miglioramento. Si può ipotizzare un allargamento 
della raccolta dati anche a livello regionale o nazionale 
per estendere a tutti coloro che lo desiderino il beneficio 
del confronto. 
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in un set ridotto di scansioni. Infatti pur considerando 
la scarsa compliance dei pazienti selezionati per la ne-
cessità di decubiti obbligati o per deficit cognitivi, nel-
la maggioranza dei casi (98,4%), mediante l’impiego 
del protocollo ecografico semplificato descritto, sono 
state ottenute diagnosi tempestive che non era stato 
possibile eseguire con il convenzionale EO che hanno 
permesso in oltre la metà dei casi è stata ottimizzata la 
terapia soprattutto per ottimizzare lo stato di idratazione 
dei pazienti.
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Studi ecografici soddisfacenti quelli in cui era possibile 
eseguire almeno 12 scansioni riportate in figura 1 che 
sono state selezionate in base a quelle più frequente-
mente utilizzate nei protocolli semplificati per la valu-
tazione ecografica bed-side come Extended Focused 
Assessment with Sonography for traumatized patients 
(E-FAST) utilizzato nella valutazione dei pazienti poli-
traumatizzati e Rapid Ultrasound for Shock and Hypo-
tension (RUSH) che invece è stato disegnato per la va-
lutazione dei pazienti con shock.
RISULTATI: Sono stati arruolati 385 pazienti, in 6 dei 
quali non è stato possibile eseguire l’indagine ecogra-
fica, dei 379 restanti: 159 uomini (48%) e 220 donne 
(52%), di età media di 79±13.2 anni, arruolati tra il 1° 
Gennaio 2015 e il 1° Maggio 2017. I pazienti con grave 
deterioramento cognitivo (MMSE non eseguibile o<10) 
erano 113 (72,6%), di cui 58 presentavano (15,3%) con 
insufficienza renale cronica e 80 (21.1%) con scompen-
so cardiaco cronico. In 176 (46%) casi è stato possibile 
eseguire uno studio completo ed in 203 (54%) solamen-
te il set di 12 scansioni per la scarsa collaborazione del 
paziente o l’impossibilità nel cambiare il decubito. Infatti 
il 58% dei pazienti con valutazione ecografica completa 
non avevano deterioramento cognitivo rispetto a 8% di 
quella semplificata (p<0,01). Sono stati individuati 80 
pazienti ipervolemici (21.1%), 41 ipovolemici (10.8%), 
36 con globo vescicale (9.5%); 37 con polmonite 
(9.7%), 7 (1,8%) con diverticolite del colon sinistro sin-
tomatica (dolore evocato dall’esplorazione ecografica). 
In 182 casi, l’approccio ecografico ha condizionato il 
successivo iter terapeutico. 
CONCLUSIONI: La valutazione ecografica bed-side si 
è dimostrata utile nella valutazione dei pazienti anziani 
disabili ospiti di strutture residenziali anche se eseguita 

Figura 1. 
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sforzo terapeutico? Gli operatori sanitari ritengono che 
il paziente necessiti di CP?). 2) Indicatori prognostici 
clinici generali di gravità e progressione, tra cui stato 
funzionale, nutrizionale e cognitivo, affettivo, fragilità, 
comorbidità e uso delle risorse. 3) Indicatori prognostici 
specifici per malattia (oncologica, cardiaca, polmonare, 
neurologica, epatica, renale, demenza e pazienti fragi-
li). In tutti i pazienti è stato valutato lo stato cognitivo con 
il Mini Mental State Examination (MMSE); per i pazienti 
con MMSE>20, è stato valutato lo stato affettivo con la 
Geriatric Depression Scale (GDS), l’intensità del dolore 
con la NRS, i sintomi associati con la Edmonton Sym-
ptom Assessment Scale (ESAS) e i bisogni PsicoSocio-
Educativi con la scala PSE. Per i pazienti MMSE<20, lo 
stato affettivo è stato valutato con la Cornell Scale e il 
dolore con la PAINAD.
RISULTATI: Sono stati arruolati 116 pazienti di cui il 
70,68% è donna e il 29,31% è uomo. L’età media è 
78,29±11,24 per il genere maschile (si segnala la pre-
senza di due pazienti di 52 e 57 anni affetti da demenza di 
Alzheimer familiare già in fase avanzata) e 83,25±10,32 
per il genere femminile. I pazienti NECPAL (+) rappre-
sentano il 60,3% del campione totale (Fig. 1B), di cui 
6% rientra nella prima traiettoria (malattia oncologica), 
20,7% nella seconda traiettoria (malattie croniche) e 
ben il 73,3% nella terza (Fig. 1C), di quest’ultimi il 48% 
si riferisce a pazienti affetti da demenza e il 52% da 
pazienti geriatrici che, pur non soffrendo di una malat-
tia specifica, si trovano in situazione di fragilità parti-
colarmente avanzata (Fig.  1D). La distribuzione degli 
indicatori del NECPAL CCOMS-ICO analizzate per do-
mini (stato funzionale, nutrizionale e cognitivo, problemi 
emotivi, sindromi geriatriche, vulnerabilità sociale e al-
tro) e secondo le caratteristiche di severità e progres-
sione (score da 0 a 13+), evidenzia una media di 7(+) 
per gli anziani affetti da malattie oncologiche, 3(+) per 
le malattie croniche, 4(+) per i pazienti particolarmente 
fragili e 5(+) per i pazienti affetti da demenza. Nel grup-
po NECPAL (+) solo il 21,6% fa terapia con analgesici 
cronica o al bisogno. Non sono state riscontrate parti-
colari differenze nel gruppo NECPAL+e NECPAL – in 
merito allo stato cognitivo e affettivo.
CONCLUSIONI: Circa il 60% dei pazienti ricoverati in 
RSA necessita di CP. L’utilizzo del NECPAL CCOMS-
ICO permette di identificare precocemente i bisogni di 
questi pazienti, consentendo di elaborare un modello 
di cura di valore che affronti le diverse dimensioni del 
bisogno (fisico, sociale, psicologico e spirituale), che 
tenga conto delle preferenze dei pazienti (etica clinica e 
pianificazione preventiva dell’assistenza) e delle aspet-
tative dei familiari. 

CRONICITÀ E IDENTIFICAZIONE PRECOCE DI CURE PALLIATIVE 
IN LONG TERM CARE

A. Malara 1,2,3,4, G.A. De Biase 1, N. Grillo 1,2,3, L. Putrino 2, C. Putrino 
2,3, M. Malerba 2, E. Gentile 4, A. Villella 4, L. Perrone 5, M. Mauro 5, M. 
Magro 5, F. Spadea 1,5

1 Coordinamento Scientifico ANASTE Calabria, Lamezia Terme (CZ) - 2 
Centro Residenziale e di Riabilitazione San Domenico, Lamezia Terme 
(CZ) - 3 RSA Villa Elisabetta, Cortale (CZ) - 4 Casa Protetta Madonna del 
Rosario, Lamezia Terme (CZ) - 5 RSA Casa Amica, Fossato Serralta (CZ)

SCOPO DEL LAVORO: L’idea che le cure palliative (CP) 
siano rilevanti solo nelle ultime settimane di vita, è un 
concetto che può e deve essere definitivamente supe-
rato. In realtà, non vi è un tempo predefinito nel marcare 
il passaggio da trattamento curativo a palliativo, anzi 
un percorso clinico-assistenziale orientato alla cronicità 
dovrebbe sempre considerare la scelta di un trattamen-
to palliativo simultaneo a quello intensivo in tutti i pa-
zienti affetti da insufficienze croniche progressive per i 
quali l’obiettivo terapeutico si sposti dal prolungamento 
della vita a tutti i costi al vivere bene con malattie croni-
che life-limiting. Nel 2003, Lunney ha ben descritto tre 
distinte traiettorie di malattia alla fine della vita (Fig. 1A), 
illustrando tre tipici modelli dinamici di declino funziona-
le. La prima traiettoria clinica, tipicamente associata al 
cancro, presenta una fase di declino stabile, interrotta 
da un forte declino nelle ultime settimane. Il secondo 
presenta un declino graduale, con episodi acuti solita-
mente correlati a processi intercorrenti, evoluzione del-
la malattia e recupero parziale; questa traiettoria corri-
sponde a pazienti con malattie d’organo avanzate come 
insufficienza cardiaca, polmonare, renale e del fegato. 
Infine, la terza traiettoria mostra un declino progressivo 
a ritmo lento, tipicamente correlato alla demenza o ai 
pazienti geriatrici fragili (1). Lo scopo di questo studio è 
quello di identificare il fabbisogno di CP in un campio-
ne di anziani ricoverati in RSA, classificati secondo le 3 
traiettorie di cronicità e declino funzionale. 
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati tutti i pa-
zienti anziani ricoverati nel mese di giugno 2018 presso 
4 strutture residenziali ANASTE Calabria, senza alcun 
criterio di esclusione. Il reclutamento dei pazienti è sta-
to effettuato utilizzando lo strumento NECPAL CCOMS-
ICO (2). Sono stati classificati pazienti NECPAL positivi 
(+), i pazienti per i quali la risposta alla domanda sor-
prendente è stata “no” (Non sarei sorpreso se questo 
paziente morisse nei prossimi 12 mesi) e avendo alme-
no una risposta positiva alle seguenti 3 categorie: 1) 
richiesta o necessità dell’approccio al CP (il paziente 
o il principale caregiver ha richiesto esclusivamente 
trattamenti palliativi o suggerisce la limitazione dello 
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LA SOLITUDINE DEL CAREGIVER: APPLICAZIONE DELLA UCLA 
LONELINESS SCALE IN UN GRUPPO DI FAMILIARI DI PAZIENTI 
AFFETTI DA DEMENZA

L. Mazza 1, M. Macchiarulo 2, E. Martini 2, C. Vedele 2, M. Lunardelli 2

1 Scuola di Specializzazione in Geriatria, Alma Mater Studiorum, 
Bologna - 2 U.O. Geriatria Lunardelli, Policlinico Sant’Orsola-Malpighi, 
Bologna

SCOPO DEL LAVORO: È noto che le malattie dementi-
gene hanno un forte impatto emotivo e sociale; sempre 
più di frequente coniugi e figli si trovano a fronteggiare la 
malattia dei propri familiari in qualità di principali caregi-
vers. Spesso, tuttavia, l’ambiente circostante non riesce 
a fornire ai caregivers una rete di supporto adeguata 
per la cura e la gestione dei propri cari. L’obiettivo del 

Bibliografia
1. Lunney JR, Lynn J, Foley DJ, et al. Patterns of functional de-

cline at the end of life. JAMA 2003;289:2387–92. 
2. Gómez-Batiste X, Martínez-Muñoz M, Blay C, et al. Preva-

lence and characteristics of patients with advanced chronic 
conditions in need of palliative care in the general population: 
a cross-sectional study. Palliat Med 2014;28:302–11.

Figura 1. 

A B

C D



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

248

drammatico, pur dovendo tenere in considerazione una 
variabilità rilevante. In futuro, riteniamo possa essere 
utile correlare alla valutazione della solitudine percepita 
anche quella del carico assistenziale, al fine di ottene-
re un quadro complessivo più chiaro dell’attitudine dei 
caregivers.
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TU TI SORPRENDERESTI? IL FINE VITA NEL REPARTO DI 
GERIATRIA PER ACUTI DI PALAZZOLO S/O FONDAZIONE 
RICHIEDEI

A. Medioli, E. Palumbo, W. Colosio, A. Arcangeli, L. Scaglia 

Fondazione Richiedei, Palazzolo sull’Oglio (BS) 

SCOPO DEL LAVORO: Con sempre maggiore frequen-
za vengono ricoverati pazienti in condizioni di termina-
lità in reparti di geriatria per acuti. La difficoltà di im-
maginare la morte a casa è sostenuta dalla sua natura 
imprevedibile e dall’accumulo di sofferenza e angoscia 
del care giver, che trovano sollievo nel ricovero e nella 

nostro lavoro è stato verificare il grado di solitudine e di 
isolamento sociale percepiti in un gruppo di caregivers 
selezionati mediante la UCLA Loneliness Scale. 
MATERIALI E METODI: La UCLA Loneliness Scale è 
uno strumento di valutazione della percezione della so-
litudine e dell’isolamento sociale la cui validità è ricono-
sciuta globalmente (1). Essa è composta da 20 doman-
de con quattro modalità di risposta seguendo il metodo 
di Likert (2) ed è adoperata in campo psicometrico in 
diverse categorie sociali. Il punteggio totale, compreso 
tra 20 e 80, si calcola sommando i punteggi relativi a 
ciascuna risposta; per alcune domande è necessario 
effettuare il cosiddetto reverse scoring (3). Il questio-
nario è stato somministrato ad un gruppo di caregivers 
partecipanti ad un Corso per Familiari indetto dal nostro 
Centro Esperto Disturbi Cognitivi e Demenze. Tale cor-
so, della durata di tre pomeriggi, si prefigge lo scopo 
di fornire informazioni e strumenti per la comprensione, 
accettazione e gestione della malattia e dei disturbi cor-
relati. Gli intervistati, in forma anonima, hanno dichiara-
to il proprio genere e l’età. La numerosità del campione 
dello studio era pari a 43, tuttavia due individui sono 
stati esclusi per eccesso di mancate risposte. 
I 41 questionari sono stati esaminati mediante il softwa-
re statistico R. Le analisi effettuate hanno riguardato 
prevalentemente aspetti descrittivi.
RISULTATI: Dei 41 soggetti coinvolti nell’indagine, l’età 
minima era 38 anni, la massima 80; l’età media era pari 
a 60.3 anni, la mediana 57.5. Vi era una netta prevalenza 
di genere femminile (83% vs 17%). L’affidabilità del test 
è stata valutata attraverso coefficiente alfa di Cronbach 
che è risultato pari a 0.81, valore indicativo di una stima 
di buona affidabilità. I punteggi totali per persona varia-
vano tra un minimo di 26 e un massimo di 58. Il test di 
Shapiro-Wilk ha confermato la normalità della distribu-
zione dei punteggi (media=42.78, SD=8.04, CV=18%). 
Abbiamo suddiviso il nostro campione in due classi di 
età adoperando come threshold l’età media (60 anni). 
Il confronto grafico tra gli istogrammi delle distribuzioni 
dei punteggi dei due gruppi ha mostrato valori media-
mente più alti per la classe di età più giovane (Fig. 1). 
Nonostante ciò, il T test associato non ha evidenziato 
differenze tra le medie dei due gruppi.
CONCLUSIONI: La valutazione della solitudine perce-
pita dai caregivers può rappresentare un valido stru-
mento per indirizzare il supporto sanitario e soprattutto 
sociale laddove vi sia maggiore necessità. Sebbene la 
nostra casistica abbia numerosità limitata, possiamo 
presupporre che i soggetti giovani soffrano maggior-
mente l’assenza di sostegno e l’isolamento sociale. Dai 
risultati dello studio si evince che, complessivamente, i 
nostri caregivers non patiscono un grado di solitudine 

Figura 1. UCLA scores per classi d'età.
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(10,78%) pazienti era stata attivata la richiesta hospice.
CONCLUSIONI: I dati evidenziano come i pazienti de-
ceduti presso la nostra struttura già all’ingresso avesse-
ro una prognosi verosimilmente infausta, come la rete 
socio famigliare necessiti della presa in carico ospeda-
liera fra la patologia cronica ed il fine vita, e di come 
la terapia per il dolore e la sedazione profonda, attua-
bili anche al domicilio, siano ancora sotto utilizzate. Il 
paziente in fase terminale richiede uno spostamento 
delle pratiche cliniche disease centred a pratiche medi-
che person-centred, dal curare al prendersi cura, coin-
volgendo anche la famiglia o il caregiver. Un dilemma 
etico con cui il geriatra quotidianamente si confronta è 
quello di dover decidere quando non iniziare o sospen-
dere le cure mediche all’anziano affetto da grave co-
morbilità, in condizioni di totale dipendenza che improv-
visamente si ammala di un evento acuto. Un approccio 
basato sulla valutazione della singola malattia è inade-
guato nel paziente anziano in quanto non consente una 
affidabile definizione del grado di fragilità e del giudizio 
prognostico. L’angoscia di morte viene oggi scotomiz-
zata attraverso il mito della potenza della tecnica, che 
promette di sconfiggere tutti i limiti: non si muore più di 
morte naturale, ma solo per fallimenti terapeutici. Una 
corretta valutazione prognostica del paziente terminale, 
specie se anziano, deve essere onnicomprensiva, uti-
lizzare scale validate, e scaturire da un giudizio sogget-
tivo basato su una adeguata formazione specialistica. 
Farsi la domanda “ti sorprenderesti di non trovare vivo 
questo paziente domani?” da parte dell’equipe curante 
è un valore aggiunto. Mentre la morte ci toglie ciò che 
è più caro, al tempo stesso ci restituisce a ciò che ci è 
di più prezioso. Non è il mistero della morte che siamo 
chiamati a sciogliere, piuttosto è quello della vita.
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medicalizzazione della morte. In diversi studi si parla di 
buona morte per indicare una morte accettata, dignito-
sa, rispettosa, libera da sintomi, che viene vista come 
naturale, e per quanto possibile non prolungata, a cui 
si contrappone la  cattiva morte  con caratteristiche di 
imprevedibilità, scarso controllo del dolore fisico, poco 
tempo per elaborare il momento, non consapevolezza 
di paziente e famigliare. Lo scopo di questo lavoro è di 
valutare la tracciabilità delle scelte mediche dall’esame 
delle cartelle nel reparto di geriatria per acuti di Palaz-
zolo S/O.
MATERIALI E METODI: Si sono analizzati i dati relativi ai 
decessi avvenuti dal 1/06/14 al 15/02/18. In particolare: 
diagnosi di accettazione, cause di morte, identità del 
caregiver, scala Barthel in ingresso e Karnofsky perfor-
mance status. Oltre all’utilizzo di farmaci per il dolore o 
la sedazione profonda, e l’eventuale progetto di inseri-
mento in hospice.
RISULTATI: Su 2531 pazienti ricoverati dal 1/6/14 al 
31/12/18, 167 (6,59%) sono deceduti, di questi ultimi 
le diagnosi di ingresso erano: polmoniti 64 (38,32%), di 
cui 8 (4,79%) ab ingestis, febbre 19 (11,37%), scom-
penso cardiaco 14 (8,38%), BPCO riacutizzate 14 
(8,38%), disidratazione 13 (7,78%), IVU 8 (4,79%), IRA 
6 (3,59%), gastroenteriti 6 (3,59%), ischemie cerebrali 
5 (2,99%), cachessia 4 (2,39%), scompensi glicemici 3 
(1,67%), altro 11 (6,58%). La cause di morte erano: in-
sufficienza respiratoria acuta 79 (47,30%), scompenso 
cardiaco 34 (20,36%), arresto cardiaco 15 (8,98%) sep-
si 14 (8,38%), ischemie cerebrali 8 (4,79%), cachessia/
marasma senile 6 (3,59%), IRA 5 (2,99%), clostridium 2 
(1,97%), altro 4 (2,39%). Nell’88,02% dei casi la patolo-
gia causa di morte era la stessa d’ingresso, nell’11,98% 
non corrispondeva. L’identità del caregiver del pazien-
te:  6 (3,59%) risiedevano in RSA, 45 (26,94%) erano 
accuditi da badanti, di questi 4 (2,39%) avevano nel 
personale retribuito l’unico caregiver. Dei 167 pazien-
ti deceduti 117 (70,05%) avevano figli e 18 (10,77%) 
avevano attivato il servizio ADI al domicilio. La media 
della Barthel in ingresso era di 18,79/100; 78 (46,70%) 
pazienti presentavano una Barthel d’ingresso di 0/100, 
114 (68,26%) avevano  meno di  20; solo12 (7,18%) 
pazienti all’ingresso presentavano Barthel di 100/100. 
La media del  Karnofsky performance status  era di 
35,38/100, mentre ben 105 (62,87%) pazienti presenta-
vano un valore inferiore a 30. In 26 casi (15,57%) si uti-
lizzavano farmaci per il dolore: 9 (5,39%) antiinfiamma-
tori, 17 (10,18%) oppioidi maggiori (di cui 2 in doppia 
somministrazione di oppioide). Si è utilizzata la  seda-
zione profonda con morfina+diazepam su 18 (10,78%) 
pazienti, solo diazepam su 6 (3,59%), solo morfina su 
24 (14,37%), morfina+ midazolam su 1(0,59%). Per 18 
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il Sistema Atl@nte (STUDIO VEGA SRL). L’équipe Di-
missione Protetta dell’Azienda ospedaliera di Perugia 
effettua il più precocemente possibile la compilazione 
della scheda BRASS (Blaylock Risk Assessment Scre-
ening)  (1) che identifica l’indice di rischio di dimissio-
ne difficile, inviandola per e-mail, attraverso il sistema 
Atl@nte, alla COT da 72 a 48 ore prima della dimissione 
per tutti gli assistiti che rispondono a determinati criteri 
presenti all’ingresso o che si sviluppino nel corso della 
degenza (età>75 anni, presenza di nutrizione artificiale, 
presenza di patologie cronico-degenerative scompen-
sate o in labile compenso o di deficit funzionali, esiti di 
fratture e/o interventi ortopedici e/o esiti invalidanti di 
interventi chirurgici, in cure terminali o in fase di fine 
vita con sintomatologia significativa, persone affette da 
demenza con gravi disturbi del comportamento e asso-
ciata comorbilità, persone con patologie neurologiche 
persone con gravi problematicità relative al contesto 
sociale, persone con 2 o più ricoveri negli ultimi 3 mesi). 
L’équipe territoriale di dimissione protetta, dopo aver 
ricevuto la scheda BRASS (tramite il sistema Atl@nte) 
programma entro 72 ore dalla segnalazione la Valuta-
zione Multidimensionale congiunta con l’Equipe Ospe-
daliera Dimissione Protetta. La valutazione viene effet-
tuata tramite la Scheda interRAIContact Assessment 
(uno strumento di screening in supporto alla decisione 
di presa in carico complessa applicato per l’inserimen-
to nella rete dei servizi e come strumento decisionale 
in fase di dimissione protetta da ospedale). La scheda 
ed il relativo verbale di chiusura di dimissione protetta 
viene trasmessa attraverso il Sistema Atl@nte con as-
segnazione al setting assistenziale più appropriato per 
assicurare la presa in carico dall’ospedale al territorio, 
dall’ADI alle strutture intermedie. 
RISULTATI: Dal 02/01/2018 le U.O. della Azienda Ospe-
daliera di Perugia inseriti nel Processo sono le seguenti 
U.O.:
• Traumatologia;
• Ortopedia;
• Geriatria;
• Pneumologia;
• Nefrologia;
• Medicina interna A-B-C;
• Medicina Interna Scienze Endocrine e Metaboliche;
• Medicina del lavoro;
• Neurochirurgia;
• U.D.I.;
• TIPOC /Cardiochirugia;
• Cardiologia Integrata;
• Neurologia.
Il numero di Dimissioni protette gestite sperimentalmen-
te con il Sistema Atlante Inter Rai Contact Assessment 

ATTIVAZIONE DELLA CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE 
(COT) NEL DISTRETTO DEL PERUGINO

P. Rinaldi, E. Anastasi, A.M. Bongini, D. Vincenti, M. Pioppo

USL Umbria 1, Perugia 

SCOPO DEL LAVORO: Con il termine “dimissione pro-
tetta” si intende l’insieme delle azioni che costituiscono 
il processo del passaggio dell’assistito da un ambito 
di cura ad un altro e che si applica a persone “fragili”, 
prevalentemente anziani, affetti da quadri clinici com-
plessi per assicurare la continuità del percorso di cura 
ed assistenza. La persona dimissibile in regime protetto 
è quella:
• clinicamente stabile e/o stazionaria nel proprio con-

tinuum salute-malattia; 
• che non necessita di assistenza ospedaliera di ele-

vata intensità;
• che non è in grado di essere accolta al proprio do-

micilio in rapporto al fabbisogno assistenziale di 
media/bassa intensità, e/o ad ostacoli riconducibili 
a fattori di varia natura attribuibili a problematiche 
socio-economiche ed ambientali. 

Nel nuovo “Piano Nazionale della Cronicità” recepito in 
Umbria nel 2017- Piano Regionale della Cronicità, viene 
sottolineata l’importanza di individuare figure di coordi-
namento che garantiscano la continuità delle cure fra 
il territorio e l’ospedale e l’appropriatezza degli inter-
venti e la valutazione di efficacia dei percorsi di cura. 
Anche nel DM n.70/2015 sugli standard dell’assistenza 
ospedaliera (recepito con DGR n.212 del 29/02/2016) si 
sottolinea il ruolo centrale che l’integrazione/interazione 
funzionale tra le strutture territoriali ed ospedaliere rive-
ste nel regolamentare i flussi sia in entrata che in uscita 
dall’ospedale e che al riguardo va promosso il collega-
mento dell’ospedale ad una centrale della continuità… 
posta sul territorio di riferimento per la dimissione pro-
tetta e la presa in carico post-ricovero…”.
Viene altresì riconfermata la centralità del Distretto per 
garantire la reale presa in carico, la continuità delle cure 
e la prevenzione per il contenimento delle patologie 
cronico/degenerative. Con tale premessa è nata speri-
mentalmente presso il Distretto del Perugino, la Centrale 
Operativa Territoriale - COT, intesa come punto di ricezio-
ne e di triage del bisogno assistenziale territoriale della 
persona, e cabina di regia in cui viene individuata ed or-
ganizzata l’offerta integrata dei servizi dei ricoverati con 
dimissione protetta e facilitato l’accesso di quest’ultimi ai 
vari percorsi della rete degli ospedali e servizi territoriali 
non compresi nell’area dell’emergenza.
MATERIALI E METODI: La centrale operativa si avva-
le di un software gestionale messo a punto attraverso 
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emoglobina, trigliceridi), anoressia e mortalità durante 
la degenza in R.S.A.
RISULTATI: L’età media era di 80±4 anni, A.D.L. me-
dia era di 1,7±1,83 (69% con A.D.L. compresa fra 
0-2), I.A.D.L media era 0,55±1,41 (91,4% con I.A.D.L 
compresa fra 0-2). La prevalenza dei pazienti con un 
M.M.S.E<a 10 o non fornito era di 65,9%. L’anoressia 
era presente nel 27,6% dei residenti e il 45,7% ha per-
so almeno 3 kg in sei mesi. Nella analisi uni variata i 
parametri significativamente associati con la mortalità 
erano M.M.S.E<10, A.D.L, albumina e perdita di peso 
(p<0,05). Nelle analisi multi variate dopo aggiustamenti 
per età, sesso, B.M.I. e i parametri significativi dell’a-
nalisi uni variata, la significatività statistica è rimasta 
per il sesso maschile e per la perdita di peso corporeo 
(p<0,05).
CONCLUSIONI: Il risultato del presente studio confer-
ma che pazienti affetti da severo danno cognitivo, stato 
nutrizionale carente o disabilità, hanno un aumentato 
rischio di morte. Ciò è essenziale per determinare quali 
fattori contribuiscono al rischio di mortalità, in modo da 
poter attuare misure preventive e protettive per ottimiz-
zare le risorse disponibili. Il principale fattore associato 
con la mortalità dopo aggiustamento dei fattori confon-
denti è risultato essere la perdita di peso, sottolineando 
come abbia un ruolo chiave la continua valutazione del-
lo stato nutrizionale e come un carente stato nutrizionale 
diventi un fattore di rischio di mortalità modificabile. I 
risultati del presente studio suggeriscono come sia im-
portante intervenire con uno stile dietetico appropria-
to nei pazienti degenti in R.S.A., in particolare in quei 
pazienti con disabilità e declino cognitivo. Il precoce 
riconoscimento e il successivo trattamento di malnutri-
zione o rischio di malnutrizione sono importanti misure 
preventive che migliorano la qualità dell’assistenza alle 
cure, la qualità della vita e riducono il rischio di mortalità 
nei pazienti residenti in R.S.A.
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tra l’Azienda Ospedaliera di Perugia ed il Distretto del 
Perugino dal periodo 02/01/2018 al 31/05/2018 sono:
• Segnalazioni dalle unità di degenza ospedale di Pe-

rugia: n. 210;
• Assistiti valutati ed assegnati ai vari setting assisten-

ziali territoriali (ADI, RSA, Hospice): n. 123;
• Schede chiuse per decesso, aggravamento rifiuto 

ingresso in RSA ecc: n. 25;
• Attivazione di altri servizi: n.10;
• Assistiti già in carico e riassegnati ai Centri di salute 

distrettuali: n. 52.
CONCLUSIONI: Il modello operativo ha permesso una 
più rapida e corretta gestione della presa in carico e 
della continuità assistenziale sul territorio con una mi-
gliore individuazione dei setting assistenziali più appro-
priati facilitando anche i flussi informativi tra azienda 
ospedaliera ed azienda USL. Il percorso è in fase di 
sperimentazione ma è già prevista un’implementazione 
della centrale a livello aziendale.
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FATTORI DI RISCHIO DI MORTALITÀ IN UN CAMPIONE DI 
PAZIENTI DEGENTI IN RSA

R. Scalisi 1, B. Bennardo 1, A. Mucaria 1, L.J. Dominguez 2,  
M. Barbagallo 2

1 Karol RSA, Villabate (PA) - 2 Università degli Studi di Palermo, Palermo 

SCOPO DEL LAVORO: Lo stato di malnutrizione è alta-
mente prevalente nei pazienti residenti in R.S.A. e può 
contribuire alla conseguente fragilità, disabilità e mor-
te degli stessi. Di contro, una dieta sana, equilibrata e 
ricca dei maggiori principi nutritivi, riduce il rischio di 
mortalità. Lo scopo di questo studio è stato quello di 
valutare la relazione fra la mortalità, i maggiori fattori di 
rischio e le caratteristiche cliniche dei residenti, inclu-
dendo disabilità, stato nutrizionale e declino cognitivo 
in un campione di pazienti residenti in R.S.A.
MATERIALI E METODI: In uno studio prospettico sono 
stati reclutati 94 pazienti (53 femmine e 41 maschi) 
residenti presso una Residenza Sanitaria Assistita di 
Palermo. L’età dei partecipanti era compresa tra 58 
e 96 anni. Abbiamo incluso nella analisi parametri 
demografici e antropometrici (età, sesso, peso cor-
poreo basale e durante la degenza), B.M.I., disabili-
tà (A.D.L. e I.A.D.L.), stato cognitivo, stato dell’umo-
re (M.M.S.E., G.D.S.), numero farmaci assunti, multi-
morbilità (C.I.R.S.), parametri di laboratorio (albumina, 
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futuro. Dall’indagine si è cercato di verificare il grado di 
conoscenza del Codice dell’Amministrazione Digitale, 
con evidenza che non tutti i gestori che adoperano in 
parte o totalmente un FaSAS informatizzato, conoscono 
la norma che ne definisce i requisiti: il 60% delle RSA 
ha dichiarato di conoscere le norme che disciplinano il 
CAD; il 57% è a conoscenza della modalità di conser-
vazione dei documenti; il 54% ha dichiarato di conosce-
re le norme in merito alla dematerializzazione dei docu-
menti; il 60% che è a conoscenza delle tematiche relati-
ve alle firme elettroniche. La firma dopo ogni scrittura è 
tracciata digitalmente nel 20% dei casi. L’archiviazione 
è su supporto digitale nel 54%. Il 95% delle RSA espri-
me punti di forza dell’informatizzazione, in particolare ri-
duzione del tempo dedicato alla stesura dei documenti 
a favore del tempo dedicato agli utenti, miglioramento 
comunicazione nell’èquipe e della presa in carico, mag-
giore tracciabilità degli interventi, migliore gestione pri-
orità e urgenze, autocontrollo, dati statistici per analisi e 
miglioramento, sicurezza e tutela privacy. 
CONCLUSIONI: Dall’indagine emerge un forte bisogno 
di investimenti in termini di formazione del personale 
verso l’uso del FaSAS elettronico. Emergono anche due 
aspetti importanti percepiti dai gestori: a) la preoccu-
pazione per la garanzia di sicurezza dei dati e informa-
zioni registrati su supporto digitale (soprattutto in tema 
di protezione della privacy e di conservazione della do-
cumentazione); b) la percezione che il passaggio dal 
FaSAS cartaceo a quello elettronico possa facilitare il 
lavoro degli operatori con miglioramento conseguente 
della relazione tra operatori-utenti e conseguente mi-
glioramento della qualità dell’assistenza. In ogni caso, 
che si adotti un FaSAS cartaceo o elettronico, appare 
fondamentale che esso sia organizzato secondo una 
struttura, molto ben definita come requisito di esercizio 
e di accreditamento, dalla dgr 2569/14, che faciliti la 
raccolta delle informazioni, la dinamicità dei processi 
di valutazione e di progettazione degli interventi perso-
nalizzati. La possibilità che il FaSAS sia uno strumento 
di comunicazione con altri servizi/unità d’offerta è un ul-
teriore elemento di qualità, soprattutto in considerazio-
ne dell’evoluzione della presa in carico della cronicità, 
dove la possibilità di accesso e condivisione delle infor-
mazioni sono aspetti fondamentali per evitare la fram-
mentazione a garanzia della continuità dell’assistenza 
e delle cure.
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LA DOCUMENTAZIONE INFORMATIZZATA DEGLI UTENTI DELLE 
RSA: STRUMENTO DI MIGLIORAMENTO CONTINUO DELLA 
QUALITÀ DELL’ASSISTENZA

A. Sibilano, A. Colaianni

ATS Città Metropolitana di Milano, Milano

SCOPO DEL LAVORO: Il Fascicolo Socio Assistenziale 
e Sanitario (FaSAS) rappresenta uno strumento fonda-
mentale per la registrazione di dati, informazioni e per la 
tracciabilità di attività e prestazioni offerte alle Persone 
prese in carico nelle Unità d’Offerta Sociosanitarie tra 
cui le RSA. Esso ha la stessa rilevanza giuridica e lega-
le della cartella clinica ospedaliera e dovrebbe essere 
strutturato in modo da garantire alcune funzioni specifi-
che di qualità: favorire la comunicazione tra professio-
nisti diversi e garantire la continuità delle cure. Il suo 
utilizzo non è limitato al personale sanitario, ma è esteso 
a tutte le figure professionali con diversa qualifica, che 
collaborano in equipe e che possono essere attivate nel 
percorso clinico e assistenziale, dalla valutazione multi-
dimensionale dei bisogni, alla progettazione e pianifica-
zione individuale delle attività. Per le caratteristiche del-
le strutture sociosanitarie e la tipologia degli utenti che 
vengono presi in carico, gli elementi funzionali del Fa-
SAS sono particolarmente attinenti ai requisiti funzionali 
della JCI: fornire una base informativa per le decisioni; 
garantire continuità assistenziale; facilitare l’integrazio-
ne operativa tra più professionisti; tracciare le attività 
svolte; contribuire a una buona gestione del rischio di 
eventi avversi; costituire una fonte di dati; semplificare 
e rendere più soddisfacente il lavoro.
MATERIALI E METODI: La complessità dei bisogni del-
le Persone fragili, dei progetti individuali conseguenti, 
le diverse esigenze di tracciabilità delle singole attività, 
nonché l’obbligo di rendicontazione dei flussi e dei dati 
chiesti da ATS e Regione, rappresentano nel contesto 
sociosanitario un aggravio di lavoro che in alcuni casi 
rischia di standardizzare le attività a scapito della quali-
tà delle cure e dell’assistenza. Per velocizzare e sempli-
ficare la tracciabilità delle attività e prestazioni, nonché 
l’estrazione dei flussi e rendicontazioni, diversi gestori 
fanno ricorso ad applicativi informatizzati del FaSAS o 
hanno in programma di operare tale trasformazione. 
Con una indagine conoscitiva effettuata nel marzo 2018 
nelle RSA del territorio della ATS della Città Metropolita-
na di Milano è stata rappresentata una “fotografia” del 
grado di informatizzazione del FaSAS.
RISULTATI: Su 216 questionari analizzati, il 37% era re-
lativo alle RSA. Il 14% di tali strutture ha dichiarato di 
aver informatizzato totalmente il FaSAS, il 30% parzial-
mente; il 46% ha dichiarato di volerlo informatizzare in 
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e l’uso di farmaci attivi sul Sistema Nervoso Centrale (An-
tidepressivi, Benzodiazepine, Neurolettici atipici e antiepi-
lettici). Il FreSaP è strutturato su tre strategie fondamentali. 
1) L’approccio organizzativo: operato da esperti che lavo-
rano con il team di cura per aiutare la pianificazione e la 
rimozione della contenzione fisica secondo un program-
ma di addestramento avanzato su campo, che fornisce 
supporto e supervisione durante il processo di minimiz-
zazione. I programmi per la minimizzazione della conten-
zione utilizzano protocolli di gestione interdisciplinare che 
specificano le condizioni per le quali la contenzione può 
essere utilizzata, solo come ultima risorsa, e documen-
tano gli outcome desiderati. 2) L’implementazione di un 
modello unico di prescrizione: il medico prescrittore, dopo 
aver ottenuto il consenso informato da parte del paziente, 
familiare e/o tutore legale, indica la motivazione, i tempi e 
le modalità d’uso di mezzi contenitivi. La prescrizione pre-
vede anche l’attivazione di una scheda di monitoraggio 
da parte del personale di assistenza che ha il dovere di 
rimuovere il mezzo di contenzione ogni 2h e consentire la 
mobilizzazione e il cambio postura del paziente. 3) L’Inter-
vento di minimizzazione della contenzione: implementa-
zione degli interventi possibili e alternativi alla contenzione 
per specifiche situazioni cliniche; individuazione e gestio-
ne di specifiche popolazioni a rischio di essere contenute 
in particolare persone affette da demenza, con wandering 
o agitazione psico-motoria, persone con elevato rischio di 
caduta o con grave disabilità motoria. Le strategie alterna-
tive includono cambiamenti ambientali, sicurezza nel letto, 
supporti per la postura e la posizione seduta, modifiche 
nell’assistenza infermieristica, strategie comportamentali 
e psicosociali di gestione dei disturbi del comportamen-
to associati alla demenza, sistemi di allarme a letto o alla 
sedia.
RISULTATI: I risultati riportati di seguito si riferiscono alla 
survey-point, non sono ancora disponibili dati relativi alle 
altre fasi del progetto. Il 45,7% del campione è risultato 
affetto da Demenza con disturbi del comportamento: il 
51,9% ha disturbi dell’attenzione, il 40,4% agitazione psi-
comotoria, 13,9% affaccendamento, il 5,3% wandering. Il 
74,6% del campione ha una grave compromissione dello 
stato funzionale (nessuna o una sola funzione conservata 
alle ADL). Il 48,7% fa uso di spondine al letto, il 20,6% fa 
uso di fasce inguinali e/o fasce posturali per carrozzina 
e di questi il 5,4% fa uso di pettorine. Il 61,06% di tutti i 
pazienti che fa uso di mezzi di contenzione fa anche uso 
di farmaci attivi sul SNC. L’analisi di correlazione secondo 
Spearman ha evidenziato una correlazione significativa 
tra contenzione e agitazione psicomotoria (0.162).
CONCLUSIONI: La contenzione fisica può essere ridotta 
con sicurezza in ambito residenziale, le modalità operativa 
con cui ridurne l’uso passano necessariamente attraverso 

decreto legislativo 7 marzo 2005, n. 82, ai sensi della legge 7 
agosto 2015, n. 124, in materia di riorganizzazione dell’am-
ministrazione pubblica - 13 dicembre 2017. DGR 2569/14.

CONTENZIONE FISICA IN RSA: MINIMIZZAZIONE VERSUS 
ABOLIZIONE. FREE AND SAFE PROJECT (FRESAP)

F. Spadea 2, G.A. De Biase 2, F. Ceravolo 2, A. Gabriele 2, F. Praino 2, 
V. Rispoli 2, V. Settembrini 2, A. Malara 1, M. Garo 2, P. Moneti 1,3, 
S. Capurso 1,4, V. Latini 4, G. Pirazzoli 5, I. Bruno 5, I. Capelli 5,  
P. Paonessa 5, A. Po 5

1 Fondazione ANASTE Humanitas, Roma - 2 ANASTE Calabria, Lamezia 
Terme (CZ) - 3 ANASTE Toscana, Firenze - 4 ANASTE Lazio, Roma - 5 
ANASTE Emilia-Romagna, Bologna

SCOPO DEL LAVORO: Vi è una crescente attenzione 
rispetto all’uso della contenzione fisica nelle strutture re-
sidenziali. La contenzione fisica è un intervento volto a 
garantire la sicurezza del paziente in specifiche e circon-
stanziate condizioni cliniche, è rigorosamente soggetta a 
prescrizione medica che ne indica la modalità, ne limita la 
durata e soprattutto ne proibisce gli interventi “al bisogno”. 
Le indicazioni presenti in letteratura sull’uso della conten-
zione fisica sono contraddittorie e sono stati proposti diver-
si approcci volti alla minimizzazione della contenzione in 
diversi setting assistenziali. Alcuni studi hanno dimostrato 
che la formazione specifica sul team di cura e gli interventi 
di counseling da parte di esperti hanno determinato una 
riduzione del 56% nell’uso della contenzione in un perio-
do di 12 mesi, mentre la formazione da sola ha prodotto 
una riduzione del 23%. Questa diminuzione non è stata 
accompagnata dall’incremento del numero dello staff, 
dall’uso degli psicofarmaci o da gravi lesioni da caduta 
(1, 2). La Fondazione ANASTE-Humanitas, nell’ambito del 
Free and Safe Project (FreSaP), vuole valutare l’impatto di 
programmi di minimizzazione della contenzione sulla qua-
lità dell’assistenza residenziale. Il progetto, attualmente in 
corso di svolgimento, origina da una survey point pilota 
condotto su 4 regioni, Calabria, Toscana, Emilia Romagna 
e Lazio, di cui si riportano i risultati preliminari. 
MATERIALI E METODI: è stato valutato un campione di 
339 anziani (66,07% F e il 33,92% M; età media 85±7anni) 
ricoverati in strutture residenziali in Calabria (il 31,8%) in 
Emilia Romagna (il 23,5%), nel Lazio (l’11,5%) e in Tosca-
na (il 33,03%). È stata valutata la prevalenza dell’uso di 
mezzi di contenzione (spondine, fasce inguinali, cintole 
pelviche per carrozzina, pettorine) nella popolazione re-
sidenziale. Sono state valutate alcune caratteristiche cli-
niche dell’utenza, in particolare la diagnosi di demenza 
(secondo i criteri del DSMIV), la presenza di disturbi del 
comportamento (deficit dell’attenzione, agitazione psico-
motoria, affaccendamento, wandering), lo stato funzionale 
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successiva dello studio; per un punteggio meno di 3 il pa-
ziente viene assegnato ad una categoria di “lieve rischio 
di cattivo sonno”; per tale motivo questi pazienti non ver-
ranno sottoposti al monitoraggio del sonno.
Modello di osservazione del sonno: è stato ideato per for-
nire una registrazione dell’esperienza individuale riguar-
dante il sonno e dell’utilizzo o meno di farmaci per favorire 
il sonno. È possibile registrare le informazioni su sette notti 
(una settimana) in un unico modulo. Nell’ambito del pro-
getto va effettuato solo ai pazienti che alla Scala Biazzi 
hanno ottenuto un punteggio maggiore di 3. Il modulo pre-
vede un’osservazione di 7 notti. Per ogni notte l’osserva-
tore calcolerà le ore complessive di sonno, cioè la somma 
dei singoli periodi di sonno escludendo eventuali periodi 
di risveglio. Inoltre andrà conteggiato il numero di risvegli 
laddove per risveglio s’intende un tempo superiore ai 15 
minuti. Per consentire un adeguato monitoraggio è neces-
sario un controllo del paziente ogni 30 minuti. Per ottimiz-
zare al meglio questa fase è opportuno programmare un 
monitoraggio di non più di due pazienti per notte. 

la formazione del personale, l’individuazione delle popola-
zioni a rischio e l’implementazione di strategie alternative 
alla contenzione. FreSap ha l’ambizione di minimizzazio-
ne, fino ad abolire, l’uso della contenzione nelle strutture 
residenziali, valutando l’impatto di un’assistenza senza 
contenzione sugli esiti degli ospiti delle strutture residen-
ziali, garantendone sempre la sicurezza e la qualità di vita.
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VALUTAZIONE DEL SONNO NEI PAZIENTI RICOVERATI NELLE 
RSA DEL SAN RAFFAELE
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L. Pasca, L. Addante, T. Balsamo, L. Gabellone, G. Delfino

San Raffaele, Campi Salentina (LE) 

SCOPO DEL LAVORO: Questo progetto parte dalla ri-
flessione che nelle RSA la valutazione del sonno dell’an-
ziano non è codificata, per cui spesso è soggettiva e a 
discrezione dell’operatore in servizio. Ciò può compor-
tare un abuso di farmaci ipnoinducenti ed avere serie 
ripercussioni sullo stato di salute dell’anziano. Inoltre 
non è mai stata studiata l’incidenza delle molteplici 
problematiche del sonno nelle strutture diverse rispetto 
all’ambiente domestico. Obiettivo primario dello studio 
è un’osservazione su larga scala dell’incidenza delle 
problematiche del sonno. Obiettivo complementare è 
l’individuazione delle principali cause della deprivazione 
di sonno in RSA (Fig. 1). 
MATERIALI E METODI: Destinatari tutti i pazienti ricoverati 
in RSA ad esclusione dei pazienti in stato di coma o di 
minima coscienza. SCALA BIAZZI: attraverso l’individua-
zione di fattori di cattiva igiene del sonno, ci permette di 
individuare le persone a rischio di cattivo sonno. La Scala 
Biazzi verrà applicata dal personale infermieristico a tutti 
i destinatari del progetto, si compone di 18 quesiti con la 
determinazione di un punteggio totale per la classificazio-
ne del paziente in una delle tre possibili aree di rischio. Per 
un punteggio piu’ di 7 il paziente viene assegnato ad una 
categoria di “elevato rischio di cattivo sonno” e passa alla 
fase successiva dello studio; per un punteggio inferiore a 
7 e più di 3 il paziente viene assegnato ad una categoria 
di “moderato rischio di cattivo sonno” e passa alla fase 

Figura 1. 
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FATTORI PREDITTORI DI DEPRESCRIBING NEGLI ANZIANI IN 
REGIME DI POLIFARMACOTERAPIA IN RSA: RISULTATI DALLO 
STUDIO SHELTER

E.R. Villani, D.L. Vetrano, G. Onder, R. Bernabei

Polo Interdipartimentale Scienze dell’Invecchiamento, Neuroscienze, 
Testa-Collo, Ortopedia, Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma

SCOPO DEL LAVORO: In Europa, fino all’8% della popo-
lazione con più di 65 anni risiede in RSA (1). Tra il 13% e 
il 93% dei residenti in RSA è sottoposto a polifarmacote-
rapia (assunzione di 5 o più farmaci diversi) (2). Ciò pre-
dispone questi pazienti a un aumento del rischio di eventi 
avversi iatrogeni, di sindromi geriatriche, di ospedalizza-
zioni inattese e di morte (3, 4). La polifarmacoterapia è 
un fenomeno dinamico: l’insorgere di nuove patologie o 
l’aggravarsi di problemi pre-esistenti può determinare la 
necessità di implementare la terapia. Al contempo, i far-
maci possono essere eliminati dalla terapia, qualora il rap-
porto costo-beneficio lo suggerisca (deprescribing) (5). Il 
processo del deprescribing è però poco studiato, in par-
ticolare nella popolazione in RSA. Obiettivo del presente 
lavoro è individuare i fattori che correlano in maniera signi-
ficativa con tale processo nei residenti in RSA. 
MATERIALI E METODI: Studio di coorte multicentrico ba-
sato sui dati dello studio SHELTER (Services and Health 
for Elderly in Long TERm care) condotto in 54 RSA in 7 pa-
esi europei ed Israele tra il 2009 e il 2011 (6). I partecipanti 
sono stati valutati attraverso lo strumento di valutazione 
interRAI-Long Term Care Facilities al momento di ingresso 
nello studio e dopo 3, 6 e 12 mesi. La polifarmacoterapia 
è stata definita quale uso concomitante di 5 o più classi 
farmacologiche. Il deprescribing è stato definito come la 
sospensione di almeno un farmaco presente al baseline a 
uno dei follow-up successivi. Sono stati inclusi nello studio 
tutti i residenti delle RSA in polifarmacoterapia dei quali 
fossero disponibili i dati all’ingresso nello studio e almeno 
di un follow-up.
RISULTATI: 2095 (50.4%) partecipanti, di età media 
83.4±9.2 anni e di cui 74% di sesso femminile, sono stati 
inclusi nello studio. Di questi 1142 (55%) sono stati sotto-
posti a deprescribing nell’arco di un anno. Il numero me-
dio di farmaci alla prima valutazione era di 8.6±2.8. Colo-
ro che sono stati sottoposti a deprescribing assumevano 
in media 8.4±2.6 farmaci alla prima valutazione, 7.9±2.5 
a 6 mesi, 7.5±2.1 a 12 mesi. Il deprescribing è risultato 
associato positivamente con il deficit cognitivo (severo vs 
lieve-moderato OR 1,75; IC 95% 1,29-2,38) e con la pre-
senza del geriatra nella RSA (OR 1,31; IC 95% 1,07-1,61). 
Un’associazione negativa è stata invece rilevata con età 
(OR 0,42 per ogni decade di incremento; IC 95% 0,24-
0,72), presenza di neoplasia (OR 0,68; IC 95% 0,51-0,91), 

Cartella Metodologia: il progetto si svolge in 3 fasi (2, 5, 2 
mesi): 
• Valutazione del rischio di cattivo sonno in tutti i destina-

tari del progetto (Scala Biazzi);
• Monitoraggio del sonno nei pazienti con risultato alla 

Scala Biazzi di “rischio moderato di cattivo sonno” o 
“rischio elevato di cattivo sonno” (Modulo osservazio-
ne del sonno);

• Valutazione d’èquipe delle principali cause di cattivo 
sonno per i pazienti che al monitoraggio hanno ripor-
tato un risultato di “media/scarsa qualità del sonno” 
(Scheda in équipe).

RISULTATI: La prima fase (somministrazione Scala Biazzi) 
si è conclusa con i seguenti risultati:
• Per l’RSA di Campi S. è stato possibile applicare la 

Scala di Biazzi a 58 pz su 60 (sono stati esclusi solo 
due pz); dei 58 pazienti a cui è stata applicata la Scala 
Biazzi, 13 hanno ottenuto un punteggio inf. a 3, mentre 
45 pazienti hanno ottenuto un punteggio più di 3 per-
tanto passano alla Fase II del progetto;

• Per l’RSA di San Nicandro è stato possibile applicare 
la Scala di Biazzi a 37 pz su 40 (sono stati esclusi solo 
tre pz); dei 37 pazienti a cui è stata applicata la Scala 
Biazzi, 20 hanno ottenuto un punteggio inf. a 3, mentre 
17 pazienti hanno ottenuto un punteggio maggiore 3 
pertanto passano alla Fase II del progetto;

• Per l’RSA di Troia è stato possibile applicare la Scala di 
Biazzi a 60 pz su 60; dei 60 pz a cui è stata applicata la 
Scala Biazzi, 42 hanno ottenuto un punteggio inferiore 
a 3, mentre 18 pazienti hanno ottenuto un punteggio 
maggiore di 3 pertanto passano alla Fase II del pro-
getto.

Quindi su un totale di 160 pazienti per le tre strutture 
considerate è stato possibile applicare la Scala Biazzi a 
155 pazienti. Di questi, 75 hanno ottenuto un punteggio 
meno di a 3 e 80 un punteggio maggiore di 3 e passano 
alla fase II del progetto. 
CONCLUSIONI: La percentuale di pazienti con moderato-
elevato rischio di cattivo sonno raggiunge ben il 77,6% 
per Campi Salentina, riducendosi al 45,6% per San Nican-
dro e addirittura al 30% per l’RSA di Troia. Appare dunque 
utile proseguire il progetto, avviando la Fase II, per capire 
quali siano le principali cause di disturbo del sonno (con-
dizioni psicologiche e cognitive, cliniche, ambientali, con-
fort, cambio di abitudini, etc.) specie in quelle strutture re-
sidenziali caratterizzate da elevate percentuali di pazienti 
con rischio moderato-elevato di cattivo sonno.

Bibliografia
La riabilitazione cognitiva nelle fasi iniziali della malattia di Alzhei-

mer. G Gerontol, 52, 404-407.



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

256

UTILIZZO DELLA CONTENZIONE A DOMICILIO: INDAGINE DI 
PREVALENZA TRA GLI UTENTI DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA 
DOMICILIARE DELL’AZIENDA ULSS N.7 PEDEMONTANA, 
DISTRETTO 1 BASSANO DEL GRAPPA (VI)

E.S. Zanetti 1, M. Zani 2, M. Poli 3, C. Mottin 4, M. Marin 3

1 Assistenza Primaria in Rete Network, Brescia - 2 Fondazione Le 
Rondini, Città di Lumezzane ONLUS, Lumezzane (BS) - 3 U.O.S. Non 
Autosufficienza, Distretto 1, Azienda ULSS 7 Pedemontana, Bassano 
del Grappa (VI) - 4 U.O. Cure Primarie, Servizio Infermieristico di 
Assistenza Domiciliare, Distretto 1, Azienda ULSS 7 Pedemontana, 
Bassano del Grappa (VI) 

SCOPO DEL LAVORO: Poco si conosce relativamente 
all’utilizzo della contenzione fisica al domicilio di persone 
anziane assistite da caregiver informali (familiari e/o badan-
ti) con il supporto dei servizi socio sanitari. La recente revi-
sione di Scheepmans (1), che ha incluso 8 articoli, riporta 
una prevalenza compresa tra il 5% e il 24,7%. Per valutare 
le dimensioni del ricorso alla contenzione fisica, le motiva-
zioni, i mezzi di contenzione utilizzati (numero e tipologia) e 
le procedure in uso, è stata condotta un’indagine di preva-
lenza presso il Servizio di Assistenza Domiciliare Integrato 
del Distretto 1 di Bassano del Grappa ULSS7 Pedemonta-
na della Regione Veneto che comprende 28 comuni per 
complessivi 180.336 abitanti: gli ultrasessantacinquenni 
rappresentano il 21,2% della popolazione (ISTAT 1.1.2017).
MATERIALI E METODI: È stato condotto uno studio tra-
sversale. I dati sono stati raccolti da 28 infermieri del ser-
vizio ADI per tutti gli assistiti che nel periodo di rilevazione 
(13 marzo-15 aprile 2017) avevano ricevuto almeno un 
accesso domiciliare. Ciascun assistito è stato valutato 
una sola volta. Sono stati rilevati età, sesso, capacità di 
deambulare autonomamente o con aiuto, di collaborare 
nei trasferimenti letto-carrozzina, presenza di confusione o 
agitazione, numero e tipo di mezzi di contenzione, il moti-
vo e la durata nelle 24 ore della contenzione. Si è indagato 
chi aveva deciso e prescritto la contenzione e se i caregi-
ver erano stati istruiti in merito all’applicazione dei mezzi di 
contenzione e informati sui possibili danni diretti e indiretti. 
RISULTATI: Sono stati valutati 510 assistiti (il 93.6% dei 545 
utenti in carico al servizio di Assistenza Domiciliare che 
tra il 13 marzo e il 15 aprile avevano ricevuto un accesso 
domiciliare): le persone contenute erano 175 (34.3%), l’e-
tà media era 84.6 anni (DS +11.3) e il 62.3% erano don-
ne. Tra le persone contenute 27 (15.4%) erano allettate, 
42 (24.0%) avevano una mobilità limitata ai trasferimenti 
dal letto alla carrozzina, 58 (33.1%) camminavano con o 
senza aiuto, 48 (27.4%) erano confuse o agitate e in gra-
do di camminare da sole o con aiuto. Il motivo principa-
le della contenzione era la prevenzione delle cadute dal 
letto o dalla carrozzina riportato nell’85,7% (150/175) de-

dispnea (OR 0,62; IC 95% 0,42-0,93), scompenso cardia-
co (OR 0.85; IC 95% 0,65-0,98) e disabilità nelle ADL (OR 
0,73; IC 95% 0,55-0,97). La presenza del geriatra nella 
struttura era associata ad un maggiore deprescribing in 
particolare nei pazienti anziani (P per l’interazione tra età e 
presenza del geriatra su deprescribing=0.05).
CONCLUSIONI: La presenza di declino cognitivo e la figu-
ra del geriatra in RSA risultano associati al deprescribing 
tra i pazienti anziani in polifarmacoterapia. Questo studio 
sembra dunque indicare come importante la presenza del 
geriatra nelle RSA. Tuttavia, diverse caratteristiche clini-
che potrebbero sottostare questo risultato. Sono necessa-
ri ulteriori studi che indagano su predittori e conseguenze 
del deprescribing negli anziani.
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gli assistiti contenuti. La frequenza della contenzione era 
quotidiana e le ore di contenzione erano maggiori se ad 
essere contenuta era una persona allettata o con mobilità 
limitata al trasferimento letto-carrozzina, o confusa e agi-
tata. Diversamente dai contesti residenziali e ospedalieri 
(2, 3), dove decidono i clinici, la decisione di ricorrere alla 
contenzione fisica, analogamente a quanto riportato in let-
teratura, era dei familiari in un assistito su tre. 
CONCLUSIONI: Coerentemente con studi simili condotti 
a domicilio e in altri contesti (2-7), nel nostro campione 
la protezione da potenziali danni associati ad una caduta 
era il motivo più comune del ricorso alla contenzione fisica 
a domicilio e le persone con una maggiore disabilità fisica 
e quelle confuse o agitate erano contenute con più mezzi 
e per più ore/die. L’aumento del numero di anziani e, con-
seguentemente, del numero di coloro che sono affetti da 
disabilità porrà gli Infermieri e i Medici di Medicina Gene-
rale sempre più frequentemente dinnanzi alla richiesta o 
alla scelta da parte della famiglia di utilizzare la contenzio-
ne fisica (e/o farmacologica). Per definire quali interventi 
possono essere implementati per ridurre il ricorso alla con-
tenzione fisica, in particolare in tutte le condizioni in cui la 
contenzione è gravata da rischi o è afflittiva per l’assistito, 
sono necessari ulteriori studi sugli aspetti che influenzano 
la richiesta o l’utilizzo della contenzione al domicilio, riferiti 
sia all’assistito che al suo caregiver.
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stato corretto per caratteristiche demografiche, stili di vita, 
stadio di malattia, comorbidità, uso di farmaci, parame-
tri bio-umorali, parametri di performance fisica e cogniti-
va e stato funzionale. Dosaggi crescenti di L-dopa (P for 
trend=0.019) e di LEDD (P for trend=0.041) erano asso-
ciati ad una maggiore probabilità di fenotipo PIGD.
CONCLUSIONI: I risultati del nostro studio indicano che 
il fenotipo PIGD è associato ad un maggiore fabbisogno 
di dopamina e dopamino-agonisti in pazienti con malattia 
di Parkinson. Ulteriori studi saranno necessari per com-
prendere i meccanismi fisio- ed anatomo-patologici di tale 
riscontro. I nostri risultati sono di potenziale interesse in 
quanto identificano una sottopopolazione di pazienti con 
malattia di Parkinson a maggior rischio di outcome avversi 
di tipo motorio e non motorio (discinesie, fluttuazioni mo-
torie, disturbo del controllo degli impulsi, fluttuazioni della 
pressione arteriosa) caratteristicamente peggiorati dalla 
terapia dopaminergica.
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SCOPO DEL LAVORO: Nel contesto delle sinucleinopatie, 
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SCOPO DEL LAVORO: La malattia di Parkinson è ca-
ratterizzata, dal punto di visto motorio, dalla presenza di 
due principali domini motori in cui prevalgono i sintomi ri-
gido/acinetici o quelli di tremore, che si riflettono in carat-
teristiche anatomopatologiche differenti e a diversi pat-
tern di disturbi non motori, tra cui performance cognitiva, 
parametri ematochimici ed in generale ad una diversa 
traiettoria di malattia e ad una prognosi peggiore. Lo 
scopo del presente studio è stato quello di valutare se, 
differenti fenotipi motori nella malattia di Parkinson, si 
associano con un uso differente farmaci dopaminergici.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 228 pazienti 
affetti da malattia di Parkinson afferenti ad un Day Hospital 
di Geriatria. La diagnosi di malattia di Parkinson è stata 
posta utilizzando i criteri della United Kingdom Parkinson’s 
Disease Society Brain Bank (UK-PDS-BB). I fenotipi pre-
valente rigido-acinetico (PIGD) o prevalente tremorige-
no (TD) sono stati classificati in base alla presentazione 
clinica all’ingresso e allo score della Unified Parkinson 
Disease Rating Scale (UPDRS) II e III. L’uso di farmaci è 
stato espresso come dosaggio giornaliero equivalente di 
levodopa (LEDD) e L-dopa. L’associazione tra fenotipo 
prevalente e l’uso di LEDD e L-dopa è stata valutata in 
modelli corretti di regressione logistica, anche dopo in-
serimento di dosaggi crescenti di LEDD e L-dopa.
RISULTATI: L’età del campione era di 74±4 anni, e 88 
(39%) erano donne. Il fenotipo TD è stato diagnosticato in 
58 (25%) pazienti. Il dosaggio giornaliero di L-dopa era si-
gnificativamente superiore nei pazienti con fenotipo PIGD 
rispetto al fenotipo TD (400 (300-632) vs 362 (150-500) 
mg; P=0.029); anche la dose di LEDD era significativa-
mente superiore nei PIGD rispetto ai TD (500 (330-800) 
mg vs 400 (250-625) mg; P=0.024). Nel modello multi-
variato di regressione logistica l’uso di L-dopa (OR=1.02 
95% IC 1.01 - 1.03; P=0.009) e di LEDD (OR=1.02 95% 
IC 1.01 - 1.04; P=0.014) era significativamente associato 
ad una maggiore probabilità di fenotipo PIGD; il modello è 

MALATTIA DI PARKINSON E PARKINSONISMI

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome
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sivi (nSH-/nOH- 23%; nSH+ 60%, nOH+ 91%; p=0,001). 
Il disturbo del sonno REM è risultato significativamente 
associato alla disautonomia (con una prevalenza maggio-
re sia nei soggetti nSH+ che negli nOH+, rispetto ai non 
disautonomici; p=0,005). Il 59% dei pazienti aveva una 
storia di ipertensione arteriosa essenziale, ma in assenza 
di differenze significative nella prevalenza tra i tre grup-
pi. Non sono state inoltre osservate differenze significati-
ve relativamente a comorbosità vascolare e complessiva 
(ICED) e alla prevalenza di trattamento antiipertensivo. 
Infine nessuna differenza è stata osservata tra i gruppi in 
termini di progressione del deficit cognitivo-funzionale e 
del rischio di cadute ad un anno dalla valutazione basale. 
CONCLUSIONI: In questa casistica di pazienti anziani af-
fetti da DLB, l’ipertensione clinostatica neurogena ha mo-
strato una elevata prevalenza, interessando i ¾ dei soggetti 
con ipotensione ortostatica persistente, indipendentemen-
te dalla presenza di storia di ipertensione arteriosa e dal 
carico di comorbosità cardiovascolare. Tale dato risulta in 
linea con le evidenze in letteratura per altre sinucleinopatie 
(MSA, PAF, PD), così come si conferma la stretta relazione 
tra RBD e disautonomia, già rilevata nel PD. L’ipotensione 
ortostatica senza ipertensione clinostatica sembra asso-
ciarsi a disturbi motori all’esordio, dolore cronico e tratta-
mento antidepressivo. Seppur con il limite della brevità del 
follow-up (1 anno), l’assenza di un significativo impatto del-
la nSH sul declino cognitivo-funzionale e la maggiore com-
promissione motoria-comportamentale dei soggetti nOH+, 
suggerisce che il trattamento dell’ipotensione ortostatica 
associata, sia con la sospensione della terapia anti-iper-
tensiva che attraverso la prescrizione di farmaci specifici, 
possa essere effettuata in relativa sicurezza.
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la disautonomia cardiovascolare si manifesta di frequente 
con una combinazione di anomalie emodinamiche com-
plementari: l’ipotensione ortostatica (OH) e l’ipertensione 
clinostatica (SH). Il recente consensus statement dell’A-
merican Autonomic Society ha definito l’ipertensione cli-
nostatica neurogena (nSH) come una PAS>o=140 mmHg 
e/o una PAD>o=90 mmHg dopo almeno 5 minuti di riposo 
in clinostatismo, rilevata nel contesto di una comprovata 
ipotensione ortostatica neurogena (nOH). A tutt’oggi non 
sono disponibili dati in letteratura relativi alle caratteristi-
che epidemiologiche dell’ipertensione clinostatica neu-
rogena nei pazienti affetti da Demenza a Corpi di Lewy 
(DLB). Scopo del presente studio longitudinale è di veri-
ficarne prevalenza e relazione con caratteristiche clinico-
demografiche ed anamnesi farmacologica in una coorte 
di pazienti affetti da DLB.
MATERIALI E METODI: Il campione è composto da 66 
pazienti affetti da Demenza a corpi di Lewy (DLB), di età 
80±6 anni e nel 64% dei casi di sesso femminile, affe-
renti all’ambulatorio per Disturbi Cognitivi e le Demenze 
nell’anziano dell’AOU di Careggi dal 2004 al 2016. Tutti i 
pazienti sono stati sottoposti a valutazione mutidimensio-
nale, cognitiva e psicoaffettiva sia alla prima visita, che 
nel corso dei successivi follow-up, mediante Mini Mental 
State Examination (MMSE), Clock Test, Neuropsychiatric 
Inventory (NPI), scale ADL e IADL, Geriatric Depression 
Scale (GDS), Short Physical Performance Battery (SPPB). 
Ad ogni visita sono stati registrati i valori pressori in cli-
no- ed ortostatismo e la presenza di nOH ed nSH. È stata 
definita la presenza di ipotensione ortostatica persistente 
(nOH+) ed ipertensione clinostatica neurogena persisten-
te (nSH+) nel caso in cui la nOH e la nSH fossero state 
riscontrate in>30% delle valutazioni. Il carico complessivo 
di comorbosità è stato infine quantificato per ciascun sog-
getto attraverso l’Index of Coexistent Disease (ICED).
RISULTATI: Alla valutazione basale il MMSE era 20.8±6.7, 
i sintomi core della DLB (fluttuazioni cognitive, allucinazio-
ni visive e parkinsonismo) erano presenti rispettivamente 
nel 42%, nel 66% e nel 76% dei soggetti e il REM sleep 
behavior disorder (RBD) nel 46% dei soggetti. Il più comu-
ne tipo d’esordio è risultato essere quello cognitivo (66%), 
seguito da quello cognitivo-motorio (19%) e da quello 
motorio isolato (15%). Nel corso dei follow-up il 50% dei 
soggetti è risultato essere nSH+, il 17% nOH+, mentre il 
33% dei pazienti non avevano disautonomia (nSH-/nOH-). 
Nel confronto tra i tre gruppi di soggetti non si sono os-
servate differenze statisticamente significative in termini di 
caratteristiche demografiche, livello cognitivo-funzionale, 
punteggio GDS e NPI alla valutazione iniziale. I soggetti 
nOH+ mostravano più spesso un esordio motorio dei sin-
tomi, una storia di dolore cronico ed erano trattati più fre-
quentemente con trazodone (p=0,020) o altri antidepres-
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insufficienza respiratoria acuta in soggetto immunode-
presso); per il 39.7% la NIV ha rappresentato ceiling 
therapy (assenza di indicazione ad IOT e VM in caso 
di fallimento della NIV). Nel 62.9% dei casi è stata rico-
nosciuta una diagnosi specifica mentre nel 37.1% l’IRA 
è stata attribuita a più cause contemporaneamente at-
tive. Si sono verificati 39 fallimenti della NIV (25.8%), di 
cui 4 (2.6%) per necessità di intubazione e 35 (23.2%) 
per decesso, comparabili con quanto descritto in let-
teratura per la popolazione adulta. Hanno influenzato 
indipendentemente il fallimento in modo statisticamen-
te significativo (regressione logistica): i valori di pres-
sione arteriosa diastolica (Odds Ratio 0.940; CI 95% 
0.905-0.976; p<0.001), la genesi multifattoriale d’IRA 
(O.R. 3.338; CI 95% 1.070-10.406; p=0.038); e, border-
line, il rapporto P/F all’arrivo in P.S. (O.R. 0.992; CI 95% 
0.983-1.001; p=0.068) mentre la saturazione in O2 all’ 
inizio della ventilazione e gli elevati valori di Proteina C-
reattiva (PCR), pur essendo parametri significativi nel 
confronto tra i pazienti con buon esito finale e quelli con 
fallimento terapeutico (p=0.017 e p=0.008, rispettiva-
mente), non fornivano ulteriori informazioni rispetto alle 
prime tre indicate dalla regressione logistica. Se valutati 
i pazienti in relazione al fallimento tardivo, pur essen-
do significativo il dato del Charlson Comorbidity Index 
(p=0.047) assieme ai dati pressori, alla regressione logi-
stica apparivano predittivi: il valore di PCR (O.R. 1.076; 
CI 95% 1.029-1.125; p=0.001), i valori di pressione 
arteriosa diastolica (Odds Ratio 0.951; CI 95% 0.921-
0.982; p=0.002), e border-line la genesi multifattoriale 
d’IRA (O.R. 2.611; CI 95% 0.931-7.319; p=0.068). Di-
cotomizzando la popolazione per fasce di età (<o=80 
anni, >80), l’età non costituiva fattore determinante nel 
confronto sia per i parametri di arruolamento che per gli 
outcome precoci e tardivi.
CONCLUSIONI: Nella nostra casistica complessa e 
non selezionata, il tasso di successo della NIV nel trat-
tamento dell’IRA si conferma sovrapponibile ad altre 
esperienze. Sono precocemente predittivi dell’esito 
sia i parametri relativi al versante ventilatorio, ma an-
che quelli relativi al profilo emodinamico, perfusionale e 
metabolico del Paziente anziano affetto da IRA, confer-
mandone la complessità e la criticità delle fasi di valuta-
zione e trattamento in urgenza.

FATTORI PREDITTIVI DI SUCCESSO E FALLIMENTO DELLA 
VENTILAZIONE NON INVASIVA PER INSUFFICIENZA 
RESPIRATORIA ACUTA NELL’ANZIANO

F. Bergolari 1, F. Farolfi 1, E. Martino 1, R. Ferrari 2, G. Bianchi 1, M. 
Zoli 1

1 Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche, Università di 
Bologna, Bologna - 2 Medicina d’Urgenza e Pronto Soccorso, Policlinico 
Sant’Orsola-Malpighi, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna, 
Bologna

SCOPO DEL LAVORO: La ventilazione non invasiva 
(NIV) si è dimostrata efficace nel trattamento dell’insuf-
ficienza respiratoria acuta (IRA) dell’adulto con edema 
polmonare cardiogeno (EPAc), riacutizzazione di BPCO 
e nel soggetto immunocompromesso. Mancano in lette-
ratura informazioni sulla validità in ambiente geriatrico. 
Scopo del lavoro è identificare fattori predittivi di suc-
cesso o fallimento della NIV, nei pazienti anziani affetti 
da insufficienza respiratoria acuta, disponibili in urgen-
za alla valutazione precoce (entro le prime ore: anam-
nestici, clinici, strumentali e/o laboratoristici).
MATERIALI E METODI: Studio osservazionale prospet-
tico, condotto per tre mesi presso l’Unità Operativa di 
Medicina d’Urgenza e Pronto Soccorso - Policlinico 
S. Orsola Malpighi di Bologna. Sono stati inclusi tutti i 
Pazienti consecutivi per i quali sia stata intrapresa NIV, 
secondo giudizio clinico in riferimento ad istruzione 
operativa. Per tutti i soggetti, dove disponibili, sono stati 
raccolti dati anamnestici (incluso il calcolo del Charlson 
Comorbidity Index), clinici (parametri vitali, indicatori 
di stato di coscienza), laboratoristici (prelievo venoso, 
EGA seriate) e strumentali. Sono stati inoltre raccolti la 
durata della permanenza in Pronto Soccorso, la durata 
del ricovero, la diagnosi posta in Pronto Soccorso ed 
alla dimissione dal Policlinico, la durata complessiva 
della NIV ed il motivo della sua sospensione (ineffica-
cia/intolleranza/fallimento). Sono stati definiti come fal-
limento il ricorso all’intubazione orotracheale (IOT), la 
ventilazione meccanica invasiva (VM) ed il decesso, 
e classificati i fallimenti come immediati (prima ora di 
NIV), precoci (1-48 h) e tardivi (>48 ore).
RISULTATI: Sono stati Inclusi 151 soggetti, con età me-
dia di 81.61 anni e PaO2 media all’arrivo 51.7 mmHg. 
Per il 72.9% è stata posta una diagnosi convenzionale 
per l’indicazione alla NIV (EPAc, BPCO riacutizzata o 
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matiche di possibile interesse sono stati utilizzati 3 mo-
tori di ricerca Medline (PubMed), il Cochrane Database 
of Systematic Reviews, e il CINAHL. La ricerca della 
letteratura è stata limitata dal 1 Gennaio 2010 a Ottobre 
2016, considerando solo le revisioni sistematiche con 
punteggio AMSTAR (Assessment of multiple systematic 
reviews)>=7.
RISULTATI: Sono stati definiti 3 outcome critici: di-
spnea, riacutizzazioni e qualità di vita legata alla salute 
(HRQoL). Sono state incluse 40 revisioni sistematiche 
di alta qualità e sono state formulate raccomandazioni 
basate sull’approccio GRADE per i seguenti interven-
ti non farmacologici: esercizio aerobico, esercizio di 
resistenza, riabilitazione polmonare (stadio GOLD 2 o 
maggiore – sintomi lievi – dopo riacutizzazione), stimo-
lazione elettrica neuromuscolare, esercizi arti superio-
ri, agopuntura, interventi di telemedicina, smartphone, 
Self- Management, Self-Management con incluso un 
piano di intervento per le riacutizzazioni, educazione 
del paziente, vaccinazione, gestione integrata, gestio-
ne infermieristica domiciliare, musica.
CONCLUSIONI: Solo 2 interventi hanno ottenuto una 
raccomandazione forte, basata su evidenze di qualità 
moderata. La riabilitazione polmonare, definita come 
esercizio per almeno 4 settimane con o senza edu-
cazione o supporto psicologico, per stadio GOLD 2 
o maggiore ha ottenuto raccomandazione forte per la 
dispnea, indipendentemente dalla complessità degli 
esercizi di riabilitazione. Il self-management con incluso 
un piano di intervento per le riacutizzazioni ha ottenuto 
raccomandazione forte per il miglioramento della qua-
lità di vita. Tutti gli altri interventi avevano una qualità 
dell’evidenza bassa o molto bassa.
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REVISIONE SISTEMATICA DI REVISIONI SISTEMATICHE 
SUL TRATTAMENTO NON FARMACOLOGICO DELLA 
BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA (BPCO) NEL 
PAZIENTE ANZIANO. LO STUDIO SENATOR-ONTOP
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SCOPO DEL LAVORO: La broncopneumopatia cro-
nica ostruttiva (BPCO) è una patologia frequente nel 
paziente anziano, caratterizzata da sintomi respiratori 
persistenti che ne possono limitare fortemente la qualità 
di vita. Numerosi sono i trattamenti non farmacologici 
proposti per coadiuvarne il trattamento. Lo scopo del 
presente lavoro è quello di sviluppare raccomandazio-
ni strettamente basate sulle evidenze per il trattamento 
non farmacologico della BPCO nel paziente anziano 
(età>=75 anni).
MATERIALI E METODI: Questo studio è parte del pro-
getto ONTOP (Optimal Evidence-Based Non-drug The-
rapies in Older People), un work-package del Proget-
to di ricerca Europeo SENATOR (Software ENgine for 
the Assessment & Optimization of drug and non-drug 
Therapy in Older peRsons) sovvenzionato dall’FP7. Le 
valutazioni delle evidenze sono state effettuate da un 
panel multidisciplinare composto da geriatri, un infer-
miere ricercatore e un epidemiologo clinico provenienti 
da 4 nazioni europee (Italia, Spagna, Gran Bretagna, e 
Irlanda). La selezione degli outcome critici è avvenuta 
tramite il metodo Delphy. Per valutare la qualità dell’e-
videnza e la forza della raccomandazione è stato utiliz-
zato l’approccio GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation) su revisioni 
sistematiche. Per la identificazione delle revisioni siste-
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aereo può essere strettamente associato ad una dimi-
nuzione delle pressioni respiratorie. Sia MIP che MEP 
sono diminuiti in pazienti con ostruzioni severe rispetto 
ai soggetti sani. La MIP è ridotta anche in pazienti con 
ostruzione moderata: questo potrebbe suggerire un de-
terioramento precoce dei muscoli inspiratori in questi 
pazienti. Riconoscere se nel deficit di MIP e MEP in pa-
zienti con BPCO, concorra anche una quota di malnutri-
zione, è un vantaggio notevole essendo quest’ultima un 
elemento su cui si può agire efficacemente. Il presente 
studio si propone di valutare la correlazione tra la forza 
dei muscoli respiratori e la composizione corporea in 
pazienti geriatrici affetti da BPCO (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 21 pazienti 
con età uguale o superiore a 65 anni seguiti dall’ambu-
latorio di Fisiopatologia respiratoria del Policlinico Uni-
versitario Campus Bio-Medico di Roma. I pazienti sono 
stati selezionati in condizioni di stabilità della patologia 
di base nell’ambito delle visite ambulatoriali. Facendo 
parte di uno studio più ampio sulla tipizzazione immu-
nologica dei pattern di BPCO, i criteri di esclusione che 
sono stati adottati sono: soggetti fumatori attuali; sog-
getti con patologie neoplastiche, immunologiche o infe-
zioni croniche in grado di condizionare il pattern immu-
nologico e citochinico circolante; soggetti con angina 
instabile, infarto miocardico o intervento di rivascolariz-
zazione negli ultimi sei mesi. Una volta ottenuto il con-
senso da parte del paziente, sono stati eseguiti: Valuta-
zione multidimensionale geriatrica: ADL, IADL, MMSE, 

CORRELAZIONE TRA COMPOSIZIONE CORPOREA E FORZA DEI 
MUSCOLI RESPIRATORI NEL PAZIENTE GERIATRICO AFFETTO 
DA BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA

D.O. Fontana 1, L. Padovini 2, C. Pedone 1, R. Antonelli Incalzi 1

1 Università Campus Bio-Medico, Roma - 2 IRCCS San Matteo, Pavia

SCOPO DEL LAVORO: La Broncopneumopatia Cronica 
Ostruttiva (BPCO) è una della malattie croniche più diffu-
se tra le persone anziane, destinata a diventare la terza 
principale causa di morte e la quarta causa di morbilità 
entro l’anno 2030 (1). Il progressivo miglioramento del 
trattamento, in particolare la disponibilità dell’ossigeno 
terapia a lungo termine, ha aumentato l’aspettativa di 
vita dei pazienti con BPCO. La perdita di peso è parti-
colarmente frequente nei soggetti affetti da BPCO; que-
sta associazione è strettamente correlata con la limita-
zione alla capacità d’esercizio, scadimento della qualità 
di vita, aumento della frequenza delle esacerbazioni e 
mortalità. È presente un rapporto inversamente propor-
zionale tra il BMI e la mortalità (2). La perdita di peso in 
soggetto con BPCO è ricondotta alle alterazioni dell’in-
take calorico, metabolismo basale e composizione cor-
porea e all’aumento dei mediatori infiammatori (3). È da 
notare che l’indice di massa corporea (body mass in-
dex, BMI) correla con l’ostruzione bronchiale peggio di 
indici che prendono espressamente in considerazione 
la massa muscolare, ad esempio l’indice di massa ma-
gra (fat-free mass index, FFMI). L’ostruzione del flusso 

Figura 1. 
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LA VENTILAZIONE MECCANICA INVASIVA GESTITA DAL 
GERIATRA: L’ESPERIENZA DI UN TRIENNIO

A. Greco, M. Dagostino, F. Addante, M. Greco, V. Merlo, A. Mangiacotti, 
F. Paris, D. Sancarlo, D. Seripa

U.O.C. di Geriatria, IRCCS Casa Sollievo della Sofferenza, San Giovanni 
Rotondo (FG)

SCOPO DEL LAVORO: Analizzare gli outcomes relativi 
all’assistenza di pazienti anziani trattati con ventilazio-
ne meccanica invasive e gestiti in piena autonomia da 
un’unità operativa di geriatria per acuti.
MATERIALI E METODI: Sono stati studiati tutti I pazienti 
ammessi dal settore ad alta intensità di cura dell’UOC 
di Geriatria dell’IRCCS “Casa Sollievo della Sofferenza” 
per insufficienza respiratoria nel periodo 01/01/2015 
al 31/12/2017. Questo setting assistenziale gestito in 
piena autonomia dal Geriatra è dotato di 4 posti letto 
monitorizzati con possibilità di erogare la ventilazione 
meccanica invasiva. Criteri di inclusione allo studio 
sono stati: diagnosi di insufficienza respiratoria acuta 
alla dimissione dal settore ad alta intensità di cura della 
Geriatria; ventilazione meccanica invasive (tubo/trache-
ostomia) erogata per più di 72 ore. In questo gruppo di 
pazienti sono stati valutati: diagnosi principali e secon-
darie, mortalità introspedaliera ed a 30 giorni, durata 
della ventilazione meccanica, valutazione retrospettiva 
delle ADL a circa una settimana prima dell’evento acuto 
che ha determinato il ricovero in ospedale.
RISULTATI: Sono stati studiati 130 pazienti (48% di 
sesso maschile) di età media di 74.2±9.6 anni. Le dia-
gnosi complicanti l’insufficienza respiratoria sono state: 
scompenso cardiaco 31%; bpco 32% sepsi 25%, ane-
mia 22%. I pazienti sono stati sottoposti a tracheosto-
mia nel 76.3% dei casi. La mortalità intraospedaliera è 
stata del 48.6% e quella a 30 giorni del 53.2%. Il 632% 
dei pazienti è rimasto dipendente dal supporto ventila-
torio. Nei pazienti nei quali si è ottenuto lo svezzamen-
to completo dalla ventilazione meccanica la durata del 
trattamento è stata 14.6±7.1 giorni. Si è osservata una 
correlazione statisticamente significativa tra durata del-
la ventilazione e mortalità a 30 giorni (R2 0.8 p<0.01). 
La presenza di fragilità definita come la perdita di una 
ADL in atto ad una settimana dal ricovero in Ospedale 
ha mostrato una prevalenza del 68.2%. I fragili hanno 
mostrato una differenza statisticamente significativa 
nella mortalità intraospedaliera (Fragili 78.2% vs Non 
Fragili 46.8% X2 4.6 p<0.001) ed a 30 giorni (79.6% 
Fragili vs 56.3% Non Fragili X2 3.9 p<0.001). L’analisi 
delle curve di sopravvivenza ottenuta stratificando i pa-
zienti in base alla presenza di fragilità valutata ad una 
settimana dall’ammissione ha mostrato una differenza 

GDS; studio della composizione corporea mediante 
impedenziometria. Valutazione della forza dei muscoli 
respiratori mediante rilevazione del MIP e MEP. La valu-
tazione della composizione corporea è stata effettuata 
tramite analisi impedenziometrica, calcolando la FFMI, 
le componenti muscolari della massa magra (MM, SMI, 
ASMM, SMM) e le componenti intra ed extracellulare 
dell’acqua corporea totale (ECW/TBW, ICW/TBW). La 
relazione tra MIP/MEP ed indicatori di composizione 
corporea è stata valutata tramite analisi di correlazione.
RISULTATI: Il campione è costituito da 21 persone (15 
uomini, 6 donne), con età media di 76 anni. Sia la MIP 
che la MEP sembrano essere correlate con la massa 
magra (Fat Free Mass Index) con indice di correlazione 
rispettivamente di 0.35, (P=0.11) per la MIP e di 0.34, 
(P: 0.13) per la MEP. L’indice di correlazione della MIP 
con la massa muscolare scheletrica (SMM) è di 0.49 
(P; 0.02), non discostandosi molto dall’indice di correla-
zione con la massa muscolare scheletrica segmentale: 
0.48 (P: 0.02). Vi è una correlazione forte anche tra MIP 
e massa muscolare scheletrica appendicolare, dove 
l’indice di correlazione è pari a 0.40 (P: 0.07). Per quan-
to riguarda la MEP c’è sempre una correlazione con le 
varie componenti muscolari, ma meno forte rispetto alla 
MIP. L’indice di correlazione tra MEP e SMI è di 0.33 (P: 
0.13), tra MEP e SMM è 0.31 (P: 0.16), tra MEP e ASMM 
è pari a 0.29 (P: 0.20). La massa grasse è inversamente 
correlata con la MIP (r: -0,40, P: 0,07), ma non correla 
con la MEP (r: -0.22, P: 0.33).
CONCLUSIONI: Esiste una correlazione tra la compo-
nente muscolare corporea e la forza dei muscoli respi-
ratori. MIP e MEP correlano anche con ICW/TBW che è 
un indice di buona nutrizione. Questi risultati indicano 
che lo stato dei muscoli respiratori può essere compro-
messo anche dallo stato nutrizionale del paziente, oltre 
che dalla patologia respiratoria sottostante. In conclu-
sione questo studio suggerisce di porre l’attenzione 
sul paziente malnutrito affetto da BPCO e propone uno 
spunto per studi successivi che vadano a verificare se 
è possibile correlare i dati della composizione corporea 
con la qualità della dieta e quindi se è possibile interve-
nire direttamente tramite l’alimentazione per modificare 
la composizione corporea per questa tipologia di pa-
zienti in modo da poter migliorare i valori di MIP e MEP 
e possibilmente anche la prognosi della malattia.
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tra etiologia (alcol-corrrelata, virale, autoimmunitaria, 
da farmaci). Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una 
valutazione clinico-anamnestica, con la registrazione 
dei parametri antropometrici ed esami ematochimici 
(assetto metabolico e transamninasi), ESS, questio-
nario di Berlino,ed esami strumentali (monitoraggio 
cardiorespitatorio completo notturno, esame ecogra-
fico dell’addome superiore). Sulla base dei risultati 
al monitoraggio cardiorespiratorio completo notturno 
(AHI superiore o inferiore a 5 eventi/h) i pazienti sono 
stati suddivisi in due gruppi: OSAS e non OSAS. La 
diagnosi di steatosi epatica è stata effettuata con esa-
me ecografico dell’addome e classificata in tre gradi 
di severità. 
RISULTATI: 23 pazienti con sindrome delle apnee 
ostruttive nel sonno (gruppo OSAS); 15 pazienti con-
trolli (gruppo non OSAS). Le caratteristiche generali dal 
punto di vista clinico ed anamnestico nei due gruppi 
sono risultate sovrapponibili, così come i parametri 
bioumorali. Nel gruppo OSAS si è osservata una corre-
lazione statisticamente significativa tra gravità dell’ODI 
e della saturazione media notturna e steatosi epatica 
(P=0,048). La prevalenza della steatosi epatica è risul-
tata più elevata nel gruppo OSAS rispetto al gruppo 
non OSAS (dato confermato dall’analisi multivariata), 
così come la gravità dell’OSAS correla con la gravità 
della steatosi epatica. La correlazione diretta tra l’indice 
di desaturazione ossiemoglobinica e la steatosi epati-
ca nel gruppo OSAS, evidenzia un rapporto di causa 
effetto, secondario probabilmente all’attivazione di un 
meccanismo di flogosi cronica innescato dalla fram-
mentazione del sonno e dall’ipossiemia intermittente 
notturna tipica dell’OSAS. Mediante l’attivazione dello 
stress ossidativo si determinano quelle alterazioni del 
metabolismo glico-lipidico con insulino resistenza e li-
poperossidazione che conducono ad un danno epato-
cellulare con necrosi ed apoptosi, che sono alla base 
della progressione della steatosi epatica verso la ste-
atoepatite.
CONCLUSIONI: L’OSAS potrebbe essere considerato 
un fattore di rischio per la steatosi epatica. Le prospet-
tive future indirizzano al trattamento dell’OSAS con ven-
tilazione a pressione positiva continua notturna al fine 
di ridurre o addirittura bloccare la progressione della 
malattia epatica in questo tipo di pazienti.
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statisticamente significativa tra i due gruppi (Log. Rank 
test 6.23 p<0.01).
CONCLUSIONI: I pazienti anziani gestiti nell’area inten-
siva geriatrica presentano livelli di gravità particolarmen-
te elevati e conseguentemente una mortalità a 30 giorni 
particolarmente elevata. Buona parte di questi soggetti 
rientra nei criteri di cronica criticità (1) mostrando mor-
talità intraospedaliera ed a 30 giorni sostanzialmente 
sovrapponibile a quanto riportato in letteratura. La fra-
gilità la cui misura necessita di uno strumento semplice 
in grado di esplorare soprattutto il dominio funzionale 
per la condizione di estrema complessità del paziente 
anche per il trattamento intensivo a cui è sottoposto si 
dimostra ancora una volta un importante predittore di 
eventi sfavorevoli. Per questo motivo è verosimile che il 
geriatra posa intercettare la gestione di questo pazien-
te il più presto possibile integrando la propria clinical 
competence con una visione maggiormente intensiva 
usualmente propria di altri specialisti in maniera simile a 
quanto già fatto nell’ambito della cardiologia geriatrica.
I pazienti anziani affetti da grave cronica criticità rap-
presentano un’importante sfida organizzativa per le 
strutture ospedaliere che gestiscono l’acuzie. La ge-
stione di questi pazienti e del loro supporto ventilatorio 
invasivo può essere sotto il diretto controllo del geriatra 
debitamente formato e con alle spalle un idoneo setting 
organizzativo. La metodologia geriatrica con la valu-
tazione della fragilità si dimostra in grado di predire il 
rischio di eventi sfavorevoli, orientando le scelte tera-
peutiche, anche in questo gruppo di pazienti ad eleva-
tissima complessità
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APNEE OSTRUTTIVE NEL SONNO E STEATOSI EPATICA 
NELL’ANZIANO: STUDIO OSSERVAZIONALE
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SCOPO DEL LAVORO: Valutare la prevalenza della 
steatosi epatica in un gruppo di pazienti anziani affetti 
da OSAS e verificare una possibile relazione tra le due 
patologie.
MATERIALI E METODI: Studio prospettico caso-con-
trollo. Arruolati 38 pazienti, 26 maschi e 12 femmine, età 
media 70,24-+ 6,70, afferenti al Day service di Geriatria. 
Sono stati esclusi i pazienti affetti da epatopatia da al-
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SINTOMATOLOGIA riferita nel 2015: Comparsa, in 
concomitanza dell’esordio dei sintomi neurologici ex-
trapiramidali, di significativa ipersonnia diurna (scala 
della sonnolenza EPWORTH score: 16/24, gravemente 
patologica), con frequenti addormentamenti in situa-
zioni inappropriate. Erano inoltre presenti: russamento 
intenso e rumoroso, frequenti risvegli con senso di sof-
focamento, severa agitazione notturna con movimenti 
involontari degli arti, vocalizzazioni ed urla. Il sonno 
era riferito come poco ristoratore, con frequente cefa-
lea mattutina e severa astenia/fatica fin dal risveglio. 
ASSESSMENT MULTIDIMENSIONALE nel 2015: Mini 
Mental State Examination-MMSE 19/30, Instrumental 
Activity Daily Living (IADL): 8/8 (funzioni perse), Barthel 
index 80/100, Scala di Tinetti: 14/28 (elevato rischio di 
caduta). Eseguita nel 2015 POLISONNOGRAFIA (PSG) 
che ha mostrato quadro di OSA severo (Apnea-Hypop-
nea-Index-AHI 43.9/h) con secondari episodi di desa-
turazione arteriosa di grado medio (media dei picchi di 
desatuarzione-ODI% 87%, SpO2 media notturna 89%, 
Tempo di registrazione con SpO2<90%-T90: 48%). Ip-
nogramma caratterizzato da mediocre EFFICIENZA 
del sonno (71.4% del Tempo Totale di Sonno-TST), fre-
quentissimi risvegli intra-sonno (55 in totale), aumenta-
ta percentuale di sonno in fase N1 (sonno leggero), e 
completa assenza di fasi di sonno REM. In settembre 
2015 eseguito training di adattamento alla ventilazione 
a pressione positiva e prescritta CPAP (Continuous Po-
sitive Airway Pressure) a pressione fissa con maschera 
oro-nasale. Il paziente ha dimostrato una buon adat-
tamento alla protesi ventilatoria ed una soddisfacente 
compliance al trattamento che si è dimostrato efficace 
nel determinare significativo miglioramento del pattern 
respiratorio e della sintomatologia riferita. In particolare, 
regressione completa dei disturbi comportamentali not-
turni, dell’agitazione e dei sogni vividi e terrifici, regres-
sione della cefalea mattutina, miglioramento dell’iper-
sonnia diurna e dell’astenia. EPWORTH score in corso 
di CPAP: 4/24 (assente sonnolenza). 
1° controllo in settembre 2016: Bene clinicamente. Non 
disturbi notturni né comportamentali di rilievo. Miglio-
rato dal punto di vista cognitivo (MMSE 23/30). Com-
pliance ed Aderenza alla CPAP: OTTIMA (utilizzo medio 
h/notte: 5.39,% utilizzo>4 ore: 79%). BUONA efficacia 
terapeutica (AHI stimato dal ventilatore: 3.4/h).
PSG di controllo in corso di CPAP: Discreta efficienza 
del sonno (79,7% del TST). Ipnogramma con normopre-
senza di fasi di sonno N1, N2, N3, presenza di sonno 
REM frammentato (per il 14.4% del TST)). In corso di 
ventilazione completo controllo degli eventi respiratori 
(AHI: 4.8/h) e degli episodi di desaturazione arteriosa 
2° controllo in maggio 2018: Clinicamente bene. Il son-
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Liang-Wen Hang. Sleep Medicine 16 (2015) 955-960. 

Biological plausibility linking sleep apnoea and metabolic dys-
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Epub 2016 Mar 4.

SINDROME DELLE APNEE OSTRUTTIVE DEL SONNO E PAZIENTE 
COMPLESSO FRAGILE: DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO
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F. Guerini 1,2, A Bianchetti 1,2, M. Trabucchi 2
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SCOPO DEL LAVORO: La prevalenza dei disturbi respi-
ratori del sonno (DRS) aumenta con l’aumentare dell’e-
tà. Nonostante l’elevata prevalenza, i DRS sono spesso 
non riconosciuti e sottodiagnosticati nei pazienti anziani. 
Attualmente esistono sempre più numerose evidenze 
scientifiche che dimostrano come la presenza dei DRS 
nel paziente anziano si associa a peggiori outcomes co-
gnitivi e funzionali, con un impatto negativo sulla mor-
bilità e mortalità cardio-respiratoria e cerebro-vascolare. 
Scopo di questo report è descrivere un caso clinico di un 
paziente anziano affetto da elevata comorbilità e com-
plessità clinica, affetto da Sindrome delle Apnee Ostrutti-
ve del Sonno (OSAS).
MATERIALI E METODI: CASE REPORT: Il paziente è 
giunto alla nostra osservazione in agosto 2015, su in-
dicazione di specialista geriatra.
RISULTATI: Paziente affetto da:
• Encefalopatia multinfartuale complicata da decadi-

mento cognitivo lieve, disturbi di comportamento, 
parkinsonismo e depressione; 

• Ipertensione arteriosa sistemica; 
• Insufficienza renale cronica di grado moderato; 
• Aneurisma aorta addominale; 
• Arteriopatia obliterante arti inferiori (pregressa PTA); 
• Ipotiroidismo in terapia sostitutiva; 
• Diabete mellito post-pancreatite, in fase di compli-

canze; 
• Insufficienza pancreatica in esiti di pancreatite acuta 

(1975)+esiti di panreatico-digiunostomia; 
• Esofagite erosiva da reflusso grado A in cardias be-

ante; 
• Spondiloartrosi evoluta con stenosi residua in esiti 

di pregresso intervento decompressivo per radiculo-
patia da ernia discale L4-L5; 

• Severo ipovisus da retinopatia diabetica.
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un miglioramento sia dei sintomi notturni che diurni, non-
chè di impattare positivamente sulle funzioni cognitive e 
sulla stabilità clinica delle patologie associate. 
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no è ristoratore, in assenza di astenia e fatica al risve-
glio. Compliance ed Aderenza OTTIMA (utilizzo medio 
h/notte: 5.12,% utilizzo>4 ore: 75%). Stabili le funzioni 
cognitive. MMSE: 24/30. Alla PSG in corso di CPAP si 
rileva OTTIMA efficienza del sonno (98.9% del TST). 
Normopresenza di fasi di sonno N1, N2, N3, e cinque 
cicli di sonno REM di normale durata (per il 24.4% del 
TST). In corso di ventilazione completo controllo degli 
eventi respiratori (AHI: 1.4/h) e degli episodi di desa-
turazione arteriosa (ODI% 91,6%, SpO2 media: 95.4%, 
T90: 0,1%). 
CONCLUSIONI: L’OSAS rappresenta un importante cau-
sa di alterazione del sonno nel paziente anziano. Il caso 
clinico descritto suggerisce che riconoscere e trattare 
l’OSAS nel paziente anziano, anche se affetto da elevata 
comorbilità e complessità clinica, permette di ottenere 



Comunicazioni orali e poster

267

è stata 7,42±2,17. La media dello score VRS è stata 
6,00±2,65. La media dei punteggi verbali (VRS) è ri-
sultata inferiore rispetto alle medie dei punteggi VAS e 
NRS mentre i punteggi di queste ultime 2 scale sono 
risultati piuttosto concordanti.
CONCLUSIONI: Tradizionalmente, soprattutto in ambi-
to di ricerca, le scale visuali sono state considerate il 
gold standard per la misurazione dell’intensità del do-
lore, data l’elevata capacità discriminativa (possibilità 
di rilevare differenze “millimetriche” di dolore). Vi sono 
però alcune difficoltà nell’impiego quotidiano: sono più 
complesse da spiegare e da comprendere rispetto a 
quelle numeriche e l’utilizzo può essere limitato da han-
dicap fisici. I nostri dati suggeriscono che nel paziente 
geriatrico i punteggi ottenuti tramite NRS sembrano av-
vicinarsi ai punteggi della scala VAS. Tuttavia per i limiti 
sovraesposti della somministrazione della scala VAS al 
paziente geriatrico, la nostra esperienza suggerirebbe 
che nella pratica clinica quotidiana sia preferibile l’utiliz-
zo della scala numerica (NRS).
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SCOPO DEL LAVORO: Le riammissioni ospedaliere 
precoci (entro 30 giorni) rappresentano un problema 
assistenziale di rilievo, con impatto sociale ed econo-
mico, specialmente nel paziente anziano, ove spesso 

DIFFERENZE NELL’INTENSITÀ DEL DOLORE RILEVATO 
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PRATICA CLINICA
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F. De Angelis, G. Desideri
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Avezzano (AQ) 

SCOPO DEL LAVORO: Secondo la definizione della 
IASP (International Association for the Study of Pain - 
1986) e secondo l’associazione dell’OMS il dolore è 
“un’esperienza sensoriale ed emozionale spiacevo-
le associata a danno tissutale, in atto o potenziale, o 
descritta in termini di danno”. Per definizione, il dolore 
è soggettivo, ponendo dei grossi problemi per la sua 
quantificazione e la sua comunicazione. Ciò nonostan-
te, dato che stimare l’intensità del dolore è importante 
sia dal punto di vista clinico che etico, nel corso del 
tempo sono stati numerosi gli strumenti con questo fine. 
Il meccanismo che li accomuna è il coinvolgimento di-
retto del paziente, cui viene richiesto di tradurre il suo 
dolore in un valore numerico o in un giudizio che pos-
sa essere condiviso da terzi e trascritto. Per i pazienti 
collaboranti e senza deficit cognitivi esistono tre tipi di 
scale del dolore unidimensionali che possono essere 
applicate: la Numerical Rating Scale - NRS (Downie, 
1978; Grossi, 1983) la Visual Analogical Scale - VAS 
(Scott Huskisson, 1976) e la Verbal Rating Scale - VRS 
(Keele, 1948; validazioni successive JPSM, 2002). La 
diversa intuitività di queste scale da parte del paziente 
potrebbe portare a differenze nella precisa individua-
zione dell’intensità del dolore percepita dallo stesso. 
L’obiettivo del nostro lavoro è stato confrontare i risultati 
ottenuti utilizzando le scale VRS, NRS e VAS in un tipico 
setting di mondo reale.
MATERIALI E METODI: Sono stati inclusi nello studio 
28 pazienti di età superiore o uguale a 65 anni, (età 
media 78,6±7,1, 14 donne), ricoverati in un giorno in-
dice nei reparti chirurgici e medici dell’Ospedale Civile 
di Avezzano. A tutti i pazienti sono state somministrate 
nello stesso giorno le tre scale unidimensionali per la 
valutazione del dolore. Sono stati esclusi i pazienti non 
collaboranti, disorientati o con demenza.
RISULTATI: La media dello score VAS nei pazienti ar-
ruolati è stata di 6,51±2,84. La media dello score NRS 
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ai ricoveri singoli (p<0.05). I più frequenti DRG nei PPR 
sono risultati: sepsi, polmonite, scompenso cardiaco, 
ictus ed insufficienza respiratoria. Mediante VMG è sta-
to possibile identificare il fenotipo clinico del paziente a 
maggior rischio di reingresso nel gruppo IA: sostanzial-
mente disabile (ADL: 2,2/6±2,4), con grave decadimen-
to cognitivo (SPMSQ: 5,2 errori/10±3,5), malnutrito o a 
rischio di malnutrizione (41,5%), con elevata comorbidità 
(CIRS-S: 2,2±0,6) con frequenti episodi di delirium du-
rante IA (CAM positivo: 83.9%). Mediante regressione 
logistica multivariata, la sepsi [OD 2.56 (1.31-5.0)], la di-
sabilità [OD 2.06 (1.34-3.16)] e la comorbidità [OD 1.73 
(1.02-2.93)] risultavano significativi fattori di rischio indi-
pendenti di reingresso potenzialmente evitabile. 
CONCLUSIONI: Il rischio di riammissione entro 30 giorni 
correlato alla prima dimissione ospedaliera nel pazien-
te anziano è significativamente influenzato dal grado di 
disabilità e comorbidità, indicando in una maggiore inte-
grazione ospedale-territorio l’unica possibile strategia di 
prevenzione. La sepsi è risultata l’unica patologia capa-
ce di incrementare il rischio di reingresso indipendente-
mente dalla disabilità e dalla comorbidità, suggerendo 
la necessità di un complessivo incremento del grado di 
appropriatezza terapeutica, con una più accurata sele-
zione e gestione della terapia antibiotica, ed una partico-
lare attenzione allo sviluppo di germi pluriresistenti. Non 
va dimenticata anche in questo caso l’assoluta necessità 
di un efficace grado di collaborazione con il Medico di 
Medicina Generale. Infine, da sottolineare la significativa 
correlazione fra maggiore durata della degenza e rischio 
di reingresso. Nell’insieme, questo studio conferma come 
la VMD geriatrica rappresenti un utile strumento clinico-
assistenziale, indispensabile per ottimizzare le risorse ed 
impostare una efficace tailored-therapy, riducendo il ri-
schio di reingressi potenzialmente evitabili.
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contribuiscono a peggiorarne la prognosi. Molti studi 
clinici basati su dati amministrativi confermano che il 
tasso di riammissione precoce rappresenta un indice 
di qualità delle cure fornite al paziente, quando affetto 
sia da riacutizzazione di patologie croniche (scompen-
so cardiaco, BPCO etc.), sia da patologie acute (frattu-
re da fragilità, sepsi etc.). Al centro di tale problema si 
connota la necessità di impostare una gestione clinica 
ottimale della patologia e la gestione della fragilità nel-
lo specifico setting assistenziale del paziente anziano. 
Scopo del presente studio è stato identificare i principa-
li fattori predittivi di riammissione ospedaliera potenzial-
mente evitabile nel paziente anziano.
MATERIALI E METODI: Questo studio prospettico è 
stato condotto grazie al software PPRG (Potentially Pre-
ventable Readmission Grouping; 3M© corporation, Salt 
Lake City, UT 84123 U.S.A.), che ha identificato nel perio-
do dal 1 Luglio 2015 al 30 giugno 2016 i ricoveri ripetuti 
avvenuti entro 30 giorni dalla prima dimissione definiti, 
secondo un sistema di matrici, come potenzialmente evi-
tabili, in quanto correlati alla patologia motivo del primo 
ricovero (Indice) e potenzialmente associabili alle moda-
lità terapeutiche ed alla gestione clinica globale nel cor-
so del ricovero indice. Inoltre, tutti i pazienti consecutiva-
mente ricoverati nel reparto di Geriatria della AOU Pisa-
na sono stati sottoposti a valutazione multidimensionale 
geriatrica (VMG), comprendente Short Portable Mental 
Status Questionnaire (SPMSQ), Activities of Daily Living 
(ADL), Instrumental Activities of Daily Living (IADL), Mini 
Nutritional Assessment (MNA), Cumulative Illness Rating 
Scale (CIRS) and Confusion Assessment Method (CAM). 
I punteggi ottenuti sono stati inseriti in un database com-
plessivo contenente anche i risultati ottenuti mediante il 
programma PPRG, oltre ai dati demografici ed ammini-
strativi (compresa la durata media della degenza). I risul-
tati così ottenuti sono stati analizzati singolarmente e me-
diante analisi multivariata al fine di identificare i principali 
fattori predittivi di riammissione potenzialmente evitabile.
RISULTATI: Sono stati analizzati 1939 codici di ricove-
ro, dei quali 289 (15%) non sono stati inclusi nello stu-
dio essendo relativi a pazienti deceduti, trasferiti in altri 
reparti, affetti da neoplasia o altre patologie non acute. 
Dai restanti 1640 (85%), sono stati identificati 171 rico-
veri indice (IA) che hanno generato 206 ricoveri ripetu-
ti potenzialmente evitabili (PPR, Potentially Preventable 
Readmissions), registrati entro 30 giorni dalla prima 
dimissione. Le restanti degenze sono state catalogate 
come ricoveri singoli (SA, single admissions), ovvero non 
correlabili ad alcun precedente ricovero. L’età media ed 
il sesso non presentavano differenze significative nei 3 
gruppi così costituiti. La durata della degenza risultava 
significativamente maggiore nei ricoveri indice rispetto 
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elevati rispetto a chi sopravviveva, inoltre dimostrava-
no punteggi mediamente peggiori alla VMD: erano più 
compromessi dal punto di vista funzionale, cognitivo 
e nutrizionale, e con livelli sierici di albumina inferiori. 
Inoltre all’ingresso sperimentavano più frequentemente 
delirium (riportando punteggi>o=4 al 4AT nel 58.1% dei 
casi versus 26.6%) e mostravano punteggi più elevati 
al SOFA score (SOFA>o=4 nel 45.2% dei casi versus 
15.6% nei sopravvissuti). Nel confronto tra i sopravvis-
suti e i deceduti a medio termine (follow-up a 6 mesi), 
il gruppo dei deceduti era mediamente più compro-
messo e mostrava punteggi MPI superiori rispetto alla 
controparte (sopravvissuti). Inoltre sperimentavano più 
frequentemente delirium all’ingresso (37.5% versus 
15.6%) ma non riportavano punteggi significativamen-
te più elevati di SOFA all’ammissione. Suddividendo la 
popolazione generale in terzili per quanto concerne la 
distribuzione dei punteggi MPI, è stato identificato un 
valore di MPI pari a 0.69 come cut-off per la severità cli-
nica. Sono state condotte regressioni logistiche univa-
riate e un’analisi multivariata rispettivamente per la mor-
talità intraricovero e per la mortalità a 6 mesi. All’analisi 
multivariata, aggiustando per età e sesso, i predittori 
indipendenti di mortalità a breve termine (intraricove-
ro) sono risultati lo sviluppo di delirium all’ammissione 
(OR 4.13, I.C.95%: 1.43-11.96, p=0.009) e il punteggio 
SOFA>o=4 (OR 2.56, I.C.95%: 1.00-6.59, p=0.05). In-
vece, a distanza di 6 mesi, aver sperimentato delirium 
al momento del ricovero è risultato il solo fattore di ri-
schio indipendente di mortalità (OR 2.79, I.C.95%: 1.04-
7.51, p=0.42), mentre valori sierici elevati di albumina è 
risultato fattore protettivo e indipendente di mortalità a 
medio termine (OR 0.16, I.C.95%: 0.07-0.38, p<0.001).
CONCLUSIONI: La mortalità a breve termine è influen-
zata maggiormente da eventi acuti intercorrenti: lo svi-
luppo di delirium e punteggi elevati al SOFA score sono 
risultati fattori di rischio in quanto indicatori di severità 
ed instabilità clinica. Invece la mortalità a medio termine 
nel paziente anziano è determinata in misura maggiore 
dalla presenza o meno di indicatori di fragilità comples-
siva, come lo sviluppo di delirium ed i livelli di albumina 
sierica, quest’ultima intesa come marker dello stato nu-
trizionale. Il nostro obiettivo è quello di portare a termi-
ne il follow-up a 12 mesi sulla stessa popolazione per 
confermare il ruolo del delirium come potente predittore 
di mortalità anche a lungo termine, oltre a valutare in 
particolare la capacità predittiva della VMD.
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PREDITTORI DI MORTALITÀ A BREVE E MEDIO TERMINE IN 
UNA POPOLAZIONE DI ANZIANI RICOVERATI IN UN REPARTO DI 
GERIATRIA PER ACUTI

A. Anzuini, D. Picone, P. Mazzola, G. Bellelli, G. Annoni

Università degli Studi di Milano-Bicocca, Dipartimento di Medicina e 
Chirurgia, Monza

SCOPO DEL LAVORO: La stima della prognosi e la ri-
cerca di predittori di mortalità a breve e a medio-lungo 
termine è obiettivo peculiare della pratica geriatrica. La 
salute dell’anziano è un concetto multidimensionale, ov-
vero dipende dalla variabile interazione dei suoi diversi 
determinanti (stato funzionale, cognitivo, nutrizionale, 
socio-assistenziale ed abitativo). La Valutazione Multi-
dimensionale (VMD) geriatrica consente di inquadrare 
lo stato di salute del singolo paziente anziano, valutan-
done la complessità e la specificità, cercando di inter-
cettarne i bisogni di salute e fornirne risposta. Il Mul-
tidimensional Prognostic Index (MPI) è uno strumento 
standardizzato che oggettiva la VMD, permettendo al 
clinico di formulare una stima della prognosi a medio 
e lungo termine. Scopo di questo studio è verificare la 
capacità predittiva di MPI e di Sequential Organ Failure 
Assessment - SOFA (Mazzola P, 2013) nei confronti del-
la mortalità intraricovero e della mortalità a medio termi-
ne in una popolazione di anziani ricoverati in un Reparto 
di Geriatria per acuti.
MATERIALI E METODI: Studio prospettico con raccolta 
di dati inerenti la VMD e il decorso clinico dei sogget-
ti ricoverati consecutivamente e per la prima volta da 
Marzo ad Aprile 2017 presso la Struttura Complessa 
di Geriatria dell’Ospedale San Gerardo (ASST Monza). 
Sono stati calcolati i punteggi MPI di ciascun paziente, 
sono stati raccolti indicatori di fragilità clinica (a tal pro-
posito sono stati selezionati il delirium incidente secon-
do la scala 4AT ed il punteggio SOFA in prima giornata 
di degenza) e i dati di mortalità durante il ricovero.
È stato quindi condotto un follow-up telefonico, ricavan-
do successivamente informazioni relative all’utilizzo dei 
servizi sanitari della ASST Monza mediante il registro 
informatico, a distanza di 6 mesi dal ricovero indice. Pa-
rimenti durante il follow-up sono state collezionate infor-
mazioni circa la VMD, oltre ai dati di mortalità.
Criteri di esclusione: decesso intraospedaliero, reospe-
dalizzazione, incompletezza dei dati anamnestici e cli-
nici. La popolazione finale in studio è costituita da 223 
soggetti.
RISULTATI: Tra i 223 soggetti ricoverati, 31 (13.9%) 
sono deceduti durante la degenza, 56 (25.1%) sono 
deceduti entro 6 mesi. I pazienti deceduti durante il ri-
covero avevano punteggi di MPI significativamente più 
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nel 40,3% in forma severa generalizzata. Le variabili as-
sociate alla presenza di malattia parodontale all’analisi 
univariata sono state Exton-Smith score, MNA, MMSE, 
ADL, IADL (queste ultime due al limite della significativi-
tà statistica). All’analisi multivariata solo lo score MMSE 
si è rivelato un fattore indipendente per predire la pre-
senza di malattia parodontale (Fig. 1A). Inoltre i pazienti 
con deterioramento cognitivo severo (MMSE<11) pre-
sentavano una prevalenza di parodontopatia severa ge-
neralizzata doppia (53,3% vs 26,0%) rispetto ai pazienti 
con funzione cognitiva nei limiti normativi (MMSE>o=a 
24). Il 42,9% dei pazienti con deterioramento cognitivo 
severo (contro il 29,2% dei pazienti con funzione cogni-
tive nei limiti) non era autonomo nell’igiene orale, e solo 
il 33,3% di essi disponeva di un caregiver per l’igiene 
orale (Fig. 1B). Inoltre la frequenza dell’igiene orale nei 
pazienti con deterioramento cognitivo severo è risultata 
di molto inferiore a quella degli altri pazienti (il 64,3% 
non la pratica mai o una volta al giorno, contro il 30% 
medio degli altri pazienti).
CONCLUSIONI: Si può ipotizzare che il deterioramento 
cognitivo specie nelle fasi più avanzate sia legato da 
un rapporto di causalità con la malattia parodontale in 
quanto determina una ridotta capacità di mantenere 
una adeguata igiene orale. Al test di screening MMSE, 
l’identificazione di segni di deterioramento cognitivo se-
vero devono far sospettare la presenza di parodontite 
severa. Inoltre questi risultati suggeriscono che all’in-
terno di un programma di intervento terapeutico o di 
prevenzione in un paziente anziano con malattia paro-
dontale vanno tenuti in considerazione sia l’eventuale 
deficit cognitivo sia la presenza o assenza di un ade-
guato caregiver.
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LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE NEGLI ANZIANI 
OSPEDALIZZATI AFFETTI DA MALATTIA PARODONTALE

G. Bartoli, C. Omiciuolo, L. Bevilacqua, G. Ceschia, R. Barazzoni

Azienda Sanitaria Universitaria Integrata di Trieste, Trieste

SCOPO DEL LAVORO: La salute del cavo orale è spes-
so sottovalutata nel paziente anziano, sebbene sia un 
problema frequente e potenzialmente impattante sullo 
stato di salute generale (1). Lo scopo del presente lavo-
ro è di valutare la prevalenza e la severità della malattia 
parodontale in una coorte di pazienti anziani ospedaliz-
zati. Sono state quindi identificate le variabili che, all’in-
terno di una valutazione geriatrica multidimensionale, 
caratterizzano i pazienti con malattia parodontale, al 
fine di programmare la gestione più appropriata per il 
paziente anziano.
MATERIALI E METODI: Ai pazienti ricoverati nel re-
parto di Geriatria dell’ASUITS tra il 2015 e il 2017 è 
stata proposta in alcune giornate una visita del cavo 
orale nell’ambito di una collaborazione con la Clinica 
Odontostomatologica. Sono stati esclusi i pazienti non 
collaboranti e che necessitavano di ossigenoterapia. 
Usando lo score PSR (2) i pazienti non edentuli sono 
stati caratterizzati come sani, affetti da gengivite, da 
malattia parodontale lieve, severa localizzata o severa 
generalizzata. Con un questionario è stato indagato il 
livello di autonomia per quanto riguarda l’igiene orale 
e l’eventuale presenza di un caregiver. La visita è stata 
quindi completata dalla valutazione multidimensionale 
svolta routinariamente dal geriatra: per ciascun pa-
ziente sono stati indagati lo stato funzionale attraverso 
ADL  (3), IADL  (4) ed Exton-Smith score (5), lo stato 
cognitivo con il test MMSE corretto per età e scolarità 
(6), lo stato nutrizionale con il questionario MNA (7) 
e le comorbidità con l’indice CIRS (8). Le associazio-
ni tra malattia parodontale e variabili della VMD sono 
state testate con il test non parametrico di Wilcoxon 
(per le variabili continue), il test del Chi quadro (per le 
percentuali) ed un modello lineare generalizzato utiliz-
zando il software statistico R.
RISULTATI: Complessivamente sono stati valutati 512 
pazienti anziani ospedalizzati, di cui 275 non edentuli. 
Tra questi ultimi, la prevalenza della malattia parodonta-
le era dell’86,5%: nel 29,0% dei pazienti si presentava 
in forma lieve, nel 30,6% in forma severa localizzata, 
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un servizio di pasto a domicilio (gruppo lavoro GL) e 50 
anziani che svolgono un programma di attività motoria 
adattata in una palestra e che hanno ricevuto gratuita-
mente il pasto a domicilio per 1 settimana (gruppo con-
trollo GC). Strumenti: Questionario di gradimento del 
pasto e scheda rilevazione dati socio-demografici cre-
ati ad hoc; ADL (Activity Daily Living); IADL (Instrumen-
tal Activity Daily Living); Mini Nutritional Assessment 
(MNA); EAT-10;7 Point Scale; Geriatric Depression Sca-
le short form (GDS). Per l’analisi statistica è stato utiliz-
zato il programma One-way Anova. Il progetto è stato 
realizzato in collaborazione con l’Assessorato alle Poli-
tiche Sociali del Comune di Milano e la Società Milano 
Ristorazione. Tutti i soggetti hanno sottoscritto un con-
senso informato.
RISULTATI: Dati preliminari evidenziano che nel GL 
sono prevalentemente uomini (53.6% vs 46.4%); nel GC 
donne (95% vs 5%) con età media di 80.6 anni vs 77.4. 
Nel GL l’85.7% e nel GC il 51% vive solo; nel GL 7.1% e 
nel GC il 2% non ha alcuna scolarità,
Il 10% (GL) vs il 58% (GC) è del tutto soddisfatto del 
servizio di pasto a domicilio: 17,9% (GL) vs il 44% (GC) 
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STUDIO PILOTA PER LA VALUTAZIONE DEL GRADIMENTO DI UN 
SERVIZIO DI PASTO A DOMICILIO, DELLO STATO NUTRIZIONALE 
E DI SALUTE IN UNA POPOLAZIONE ANZIANA DELL’AREA 
URBANA DI MILANO

G. Bernardelli 1, M. Fumagalli 1, C. Roncaglione 2, M. Balotelli 1,  
F. Mestanza Mattos 1, M. Cesari 2, D. Mari 1

1 Università degli Studi di Milano, Milano - 2 Fondazione IRCCS Ca’ 
Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano

SCOPO DEL LAVORO: Valutare il gradimento di un ser-
vizio di pasto a domicilio, lo stato nutrizionale e la salute 
in generale di una popolazione anziana dell’area urba-
na di Milano.
MATERIALI E METODI: Popolazione: 100 anziani segui-
ti dai servizi sociali e che usufruiscono gratuitamente di 

Figura 1. 
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DESCRIZIONE DI UN CASO DI PIELONEFRITE IN 
ULTRANOVANTENNE: COMPLICANZA EXTRAINTESTINALE DI UN 
FECALOMA GIGANTE

D. Brischetto, G. Ciancio, V. Prestipino Giarritta, F. Consolo, F. Bellone, 
A. Catalano, F. Corica, A. Lasco, G. Basile 

Unità Operativa di Geriatria, Policlinico G. Martino, Messina 

SCOPO DEL LAVORO: Il fecaloma è una voluminosa 
massa di feci compatte che si può trovare in qualun-
que tratto dell’intestino e che non può essere eliminata 
in maniera spontanea. È un disordine comune che in-
teressa soprattutto gli anziani, ma la vera prevalenza 
non è nota per le scarse informazioni presenti in lette-
ratura; l’incidenza aumenta con l’aumentare dell’età e 
condizioni come patologie neuropsichiatriche, stipsi e 
allettamento ne sono fattori di rischio, oltre al ridotto ap-
porto di fibre e liquidi con la dieta e numerosi farmaci. 
Secondo una recente revisione della letteratura circa il 
50% dei soggetti istituzionalizzati sviluppa un fecaloma 
nell’arco di un anno. Le manifestazioni variano in base 
alla sede in cui si localizza il fecaloma; generalmente 
i sintomi più comuni sono distensione e dolore addo-
minale, nausea, vomito, diarrea paradossa. Le compli-
canze possono essere a carico della parete intestinale, 
nel 67% dei casi, del lume intestinale nel 13%, delle 
strutture limitrofe nel 12% o di altri organi nel rimanen-
te 9%. Compressioni di strutture vascolari e nervose, 
manifestazioni respiratorie (edema polmonare acuto, 
pneumotorace) ed urinarie (uropatia ostruttiva, pielone-
frite) sono state annoverate tra le complicanze extrain-
testinali e di minor frequente riscontro. 
MATERIALI E METODI: Descriviamo il caso di un uomo 
di anni 92, ricoverato presso la nostra unità operativa 
per dolore addominale ed iperpiressia. 
RISULTATI: Il paziente presentava le seguenti comorbi-
lità: BPCO da epoca imprecisata, parkinsonismo, iper-
trofia prostatica benigna, insufficienza renale cronica III 
stadio, diverticolosi del colon, esiti di intervento chirur-
gico di laparoplastica circa 13 anni addietro, pregressa 
infezione intestinale da C. Difficile nel 2015. Da circa 3 
anni, a seguito di frattura di femore trattata con posizio-
namento di protesi, progressivo allettamento con per-
dita dell’autonomia funzionale. Recente ricovero in chi-
rurgia per occlusione intestinale sostenuta da fecaloma 
del diametro di 16 cm localizzato nel sigma distale, che 
determinava voluminosa distensione delle anse intesti-
nali e conseguente compressione ab-estrinseco dell’u-
retere destro con ectasia del tratto a monte. Il pazien-
te era stato dimesso due giorni dopo aver ottenuto la 
canalizzazione, seppur a feci semiliquide. Persistendo 
l’emissione di feci liquide e dolore addominale, unita-

è del tutto soddisfatto della qualità del pasto; il 57,1% 
(GL) vs 71% (GC) è del tutto soddisfatto della quantità 
del pasto e il 17,9% (GL) vs il 52% (GC) è del tutto sod-
disfatto della varietà del menù. Il 50% del GL e il 45% 
GC ha tre o più patologie e il 32.1% vs 22% assume tre 
o più farmaci. Dall’analisi dei punteggi della scala EAT-
10, è emerso che nel GL la percentuale di soggetti che 
potrebbe avere difficoltà deglutitorie è il 28.6%, mentre 
nel GC è il 7% GC. Sono a rischio denutrizione 76.9% 
(GL) vs 7% (GC). I punteggi medi nella scala ADL sono 
5.3 nel GL e 5.8 nel GC, nella scala IADL i punteggi 
medi sono 5.3 nel GL e 7.97 nel GC. Nel GL il 53.6% 
riceve un aiuto nelle ADL e l’85.7% nel governo della 
casa vs lo 0% e il 44% nel GC. Il maggior spreco ali-
mentare nel GL è nel contorno (70%), nel GC nel pane 
(37%). Emerge una differenza statisticamente significa-
tiva tra il GL e il GC per quanto relativo allo score medio 
della GDS (p=0,045): il GL presenta un score medio di 
7.46 e il GC di 3.26. 
CONCLUSIONI: Il GC è complessivamente più soddi-
sfatto del servizio di pasto a domicilio, sia in termini di 
varietà del menù, qualità che di quantità del pasto. La 
popolazione del GL sembra maggiormente fragile: è in-
fatti maggiore la prevalenza di malnutrizione, i soggetti 
presentano un maggiore rischio di problemi deglutitori, 
una maggiore limitazione nelle ADL e vivono in maggior 
solitudine, presentano più patologie e assumono più di 
tre farmaci/giorno. L’indagine pilota ha inteso osserva-
re eventuali criticità per possibili correttivi e ipotesi di 
miglioramento nelle politiche sociali che si esprimono 
mediante piani di assistenza, con un sistema comples-
so e articolato di risposte, importanti nella prevenzione 
della fragilità.
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MULTIDIMENTIONAL EVALUATION OF ADULTS WITH DOWN 
SYNDROME USING THE INTERRAI-ID INSTRUMENT

A. Carfì 1, L. Martin 2, B. Fries 3, D. Mascia 1, G. Onder 1, R. Bernabei 1

1 Dipartimento di Geriatria, Policlinico Universitario Agostino Gemelli, 
Roma - 2 Department of Health Sciences, Lakehead University, Thunder 
Bay, Ontario, Canada - 3 Institute of Gerontology and Geriatric Research, 
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SCOPO DEL LAVORO: Individuals with Down syndro-
me (DS) are now living into adulthood and old age. 
They present with early aging and multiple morbidities, 
including cognitive and functional decline, behavioral 
disturbances, sensory impairment, as well as heart, 
breathing, thyroid, gastrointestinal and bone disorders. 
As such, multidimensional evaluation (MDE) is needed 
to provide appropriate care. MDE in adults with DS are 
to date scarce, promoted by few research centers and 
obtained with unstandardized, fragmented and obsole-
te instruments. Often, the focus is on neuropsychologi-
cal evaluation, while functional domains remain unad-
dressed. Aim of the present study is to use MDE to get 
a full picture of the status and needs of adults with DS, 
and to show the characteristics of this population.
MATERIALI E METODI: Setting and Subjects: 430 
adults with DS (age range 18/75 years) from 3 countri-
es (Italy, n=95; United States, n=175; Canada, n=160). 
Methods: A standardized assessment instrument (inter-
RAI Intellectual disability, or interRAI ID) was used to 
assess sample characteristics.
RISULTATI: Mean age ranged from 35.2 (SD 12.0) years 
in the US sample to 48.8 years (SD 9.0) in the Canadian 
sample. Most participants in the Italian and US sam-
ple were living in private homes, while more than half 
of those in the Canadian sample were institutionalized. 
Prevalences of geriatric conditions, including cogniti-
ve deficits, ADL disability, symptoms of withdrawal or 
anhedonia, aggressive behaviour, communication pro-
blems, falls and hearing problems were high in the stu-
dy sample. Gastrointestinal symptoms, skin and dental 
problems and obesity were also frequently observed.
CONCLUSIONI: Adults with DS experience complex 
and multiple health and social issues, which can be re-
liably evaluated by the interRAI-ID instrument. This in-
strument can thus be used to provide a MDE that could 
inform care planning decisions. Furthermore, given 
the availability of a compatible interRAI instrument for 
young persons with intellectual and developtmental dia-
bilities (i.e., interRAI Child and Youth Mental Health-De-
velopmental Disabilities, or ChYMH-DD), consideration 
of implementation of both the ChYMH-DD and interRAI 
ID presents a unique opportunity to employ a lifespan 

mente alla comparsa di temperatura febbrile, il paziente 
veniva condotto nuovamente in pronto soccorso e rico-
verato presso la nostra clinica. All’ingresso il paziente si 
presentava vigile, orientato, collaborante, l’addome era 
trattabile ma dolente alla palpazione superficiale e pro-
fonda in regione mesogastrica e al fianco sinistro, peri-
stalsi valida, alvo aperto a feci liquide e gas. Gli esami 
ematochimici evidenziavano leucocitosi neutrofila (glo-
buli bianchi: 30.600/mmc, neutrofili 81%) e incremento 
della PCR (21.1 mg/dl). All’esame delle urine intensa 
batteriuria. Veniva eseguita TC addome che mostrava 
persistenza del fecaloma, seppur di dimensioni ridot-
te, e presenza di bolle gassose nei gruppi caliceali di 
entrambi i reni indicative di processo pielonefritico. Il 
fecaloma non risultava suscettibile di rimozione manua-
le per via della sua localizzazione, pertanto il pazien-
te veniva sottoposto a terapia mediante enteroclismi e 
macrogol per via orale. Gli esami colturali su sangue e 
urine risultavano positivi per E. coli e veniva intrapre-
sa terapia antibiotica con Ceftolozano/Tazobactam e 
Metronidazolo, con progressivo miglioramento clinico 
e degli indici di flogosi nei giorni successivi. Alla TC 
addome, eseguita dopo 8 giorni dalla precedente, si 
riscontrava ulteriore riduzione di volume del fecaloma 
e scomparsa delle bolle d’aria precedentemente osser-
vate nella pelvi renale.
CONCLUSIONI: Le occlusioni intestinali da fecaloma 
fanno parte della comune pratica clinica in ambito ge-
riatrico; nei pazienti anziani la prevalenza di fecaloma 
e delle sue complicanze è più alta a causa di numero-
si fattori di rischio, spesso presenti nei pazienti di età 
avanzata. Comunemente si osservano le complicanze 
intestinali, più raramente quelle a carico di altri organi; 
in una revisione sistematica della letteratura del 2017 
sono descritti 27 casi di uropatia ostruttiva e un solo 
caso di pielonefrite. Sebbene rare, è necessario porre 
attenzione a queste evenienze e procedere tempesti-
vamente alla identificazione diagnostica delle compli-
canze al fine di instaurare un trattamento appropriato 
e risolutivo. Oltre alle modifiche dietetiche si può fare 
utilmente ricorso all’impiego di macrogol, sia nella pre-
venzione che nel trattamento del fecaloma, il cui uso 
può essere efficacemente protratto per lunghi periodi, 
senza significativi effetti collaterali.
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EDUCAZIONE TERAPEUTICA DEL PAZIENTE ANZIANO AFFETTO 
DA SCOMPENSO CARDIACO E BRONCOPATIA CRONICA E DEI 
SUOI FAMILIARI
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SCOPO DEL LAVORO: Obiettivo del lavoro è quello di 
analizzare il contributo di un programma di educazio-
ne terapeutica del paziente anziano e dei suoi familiari 
nell’ambito di due patologie croniche (lo scompenso 
cardiaco congestizio cronico e la broncopatia cronica 
ostruttiva) che causano frequenti ricoveri ospedalieri e 
spesso richiedono un notevole impegno sia da parte del 
medico di famiglia sia da parte dei familiari. È noto che i 
programmi di educazione terapeutica contribuiscono a 
facilitare l’autogestione delle patologie croniche da par-
te dei pazienti e riducono lo stress correlato all’assisten-
za da parte dei caregiver. Non è noto se questi vantaggi 
accertati nel paziente adulto sia riscontrabili anche nel 
paziente con età superiore ai 65 anni.
MATERIALI E METODI: Sono stati coinvolti in un pro-
gramma di educazione terapeutica 10 pazienti affetti da 
scompenso cardiaco e 10 pazienti affetti da broncopa-
tia cronica ostruttiva (età compresa tra 65 ed 80 anni) 
con coinvolgimento di un familiare per ognuno dei pa-
zienti. Il programma di educazione terapeutica è stato 
effettuato in ospedale in tre giorni consecutivi, al mattino 
dalla ore 10 alle 12, da parte di una equipe multiprofes-
sionale costituita, per i pazienti con scompenso cardia-
co, da un geriatra, un cardiologo, un fisioterapista, un 
dietologo, e per i pazienti con broncopatia cronica da 
un geriatra, un fisioterapista ed uno pneumologo. Sono 
state fornite informazioni teoriche (conoscenza della 
patologia e delle complicanze, gestione della terapia), 
informazioni pratiche (monitoraggio di alcuni parametri, 
diuresi, peso corporeo, misurazione pressione arterio-
sa, utilizzo saturimetro, utilizzo di devices per inalazio-
ne, dieta, esercizio fisico ecc.), informazioni correlate 
alla comunicazione medico infermiere pazienti familiari. 
Sono stati confrontati due gruppi di pazienti affetti da 
scompenso cardiaco cronico e da broncopatia cronica 
ostruttiva con i due gruppi di pazienti affetti dalle stesse 
patologie e sottoposti al breve programma di educazio-
ne terapeutica in ospedale. Ogni paziente è stato af-
fiancato, durante il corso educativo, da un familiare che 
aveva la maggiore responsabilità nella gestione domi-
ciliare. È stato considerato molto importante il coinvol-
gimento del caregiver anche per verificare se il corso di 
educazione potesse ridurre lo stress del caregiver.
RISULTATI: Il confronto tra i due gruppi omogenei di 

approach to data collection, which would assist in the 
transition from pediatric to adult care. While important 
for DS, this approach and instrumentation could also be 
useful for adults with rare diseases and other special 
needs.
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EPINEFRINA PER VIA INTRAMUSCOLARE COME TRATTAMENTO 
DI PRIMA LINEA DI ANAFILASSI: ANCORA PREOCCUPAZIONI 
SULLA SUA SICUREZZA NEGLI ANZIANI?
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SCOPO DEL LAVORO: L’anafilassi è una condizione 
grave che può colpire pazienti di tutte le età. I pazienti 
anziani devono essere considerati particolarmente vul-
nerabili alla grave anafilassi a causa di molti fattori di 
rischio come malattie e farmaci concomitanti. La som-
ministrazione intramuscolare di epinefrina è raccoman-
data come terapia di prima linea per l’anafilassi
Presentiamo una revisione della letteratura riguardante 
l’efficacia e la sicurezza della somministrazione di adre-
nalina nei pazienti anziani affetti da anafilassi.
MATERIALI E METODI: Abbiamo esaminato i dati bi-
bliografici e le linee guida sul trattamento dell’anafilassi 
pubblicati nell’ultimo decennio.
RISULTATI: Non vi sono controindicazioni assolute alla 
somministrazione di epinefrina per via intramuscolare in 
un paziente che sta sperimentando anafilassi poiché i 
benefici superano i rischi negli anziani e nei pazienti 
con malattie cardiovascolari preesistenti. Non ci sono 
controindicazioni assolute alla prescrizione di adrena-
lina autoiniezione nei pazienti più anziani a rischio di … 
CONCLUSIONI: Gli autoiniettori di epinefrina devono 
essere prescritti per tutti i pazienti con anamnesi di ana-
filassi. Ai pazienti e ai loro caregivers dovrebbe essere 
insegnato perché, quando e come iniettare adrenali-
na e dovrebbero essere dotati di un piano d’azione di 
emergenza per anafilassi scritto personalizzato.
La storia delle reazioni allergiche e anafilassi oltre a un 
piano d’azione di emergenza deve essere annotata nel-
le cartelle cliniche dei pazienti in strutture non ospeda-
liere come le case di cura e l’epinefrina deve essere 
sempre disponibile. Per evitare eventi avversi, dovreb-
be essere promossa un’ulteriore formazione dei medici 
sulla via appropriata della somministrazione di adrena-
lina nella gestione dell’anafilassi. Il suo uso dovrebbe 
essere promosso tra i medici in ogni contesto, incluse le 
Case Residenza per Anziani e al domicilio.
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pazienti affetti da scompenso cardiaco cronico e da 
broncopatia cronica ostruttiva con i due gruppi di pa-
zienti affetti dalle stesse patologie e sottoposti al breve 
programma di educazione terapeutica in ospedale in-
sieme con il caregiver ha permesso di evidenziare, per 
alcuni indicatori, risultati positivi nei gruppi che avevano 
partecipato al corso: 1. il numero di ricoveri ripetuti nel 
corso dei 12 mesi successivi al programma educativo 
è stato inferiore di circa il 50%; 2. il numero di compli-
canze che ha reso necessario il ricorso al 118 è stato 
inferiore di circa il 50% per lo scompenso cardiaco e 
del 30% per la BPCO; 3. il numero di chiamate al me-
dico di medicina generale è stato inferiore del 40% sia 
per lo scompenso cardiaco sia per la BPCO; 4. lo stress 
del caregiver, valutato con questionario, è stato inferiore 
del 50% per entrambe le patologie; 5. la compliance 
nei confronti della terapia farmacologica è stata incre-
mentato di circa il 30% dopo la frequenza al corso; 6. 
la corretta esecuzione della terapia inalatoria è stata in-
crementata di circa il 50% dopo il breve corso pratico.
CONCLUSIONI: La gestione delle patologie croniche si 
può avvalere di adeguati supporti educativi effettuati da 
una equipe costituita da molteplici figure professionali 
che sono coinvolte nella gestione del paziente. È stato 
dimostrato che alcune patologie croniche del paziente 
anziano, soprattutto lo scompenso cardiaco cronico e 
la BPCO, determinano ricoveri ripetuti e spesso coinvol-
gono sia il medico di famiglia sia il 118 sia il Pronto Soc-
corso per la gestione di complicanze ed urgenze cor-
relate alla inadeguata gestione domiciliare della terapia 
da parte del paziente e del caregiver. Infine notevole è 
lo stress del caregiver dell’anziano affetto da patologie 
gravi croniche ed invalidanti. La strategia di effettuare 
un breve corso di educazione terapeutica in ospedale, 
durante la degenza in reparto, per il paziente anziano 
ed il caregiver, permette di coinvolgere in modo pratico 
ed efficace sia gli operatori sanitari sia il paziente ed 
il familiari e consente di ridurre l’inappropriatezza dei 
ricoveri, le spese per ricoveri ripetuti e terapie effettua-
te in modo inadeguato, ed, in conclusione, migliora la 
collaborazione tra ospedale e territorio e tra pazienti, 
familiari ed operatori sanitari.
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ad assumere un’autentica caratterizzazione gerontolo-
gica. Si è trattato di un percorso non semplice, ostaco-
lato dalla visione iatrica del tempo, persistente anche 
a livello delle maggiori istituzioni internazionali (1-3). Il 
presente lavoro si è proposto principalmente di esa-
minare sul piano storico il contributo della psicometria 
nell’approfondire la conoscenza e le problematiche del-
le persone anziane nella realtà italiana. 
MATERIALI E METODI: Sono stati analizzati i pionieristi-
ci lavori di alcuni studiosi della psicologia, riguardanti i 
reattivi mentali applicati all’anziano.
RISULTATI: Esempi rilevanti e simbolici sono rappre-
sentati da padre Agostino Gemelli (1878-1959) e dal 
suo allievo Marcello Cesa-Bianchi (1926-2018): fin dai 
primi anni Cinquanta del Novecento si dedicarono a 
ricerche di psicogerontologia che si potevano giovare 
anche delle competenze e della pratica assistenziale 
medica (4-7). Sia Gemelli che Cesa-Bianchi si erano 
formati come medici, per dedicarsi successivamen-
te agli studi, alle ricerche ed alla pratica psicologica: 
Gemelli era stato diretto allievo di Bartolomeo Camillo 
Golgi (1843-1926), il vincitore del Premio Nobel per la 
Medicina o la Fisiologia nel 1906. Se inizialmente la 
loro attività in campo psicogerontologico si concentrò 
sull’applicazione dei reattivi mentali disponibili (specifi-
camente fu applicato il test di Wechsler-Bellevue) (8) a 
soggetti anziani, ben presto Gemelli e Cesa-Bianchi ri-
scontrarono limiti e distorsioni nei risultati ottenuti, iden-
tificando nella istituzionalizzazione e nel benessere dei 
residenti in quelle strutture che erano ancora identifica-
te dal termine di ospizio il problema di maggior rilievo 
da risolvere. In particolare, si notò che il test sopraci-
tato forniva risultati divergenti fra giovani e anziani: in 
questi ultimi i punteggi rilevati apparivano decisamente 
inferiori. Modificando i tempi di somministrazione e al-
cuni vocaboli, ricercandone i sinonimi maggiormente 
utilizzati dalle persone in età senile, si poté osservare 
che i punteggi negli anziani risalivano e in alcune aree 
apparivano anche migliori rispetto a quelli riscontrati nei 
giovani. La condizione milanese si dimostrava partico-
larmente felice per lo sviluppo delle ricerche in campo 
psicogerontologico, non solo per la presenza acca-
demica del gruppo di ricercatori che facevano capo 
all’Università Cattolica del Sacro Cuore, ma anche per 
l’esistenza di una tradizionale realtà sperimentale di 
ambito psicologico facente capo al Comune di Milano 
(9). Il superamento della mera applicazione dei reatti-
vi mentali relativi all’intelligenza (per usare un termine 
d’epoca) si dimostrò valido sia in senso generale, sia 
in senso particolare per taluni ambiti disciplinari, come 
quello lavorativo. In questo contesto fu interessata an-
che la Clinica del Lavoro dell’Università degli Studi di 
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MISURARE I VECCHI: IL CONTRIBUTO DI AGOSTINO GEMELLI 
(1878-1959) E MARCELLO CESA-BIANCHI (1926-2018)
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SCOPO DEL LAVORO: Nel nostro paese, a partire dal 
secondo dopoguerra le discipline psicologiche pro-
gressivamente hanno completato una visione geriatrica 
multidimensionale, la quale è venuta progressivamente 
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IDRATAZIONE E NUTRIZIONE ARTIFICIALI A FINE VITA. 
CONFRONTO TRA DECISIONI DEI PROFESSIONISTI E OPINIONI 
DI PAZIENTI E FAMILIARI
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SCOPO DEL LAVORO: Grazie al miglioramento del-
le capacità tecniche della medicina, l’età media della 
popolazione è cresciuta e con essa sono cambiate le 
principali cause di morte, rappresentate sempre più 
da malattie cronico-degenerative. In questo contesto, 
le decisioni cliniche da assumere alla fine della vita di-
vengono sempre più complesse, coinvolgendo aspetti 
clinici, ma anche aspetti di carattere etico. Sia in ambito 
nazionale che internazionale è in crescita l’interesse e 
la riflessione su questi temi, ed in particolare su aspetti 
relativi alla gestione della nutrizione e idratazione artifi-
ciale a fine vita sia che la si consideri come assistenza 
ordinaria di base o vero trattamento medico. Inoltre se 
da tempo in ambito medico, sono stati sviluppati studi 
volti a cogliere la prospettiva dei professionisti sanitari, 
sono pressoché assenti in Italia, studi che diano voce 
a quanto richiesto da pazienti e loro familiari. Scopi: 1) 
Dar vita e valutare un nuovo questionario, che consideri 
anche i punti di vista dell’utenza (pazienti e familiari) 
nelle decisioni di fine-vita. 2) Indagare tipologia e fre-
quenza delle decisioni di fine-vita prese da medici ed 
infermieri, in particolare per quanto riguarda la seda-
zione, la nutrizione e l’idratazione artificiali a fine vita. 3) 
Confrontare decisioni ed opinioni riportate dai profes-
sionisti con quanto espresso invece dall’utenza.
MATERIALI E METODI: Attraverso un lavoro multidisci-
plinare sono stati elaborati 3 questionari: uno dedicato 
ai professionisti, uno per i pazienti ed uno per i familia-
ri. I questionari sono stati proposti a Medici, Infermieri, 
Operatori Socio-Sanitari e altro personale sanitario, a 
pazienti e familiari/caregivers degli ospedali di Pado-
va, Piove di Sacco (Padova), Santorso e Valdagno (Vi-
cenza) e Belluno. I questionari erano divisi in 3 parti: 
in quello per professionisti la prima parte indagava le 
decisioni prese a fine-vita, la seconda le opinioni del 
rispondente e la terza le sue caratteristiche generali. I 
questionari per pazienti e familiari nella prima parte si 
incentravano sulla decisioni assunte nella fase prece-
dente al ricovero, nella seconda su atti accorsi durante 
il ricovero e nell’ultima sulle caratteristiche generali del 
rispondente. È stata svolta, infine, un’analisi statistica 
con il software IBM-SPSS 23.0.

Milano (10): la psicogerontologia poté dare e ricevere 
apporti di rilievo grazie allo studio dei lavoratori anziani. 
Supervisore di tutte queste attività era padre Agostino 
Gemelli, mentre motore delle stesse fu Marcello Cesa-
Bianchi che oltre ad essere costantemente impegnato 
nelle ricerche promosse dall’Università Cattolica del Sa-
cro Cuore, dirigeva l’Istituto comunale milanese ed era 
anche professore incaricato di Psicologia nella Facoltà 
medica dell’Università degli Studi di Milano. Questi tre 
centri di ricerca psicologica furono al tempo impegnati 
anche in progetti di ricerca internazionali finanziati dalla 
CECA (Comunità Europea del Carbone e dell’Acciaio).
CONCLUSIONI: Nella realtà italiana, gli studi di psico-
metria applicati all’ambito geriatrico hanno facilitato il 
percorso di collaborazione e integrazione fra le disci-
pline mediche e quelle psicologiche: non casualmente 
si è trattato di eminenti studiosi che riassumevano in sé 
entrambe le caratteristiche. 
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FRAGILITÀ E PROFILO LIPIDICO IN UN GRUPPO DI PAZIENTI 
ANZIANI OSPEDALIZZATI
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M. Muscianisi 3, N. Morabito 1, A. Catalano 1, F. Corica 1, A. Lasco 1, 
G. Basile 1
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SCOPO DEL LAVORO: L’ipercolesterolemia rappresen-
ta uno dei maggiori fattori di rischio cardiovascolare 
noti. Il rapporto di causalità fra elevati livelli di coleste-
rolo totale, colesterolo LDL e rischio di eventi cardiova-
scolari (CV) è stato ampiamente confermato da studi 
epidemiologici, genetici, anatomo-patologici, osserva-
zionali e d’intervento. Nei soggetti anziani, tuttavia, il 
valore predittivo dell’ipercolesterolemia nel determinare 
il rischio CV non è del tutto chiaro, soprattutto nei sog-
getti di età estremamente avanzata, fragili o disabili. È 
stata, infatti, descritta un’associazione paradossale tra 
bassi livelli di colesterolo ed incremento del rischio di 
mortalità (“reverse epidemiology”). Alcuni studi (Hono-
lulu Heart Program, HPP) suggeriscono l’esistenza di 
una relazione ad “U” nella quale sia i livelli di colesterolo 
elevati, sia quelli bassi, sono associati a un aumento del 
rischio di morbilità e mortalità. Fragilità e malnutrizione 
potrebbero spiegare, almeno in parte, la diversa corre-
lazione tra colesterolo e malattie cardiovascolari che si 
osserva nel corso dell’invecchiamento. Nella popolazio-
ne generale di età avanzata è stata recentemente docu-
mentata una correlazione inversa tra fragilità, misurata 
con il frailty index di Rockwood (FI), e i valori di coleste-
rolemia. È altresì noto che nei pazienti anziani ospeda-
lizzati con bassi livelli di colesterolo vi è un aumentato 
rischio di mortalità intraospedaliera per tutte le cause. 
Lo scopo del nostro studio è quello di verificare in una 
popolazione di anziani ospedalizzati la correlazione tra 
profilo lipidico, fragilità e mortalità e valutare l’impatto 
del profilo lipidico sulla mortalità intraospedaliera in re-
lazione alla fragilità.
MATERIALI E METODI: Sono stati valutati 131 ultra-
sessantacinquenni, 73 donne e 58 uomini (età media 
81,3±6,4 anni), consecutivamente ricoverati presso la 
UO di Geriatria del Policlinico Universitario di Messina, 

RISULTATI: Hanno risposto al questionario 702 profes-
sionisti: 99 Medici, 376 Infermieri, 221 OSS e 6 che svol-
gevano altre professioni. La causa principale di morte nei 
decessi dichiarati era una neoplasia (19,8%). Nel 70,3% 
dei casi in cui i medici ed infermieri dichiaravano di aver 
assunto una decisione che poteva influire sul fine vita, i 
professionisti non ritenevano con essa di aver abbrevia-
to significativamente la vita del paziente. Il paziente in 
fase terminale era tenuto sedato nel 75,4% dei casi, e vi 
era un dosaggio stabile o un graduale incremento della 
dose di morfina nelle ultime 24 ore rispettivamente nel 
37,8% e nel 42,2% dei casi, con soli pochi casi di un ra-
pido incremento (20%). Per quanto riguarda nutrizione 
e idratazione artificiali, la prima era stata effettuata nel 
20,2% dei casi in fase terminale, mentre la seconda nel 
35,3%. Emergeva invece come sia i pazienti che i fami-
liari tendono a non voler la sola idratazione artificiale in 
questa fase di vita, ma a rifiutare o ad accettare in bloc-
co entrambe le pratiche, con una più alta percentuale di 
chi non vorrebbe nessuna delle due (53,7%), rispetto ai 
chi le accetterebbe entrambe (34,3%). Dall’analisi sta-
tistica è emerso che l’istruzione del paziente influisce 
notevolmente sulla volontà di decisione, in particolare 
per quanto riguarda idratazione e nutrizione artificiale 
(beta=-0,203, SE=0,049, p<0,0001). Per concludere 
si è rilevato che i medici tendevano maggiormente ed 
in modo significativo (p<0,0001) rispetto agli infermieri 
e agli altri operatori sanitari, a sospendere la nutrizio-
ne artificiale nel paziente demente nell’ultimo mese di 
vita. Il 39,8% dei medici considera comunque la nutri-
zione e/o l’idratazione artificiale di un paziente termina-
le come assistenza ordinaria di base, mentre il 44,4% 
degli operatori sanitari concordano sulla inutilità di tale 
atto sanitario (p=0,028).
CONCLUSIONI: Il nostro lavoro fornisce uno spaccato 
sulle fondamentali problematiche cliniche ed etiche che 
il fine vita propone ai professionisti sanitari ed all’uten-
za. Inoltre è rilevante notare come tale studio, unico nel 
suo genere, ha permesso di confrontare le prospettive 
di tutti i soggetti coinvolti nel fine vita: i professionisti 
sociosanitari ma anche il paziente ed il familiare/care-
giver. I dati pongono delle rilevanti questioni su come 
decidere per il bene del paziente e/o su come gestire 
la comunicazione sulle decisioni che i professionisti as-
sumono a fine vita. Anche alla luce della recente legge 
219/2017 tale lavoro si auspica possa essere allargato 
a più sedi di cura, almeno a livello nazionale.
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HDL ed LDL, che rappresentano quindi un biomarca-
tore dello stato di salute generale e non un fattore di 
rischio cardiovascolare in questa particolare tipologia 
di paziente. A conferma di ciò i soggetti con più bassi 
livelli di colesterolo hanno una maggiore probabilità di 
morire durante la degenza in ospedale, mentre i livelli 
di colesterolemia non sono predittivi della durata della 
degenza e degli outcomes a lungo termine (reospeda-
lizzazione e mortalità a 12 mesi). La valutazione della 
fragilità consente quindi di stratificare prognosticamen-
te i pazienti ospedalizzati in merito ad importanti outco-
mes a breve e lungo termine, mentre la valutazione dei 
livelli basali di colesterolo, inteso come biomarcatore di 
stato di salute, potrebbe aggiungere una informazione 
utile nel predire la mortalità intraospedaliera.

VALUTAZIONE DEI RISCHI PERI-POSTPROCEDURALI IN 
PAZIENTI ULTRASETTANTACINQUENNI CANDIDATI A CHIRURGIA 
NON CARDIACA MAGGIORE

F. Coccia, C. Ferrandina, I. Favatella1, F. Baffa Bellucci, E.M. Rosso, 
R. Rozzini

Fondazione Poliambulanza, Brescia

SCOPO DEL LAVORO: In ragione delle modificazioni 
demografiche, del progresso tecnologico e dell’esten-
sione delle indicazioni chirurgiche a pazienti sempre 
più fragili, negli ultimi anni si è osservato un progressivo 
incremento del numero di pazienti anziani con elevata 
comorbilità sottoposti a chirurgia non cardiaca. Si sti-
ma che il numero dei pazienti geriatrici con necessità 
di intervento chirurgico sarà 4 volte superiore rispetto 
al resto della popolazione già nei prossimi cinque anni. 
L’obiettivo è verificare il ruolo della valutazione multidi-
mensionale geriatrica nel migliorare la definizione pro-
gnostica in pazienti ultrasettantacinquenni candidati a 
chirurgia non cardiaca, relativamente all’esito intra- ed 
extraospedaliero, con particolare attenzione alle com-
plicanze peri-procedurali (infettive, respiratorie), alla 
durata della degenza, alle re-ospedalizzazioni, alle va-
riazioni dello stato mentale ed alla comparsa o all’ag-
gravamento di disabilità.
MATERIALI E METODI: Nel periodo compreso tra Gen-
naio 2016 e Maggio 2018, presso l’Istituto Ospedaliero 
Fondazione Poliambulanza di Brescia, sono stati valu-
tati 168 pazienti ultra 75enni, di cui 42.9% (72) di sesso 
femminile e il 57.1% (96) di sesso maschile, con indica-
zione ad intervento di chirurgia maggiore non cardiaca 
(polmone: 19, stomaco: 26, fegato-vie biliari-pancreas: 
41, colon: 61, vescica: 10; altri: 11). Per ogni paziente 
sono stati valutati parametri demografici, spettanza di 
vita corretta per comorbilità, stato mentale (MMSE, GDS, 

nel periodo compreso tra settembre 2015 e aprile 2016, 
inviati dal pronto soccorso. La fragilità è stata valutata 
utilizzando il FI, basato su 46 deficit. Il FI è espresso dal 
rapporto tra il numero di deficit presenti e il numero to-
tale dei deficit considerati. Nella costruzione del FI con-
venzionalmente “0” indica l’assenza di ciascun deficit, 
“1” la presenza del deficit. Sono stati considerati fragili 
i soggetti con FI>0,25. Il FI è stato calcolato due volte 
durante la degenza per ciascun paziente, entro 24 ore 
dall’ingresso e alla dimissione, inoltre è stata calcolata 
la variazione del FI. È stato utilizzato il test di Spear-
man per verificare la correlazione tra FI (calcolato all’in-
gresso, alla dimissione e come variazione ingresso/di-
missione) e colesterolo totale, LDL, HDL e trigliceridi. 
È stato utilizzato il modello della regressione logistica 
per analizzare il rapporto tra profilo lipidico, fragilità e i 
seguenti outcomes: mortalità intraospedaliera, dopo 6 
e 2 mesi, durata della degenza, reospedalizzazione a 6 
mesi. Valori di p<0.05 sono stati considerati statistica-
mente significativi. 
RISULTATI: Il valore medio di FI all’ingresso è risulta-
to 0.3±0.1, la durata della degenza è stata di 9.8±6 
giorni. Tredici pazienti (10%) sono deceduti durante la 
degenza, 118 sono stati dimessi. Il profilo lipidico dei 
pazienti all’ingresso era così rappresentato: colesterolo 
totale 137.6±44 mg/dl, colesterolo LDL 80.7±34.3 mg/
dl, colesterolo HDL 37.8±17, trigliceridi 105.1±53.5 mg/
dl. Il profilo lipidico differiva in modo significativo tra i 
soggetti dimessi e quelli deceduti in ospedale, come 
di seguito riportato: colesterolo totale 149±40 mg/dl vs 
126±43 mg/dl (p=0.003), colesterolo HDL 42±16 mg/dl 
vs 31±14 mg/dl (p=0.001), colesterolo LDL 88±32 mg/
dl vs 74±35 mg/dl (p=0.02). È stata riscontrata una si-
gnificativa correlazione negativa tra fragilità all’ingresso 
e colesterolo totale (r=-390, p<0.001), colesterolo LDL 
(r=-314, p=0.001), colesterolo HDL (r=-359, p<0.001), 
indipendentemente dall’età. I risultati del modello di 
regressione logistica hanno mostrato, dopo correzio-
ne per sesso ed età, che la mortalità intraospedaliera 
dipende significativamente dalla fragilità all’ingresso 
(p=0.02) e dai livelli di colesterolo totale (p=0.017), 
all’analisi univariata la mortalità intraospedaliera dipen-
de dai valori di colesterolo totale indipendentemente 
dalla fragilità (p=0.001); per quanto concerne tutti gli 
altri outcomes questi non risultano essere dipendenti 
dalla colesterolemia ma soltanto dallo stato di fragilità.
CONCLUSIONI: In conclusione i nostri risultati confer-
mano la correlazione negativa tra fragilità e profilo lipi-
dico anche nella popolazione anziana in ospedale, evi-
denziando come i pazienti anziani più fragili che trova-
no attualmente collocazione in ospedale in reparto per 
acuti hanno bassi livelli di colesterolo totale, colesterolo 
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STRUMENTI DI VALUTAZIONE GERIATRICA NEL DEA

E. Cogoni 1, S. Loddo 1, A. Palimodde 1, A.M. Casti 1, D. Dessì 1,  
A. Arru 2, R. Nieddu 3, L. Serchisu 3, A. Mandas 1
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SCOPO DEL LAVORO: Lo scopo primario di questo stu-
dio è stato quello di confrontare l’applicabilità di alcuni 
test di screening geriatrici, validati per il DEA, in pa-
zienti di età>o=a 65 anni, afferenti al DEA dell’Azienda 
Ospedaliera Brotzu di Cagliari e dell’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria di Cagliari, nel contesto dell’iniziativa 
promossa dalla Società Italiana Medicina d’Emergenza-
Urgenza (SIMEU), svoltasi dal 13 al 21 maggio 2017. 
Inoltre, obiettivo secondario è stato quello di valutare, 
nel successivo follow-up, la capacità predittiva dei test 
riguardo il rischio di declino funzionale, di nuovo acces-
so al DEA (seguito o meno da ricovero), di istituzionaliz-
zazione e di exitus.
MATERIALI E METODI: In questo studio sono stati ar-
ruolati 260 soggetti, di età compresa tra 65 e 94 anni (età 
media 76,2±6,8 anni), di cui 117 maschi (45%) e 143 
femmine (55%). Tutti i pazienti in studio sono stati sot-
toposti a triage mediante Codice Colore ed Emergency 
Severity Index 4 version (ESI) (1) (Fig. 1A); successiva-
mente, sono stati somministrati i test di screening geria-
trici Identification of Senior At Risk (ISAR) (2, 4) e Triage 
Risk Screening Tool (TRST) (3, 4), il questionario INTER-
national Resident Assessment Instrument Emergency 
Department Screener (INTERRAI ED Screener) (5) e le 
scale di valutazione funzionale Activities of Daily Living 
secondo Katz (ADL) e Instrumental Activities of Daily 
Living secondo Lawton (IADL). Le caratteristiche dei 
pazienti e i risultati ottenuti nei diversi test, questionari 
e scale al momento dell’arruolamento, sono riportate in 
Figura 1B. L’accuratezza predittiva dei suddetti test è 

patologia degli organi di senso ed abuso di alcool), sta-
to funzionale e performance fisica (IADL, BADL, TUG, 
Handgrip test e numero cadute nei 6 mesi precedenti), 
aspetto nutrizionale (albuminemia ed ematocrito), stato 
infiammatorio (Proteina C Reattiva) e fragilità (numero 
di farmaci assunti, comorbilità CIRS e ricoveri ospeda-
lieri nel semestre precedente). È stato inoltre valutato 
il setting di vita e la disponibilità di supporto formale 
o informale. In base alla valutazione geriatrica pre-chi-
rurgica è stato espresso per ogni paziente un giudizio 
riguardo il rischio di complicanze peri-procedurali e di 
morte prematura, il rischio di delirium ed il conseguente 
decadimento cognitivo, il peggioramento funzionale e 
la perdita dell’indipendenza; condizioni non contempla-
te nella valutazione tradizionale.
RISULTATI: L’età media dei pazienti è di 81.4+4.6 
anni (46.8% età>80 anni). Per quanto riguarda l’asset-
to nutrizionale i valori di albuminemia sono in media 
3.6+0.6 g/dl; quelli di ematocrito 36.6+6.0% mentre 
quelli di PCR di 22.5+38.4 mg/l. La valutazione del 
MMSE ha fornito un punteggio medio di 25.0+4.5; la 
GDS 1.7+2.2. Il numero di funzioni perse nelle IADL è 
in media di 1.2+2.1 e di 0.5+1.1 per la BADL. Il risul-
tato del test di TUG è di 11.8+4.7 secondi; mentre il 
risultato dell’Handgrip è di 26.7+8.0 Kg per i maschi 
e di 20.6+5.9 Kg per le femmine. I pazienti esaminati 
assumono in media 5.1+3.2 farmaci. I punteggi del-
la CIRS sono di 27.6+3.6. Il 31.2% dei pazienti ha un 
consumo inadeguato di alcool (F>50 g/die; M>75 g/
die). Il 22.7% ha avuto almeno una caduta nei 6 mesi 
precedenti, mentre il 36.2% dei pazienti ha presentato 
un ricovero nel semestre precedente. 
CONCLUSIONI: Lo studio ha la finalità di apportare un 
contributo alla discussione sul ruolo della valutazione 
geriatrica nella individuazione prognostica dei pazienti 
fragili. É in corso il confronto tra eventi attesi ed effetti-
vamente occorsi.
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ED Screener (AUC=0.83, P<0.001). Riguardo la pre-
dittività del declino funzionale con ISAR, TRST e IN-
TERRAI ED Screener si è ottenuta un’area sottesa alla 
curva>o=80% a tutti i tempi di osservazione. Nessun 
test ha dimostrato predittività significativa per il riacces-
so al DEA. Infine, come atteso, il Codice Colore non è 
risultato predittivo per nessuno degli outcomes consi-
derati.
CONCLUSIONI: L’ESI, unico strumento di triage valida-
to per la popolazione anziana, si è mostrato predittivo 
di exitus. I test di screening geriatrici (ISAR e TRST) e il 
questionario INTERRAI ED Screener, invece, sono risul-
tati predittivi di mortalità, istituzionalizzazione e declino 
funzionale. Questi risultati suggeriscono che l’introdu-
zione routinaria dei test di screening, da affiancare al 
triage, è auspicabile per intercettare le criticità del pa-
ziente anziano che accede al DEA al fine di predisporre 
un piano di intervento mirato.
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BIOETICA CLINICA E FINE VITA: DECISIONI E OPINIONI DI 
PROFESSIONISTI E UTENTI IN 4 OSPEDALI DEL VENETO
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SCOPO DEL LAVORO: L’incremento di incidenza di pa-
tologie cronico-degenerative, l’allungamento della vita 
media e l’evoluzione tecnologica stanno comportando 
un progressivo dibattito sui temi del fine vita. Tra le più 
importanti implicazioni bioetiche vi sono sicuramente: la 
possibilità di assumere decisioni di fine vita, la valenza 
delle volontà lasciate anticipatamente dal paziente e il 

stata valutata calcolando l’area sottesa alla curva (AUC) 
del Receiver Operating Characteristic (ROC) e sono 
stati considerati accurati i valori di AUC>o=0.7.
RISULTATI: Dei 260 pazienti arruolati e valutati nel DEA, 
184 (70.7%) hanno successivamente partecipato al 
follow-up telefonico a 1, 4 e 6 mesi. I soggetti andati in-
contro ad exitus a 1, 4 e 6 mesi sono stati rispettivamen-
te 5, 6 e 2 per un totale di 13 (7.1%); quelli che si sono 
nuovamente recati al DEA sono stati rispettivamente 28, 
33 e 16, per un totale di 77 riaccessi; quelli che sono 
stati ospedalizzati sono stati rispettivamente 18, 33 e 8, 
per un totale di 59 ricoveri. Infine, 8 pazienti (4.3%) sono 
stati istituzionalizzati, tutti al primo mese di osservazio-
ne. I test che hanno dimostrato una migliore predittività 
in merito all’exitus in tutti e tre i tempi di osservazione 
sono stati l’ESI (1 mese: AUC=0.83, P<0.001; 4 mesi: 
AUC=0.72, P=0.006; 6 mesi: AUC=0.76, P<0.001), l’I-
SAR (1 mese: AUC=0.74, P=0.001; 4 mesi: AUC=0.79, 
P<0.001; 6 mesi: AUC=0.78, P<0.001) e l’INTERRAI 
ED Screener (1 mese: AUC=0.77, P<0.001; 4 mesi: 
AUC=0.84, P<0.001; 6 mesi: AUC=0.82, P<0.001). Per 
quanto riguarda l’istituzionalizzazione i test risultati si-
gnificativamente predittivi sono stati: l’ISAR (AUC=0.90, 
P<0.001), il TRST (AUC=0.82, P<0.001) e l’INTERRAI 

Figura 1. 
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genere un soggetto oncologico, gravato da forte aste-
nia (62,5%), dispnea (50%) e dolore (21,9%). La pre-
senza di DAT è stata dichiarata dal 6.4% dei pazienti e 
6.9% dei familiari, percentuali non riscontrate dai pro-
fessionisti nei casi di decisione di porre fine alla vita (0% 
nei medici e 3.6% negli infermieri), mentre la nomina di 
un fiduciario è stata dichiarata dal 7.2% dei pazienti e 
14.2% dei familiari, mentre era auspicata dall’ 81% dei 
professionisti. Professionisti e utenti concordano sull’im-
portanza del coinvolgimento dei familiari nelle decisioni 
di fine vita (75,5% vs 60,9%), ma non sull’importanza 
del coinvolgimento di un’equipe interdisciplinare (ri-
spettivamente 82,3% dei professionisti, 34,8% degli 
utenti). Quanto alla comunicazione tra medici e utenti 
c’è concordanza nell’affermare che i medici comunica-
no sin dal principio la diagnosi (60,3% medici, 77.5% 
pazienti), lo scopo del trattamento medico (70,6% me-
dici, 79% pazienti) e le possibili complicanze (medici 
64,7%, pazienti 63%) direttamente al paziente termina-
le. La prognosi invece veniva comunicata più frequente-
mente ai familiari piuttosto che ai pazienti stessi (47.6% 
vs 14,7%). Medici e utenti invece non concordano sul 
tasso di discussione delle cure palliative (58.8% medici 
vs 29.2% pazienti; 63.5% medici vs 31.1% familiari).
CONCLUSIONI: Dal confronto con studi italiani e eu-
ropei precedenti emerge una progressione della realtà 
italiana verso una maggiore diffusione delle pratiche di 
fine vita, un maggior ruolo riconosciuto alle volontà del 
paziente e una maggior comunicazione diretta sanita-
rio-utente/paziente, e un suo allineamento alla realtà dei 
Paesi del Nord Europa. È comunque auspicabile che il 
presente studio venga allargato a livello multicentrico in 
ambito nazionale e internazionale, per ampliarne la ca-
sistica e permettere confronti più affidabili su tematiche 
così delicate e complesse.
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ruolo della comunicazione tra il professionista e l’uten-
te sanitario, sia esso paziente e/o familiare/caregiver. 
Tali tematiche sono state analizzate e in parte affron-
tate normativamente nella recente Legge 22 dicembre 
2017, n. 219, “Norme in materia di consenso informa-
to e di disposizioni anticipate di trattamento”. I pochi 
studi internazionali di confronto sulle dichiarazioni dei 
professionisti hanno rilevato però grandi differenze tra i 
diversi Paesi e la tendenza ad importanti variazioni nello 
scorrere del tempo. Mancano studi altrettanto approfon-
diti sulle dichiarazioni dei pazienti e caregiver, e sono 
pressoché assenti studi trasversali che indaghino al 
contempo professionisti e utenti, in particolare a livello 
nazionale. Il presente studio cerca di colmare almeno 
in parte queste lacune. Scopo dello studio: 1) Indagare 
frequenza e caratteristiche delle decisioni di porre fine 
alla vita assunte dai professionisti, con riguardo anche 
alla clinica dei pazienti 2) Confrontare opinioni e deci-
sioni dei professionisti e degli utenti relativamente alla 
nomina di un fiduciario e alla compilazione di Disposi-
zioni Anticipate di Trattamento (DAT) 3) Confrontare le 
attitudini alla comunicazione nel fine vita dichiarate dai 
professionisti con le valutazioni sul tema espresse dagli 
utenti 4) Confrontare i risultati ottenuti con studi analo-
ghi condotti sia a livello nazionale che internazionale.
MATERIALI E METODI: Questionari specifici per pro-
fessionisti, pazienti e familiari, redatti dopo un lavoro 
multidisciplinare approfondito che ha assunto come 
base il questionario dello studio Eureld ed Itaeld, sono 
stati somministrati garantendo il completo anonimato e 
su base volontaria in quattro ospedali del Veneto (San-
torso e Valdagno in provincia di Vicenza, Padova, Piove 
di sacco in provincia di Padova) durante il 2017. Le ri-
sposte ai questionari sono state analizzate con statisti-
ca descrittiva sia nel campione totale sia stratificando 
per identità e provenienza, e i risultati sono stati espres-
si in frequenze e percentuali. È stata inoltre condotta 
analisi statistica inferenziale per studiare le associazioni 
tra alcuni parametri clinici e loro possibili predittori, con 
intervallo di confidenza al 95%.
RISULTATI: Sono stati raccolti 474 questionari per pro-
fessionista, 361 per paziente e 289 per familiare: i tassi 
di rispondenza sono risultati sempre superiori al 60% 
(nel 53,0% dei casi per Padova, nel 67,9% per la pro-
vincia di Vicenza, nel 60,7% per Piove di Sacco). Nel 
21.4% dei 206 decessi seguiti dai professionisti in fase 
terminale sono state assunte 43 decisioni di porre fine 
alla vita (DEL: Decision to end life) con: 37 decisioni di 
non trattamento, 1 solo caso di eutanasia, 5 soppres-
sioni della vita senza esplicita richiesta del paziente. Tra 
le DEL non è stato riscontrato nessun caso di suicidio 
medicalmente assistito. Il paziente destinatario era in 
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7.4+2.9 farmaci. I punteggi della CIRS sono di 28.3+3.9 
e il numero di pazienti con patologie di gravità superiore 
a 3 corrisponde al 28.1% del campione. Il 27.4% dei 
pazienti ha un consumo inadeguato di alcool (F>50 g/
die; M>75 g/die). Il 48.4% riporta una compromissio-
ne della vista e il 28.4% dell’udito, più che moderata. 
Il 33.3% ha avuto almeno una caduta nei 6 mesi pre-
cedenti, mentre il 49.2% dei pazienti ha presentato un 
ricovero nel semestre precedente. 
CONCLUSIONI: Lo studio ha la finalità di apportare un 
contributo alla discussione sul ruolo della valutazione 
geriatrica nella individuazione prognostica dei pazienti 
fragili. É in corso il confronto tra eventi attesi ed effetti-
vamente occorsi. 

Bibliografia
Folstein M.F., Folstein S.E., McHugh P.R.: Mini-mental state: A 

practical method for grading the cognitive state of patients 
for the clinician. J. Psychiatr. Res. 1975; 12: 189-198. 

Kane RL, Kane RA, eds. Assessing Older Persons: Measures, 
Meaning, and Practical Application. New York, NY: Oxford 
University Press; 2000.

Knittel JG, Wildes TS: preoperative assessment of geriatric pa-
tients. Anesthesiol Clin. 2016; 34:171-83.

McDonald SR, Heflin MT: update on preoperative assessment 
for geriatric patients prior to elective surgery. Geriatr Nurs. 
2016; 37: 160-2.

Podsiadlo D, Richardson S. The Time “Up & Go”: A Test of Basic 
Functional Mobility for Frail Elderly Persons. J. Am. Geriatr. 
Soc.

ALIMENTAZIONE SANA ED ESERCIZIO FISICO SONO CORRELATI 
A LIVELLI PIÙ BASSI DI COLESTROLO: RISULTATI DEL LOGEVITY 
CHECK UP

A. Frizza 1, R. Falco 1, E. Guiducci 1, T. Pafundi 1, S. Salini 1,  
M.B. Zazzara 1, A. Picca 1, R. Calvani 1, E. Marzetti 2, F. Landi 1,2
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Sacro Cuore, Roma - 2 Dipartimento di Scienze dell’Invecchiamento, 
Neurologiche, Ortopediche e della Testa-Collo, Roma 

SCOPO DEL LAVORO: La prevenzione primaria è fon-
damentale per la salute cardiovascolare (CV), definita 
da sette parametri ideali di salute individuati dall’Ameri-
can Heart Association. I valori di colesterolo rappresen-
tano uno degli ambiti primari. L’obiettivo del presente 
studio è la valutazione, in un’ampia popolazione non se-
lezionata, della prevalenza dei livelli elevati di colestero-
lo e del modo in cui un’alimentazione sana e l’esercizio 
fisico siano correlati al colesterolo.
MATERIALI E METODI: Sono stati inclusi tutti i 16.307 
soggetti consecutivi (età media 57,0±11,1 anni: 48,4% 

VALUTAZIONE DEI RISCHI PERI-POSTPROCEDURALI IN 
PAZIENTI ULTRASETTANTACINQUENNI CANDIDATI A IMPIANTO 
VALVOLARE AORTICO TRANSCATETERE (TAVI) PER STENOSI 
AORTICA GRAVE

C. Ferrandina, F. Coccia, I. Favatella, F. Baffa Bellucci, O. Leonzi,  
R. Rozzini

Fondazione Poliambulanza, Brescia

SCOPO DEL LAVORO: Verificare il ruolo della valuta-
zione multidimensionale geriatrica nel migliorare la de-
finizione prognostica in pazienti ultrasettantacinquenni 
con stenosi aortica grave candidati a intervento di TAVI, 
relativamente all’esito intraospedaliero e a distanza, 
con particolare attenzione alle complicanze peri-proce-
durali (infettive, respiratorie), alla durata della degen-
za ospedaliera, alle re-ospedalizzazioni, alle variazioni 
dello stato mentale, alla comparsa o all’aggravamento 
di disabilità.
MATERIALI E METODI: Nel periodo compreso tra Gen-
naio 2016 e Maggio 2018, presso l’Istituto Ospedaliero 
Fondazione Poliambulanza di Brescia, sono stati va-
lutati 122 pazienti ultra 75enni, di cui 50.8% di sesso 
femminile, con indicazione cardiologica a TAVI. Per 
ogni paziente sono stati valutati parametri demografici, 
spettanza di vita corretta per comorbilità, stato mentale 
(MMSE, GDS, patologia degli organi di senso ed abuso 
di alcool), stato funzionale e performance fisica (IADL, 
BADL, TUG, Handgrip test, numero di cadute nei 6 mesi 
precedenti), aspetto nutrizionale (albuminemia ed ema-
tocrito), stato infiammatorio (Proteina C reattiva) e fragi-
lità (numero di farmaci assunti, comorbilità CIRS e rico-
veri ospedalieri nel semestre precedente). È stato inol-
tre valutato il setting di vita e la disponibilità di supporto 
formale o informale. In base alla valutazione geriatrica 
pre-TAVI è stato espresso per ogni paziente un giudizio 
riguardo il rischio di complicanze peri-procedurali e di 
morte prematura, il rischio di delirium e il conseguente 
decadimento cognitivo, il peggioramento funzionale e 
la perdita dell’indipendenza, condizioni non contempla-
te nella valutazione tradizionale.
RISULTATI: L’età media dei pazienti è di 82.7+5.6 anni. I 
valori di albuminemia sono di 3.5+0.4 g/dl, mentre quelli 
di ematocrito 36.0+5.5%. I valori medi di PCR sono di 
15.4+22.7 mg/L. La valutazione del MMSE ha fornito un 
punteggio medio di 23.9+4.4; la GDS 2.3+2.5. Il nume-
ro di funzioni perse nelle IADL è risultata in media di 
2.8+2.5 e di 1.3+1.7 per la BADL. Il risultato del test di 
TUG è di 16.3+6.6 secondi. La valutazione della po-
tenza fisica attraverso l’Handgrip è risultata di 23.8+8.5 
e 17.0+4.6 Kg, rispettivamente per il sesso maschile 
e femminile. I pazienti esaminati assumono in media 
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PALMITOYLETHANOLAMIDE AS A POSSIBLE TOOL IN THE 
MANAGEMENT OF NEUROPATHIC PAIN: A RANDOMISED 
CONTROLLED TRIAL

V. Gianturco 1, V. Saraceni 2

1 Fondazione Filippo Turati ONLUS, Pistoia - 2 U.O. di Medicina Fisica e 
Riabilitativa, Università La Sapienza, Roma

SCOPO DEL LAVORO: Palmitoylethanolamide (PEA) 
is an endogenous fatty acid amide signaling molecu-
le synthesized “on demand” in response to tissue in-
jury/stress, as part of a mechanism to restore/maintain 
homeostasis with anti-inflammatory, pain-relieving and 
neuroprotective actions. The aim of this trial was to in-
vestigate the role of this molecule in the management of 
neuropathic pain.
MATERIALI E METODI: This was a double blind, ran-
domised controlled trial. This study was conducted on 
62 patients suffering from neuropathic pain and rando-
mized into two groups. One group received ultramicro-
nized palmitoylethanolamide for a period of 60 days 
(600 mg twice daily for the first month, 600 mg daily for 
the second one), while the other group did not receive 
any treatment except traditional therapy (pregabalin or 
gabapentin). Primary outcome measure was quality of 
life assessment by the Medical Outcomes Study (MOS) 
36-Items Short-Form Healthy Survey (SF-36), with se-
condary outcome as painful symptoms type and inten-
sity evaluated by Leeds Assessment of Neuropathic 
Symptoms and Signs (LANSS Pain Scale), Numeric 
Rating Scale (NRS) and Neuropathic Pain Scale (NPS).
RISULTATI: 60 patients were enrolled in the trial and 
randomised in the two groups (Mean age 68,9±9,8; F 
42, M 28; 26 in the treatment group; 34 in the control 
group). At the end of the therapy period there was a 
highly significant improvement (p<0.008) in overall qua-
lity of life with an improvement in activities of daily living 
and in mood as well as a significant mitigation (p<0,01) 
of painful symptoms in the treated group, especially in 
the neuropathic symptoms (p<0,007).
CONCLUSIONI: PEA seems to be an useful drug in 
the management of neuropathic pain. Further studies 
needed to explain the specific role of this molecule in 
this particular type of patient, especially in long-term 
treatment.
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donne) che hanno acconsentito a prendere parte alla 
campagna nazionale Italiana (Mese del Cuore, 2016) 
di prevenzione cardiovascolare. I partecipanti hanno 
compilato un questionario online di auto-valutazione 
redatto nell’ambito di una piattaforma formativa sulla 
salute cardiovascolare (www.viaggioalcuoredelpro-
blema.it). Sono stati presi in considerazione i seguenti 
parametri di salute: ex fumatore/mai fumatore, esercizio 
fisico regolare (almeno due ore a settimana), indice di 
massa corporea inferiore a 25,0 kg/m2, alimentazione 
sana (consumo di almeno tre porzioni di frutta e/o ver-
dura al giorno), livelli di colesterolo inferiori a 200 mg/
dl assenza di diabete e pressione arteriosa inferiore a 
120/80 mmHg.
RISULTATI: I partecipanti presentavo in media 4,1±1,3 
dei sette parametri ideali di salute cardiovascolare (ri-
spettivamente 4,3±1,3 e 3,9±1,3 nelle donne e negli 
uomini; p<0,001). In particolare, i livelli medi di coleste-
rolo erano pari a 208,4 mg/dl nelle donne e 196,3 mg/dl 
negli uomini (p<0,001). È interessante sottolineare che, 
rispetto alle persone che non avevano un’alimentazione 
sana, i partecipanti che hanno riferito di seguire un’a-
limentazione sana, (n=8.599) avevano livelli più bassi 
di colesterolo sierico (rispettivamente 203,7±42,1 con-
tro 200,1±39,8; p<0,001). Inoltre, rispetto ai soggetti 
sedentari, i partecipanti che hanno riferito di praticare 
esercizio fisico regolare (n=8.090) avevano livelli più 
bassi di colesterolo sierico (rispettivamente 203,4±42,3 
contro 200,2±39,4; p<0,001). Nella figura 1 è illustrato 
l’effetto sinergico di un’alimentazione sana e dell’eserci-
zio fisico sui livelli di colesterolo.
CONCLUSIONI: La prevalenza dei sette parametri di 
salute cardiovascolare era bassa nella popolazione 
studiata, in particolare il livello di colesterolo non con-
trollato. Le iniziative di carattere sociale e le politiche di 
sensibilizzazione portate avanti dagli enti sanitari sono 
fondamentali al fine di migliorare l’aderenza a program-
mi volti a favorire un’alimentazione sana e l’esercizio 
fisico. 

Bibliografia 
Vetrano DL (2013). Prevalence of the seven healt metrics in a 

Meditterean country: results from a cross-sectional study. 
Eur J Public health 23:858-62.

Landi F (2014). Calf circumference, frailty and physical perfor-
mance among older adults living in the community. Clin Nutr. 
33:539-44.

Cesari M (2009). C-reactive protein and lipid parameters in old-
er persons aged 80 years and older. J. Nutr Health Aging 
13:587-93.



Comunicazioni orali e poster

285

identificazione eziologica dell’evento ci ha constretto a 
mantenere tale terapia anche alla dimissione. Questo 
caso clinico pone interrogativi sulla sensibilità delle me-
todiche impiegate nello studio dell’ictus, nello specifico 
sulla capacità del sensore del pacemaker di rilevare 
episodi di fibrillazione atriale (dato l’aspetto dell’atrio 
sinistro all’ecocardiogramma).

PREVALENZA DEI PRINCIPALI FATTORI DI RISCHIO PER 
LE MALATTIE CARDIOVASCOLARI TRA GLI ADULTI DELLA 
COMUNITÀ: I RISULTATI DEL LONGEVITY CHECK UP

E. Guiducci 1, T. Pafundi 1, S. Salini 1, M.B. Zazzara 1, A. Frizza 1,  
R. Falco 1, A. Picca 1, R. Calvani 1, E. Marzetti 2, F. Landi 1,2

1 Istituto di Medicina Interna e Geriatria, Università Cattolica del 
Sacro Cuore, Roma - 2 Dipartimento di Scienze dell’Invecchiamento, 
Neurologiche, Ortopediche e della Testa-Collo, Roma

SCOPO DEL LAVORO: La prevenzione primaria è fon-
damentale per la salute cardiovascolare (CV), definita 
da sette parametri ideali di salute individuati dall’Ameri-
can Heart Association. L’obiettivo del presente studio è 
la valutazione della prevalenza e della distribuzione di 
questi sette parametri ideali di salute cardiovascolare in 
una popolazione non selezionata.
MATERIALI E METODI: Sono stati inclusi tutti i 1.206 
soggetti consecutivi (età media 58,8±14,1 anni; 55,6% 
donne) che hanno acconsentito a sottoporsi a una visita 
di screening “faccia a faccia” presso la clinica ambu-
latoriale dell’Università Cattolica di Roma, nell’ambito 
di una campagna nazionale (Mese del Cuore, 2016) di 
prevenzione cardiovascolare (www.viaggioalcuoredel-
problema.it). I seguenti parametri di salute sono stati 
considerati ideali: ex fumatore/mai fumatore, esercizio 
fisico regolare (almeno due ore a settimana), indice di 
massa corporea inferiore a 25,0 kg/m2, alimentazione 
sana (consumo di almeno tre porzioni di frutta e/o ver-
dura al giorno), i livelli di colesterolo inferiori a 200 mg/
dl, assenza di diabete e pressione arteriosa inferiore a 
120/80 mmHg. 
RISULTATI: I partecipanti presentavano, in media, 
4,1±1,3 dei parametri ideali di salute cardiovascolare 
(rispettivamente 4,3±1,3 e 3,9±1,3 nelle donne e negli 
uomini; p<0,001). Solo il 37,3% aveva più di 5 parametri 
ideali di salute cardiovascolare e il 10,0% meno di tre. 
Solo il 4,3% della popolazione in studio ha soddisfatto 
tutti e sette i parametri ideali. In particolare, solo il 36,9% 
(431 soggetti) presentava valori di colesterolo nella nor-
ma. I livelli medi di colesterolo erano pari a 206,7 mg/
dl nelle donne e 202,9 mg/dl negli uomini (p=0,08). È 
interessante sottolineare che, tra coloro che riteneva-
no di avere valori di colesterolo nella norma (n=492), il 

ICTUS CRIPTOGENETICO IN PAZIENTE PORTATRICE DI 
PACEMAKER: CASO CLINICO

A. Grassi, M. Manna, G. Bertani, V. Leccese, M. Cacciafesta, E. Ettorre

Università La Sapienza, Roma

SCOPO DEL LAVORO: Paziente di anni 90, portatrice 
di PMK per blocco AV di III grado. Giunge in DEA per 
difficoltà nella deambulazione da circa 2 giorni. Vigi-
le, orientata, collaborante. Lieve emiparesi facio - bra-
chio  -  crurale sinistra con slivellamento degli arti in 
Mingazzini (AS>AI). Lieve dismetria AS sin. Oscillazioni 
in Romberg con tendenza alla lateropulsione sinistra. 
Andatura possibile con appoggio unilaterale per latero-
pulsione sinistra. Dodici giorni dopo il trasferimento in 
reparto, pur avendo instaurato una terapia antiaggre-
gante, la paziente manifesterà un nuovo episodio neu-
rologico acuto (deviazione della rima buccale, sopore).
MATERIALI E METODI: Durante la degenza la paziente 
ha effettuato: esami TC encefalo senza mezzo di con-
trasto, ecocolordoppler dei tronchi sovra-aortici, eco-
cardiogramma colordoppler, interrogazioni ripetute del 
sensore del pacemaker, esami ematochimici di routine, 
studio della coagulazione, studio dell’auto-immunità.
RISULTATI: Mentre all’ingresso in DEA la TC encefalo 
eseguita rilevava ipodensità della sostanza bianca pe-
riventricolare bilateralmente in relazione a sofferenza 
tissutale su base cerebro-vascolare cronica ma non 
alterazioni parenchimali focali con carattere di attività, 
quella eseguita al comparire del secondo episodio neu-
rologico rivelava una sfumata area ipodensa con asso-
ciato spianamento dei solchi a livello del lobo occipitale 
destro, che non era evidente nel precedente esame TC, 
riferibile a ischemia di recente insorgenza. In asse le 
strutture della linea mediana. Invariati i restanti reperti. 
Tutti questi segni sono stati confermati anche alla TC 
di controllo eseguita una settimana dopo l’evento. Nel 
tentativo di identificare l’eziologia di questi eventi cere-
bro-vascolari non sono stati dirimenti nè l’ecografia co-
lor doppler dei tronchi sovraortici, negativa per placche 
instabili o stenosi significative, nè l’ecocardiogramma 
che, pur documentando una dilatazione dell’atrio sini-
stro non rilevava chiare alterazioni cinetiche distrettuali 
nè alterazioni valvolari importanti. Durante la degenza 
veniva anche interrogato il sensore del pacemaker che 
non riportava eventi di fibrillazione. Negative risultava-
no anche le indagini per patologie autoimmuni e della 
coagulazione. 
CONCLUSIONI: Dopo l’ictus ischemico criptogenetico 
avvenuto in reparto è stata impostata terapia anticoa-
gulante con fondaparinux sodico 2,5mg/die in iniezione 
sottocutanea. L’impossibilità di giungere a una chiara 
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status in Aging populations: Longitudinal study Through 
DNA Microarray and Multidimensional Evaluation, HE-
ALTH MIME) in sei popolazioni anziane geograficamen-
te e geneticamente isolate. La mortalità è stata valuta-
ta ad un anno. L’attività lavorativa è stata considerata 
come anni di lavoro svolto. La tipologia di lavoro è stata 
inoltre suddivisa in lavoro di tipo sedentario e lavoro fisi-
camente attivo. L’associazione tra sopravvivenza e anni 
di lavoro svolto è stata valutata in modelli di regressione 
di Cox, corretti per caratteristiche demografiche, stili di 
vita, comorbidità, uso di farmaci, parametri bio-umorali, 
stato funzionale e performance cognitiva.
RISULTATI: L’età media era di 80±5 anni e il 54% erano 
donne; dopo un anno di follow-up 22 (6%) soggetti era-
no deceduti. La durata media del lavoro nell’arco della 
vita era stata di 49±12 anni; era stato svolto un lavoro 
sedentario da 44 (12%) dei partecipanti; 11 soggetti 
(3%) erano ancora lavorativamente attivi. Nel modello 
multivariato di regressione di Cox l’attività lavorativa è ri-
sultata un fattore inversamente e significativamente as-
sociato alla mortalità (HR=.95, IC 95%.91 -.97; P=.038), 
dopo correzione. Non vi era alcuna differenza significa-
tiva in base alla tipologia di lavoro sedentario vs. fisica-
mente attivo (P=267). L’analisi del fattore di interazione 
ha documentato che tale associazione era indipenden-
te dal sesso.
CONCLUSIONI: La durata dell’attività lavorativa è risul-
tata associata ad una maggiore sopravvivenza nella no-
stra popolazione, indipendentemente dalla tipologia di 
lavoro svolto; tale associazione era indipendente anche 
dal sesso. L’esplorazione dell’attività lavorativa svol-
ta nell’arco della vita da parte di un soggetto anziano 
potrebbe rappresentare un potenziale e semplice mar-
catore prognostico per identificare soggetti a rischio di 
eventi di salute avversi.
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50% (n=246) aveva livelli di colesterolo superiori a 200 
mg/dl. Analogamente, tra coloro che non conoscevano i 
propri livelli di colesterolo (n=143), il 55% (n=79) aveva 
un valore non nella norma. Infine, 451 soggetti (37,4%) 
non aveva misurato il colesterolo nell’ultimo anno. In 
questi soggetti, i livelli medi di colesterolo erano pari a 
203,5 mg/dl±32,3 mg/dl. 
CONCLUSIONI: La prevalenza dei sette parametri di 
salute cardiovascolare era bassa nella popolazione 
studiata, in particolare il livello di colesterolo non con-
trollato. Le iniziative di carattere sociale e le politiche di 
sensibilizzazione portate avanti dagli enti sanitari sono 
essenziali nella promozione della salute cardiovascola-
re. 
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LA DURATA DELL’ATTIVITÀ LAVORATIVA È ASSOCIATA ALLA 
SOPRAVVIVENZA IN UNA POPOLAZIONE ANZIANA

M. Ludovisi 1, A. Laudisio 1, F. Galdi 1, B. Marigliano 1, I. Chiarella 1,  
S. Giovannini 2, E. Marzetti 2, G. Zuccalà 2, R. Antonelli Incalzi 1
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SCOPO DEL LAVORO: È stata dimostrata un’associa-
zione tra attività lavorativa ed indicatori di stato di salu-
te. In particolare i soggetti che non hanno mai lavorato o 
hanno lavorato poco risentono di una relativa mancanza 
di risorse socio-economiche, hanno una scarsa parte-
cipazione sociale e problemi di natura psico-affettiva. 
Lo scopo del presente lavoro è di quello di valutare l’e-
ventuale associazione tra mortalità e durata dell’attività 
lavorativa.
MATERIALI E METODI: Sono stati inclusi tutti i 345 sog-
getti di età maggiore o uguale a 75 anni residenti nella 
cittadina di Tuscania (VT). I partecipanti erano stati ar-
ruolati in uno studio nazionale del Ministero della Salute 
sui determinanti genetici dello stato di salute (Health 
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veniva dosata l’Eritropoietiva risultata ridotta (1.8 mU/
mL), ricercata mutazione di JAK2 (in corso di refertazio-
ne). Terapia: Eseguite sedute di salassoterapia isovo-
lemica, introdotta Idrossiurea 500 mg 1 cp ed Allopuri-
nolo 300 mg/die, mantenendo la terapia anticoagulan-
te con EBPM. Per il rapido peggioramento del quadro 
ischemico la paziente veniva sottoposta ad intervento 
di amputazione di coscia. Il decorso post operatorio è 
trascorso in assenza di complicanze chirurgiche di rilie-
vo. In seguito alla salassoterapia isovolemica la pazien-
te ha mantenuto valori di emoglobina e di ematocrito 
soddisfacenti.
RISULTATI: Esiti e dimissione: Data l’assenza di ade-
guata rete familiare, la perdita delle autonomie (ADL 
1/6) e della capacità di deambulazione, la paziente ve-
niva presa in carico dall’Assistente Sociale e trasferita 
temporaneamente in Casa Residenza per Anziani con 
successiva istituzionalizzazione definitiva.
CONCLUSIONI: Una patologia ematologica relativa-
mente rara e non diagnosticata tempestivamente ha 
determinato in una grande anziana una compromissio-
ne del circolo periferico con necessità di amputazione 
e perdita dell’autonomia funzionale e della sua qualità 
della vita.
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SINDROME IPEREOSINOFILA VARIANTE LINFOCITICA: UNA 
DIAGNOSI COMPLESSA IN UNA PAZIENTE ANZIANA TRA 
MULTIMORBIDITÀ E FRAGILITÀ
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SCOPO DEL LAVORO: Presentazione di un caso clinico 
di una paziente geriatrica affetta da patologia rara il cui 
ricovero è stato prolungato da numerose complicanze.

ESORDIO DI POLICITEMIA VERA IN GRANDE ANZIANA CON 
ISCHEMIA CRITICA DELL’ARTO INFERIORE

L. Maestri 1, L. Montanari 1, R. Arnò 2, C. Vedele 2, M.L. Lunardelli 2

1 Università di Bologna, Scuola di Specializzazione in Geriatria, 
Policlinico Sant’Orsola-Malpighi, Bologna - 2 Policlinico Sant’Orsola-
Malpighi, Bologna

SCOPO DEL LAVORO: La policitemia vera (PV) è una 
rara neoplasia mieloproliferativa a decorso lento e 
progressivo dovuta ad un’alterazione delle cellule del 
midollo osseo che porta alla proliferazione incontrol-
lata delle cellule del sangue, in particolare dei globuli 
rossi. Nel 95-98% dei pazienti con PV è presente una 
mutazione acquisita di JAK2 (Janus Activated Kinase 
2) (1), un gene che ha un ruolo chiave nella produzio-
ne delle cellule ematiche. L’incidenza della PV varia da 
1 a 3 nuovi casi all’anno ogni 100.000 persone (2). La 
PV spesso non viene riconosciuta e diagnosticata tem-
pestivamente. La diagnosi di Policitemia Vera è fonda-
mentale per una corretta terapia sia della patologia che 
delle possibili complicanze. Il rischio trombotico in par-
ticolare risulta maggiore nei pazienti anziani (3).
MATERIALI E METODI: Caso clinico: R.C. donna, 94 
anni. Vive sola, ha due figlie che vivono distanti, riceve 
assistenza per le pulizie qualche ora al mattino, auto-
noma nelle ADL, deambula con bastone. Storia clinica: 
safenectomia, tonsillectomia, appendicectomia, frattu-
ra peroneale sinistra trattata con apparecchio gessato. 
Ultimi esami ematici Novembre 2016: emoglobina 15.1 
g/dL, ematocrito 45.4%. Non farmacoallergie note. Nes-
suna terapia domicilare. Da circa due mesi lamenta do-
lore al piede sinistro che peggiora durante la deambu-
lazione. Accede in Pronto Soccorso per peggioramento 
progressivo del dolore all’arto inferiore di sinistra con 
impotenza funzionale. Accesso in PS e ricovero in ge-
riatria: In Pronto Soccorso arto inferiore cianotico, fred-
do, dolente alla digitopressione, polso pedidio assente, 
presente polso femorale. Indagini effettuate e ipotesi 
diagnostiche: Esami ematici: Hb 19.0 g/dL, emato-
crito 65.9% GR 8230000, Piastrine 387000, GB 9460. 
Eseguito in urgenza ECD arterioso con riscontro di: 
ostruzione dell’arteria femorale da trombosi su placca; 
il chirurgo vascolare non poneva indicazione ad inter-
vento chirurgico in urgenza. Veniva intrapresa eparina 
sodica, successivamente sosituita con eparina a basso 
peso molecolare a dosaggio scoagulante. Durante la 
degenza R.C. è stata sottoposta ad arteriografia che 
confermava l’occlusione a livello dell’arteria femorale 
superficiale e dell’arteria poplitea. Veniva rivalutata dai 
chirurghi vascolari che non davano indicazione a riva-
scolarizzazzione. In seguito a consulenza ematologica 
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spontanei alle gambe per cui è stato nuovamente so-
speso. È stata esclusa diatesi emorragica con dosag-
gio di vWF e FVIII. Per persistenza di coxalgie e im-
possibilità a deambulare, abbiamo escluso osteomielite 
periprotesica mediante 18 FDG-PET, TC Dual energy 
e, definitivamente con scintigrafia con leucociti marca-
ti. Successivamente per recidive ulteriori di TPSV-FA è 
stato ripreso fondaparinux e somministrato amiodarone 
e bisoprololo. Nel sospetto della sindrome di Roemheld 
è stata iniziata levosulpiride, sospesa per insorgenza di 
parkinsonismo.
CONCLUSIONI: Vogliamo evidenziare come nel nostro 
caso clinico arrivare alla diagnosi certa di una patologia 
rara come la L-HES sia stato complicato dai numerosi 
e gravi eventi avversi secondari alle multiple comorbi-
dità e alla fragilità della paziente. La multimorbidità è 
una caratteristica comune tra i pazienti anziani con una 
prevalenza compresa tra il 55 e il 98%. Essa comporta 
una riduzione della resilienza e un incremento della su-
scettibilità sovrapponendosi al concetto di fragilità. Ed 
è per questo che il geriatra, più frequentemente degli 
altri specialisti, soprattutto nel setting di cura per acuti, 
deve utilizzare un approccio personalizzato al paziente.
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MATERIALI E METODI: Gli eventi caratterizzanti il rico-
vero sono presentati in ordine cronologico, raccolti dalla 
cartella clinica presso l’UO di Geriatria dell’IRCCS Ca’ 
Granda Fondazione Policlinico di Milano.
RISULTATI: Donna di 80 anni viene ricoverata per rash 
papulo-eritematoso pruriginoso ed ipereosinofilia. Le le-
sioni cutanee e l’ipereosinofilia sono comparse 13 anni 
prima, successivamente ad una sostituzione dello stelo 
protesico del femore destro, per cui era stato iniziato 
corticosteroide orale. In anamnesi patologica remota 
si segnala ipertensione arteriosa, tachicardie parossi-
stiche sopraventricolari (TPSV), fibrillazione atriale pa-
rossistica, trombocitopenia eparino-indotta, ernia jatale, 
isteroannessiectomia. In passato sottoposta a numerosi 
interventi ortopedici di sostituzione protesi d’anca bi-
laterale per displasia congenita. In terapia domiciliare 
con prednisone 25 mg, sartano, flecainide, acitretina, 
idrossizina. All’ingresso viene confermata ipereosinofi-
lia (5000/mmc) e proteina C reattiva 2.84 mg/dL. Alla 
biopsia cutanea riscontro di infiltrazione eosinofila del 
derma. Seguendo l’algoritmo diagnostico dell’ipereosi-
nofilia abbiamo escluso: cause iatrogene sospendendo 
sartano, parassitosi, virosi, autoimmunità, neoplasie lin-
foidi e mieloidi, mastocitosi, sensibilizzazione a metal-
li protesici. È stata quindi posta diagnosi di sindrome 
ipereosinofila variante linfocitica (L-HES) dimostrando 
alla fluorometria cellule T anomale, il cui stesso feno-
tipo CD4+ CD7- è stato evidenziato anche alla biopsia 
cutanea. Numeri eventi avversi hanno prolungato il ri-
covero e differito la diagnosi finale. In seconda giornata 
di ricovero per TPSV è stata trattata con flecainide ev 
e fondaparinux 7.5 mg. Due giorni dopo un’infezione 
delle vie urinarie viene trattata con fluorochinolonico. 
Il quinto giorno, dopo caduta accidentale, riscontro di 
anemizzazione (calo di emoglobina da 12,6 g/dL a 6,9 
g/dL) e formazione di un vasto ematoma alla gamba 
destra, con iniziale scompenso di circolo, oltre a ema-
toma laterocervicale dopo autorimozione accidentale di 
catetere venoso centrale. Viene sospeso quindi fonda-
parinux ed eseguita emotrasfusione. Vengono escluse 
fratture alla radiografia. Un’angio TC ha escluso san-
guinamenti attivi a livello della gamba. All’ecografia 
evidenziato un distacco del muscolo sartorio sinistro. 
Successiva urosepsi da MRSA persistente nonostante 
numerose terapie antibiotiche, impostate secondo an-
tibiogramma nel seguente ordine: piperacillina/tazo-
bactam, vancomicina (sospesa per ipoacusia), trime-
thoprim/sulfametossazolo e daptomicina, ceftobiprole, 
rifampicina e teicoplanina con beneficio. Per riscontro 
ecocolordoppler di trombosi giugulare esterna sinistra, 
ripresa del fondaparinux 5 mg/die con risoluzione del 
trombo ma successiva comparsa di ulteriori ematomi 
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SCOPO DEL LAVORO: Il numero di pazienti fragili che 
accedono in Pronto Soccorso (PS) è in costante aumen-
to. Diventa, quindi, sempre più importante identificare i 
soggetti che necessitano di cure personalizzate fin dal 
loro primo contatto con il sistema sanitario (1-5). Il Frail-
ty Index (FI), basato sul modello di accumulo di defi-
cit età-correlato, potrebbe essere computato con dati 
raccolti di routine durante la visita di PS e supportare 
le decisioni cliniche (6-8). Abbiamo sviluppato un FI 
seguendo questi criteri per testarne la predittività per 
outcome avversi.
MATERIALI E METODI: I dati sono stati raccolti dai ver-
bali di dimissione di pazienti che hanno effettuato un 
accesso al nostro PS in 3 giorni del 2017 scelti casual-
mente. Un FI di 42 variabili è stato computato a parti-
re da parametri vitali, reperti dell’esame obiettivo, dati 
anamnestici ed esami ematici parte della valutazione 
di routine effettuata in PS. Sono state considerate come 
variabili dipendenti di interesse la durata di ospedaliz-
zazione (dal giorno dell’accesso in PS fino alla dimis-
sione ospedaliera o al decesso) ed il rischio di istituzio-
nalizzazione.
RISULTATI: Sono stati considerati 40 pazienti con età 
media 65.1±10.6 anni. La durata media di ricovero è 
stata di 13.0±10.6 giorni. Il tasso di istituzionalizzazione 
alla dimissione è stato del 19.4%. La mediana del FI è 
risultata 0.23 (IQR=0.15-0.31). Il valore di FI è significa-
tivamente correlato con la durata del ricovero (r=0.48, 
p=0.002). Questo dato è stato confermato anche dopo 
aggiustamento per età e sesso (p=0.001). Il FI è anche 
significativamente associato con il rischio di istituziona-
lizzazione alla dimissione (OR=1.11, 95%CI=1.01-1.22, 
p=0.028). Non è stata trovata alcuna associazione 
dell’età con la durata del ricovero o il rischio di istituzio-
nalizzazione.
CONCLUSIONI: La creazione di un FI con dati che fan-
no parte delle visite di routine in PS è possibile. Questo 

MISURAZIONI DI SALUTE CARDIOVASCOLARE, DI MASSA 
E DI FUNZIONE MUSCOLARE IN UNA POPOLAZIONE DI 
ITALIANI RESIDENTI IN COMUNITÀ: RISULTATI DEL PROGETTO 
LONGEVITY CHECK-UP 7+

T. Pafundi, S. Salini, M.B. Zazzara, A. Frizza, R. Falco, E. Guiducci,  
A. Picca, R. Calvani, E. Marzetti, F. Landi 

Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma 

SCOPO DEL LAVORO: La prevenzione primaria è es-
senziale per promuovere la salute cardiovascolare e la 
longevità mediante la valutazione dei cosiddetti “set-
te parametri di salute cardiovascolare” (CHM) ovvero 
fumo, indice di massa corporea, dieta, attività fisica, 
pressione arteriosa, glicemia e colesterolo totale. La mi-
surazione della massa e della funzione muscolare sono 
riconosciute essere potenti predittori di eventi salute-
correlati e di sopravvivenza. Pertanto, è stato effettuato 
il presente studio con lo scopo di valutare la prevalenza 
e la distribuzione dei sette CHM e delle misurazioni di 
massa e funzione muscolare in una coorte non selezio-
nata di soggetti residenti in comunità.
MATERIALI E METODI: Il progetto Longevity Check-up 
7+ (Lookup 7+) è un indagine cross-sectional, tuttora in 
corso, condotta in setting non convenzionali (ad esem-
pio mostre, centri commerciali e campagne di promo-
zione della salute) sul territorio italiano. I CHM sono stati 
valutati attraverso un breve questionario e misurando 
l’altezza, il peso corporeo, la glicemia, la colesterolemia 
e la pressione sanguigna. La massa muscolare è stata 
stimata misurando la circonferenza del polpaccio men-
tre la forza e la funzione muscolare sono state misurate, 
rispettivamente, tramite la forza di impugnatura della 
mano (handgrip) e il test della sedia.
RISULTATI: Le analisi sono state condotte valutando 
6323 adulti residenti in comunità (età media: 54±15 
anni, il 57% del campione era di sesso femminile) re-
clutati tra il 1° giugno 2015 e il 30 giugno 2017. I par-
tecipanti hanno presentato in media 4.3±1.3 dei CHM 
ottimali/nella norma, che diminuivano con l’età. Solo il 
19,5% dei partecipanti presentava più di 5 parametri 
nella norma, mentre l’8,3% ne presentava meno di tre. 
Tutti i sette i parametri normali, si riscontravano solo nel 
4,7% dei partecipanti allo studio. La massa, la forza e la 
funzione muscolare diminuivano progressivamente con 
l’età, a partire da 45-50 anni.
CONCLUSIONI: La nostra popolazione presentava 
punteggi CHM subottimali, con una prevalenza molto 
bassa di soggetti presentanti tutti i parametri nella nor-
ma. Il numero di parametri nella norma diminuiva pro-
gressivamente con l’età, così come si verificava per la 
massa e la funzione muscolare.



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

290

Quali indicatori intercettano in modo più significativo 
questo concetto? Lo scopo del progetto è stato indi-
viduare uno strumento in grado di misurare in modo 
oggettivo il livello di benessere di tutte le persone resi-
denti in RSA (non solo di quelle in grado di rispondere 
direttamente). Tale rilevazione consente poi di effettuare 
interventi mirati sull’individuo, fornendo anche elementi 
utili per migliorare efficacia ed efficienza dei sistemi or-
ganizzativi, tenendo sempre fissa l’attenzione alla qua-
lità di vita (QdV).
MATERIALI E METODI: Nel 2017, partendo dalla scala 
San Martin (con cui si era svolta una prima rilevazio-
ne nel 2016) e modificandone alcuni item per renderli 
più consoni alla popolazione geriatrica, è stata elabo-
rata l’intervista strutturata Sant’Omobono. Essa è stata 
somministrata inizialmente all’interno della Fondazio-
ne Vismara e successivamente anche in altre 12 RSA 
dell’area cremonese. Gli esiti qui riportati si riferiscono 
alla sola Fondazione Vismara. La somministrazione 
dell’intervista prevede due modalità: indiretta a proxy 
professionale per tutti gli ospiti e diretta agli ospiti con 
MMSE>19/30. Sono state realizzate complessivamente 
332 interviste indirette, utilizzando come testimone l’a-
nimatore - educatore e 117 interviste dirette, che hanno 
coinvolto tutti gli ospiti dei nuclei abitativi di RSA e del 
CDI. Nella modalità diretta è stata rilevata per ciascun 
item anche la rilevanza e la soddisfazione. La rilevazio-
ne della qualità della vita come sviluppata nell’intervista 
si caratterizza in quanto è fatta in una modalità ogget-
tivata. La popolazione della Fondazione Vismara nel 
2017 era composta da circa il 25% di uomini e dal 75% 
di donne, l’età media è di 84.66 anni. Presso la Fon-
dazione è stato istituito un gruppo di lavoro multipro-
fessionale con il compito di elaborare e sperimentare 
procedure e metodi per utilizzare le informazioni fornite 
dall’intervista per la costruzione di PI/PAI. Gli esiti delle 
interviste entreranno a far parte del PI per focalizzare le 
aree su cui operare in modo mirato nel PAI. 
RISULTATI: A livello individuale è emerso da parte degli 
ospiti una significativa rilevanza di tutti quegli aspetti 
che hanno a che fare con la possibilità di esercitare 
la propria autonomia, a fronte della percezione diffusa 
che le esigenze dell’organizzazione tendono a prevale-
re sui desideri e le aspettative individuali. Si è rilevato 
un interesse piuttosto debole verso l’inclusione sociale 
da parte delle persone residenti (7.64/10) soprattutto 
nelle persone che assumono antidepressivi (6.92/10). 
Da parte del genere maschile viene attribuita maggiore 
importanza allo sviluppo personale (9.08/10), soprat-
tutto per quanto riguarda la possibilità di dimostrare le 
proprie competenze e le proprie abilità. Sono state ri-
levate differenze significative anche tra i diversi nuclei 

strumento potrebbe essere, quindi, computato senza 
appesantire la pratica clinica. Il suo utilizzo può sup-
portare le decisioni cliniche fin dal primo contatto del 
paziente con il sistema ospedaliero.
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LA VITA È BELLA IN RSA? ELABORAZIONE DI UN’INTERVISTA 
STRUTTURATA: LA SANT’OMOBONO

G. Perati, F. Arrigoni, A. Maranta, T. Torpilliesi, M.T. Maffini, N. Dovera, 
R. Dellanoce, M.G. Ventura, A. Bertoli, L. Croce

Fondazione Istituto C. Vismara-G. Depret ONLUSi, San Bassano (CR) 

SCOPO DEL LAVORO: Sicuramente il concetto di qua-
lità della vita è estremamente ampio e variegato. Le 
definizioni che si possono dare sono tutte provvisorie 
e legate ai contesti storici, ambientali, culturali. La do-
manda che ci si è posti volendo affrontare questo tema 
è stata pertanto vedere se esistono elementi comuni in-
dividuabili e misurabili per definire la qualità della vita. 
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LA FRAGILITÀ COME SINDROME GERIATRICA DINAMICA: 
ANALISI DEI DETERMINANTI DI CAMBIAMENTO DI STATO 
UTILIZZANDO IL DATABASE DELLO STUDIO SHARE

D. Picone, L. Motta, P. Mazzola, G. Bellelli, G. Annoni

Università degli Studi di Milano-Bicocca, Dipartimento di Medicina e 
Chirurgia, Monza

SCOPO DEL LAVORO: L’invecchiamento della popolazio-
ne mondiale è un fenomeno in rapida accelerazione, con 
profonde implicazioni per la pianificazione e l’erogazione 
dell’assistenza sanitaria e sociale. Una delle espressioni 
più problematiche dell’invecchiamento della popolazione 
è la condizione nota come fragilità. La fragilità è una sin-
drome clinica dinamica età-correlata caratterizzata da un 
declino cumulativo in più sistemi fisiologici, accumulo di 
deficit, vulnerabilità ai fattori di stress endogeni ed esoge-
ni, e aumento del rischio di outcome negativi quali cadute, 
disabilità, ospedalizzazione, istituzionalizzazione e deces-
so. Sebbene non esista un consenso sulla definizione di 
fragilità, due sono i modelli principalmente considerati a 
livello di letteratura internazionale: il modello fenotipico e 
quello dei deficit cumulativi. In questo studio intendiamo 
indagare la fragilità secondo quella che è la definizione 
operativa di Fried; secondo tale modello la sindrome viene 
considerata come la presenza di tre o più tra i seguenti 
criteri: 1) perdita di peso non intenzionale, 2) affaticamen-
to, 3) debolezza muscolare, 4) rallentamento della velocità 
del cammino, 5) basso livello di attività fisica. Di particola-
re interesse sono i cambiamenti a cui uno stesso individuo 
può andare incontro a distanza di tempo tra una condizio-
ne di fragilità e l’altra, che possono avvenire in entrambi i 
sensi: peggiorativo o migliorativo. Per lo scopo di questo 
studio abbiamo utilizzato i dati provenienti dal database 
SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Eu-
rope), una banca dati unica nel suo genere che registra 
microdati sulla salute, sulla situazione socioeconomica e 
sulle reti sociali e familiari di oltre 120.000 persone di età 
pari o superiore a 50 anni provenienti da 27 paesi europei 
e da Israele.
MATERIALI E METODI: Il progetto SHARE si suddivide 
in diverse Wave che raccolgono i dati dei soggetti inter-
vistati a distanza di anni. Finora sono state completate 
6 Wave dal 2004 ad oggi, con la Wave 7 attualmente in 
corso. Nello specifico abbiamo utilizzato i dati prove-
nienti dalla Wave 4 e Wave 6 (Antonova L, 2017), rac-
colti a circa quattro anni di distanza, selezionando solo 
i soggetti intervistati in entrambe. Considerando solo i 
pazienti di età>o=65 anni e con dati completi per quan-

che danno ragione del diverso clima relazionale. A livel-
lo organizzativo emerge una buona tenuta dei domini 
benessere fisico, materiale, emotivo, diritti (Fig. 1).
CONCLUSIONI: Dal punto di vista metodologico si 
è rivelato uno strumento sensibile e specifico. Siamo 
attualmente in fase di sperimentazione per valutare le 
ricadute dell’applicazione dell’intervista sulla progettua-
lità individuale all’interno della Fondazione. La stessa 
intervista viene già utilizzata sperimentalmente da par-
te dell’Università di Trento all’interno di un progetto che 
vede coinvolte diverse RSA territoriali. È stata elaborata 
una forma breve (S. Omobono Short) in uso sperimen-
talmente dal mese di giugno 2018 presso la Fondazio-
ne Vismara, e successivamente utilizzata presso le altre 
strutture aderenti. È in valutazione l’utilizzo diretto su 
piattaforma informatica della versione short.
Da ultimo desideriamo continuare il lavoro per arrivare 
ad un protocollo condiviso per l’utilizzo dello strumento 
su ampia scala in collaborazione con l’ATS locale.
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VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE GERIATRICA E INVALIDITÀ 
CIVILE: FORMAT DI CERTIFICAZIONE AZIENDALE

C. Pizzorni, A. Bongiovanni, D. Calzato, C. Caratti, L. Dagnino, 
P. Mosca, N. Poggio, L. Viale, L. Sampietro, T. Boccardo,  
M.R. Dellepiane, P. Cavagnaro, L.C. Bottaro

ASL 3 Genovese, Genova 

SCOPO DEL LAVORO: La valutazione del grado di 
Invalidità Civile fino al riconoscimento dell’indennizzo 
economico negli ultra65enni fa riferimento legislativo 
all’incapacità a svolgere i comuni atti della vita quo-
tidiana e/o a deambulare senza l’aiuto permanente di 
un accompagnatore. Il metodo geriatrico basato sulla 
valutazione multidimensionale fornisce gli strumenti 
per una completa e oggettiva identificazione dei re-
quisiti. 
MATERIALI E METODI: Il modello preformato della cer-
tificazione, suddiviso in 3 pagine, prevede una prima 
parte comprensiva di:
• dati anagrafici (verificati con documento di identità); 
• breve anamnesi sociale, comprendente scolarità in 

anni e titolo di studio, precedente attività lavorativa, 
situazione familiare e caregiver di riferimento, pre-
senza o meno di assistenza privata regolarizzata; 

• principali comorbilità (documentate con atti ufficiali 
come cartelle cliniche, lettere di dimissioni, consu-
lenze specialistiche, indagini strumentali) o riferite 
(quindi non documentate);

• presenza o meno di Grandi Sindromi Geriatriche 
(S. Ipocinetica, Instabilità posturale con cadute, In-
continenza sfinterica, S. da malnutrizione e perdita 
di peso, Dolore cronico, Deficit sensoriale, Disturbo 
neuro-cognitivo, S. Depressiva, Iatrogenicità); 

• terapia in atto; 
• dati rilevanti emersi dall’esame clinico obiettivo.
Una seconda parte analizza le aree della valutazione 
multidimensionale attraverso l’utilizzo di strumenti mo-
nodimensionali con un minimo set ampliabile a giudizio 
del Geriatra ove il disturbo è prevalente. Tali aree com-
prendono:
• stato cognitivo-comportamentale: da analizzare 

sempre con MMSE, GDS (a 5 o 15 items), CDT, com-
pletabile eventualmente con CDR, NPI, CBI; 

• stato clinico e della comorbilità: CIRS, MNA, SIC, non 
obbligatori ma utilizzabili se necessario per meglio 
inquadrare la rilevanza della multimorbosità o dello 
stato nutrizionale o ancora dell’instabilità clinica;

• valutazione neuro-sensoriale: vista e udito, masti-
cazione e deglutizione (quando significativamente 
compromessi);

• stato funzionale, che contempla le attività strumen-

to concerne il calcolo dell’indice di fragilità di Fried, 
otteniamo una popolazione di 10432 soggetti (56.6% 
femmine, 43.4% maschi). 
RISULTATI: Da una prima analisi descrittiva della popo-
lazione emerge che alla Wave 4 sono presenti 4438 sog-
getti “Robusti”, 4834 “Pre-fragili” e 1160 “Fragili”; nella 
Wave 6 assistiamo ad una riduzione dei soggetti “Robusti” 
(3208) e ad un aumento dei soggetti “Pre-fragili” e “Fragi-
li” (rispettivamente 5216 e 2008). L’analisi di regressione 
logistica multivariata effettuata per testare l’associazione 
con gli outcome “Pre-fragilità” e “Fragilità” alla Wave 4 
mostra simili fattori di rischio e protettivi: sesso maschile, 
forza massima di prensione (protettiva solo nei confronti 
dello stato di pre-fragilità), punteggio CCI, farmaci assun-
ti, presenza di depressione, pratica di attività outdoor e 
limitazioni percepite a causa di problemi di salute. È in-
teressante notare come il rischio relativo correlato a que-
ste variabili sia maggiore per l’outcome “Fragilità” (dimo-
strando quindi un’associazione più forte). Poniamo inoltre 
l’accento sul fatto che la pratica di attività all’interno del-
le mura domestiche (lettura, cruciverba/sudoku e giochi 
come carte e scacchi) risulta significativamente protettiva 
nei confronti dell’outcome “Fragilità”, ma non mostra al-
cuna correlazione con la pre-fragilità. L’analisi multivariata 
effettuata per testare l’associazione con la comparsa di 
fragilità alla Wave 6 dimostra che ancora una volta l’età 
non è un fattore di rischio indipendente. Il sesso maschile 
si conferma fattore predittivo, e l’essere sottopeso assume 
un ruolo importante in termini di aumento indipendente del 
rischio relativo di fragilità (OR=3.23, IC 95%: 1.93 – 5.41, 
p<0.001). La pratica di attività sia indoor che outdoor risul-
ta protettiva nei confronti dell’outcome, mentre il carico di 
comorbilità perde importanza a fronte di una singola pa-
tologia come il diabete, che è noto richiedere un attento 
controllo glico-metabolico nel tempo onde evitare l’insor-
genza di complicanze.
CONCLUSIONI: Il fenotipo della fragilità riconosce diver-
si fattori di rischio, ma anche diversi fattori protettivi, non 
solo legati al controllo delle patologie per quanto concer-
ne il carico delle comorbilità. La nostra analisi dimostra 
che promuovere un corretto stile di vita è probabilmente 
la strategia migliore per ridurre il rischio divenire pre-fragili 
o fragili, ricordando che la fragilità è una sindrome dalle 
connotazioni dinamiche, che può andare incontro a cam-
biamenti peggiorativi ma anche migliorativi nel tempo.
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tali (IADL) e quelle di base (ADL) con specifica del-
le funzioni perse e scorporamento nella Barthel tra 
ADL e Mobilità, con differenziazione dei punteggi in 
percentuale;

• equilibrio, mobilità, rischio di caduta (Tinetti scorpo-
rata in equilibrio e andatura oltre che totale).

Ogni punteggio rilevato nel test viene presentato con 
una legenda ad indicare i range di riferimento e il cut-off 
patologico. Una terza e ultima parte dedicata all’epicri-
si medico-legale, capace di interpretare e concludere 
la valutazione con un vero certificato esplicativo, che 
riprende in forma più discorsiva e chiarificante il percor-
so della valutazione, secondo un canovaccio comune a 
tutti gli ambulatori, ma libero nella forma (Fig. 1). 
RISULTATI: Partito in via sperimentale nel 2011 da un 
Ambulatorio di Geriatria della ASL 3 Genovese, il mo-
dello preformato di certificazione ai fini del riconosci-
mento dell’Invalidità Civile è stato esteso, dopo essere 
stato concordato e condiviso anche con la Medicina 
Legale, a tutti gli ambulatori della stessa ASL collocati 
in ogni distretto. 
CONCLUSIONI: Il certificato, sfruttando un patrimo-
nio della Geriatria che considera la salute dell’anziano 
nella sua globalità, uniforma a livello aziendale un atto 
pubblico e offre alle Commissioni Invalidi uno strumen-
to obiettivo e difficilmente appellabile, per il riconosci-
mento del grado di invalidità civile ed eventuale diritto 
all’indennizzo economico.
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DEFICIT MULTIPLO DI ACIL COA DEIDROGENASI AD ESORDIO 
TARDIVO. DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO

V. Prestipino Giarritta 1, A. Lupica 2, D. Brischetto 1, G. Ciancio 1,  
A. Sardella 1, N. Morabito 1, A. Catalano 1, F. Corica 1, A. Lasco 1, 
C. Rodolico 2, G. Basile 1

1 U.O.S.D. Geriatria, AOU Policlinico G. Martino, Messina - 2 U.O.C. 
Neurologia e Malattie Neuromuscolari, AOU Policlinico G. Martino, 
Messina

SCOPO DEL LAVORO: Il deficit multiplo di acil coA dei-
drogenasi (MADD) è un disordine autosomico recessi-
vo dell’ossidazione degli acidi grassi, caratterizzato da 
un’ampia variabilità fenotipica che comprende forme ad 
esordio neonatale, di norma fatali o comunque severe, 
e forme ad esordio tardivo o lievi, solitamente con una 
prognosi più favorevole. Tali forme, che possono decor-
rere in maniera asintomatica e slatentizzarsi dopo lun-
ghi periodi di digiuno, si possono presentare con episo-
di di vomito, acidosi metabolica, ipoglicemia e miopatia 
da accumulo di lipidi, quest’ultima forma presenta una 
buona risposta alla terapia con riboflavina (o vitamina 
B2). La riboflavina svolge un ruolo importante nelle rea-

VASCULOPATIA PERIFERICA E SINDROME DI FRAGILITÀ NELLA 
POPOLAZIONE ANZIANA: CORRELAZIONE TRA ABI E FRAILTY 
INDEX

A. Polidoro, E. Cappa, F. Stefanelli, A. Pacelli, M. Lombardi,  
D. Di Meo, M. Falconi, P. Clemenzi, R.M.L. Colunga Biancatelli, M. 
Paroli, M. Ciacciarelli, L. Iuliano 

Sapienza Università di Roma, Dipartimento di Scienze e Biotecnologie 
Medico-Chirurgiche, U.O.C. Medicina Interna Universitaria, Latina 

SCOPO DEL LAVORO: L’obiettivo dello studio è stato 
quello di valutare la correlazione tra la presenza di arte-
riopatia periferica e lo stato fragilità in una popolazione 
di pazienti anziani.
MATERIALI E METODI: Lo studio è stato condotto pres-
so la Medicina Interna Universitaria del polo pontino, 
presso l’ICOT di Latina. Sono stati reclutati 105 pazienti 
di età>65 anni. A tutti i pazienti è stato somministrato un 
questionario, basato sul modello proposto da Rockwo-
od, per elaborare un Frailty Index (FI) risultante da 34 
items. I pazienti fragili sono stati definiti coloro che pre-
sentavano un FI>0,25. Per valutare la presenza o meno 
dell’arteriopatia periferica è stato misurato in tutti i pa-
zienti l’Ankle-brachial Index (ABI)
RISULTATI: Dei 105 pazienti arruolati 70 sono risulta-
ti fragili, mentre 27 sono risultati avere un ABI<0,9. In 
questi ultimi soggetti è emersa una correlazione signifi-
cativa con la fragilità, sia valutando la prevalenza asso-
luta di fragilità (p-value 0,007), sia la media del FI calco-
lato (p-value 0,002). Ulteriore correlazione significativa 
emersa dallo studio è stata l’associazione tra declino 
cognitivo e ABI. In particolare, la prevalenza di declino 
cognitivo (MMSE<24) (p-value0,038) e la media dei va-
lori di MMSE (p-value0,049) sono risultate correlate in 
modo significativo nei pazienti arteriopatici.
CONCLUSIONI: Lo studio ha evidenziato pertanto una 
correlazione significativa tra fragilità, vasculopatia pe-
riferica e declino cognitivo. Studi ulteriori sono neces-
sari per stabilire eventuali nessi patogenetici, anche 
in considerazione di eventuali trattamenti preventivi o 
curativi. 
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clinico consentivano di porre diagnosi di deficit multiplo 
di acil-coA-deidrogenasi.
RISULTATI: Previo posizionamento di SNG veniva intra-
presa terapia con riboflavina 400 mg/die per sonda e 
Carnitina 2gr e.v. al dì. Dopo tre settimane di terapia 
la paziente presentava miglioramento dell’ipostenia ai 
quattro arti e della disfagia con graduale ripresa dell’a-
limentazione autonoma, progressiva riduzione degli 
indici di miocitolisi fino a normalizzazione. Una buona 
risposta alla terapia con riboflavina può essere conside-
rato marker del deficit multiplo di acil coA deidrogenasi 
ad esordio tardivo. Permanevano i deficit cognitivi legati 
alla patologia vascolare cerebrale di cui la paziente era 
affetta.
CONCLUSIONI: Quella descritta è sicuramente una pa-
tologia rara, che tuttavia può presentarsi anche in sog-
getti anziani e pertanto, in casi selezionati, deve essere 
sospettata e diagnosticata tempestivamente in quanto 
la terapia con riboflavina può determinare un significa-
tivo miglioramento della sintomatologia. In presenza 
di disfagia, disartria, vomito e disturbi del movimento 
associati ad incremento degli indici di miocitolisi, in 
assenza di segni clinici e strumentali indicativi di pa-
tologie più comuni, è indicato procedere alla biopsia 
muscolare, anche in età avanzata, al fine di porre una 
corretta e puntuale diagnosi che può trovare una ade-
guata soluzione terapeutica.
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SCOPO DEL LAVORO: Lo scopo di questo studio è 
stato indagare la prevalenza di ipercolesterolemia e la 

zioni di ossidoriduzione, mediante i suoi derivati “flavin-
mononucleotide” (FMN) e “flavin-adenin-dinucleotide” 
(FAD), con funzioni di coenzima delle deidrogenasi e 
delle ossidasi. L’idrolisi dei lipidi libera in circolo acidi 
grassi che sono degradati a livello mitocondriale da una 
serie di reazioni di ossidazione, la prima delle quali è 
una deidrogenzazione in cui interviene un complesso 
enzimatico FAD-dipendente.
MATERIALI E METODI: Nel mese di novembre 2017 
giungeva alla nostra osservazione la signora E.F. di 
anni 83 per disfagia, vomito e difficoltà alla deambu-
lazione. La paziente presentava le seguenti comorbi-
lità: ipertensione arteriosa, artrosi polidistrettuale, “as-
similazione atlo-occipitale” evidente alla RMN da oltre 
10 anni, vasculopatia cerebrale cronica e sindrome 
ansioso-depressiva. L’insorgenza della sintomatologia 
caratterizzata da disfagia, episodi di vomito e deficit 
di forza muscolare avveniva circa un mese prima del 
ricovero ed aveva assunto un carattere ingravescente. 
All’ingresso in reparto la paziente si presentava vigile, 
poco collaborante, disorientata nel tempo e nello spa-
zio. L’esame obiettivo neurologico evidenziava iposte-
nia prossimale ai quattro arti e dei muscoli flessori del 
collo, con marcata ipotrofia dei muscoli interossei delle 
mani. Disartria e disfagia severe. Disfonia con timbro 
nasale della voce. Riflessi osteto-tendinei globalmen-
te fiacchi ai quattro arti. Sensibilità apparentemente 
indenne. La valutazione neuropsicologica evidenziava 
deterioramento cognitivo di grado moderato a preva-
lente connotazione esecutivo-frontale con aprassia co-
struttiva e disorganizzazione visuo-spaziale. Gli esami 
di laboratorio mostravano un significativo incremento 
degli indici di miocitolisi: CPK 800 UI/L (vn 0-200); Mio-
globina 2200 ng/ml (vn 19-51); LDH 1830 UI/L (vn 150-
460). La paziente veniva dapprima sottoposta a studio 
elettromiografico per escludere patologie neurologiche 
periferiche, risultato nella norma, successivamente a 
RM encefalo per valutare il tronco encefalico e l’assi-
milazione atlo-occipitale. Inoltre, venivano eseguiti elet-
troencefalogramma con riscontro di bande theta diffuse 
su tutte le derivazioni ed EGDS per escludere patolo-
gie primitive esofagea. Veniva anche eseguito assetto 
autoimmunitario completo per esclusione di patologie 
autoimmuni con coinvolgimento muscolare. Infine è 
stata eseguita biopsia muscolare “a cielo aperto” del 
m. bicipite brachiale sinistro. L’analisi istologica, previa 
colorazione con blu di metilene, metteva in evidenza la 
presenza di numerosi vacuoli sarcoplasmatici di picco-
le e medie dimensioni, talora confluenti. La colorazione 
con Sudan Black mostrava un marcato aumento delle 
gocciole lipidiche in corrispondenza dei vacuoli. I dati 
istopatologici riscontati e la correlazione con il quadro 
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EDUCAZIONE TERAPEUTICA IN OSPEDALE DEL PAZIENTE 
ANZIANO CON DIABETE MELLITO E DEI SUOI FAMILIARI

S. Scarica, C. Nisi, G. Argentieri, M. Mazzotta, V. Carrieri, A. D’Introno, 
G. Iannotti

U.O.C. Geriatria, Ospedale Perrino, ASL Brindisi, Brindisi

SCOPO DEL LAVORO: Introduzione. Scopo principale 
del lavoro è quello di illustrare un corso di educazione 
terapeutica per i pazienti anziani affetti da diabete mel-
lito e dei loro familiari, effettuato nella Unità Operativa di 
Geriatria durante la degenza. Inoltre è stato analizzato 
il raggiungimento di alcuni obiettivi del corso: riduzione 
dell’insorgenza di complicanze, riduzione dei ricoveri 
ripetuti, incremento della compliance dei pazienti nei 
confronti della terapia, riduzione dello stress del care-
giver.
MATERIALI E METODI: Sono stati effettuati brevi corsi 
di educazione terapeutica per 20 pazienti anziani dia-
betici (non affetti da demenza) con la presenza di uno 
o due familiari. Il corso è durato un’ora al giorno per tre 
giorni consecutivi, abitualmente si è svolto nel pomerig-
gio, dalle 16 alle 17. I pazienti affetti da diabete mellito 
(10 donne e 10 uomini, età tra 65 ed 85 anni) non ave-
vano deficit uditivi e visivi né disturbi comportamentali 
tali da compromettere l’apprendimento. Il corso com-
prendeva una breve introduzione teorica, una esercita-
zione pratica, una breve esercitazione di comunicazio-
ne medico paziente familiari infermiere. L’equipe multi-
professionale sanitaria comprendeva medico infermiere 
fisiatra fisioterapista dietista psicologo. Le esercitazioni 
pratiche venivano effettuate utilizzando glucometro, 
strisce reattive, farmaci ed ipoglicemizzanti orali, insu-
lina, penne per insulina. Sono stati insegnati a pazienti 
e familiari sia i metodi per l’autocontrollo della glicemia 
sia le modalità di assunzione dei farmaci sia la modalità 
di somministrazione sottocutanea dell’insulina sia con 
siringa sia con l’utilizzo della penna. Sono stati illustrati 
inoltre ai pazienti ed ai familiari gli effetti collaterali degli 
ipoglicemizzanti orali e di altri farmaci che abitualmente 
il paziente anziano diabetico assume per la presenza 
di complicanze correlate al diabete oppure per la pre-
senza di patologie associate. Sono stati illustrati inoltre 
eventuali complicanze correlate alla somministrazione 
di insulina. Sono state insegnate infine sia le corrette 
preparazioni dei cibi sia le adeguate modalità di ese-
cuzione di esercizio fisico. Per l’insegnamento ed ap-
prendimento delle corrette modalità di comunicazione 
medico-infermiere con pazienti e familiari sono state 
effettuate alcune simulazioni di colloquio tra operatori 
sanitari, diabetici e caregiver. Per valutare il gradimento 
immediato del corso è stato consegnato al termine del 

consapevolezza dei propri livelli ematici di colesterolo 
in un gruppo non selezionato di adulti nella popolazione 
generale.
MATERIALI E METODI: Il Lookup7+ è un’indagine tra-
sversale condotta presso settings non convenzionali 
come eventi culturali, supermercati e campagne di pro-
mozione della salute in tutta Italia. Durante l’iniziativa, 
il colesterolo totale è stato misurato mediante prelievo 
da sangue capillare usando il dispositivo portatile Mul-
tiCare-In. La consapevolezza del proprio livello ematico 
di colesterolo è stata indagata mediante questionario a 
domande chiuse. Sono stati arruolati 3535 individui tra i 
18 e i 98 anni, previo consenso informato, tra settembre 
2016 e giugno 2017. Di questi, 495 sono stati esclusi 
perché già in terapia ipocolesterolemizzante. L’analisi 
finale è stata pertanto condotta su 3040 soggetti.
RISULTATI: L’outcome primario è stato valutare l’asso-
ciazione tra il valore di colesterolo totale misurato e la 
consapevolezza del proprio livello ematico di coleste-
rolo. Sono stati riscontrati elevati livelli ematici di cole-
sterolo in 1961 partecipanti (64.5%) senza differenza di 
genere (p=0.06). Tra quelli che credevano di avere nor-
mali livelli di colesterolo, solo il 48% aveva valori inferiori 
a 200 mg/dl. Più del 40% aveva valori di colesterolo tra 
200 e 240 mg/dl, e circa il 10% aveva valori maggiori a 
240 mg/dl. Più di un terzo dei partecipanti non aveva 
misurato il colesterolo nell’ultimo anno. Tra questi, solo il 
36% aveva normali livelli ematici di colesterolo. 
CONCLUSIONI: Nel campione analizzato di popolazio-
ne generale è stata riscontrata un’elevata prevalenza di 
ipercolesterolemia, con meno della metà dei parteci-
panti consapevoli del proprio livello di colesterolo.
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A RARE BLEEDING
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SCOPO DEL LAVORO: Case: a 87-year-old woman was 
admitted for severe anemia, fever and spontaneous de-
velopment of hematomas on the left leg and both feet 
in the last 5 weeks, with no history of trauma. She also 
lamented tiredness. We unravelled in her medical histo-
ry atrial fibrillation, myocardial infarction, serious osteo-
porosis, polymyalgia rheumatica and Bateman purpura. 
MATERIALI E METODI: At presentation, the patient 
was tachycardic, slightly jaundiced and cachectic. 
The complete blood count revealed a white blood cell 
(WBC) count of 8.6*10 9/L (normal range, 4-10*10 9/L), 
platelet count of 185*10 9/L (normal range, 149-409*10 
9/L), and hemoglobin of 5.8 g/dL (normal range, 12-15 
g/dL). The coagulation results showed a prolonged ac-
tivated partial thromboplastin time (aPTT) of 87.3 s (nor-
mal range, 28.9-38.1 s), and a normal prothrombin time 
with an INR of 1.78 (normal range, 09-1.1). The tempo-
rarily deregulated INR was due to the recently stopped 
oral anticoagulants.
RISULTATI: The nature of aPTT prolongation was stu-
died. There was reduced factor VIII activity (1%) and a 
high titer of factor VIII inhibitor (86 Bethesda Units). The 
patient was initially transfused with four units packed 
cells (PC) to correct her anemia. During hospitalization, 
the patient developed spontaneous large muscular 
bleeding in the gluteal region. Once the diagnosis of 
acquired hemophilia A was made, the patient was trea-
ted with recombinant activated factor VII (rFVIIa, Novo-
seven_ RT), to control the active bleeding. Corticoste-
roids, and Cyclophosphamide (Endoxan) were initiated 
to eliminate the inhibitor. After 55 days, the inhibitor had 
disappeared, FVIII activity was 180%, and aPTT norma-
lized (30.5 s). The corticosteroid dose was tapered and 
completely stopped 4 months after disappearance of 
the inhibitor.
CONCLUSIONI: Acquired hemophilia A is a rare blee-
ding disorder caused by autoantibodies against clotting 

programma d’istruzione a pazienti e familiari un breve 
questionario in cui era necessario esprimere la propria 
opinione. Dopo sei mesi dal termine del corso i diabe-
tici ed i familiari sono stati nuovamente istruiti con un 
breve programma riassuntivo,effettuato in ospedale, di 
circa 2 ore ed è stato consegnato loro un questionario 
avente l’obiettivo di identificare se per alcuni indicatori( 
numero di ricoveri in ospedale, di episodi di scompen-
so, di chiamate al medico di famiglia, di problematiche 
correlate all’assunzione dei farmaci ed insulina, di pro-
blematiche del caregiver) la frequenza al corso avesse 
modificato la autogestione del diabete da parte del pa-
ziente diabetico anziano e dei suoi familiari.
RISULTATI: Tutti i pazienti ed i familiari affetti da diabete 
mellito hanno effettuato tutte le ore di corso ed hanno 
acquisito adeguata preparazione teorica e pratica per 
autogestire il diabete e le sue eventuali complicanze, 
hanno appreso con preparare semplici pasti adeguati 
al paziente diabetico, come assumere farmaci, come 
iniettare insulina, come e cosa comunicare con il me-
dico e infermiere, come monitorare la glicemia. Nel 
gruppo dei venti pazienti che hanno partecipato al cor-
so di educazione in ospedale sono state segnalate, a 
distanza di sei mesi dalla fine del corso in reparto, sia la 
riduzione dei ricoveri ripetuti sia la riduzione degli epi-
sodi di scompenso sia la riduzione del ricorso al pronto 
soccorso con ricoveri in urgenza sia le chiamate al me-
dico di famiglia. Inoltre la terapia con ipoglicemizzanti 
orali oppure con insulina è stata effettuata con maggior 
precisione e sono stati segnalati meno episodi di ipogli-
cemia e di iperglicemia. Il caregiver ha segnalato ridu-
zione dello stress correlato alla gestione del paziente 
diabetico anziano. I medici di famiglia hanno riferito che 
la comunicazione con pazienti e familiari è migliorata. I 
medici ospedalieri hanno evidenziato un minor numero 
di ricoveri in geriatria per diabete mellito scompensato. 
CONCLUSIONI: L’educazione terapeutica del paziente 
e familiari migliora certamente l’accettazione del diabe-
te e delle sue complicanze da parte dei pazienti e dei 
loro familiari e, favorendo l’autogestione della patologia 
diabetica da parte dell’anziano e del caregiver, riduce 
certamente l’insorgenza di complicanze, migliora la 
compliance del paziente, riduce il numero di ricoveri 
ospedalieri sia inappropriati sia correlati ad errori di ge-
stione domiciliare, riduce certamente lo stress del care-
giver. L’educazione terapeutica del paziente diabetico 
anziano e dei familiari infine può essere effettuata effi-
cacemente in ospedale durante la degenza da parte di 
una equipe multiprofessionale adeguatamente formata 
sia per insegnare competenze pratiche sia relazionali.
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vato rischio di reazioni avverse, possono comportare un 
maggiore rischio di morbilità, ospedalizzazione e mor-
talità. L’obiettivo dello studio è stato quello di rilevare la 
prevalenza delle PPI tramite i criteri di Beers e STOPP 
and START Versione 2, e valutare l’eventuale correlazio-
ne con il rischio di mortalità a un anno, rilevato mediante 
il Multidimensional Prognostic Index (MPI).
MATERIALI E METODI: Sono stati inclusi i pazienti an-
ziani (età>=65 anni) ricoverati presso l’UO di Lungode-
genza dell’AOU di Sassari nell’anno 2017. All’ingresso 
ogni paziente è stato sottoposto al Multidimensional 
Prognostic Index (MPI), uno strumento prognostico di 
mortalità ad un anno costituito da 8 domini con 63 items 
ricavati da: ADL, IADL, Short Portable Mental Status 
Questionnaire (SPMSQ), Mini Nutritional Assessement 
(MNA), scala di Exton-Smith, CIRS, numero di farmaci, 
stato sociale-abitativo. Sulla base dell’MPI, i soggetti 
sono stati suddivisi con rischio di mortalità a 12 mesi: 
basso (0-0.33), moderato (0.34-0.66), alto (0,67-1,00).
Le PPI nella terapia domiciliare sono state valutate me-
diante i criteri di Beers (versione 2015) e i criteri STOPP 
and START Versione 2 (2015). L’analisi statistica è stata 
condotta mediante ANOVA e analisi di regressione li-
neare.
RISULTATI: Sono stati inclusi 439 pazienti (età me-
dia 81.3±7.4, 53,6% donne), con polipatologia (CIRS 
5.4±1.9) e politrattamento (n. farmaci/die 7.4±3.5). Il 
79.8% viveva in famiglia, l’8.9% in solitudine, l’11.3% in 
Istituto. Il risultato medio dell’MPI è stato di 0,69±0,18. 
Sulla base dell’MPI, il 6,4% aveva un rischio mortalità a 
12 mesi basso, il 27,1% un rischio moderato, il 66,5% 
un rischio elevato. La media dei farmaci da sospende-
re (criteri STOPP) era 1,3±1,1 (pari al 18,2% dei far-
maci prescritti), la media dei farmaci da iniziare e non 
prescritti (criteri START) era 1,12±1,25. Sulla base dei 
criteri di Beers, i farmaci inappropriati erano in media 
0,76±0,91, pari al 10,7% del totale. È stata osservata 
una correlazione significativa tra farmaci STOPP ed MPI 
(r=0,17, p<0,0001), particolarmente con le benzodiaze-
pine e le fenotiazine, e tra i farmaci inappropriati secon-
do Beers ed MPI (r=0,27, p<0,0001), particolarmente 
per le categorie di farmaci da evitare in assoluto, per le 
interazioni farmaco-patologia e le interazioni farmaco-
farmaco. Non è emersa una correlazione significativa 
tra farmaci START ed MPI. 
CONCLUSIONI: Dal nostro studio è emersa una corre-
lazione diretta tra l’inappropriatezza prescrittiva rileva-
ta mediante i criteri di Beers e i criteri STOPP (ma non 
secondo i criteri START) ed il rischio di mortalità ad un 
anno. Pertanto, l’utilizzo dei criteri di Beers e dei criteri 
STOPP, entrambi criteri di tipo esplicito e di semplice 
impiego, può guidare il clinico nella scelta delle terapie 

factor VIII (FVIII). FVIII autoantibody is characterized as 
polyclonal immunoglobulin G directed against the FVIII 
procoagulant activity. This disease occurs most com-
monly in the elderly population, There are well-establi-
shed clinical associations with acquired hemophilia A 
and autoimmune diseases. There is a high mortality, 
making prompt diagnosis and treatment vitally impor-
tant. The principles of treatment consist in controlling 
the bleeding and eradicating the inhibitor. Bypassing 
agent, rFVIIa should be used as first-line therapy for the 
treatment of bleeding episodes in acquired hemophilia 
A, a combination of steroids plus cyclophosphamide 
should be considered as the most effective approach to 
eradicate the FVIII autoantibody, immediately following 
diagnosis. Because of the overall high relapse rate 
(15–33%), it is also recommended to follow up these 
patients. 
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SCOPO DEL LAVORO: La prima definizione di PPI è 
stata fornita nel 1991 da Beers e coll. a seguito della 
pubblicazione degli omonimi criteri. In questo contesto 
un farmaco è stato considerato potenzialmente inap-
propriato quando ‘il rischio di eventi avversi supera il 
beneficio atteso dal trattamento, in particolare quan-
do è disponibile un’evidenza scientifica a supporto di 
un’alternativa di trattamento più sicura e/o più efficace 
per la stessa condizione clinica. In generale, l’inap-
propriatezza prescrittiva può essere dovuta a: dosag-
gio inappropriato (in eccesso oppure in difetto), dura-
ta non corretta del trattamento, utilizzo in circostanze 
controindicate, mancata prescrizione, potenziale inte-
razione farmacologica. Nell’anziano, queste condizioni 
risultano enfatizzate da mutamenti farmacodinamici e 
farmacocinetici dovuti all’età, nonché da comorbilità e 
politrattamento. Le PPI, esponendo il soggetto ad ele-



Comunicazioni orali e poster

299

A distanza di due anni dalla prima osservazione (T1) è 
stato eseguito il follow-up per la valutazione della so-
pravvivenza.
RISULTATI: La Figura 1A mostra le caratteristiche della 
popolazione e i valori medi degli ormoni tiroidei al T0. 
La Figura 1B mostra le correlazioni tra Frailty Score ed 
ormoni tiroidei. Un’analisi della covarianza ha eviden-
ziato che i valori di FT3, indipendentemente dall’evento 
fratturativo, erano strettamente associati al Frailty Score 
(Figura 1D). Al T1 era deceduto il 5.56% dei soggetti 
non fratturati e il 17.98% dei pazienti fratturati. La Ta-
bella 3 mostra le caratteristiche della popolazione al T1. 
Il confronto tra le curve di Kaplan-Meier (Figura 1E) ha 
evidenziato un andamento della curva di sopravvivenza 
dei soggetti fragili verso un tasso di mortalità maggiore 
rispetto ai pre-fragili e ai non fragili (log rank test for 
trend, p<0.05). Analogamente i soggetti con bassi valo-
ri di FT3 al T0 hanno mostrato una sopravvivenza infe-
riore al follow-up (log rank test for trend, p<0.01), come 
mostrato in Figura 1F.
CONCLUSIONI: L’invecchiamento è accompagnato da 
una progressiva riduzione dei livelli di FT3, non associa-
ta a modificazioni delle concentrazioni di FT4 e TSH (4), 
configurando il quadro della Non-Thyroidal Illness Syn-
drome (NTIS). Nella popolazione studiata, i soggetti 
fragili avevano valori di FT3 significativamente inferio-
ri rispetto a quelli dei soggetti pre-fragili e non fragili. 
Sebbene l’evento fratturativo potrebbe aver contribuito, 
con un effetto additivo, alla riduzione dei livelli di FT3, la 
relazione tra FT3 e Frailty Score rimaneva fortemente si-
gnificativa in entrambi i gruppi (Figura 1D). Fragilità (1) 
e NTIS (5, 6) sono associate ad un aumentato rischio 
di mortalità. La rivalutazione ambulatoriale a due anni 
di distanza dei soggetti arruolati nello studio ha, infatti, 
mostrato una significativa riduzione della sopravviven-
za tra gli anziani che al T0 avevano un più elevato grado 
di fragilità e più bassi valori di FT3, come rappresentato 
nelle curve di Kaplan-Meier riportate nelle Figure 1E, 
1F, confermando i dati già noti in letteratura. Il dosaggio 
dei valori di FT3 permette pertanto non soltanto di iden-
tificare il grado di fragilità di un soggetto anziano ma 
nell’anziano fragile assume anche un ruolo predittivo di 
prognosi peggiore.
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più appropriate e ridurre il rischio di reazioni avverse e 
il loro impatto sugli outcome clinici (compresa la mor-
talità).
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RIDOTTO FT3 NELL’ANZIANO: INDICATORE DI FRAGILITÀ E DI 
MORTALITÀ
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SCOPO DEL LAVORO: La fragilità è una sindrome bio-
logica caratterizzata da una ridotta resistenza agli even-
ti stressanti secondaria al declino funzionale di diversi 
sistemi fisiologici (1), tra i quali le modificazioni del siste-
ma endocrino sembrano avere un ruolo rilevante (2, 3), 
ed associata ad un aumentato rischio di mortalità (1). 
Obiettivo dello studio è valutare le modificazioni della 
funzione tiroidea quali potenziali indicatori di fragilità e 
di mortalità nell’anziano.
MATERIALI E METODI: I dati mostrati derivano da uno 
studio osservazionale, il cui obiettivo consisteva nel va-
lutare i principali indicatori di fragilità e le loro eventuali 
relazioni con le modificazioni del sistema endocrino in 
soggetti di età pari o superiore a 65 anni, con e senza 
frattura di femore, condotto presso il Policlinico di Tor 
Vergata. La popolazione studiata era costituita da 144 
soggetti anziani, 89 dei quali ricoverati per frattura di 
femore da trauma a bassa energia e 55 ambulatoriali. 
Sono stati esclusi dallo studio tutti i pazienti affetti da 
neoplasia, in atto o pregressa, e i pazienti con decadi-
mento cognitivo severo. Al momento dell’arruolamento 
(T0) tutti i soggetti sono stati sottoposti a valutazione 
geriatrica multidimensionale. La fragilità è stata valuta-
ta utilizzando lo SHARE-FI. Sono stati dosati TSH, FT3, 
FT4. I soggetti con valori di FT3 al di sotto del limite 
inferiore della norma sono stati definiti affetti da NTIS. 
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ni anziani esaminati l’ipertrofia prostatica, pur avendo 
segnalato solo il 50% di essi sintomi correlati (polla-
chiuria, stranguria, ematuria, disuria, dolore pelvico) 
ed ha permesso di evidenziare in 5 pazienti idronefrosi 
correlata a sovradistensione vescicale. In tutti i pazien-
ti con globo vescicale e ritenzione urinaria l’ecografia 
ha permesso di evidenziare il corretto posizionamento 
del catetere vescicale. In 10 pazienti in cui era presente 
macroematuria sono stati evidenziati segni ecografici di 
litiasi renale (4 pz), di litiasi vescicale (2 pz) e di ne-
oplasia vescicale (2 pz); in 10 pz in cui era presente 
microematuria sono stati evidenziati nefroangiosclerosi 
(8 pz), cisti renali (9 pz), neoplasia renale (1 pz), diverti-
coli vescicali (3 pz): queste patologie erano contempo-
raneamente presenti ed associate in alcuni pazienti. In 
6 donne anziane l’ecografia ha evidenziato idronefrosi 
bilaterale correlata alla presenza di utero fibromatoso 
ed in 2 pazienti ha evidenziato neoplasia ovarica: tutte 
lamentavano sintomi correlati a massa addominale (do-
lore, stipsi, disuria). In tutti i pazienti con insufficienza 
renale di grado moderato oppure grave l’ecografia ha 
evidenziato riduzione volumetrica renale ed alterazioni 
strutturali della corticomidollare. In 3 pazienti con oli-
guria e stranguria l’ecografia ha rivelato la presenza di 
ascite e carcinomatosi peritoneale correlata a patologia 
neoplastica addominale misconosciuta con associata 
infiltrazione neoplastica degli ureteri e della vescica. 
Nelle 11 donne con incontinenza urinaria e flogosi fre-
quenti delle vie urinarie l’ecografia ha evidenziato in 4 
pazienti ispessimento delle pareti vescicali, litiasi vesci-
cale (1 pz), neoplasia uterina (1 pz), cisti ovarica (2 pz), 
litiasi renale ed ureterale (3 pz).
CONCLUSIONI: In base ai risultati della casistica illu-
strata l’ecografia consente di rilevare rapidamente nu-
merose patologie nefrourologiche associate nei pazienti 
anziani affetti da sindrome metabolica e che lamentano 
numerosi segni e sintomi correlabili a patologie acute 
e croniche e neoplastiche dell’apparato genito urina-
rio. L’ecografia è certamente l’esame diagnostico da 
eseguire entro 24 ore dal ricovero poiché consente in 
modo non invasivo di orientare il successivo iter dia-
gnostico e terapeutico, di programmare precocemente 
eventuale trasferimento in altri reparti in base alle pa-
tologie nefrourologiche e ginecologiche evidenziate e 
di ridurre la durata del ricovero in geriatria. Spesso nu-

PATOLOGIE NEFROUROLOGICHE DELL’ANZIANO ASSOCIATE 
ALLA SINDROME METABOLICA: RUOLO DELL’ECOGRAFIA

G. Argentieri, V. Carrieri, C. Nisi, M. Mazzotta, A. D’Introno, S. Scarica, 
G. Ianotti

U.O.C. Geriatria, Ospedale Perrino, Brindisi

SCOPO DEL LAVORO: Obiettivo del lavoro è quello di 
illustrare il ruolo dell’ecografia nell’evidenziare patolo-
gie nefrourologiche non conosciute nel paziente an-
ziano con sindrome metabolica. L’anziano fragile con 
sintomi nefrourologici e con pluripatologie e pluritera-
pie, spesso viene sottoposto ad indagini diagnostiche 
strumentali molteplici ed invasive che possono compro-
mettere ulteriormente le condizioni cliniche e far peg-
giorare rapidamente i parametri di laboratorio. L’utilizzo 
dell’ecografia, metodica rapidamente eseguibile, non 
invasiva, ben tollerata, utilizzabile per monitorare la si-
tuazione clinica anche ogni giorno, può consentire un 
iniziale iter diagnostico adeguato nei pazienti in cui vie-
ne formulata l’ipotesi diagnostica di patologia nefrou-
rologica associata a sindrome metabolica con diabete 
mellito, spesso scompensato, cardiopatia ipertensiva, 
spesso con scompenso cardiaco, dislipidemia, spesso 
complicata anche da insufficienza cerebrovascolare ed 
insufficienza cardiorespiratoria. 
MATERIALI E METODI: Sono stati analizzati 40 casi cli-
nici, 20 donne e 20 uomini, con età compresa tra 65 e 
95 anni, in cui è stata formulata al momento del ricovero 
diagnosi di sindrome metabolica con complicanze cor-
relate alla coesistenza di diabete mellito, obesità, car-
diopatia ipertensiva, dislipidemia. In tutti i pazienti sono 
stati segnalati uno o più segni e sintomi sospetti per 
patologia nefrourologica, meritevoli di ulteriore appro-
fondimento diagnostico. Tutti i pazienti sono stati sotto-
posti ad ecografia addominale e pelvica sia al Pronto 
Soccorso, sia entro 24 ore dal ricovero, nel reparto di 
Geriatria. Nella maggior parte dei pazienti (90%)è stata 
richiesta una consulenza urologica, nefrologica, chirur-
gica generale, ginecologica, oncologica, subito dopo 
l’esecuzione dell’esame ecografico, in relazione alla 
patologia evidenziata. Il 50% dei pazienti non è stato 
trasferito in altri reparti ed è stato sottoposto, durante la 
degenza, ad ulteriori esami ecografici di controllo, ove 
richiesto dalla patologia nefrourologica evidenziata.
RISULTATI: L’ecografia ha evidenziato in tutti gli uomi-

NEFROLOGIA E UROLOGIA GERIATRICA

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome
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sec C&G), albumina plasmatica 1.7 g/dl, proteine tota-
li 3.5 g/dl, trigliceridi 59 mg/dl, colesterolo 206 mg/dl, 
all’elettroforesi siero proteica ipogammaglobulinemia, 
all’esame delle urine eseguito su campione spot pro-
teine pari a 3600 mg/dl. Alla luce dei seguenti reperti si 
procede al dosaggio della proteinuria delle 24 h, che ri-
sulta pari a 18850 mg/24 h. Si pone pertanto diagnosi di 
sindrome nefrosica e si impostano restrizione idrosalina 
e terapia medica con ACE-inibitore, alfa-litico e calcio-
antagonista, albumina ev, furosemide ad alte dosi ev, 
cortisonici ev, eparina a basso peso molecolare.
MATERIALI E METODI: Per l’inquadramento eziologico 
della sindrome nefrosica si richiede biopsia renale, il cui 
referto è un quadro di glomerulonefrite membranoproli-
ferativa secondaria a malattia sistemica con depositi di 
immunocomplessi che giustificano la glomerulite e ca-
pillarite neutrofilica. Si eseguono sreening dell’autoim-
munità e sierologia virale, che risultano negativi, ad ec-
cezione di ipocomplementemia C3. L’immunofissazione 
del siero esclude diagnosi di mieloma multiplo, MGUS e 
mieloma micromolecolare. La degenza si complica con 
progressiva anemizzazione, trattata con emotrasfusio-
ni, trombocitopenia e comparsa di petecchie in sede 
addominale ed ematoma spontaneo a livello dell’arto 
inferiore sinistro, associati a peggioramento della fun-
zionalità renale. L’esame morfologico del sangue pe-
riferico documenta: displasia dei neutrofili, dimorfismo 
dei globuli rossi con presenza di schistociti, acantociti 
e macrociti, anisocitosi piastrinica. Nel sospetto di mi-
croangiopatia trombotica da porpora trombotica trom-
bocitopenia (PTT) la paziente viene indirizzata presso 
centro ematologico specialistico di riferimento per ese-
guire plasmaferesi ed ulteriori accertamenti diagnostici. 
Il riscontro dell’attività di ADAMTS 13<al 5% supporta la 
nostra diagnosi.
DISCUSSIONE: La microangiopatia trombotica (TMA) 
è una sindrome estremamente eterogenea, acquisita o 
ereditaria, che si caratterizza per un quadro clinico di 
anemia microangiopatica emolitica, trombocitopenia, 
danno d’organo per alterazione endoteliale e trombosi 
arteriolare e capillare (1). Quando la lesione è presen-
te a livello dei capillari glomerulari si manifesta con for-
mazione di microtrombi, successiva proliferazione del-
le cellule endoteliali ed ispessimento della membrana 
basale glomerulare, determinando la formazione del 
tipico aspetto a doppio binario della glomerulonefrite 
membranoproliferativa (2). Morfologicamente la micro-
angiopatia trombotica con coinvolgimento glomerula-
re è la più difficile diagnosi differenziale di glomerulo 
nefrite membrano-proliferativa con aspetti eziologici 
non patognomonici di singola malattia. La TMA si ma-
nifesta in un ampio spettro di patologie oltre alla TTP 

merose patologie nefrourologiche associate alla sindro-
me metabolica non sono diagnosticabili tenendo conto 
dei dati dell’esame clinico e dei sintomi del paziente 
anziano. Il paziente anziano ed i familiari spesso riferi-
scono con approssimazione i sintomi oppure tendono 
ad evidenziare soprattutto la sintomatologia correlata a 
patologia cerebrovascolare, cardiorespiratoria ed ad-
dominale. Pertanto per confermare le ipotesi diagnosti-
che sia i medici del Pronto Soccorso sia i medici dei 
reparti internistici o chirurgici frequentemente prescri-
vono esami contrastografici, complessi, costosi, molto 
invasivi, certamente rischiosi per pazienti anziani fragi-
li. È auspicabile che sia i medici del Pronto Soccorso, 
sia i medici dei reparti di Geriatria e Medicina Interna 
possano acquisire competenze ecografiche adeguate 
per poter effettuare l’ecografia negli anziani in Pronto 
Soccorso e possibilmente entro 24 ore dal ricovero, per 
raggiungere l’obiettivo di incrementare efficacia ed effi-
cienza delle prestazioni sanitarie in Geriatria, riducendo 
i rischi per l’anziano fragile. È opportuno che anche i 
programmi formativi aziendali inseriscano la formazione 
teorico pratica in ecografia con corsi al letto del pazien-
te e con approfondimento delle problematiche correlate 
alla appropriatezza prescrittiva degli esami diagnostici 
strumentali in Geriatria.
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PORPORA TROMBOTICA TROMBOCITOPENICA: UNA DIFFICILE 
DIAGNOSI PER UN’URGENZA TERAPEUTICA
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CASO CLINICO: P.E., donna caucasica di 65 anni, giun-
ge alla nostra osservazione per dispnea ingravescente 
da circa quattro mesi. Reca in anamnesi recente rico-
vero presso altro presidio con riscontro di versamento 
pleuro-pericardico ed ipertensione arteriosa sistemica 
resistente a terapia farmacologica, splenectomia post-
traumatica di vecchia data. All’esame obiettivo si evi-
denziano edemi declivi bilaterali ed edemi periorbitari. 
Agli esami ematochimici di routine si riscontra: anemia 
normocitica normocromica (Hb 10.9 g/dl, MCV 93 fL, 
MCH 28.5 pg), creatinina 0.77 mg/dl (eGFR 70 ml/min 
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fratture di vario tipo in ortopedia, setting in cui fragilità e 
sarcopenia hanno un’alta prevalenza. 
MATERIALI E METODI: Si tratta di uno studio prospetti-
co, condotto nell’unità di Ortopedia dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria di Careggi, Firenze, in cui sono 
stati arruolati in modo consecutivo 569 pazienti con età 
superiore a 65 anni, ricoverati per frattura ossea, con 
indicazione chirurgica. I valori di creatinina e cistatina 
C sono stati rilevati all’ingresso ed a 6-10 giorni dall’in-
tervento chirurgico, privilegiando i valori temporalmente 
più distanti dall’intervento stesso. Integrando creatinina 
e cistatina C sieriche con gli opportuni dati antropome-
trici, sono state ricavate le stime del filtrato glomerula-
re, mediante 5 diverse equazioni: CKD-EPIcreatinina, 
CKD-EPIcistatina e CKD-EPIcreatinina-cistatina, BIS-1 
e BIS-2. Sono stati dunque ottenuti i dati di mortalità dai 
registri regionali.
RISULTATI: L’età media della nostra popolazione era di 
83 anni ed il 77% erano donne. Il 75% era ricoverato 
per frattura di femore. La creatinina e cistatina C sieri-
che medie all’ingresso erano 0,93 mg/dL e 1,48 mg/dL, 
rispettivamente. I valori di creatininemia prelevati nel 
periodo post-operatorio sono risultati significativamente 
inferiori rispetto a quelli prelevati all’ingresso (p<0,001). 
Al contrario i valori di cistatina C sierica rimanevano 
stabili. Ad un follow up medio di 4,5 anni, la mortalità 
per tutte le cause era del 42,7% (n=243). Come atteso 
le curve di Kaplan Meier hanno mostrato che valori di 
FGs minori sono associati a più alta mortalità. Tuttavia 
un’analisi statistica preliminare ha mostrato un’aumen-
tata mortalità tra i soggetti a cui si riduceva la creatinina 
durante il ricovero. 
CONCLUSIONI: Nel setting ortogeriatrico si conferma il 
significato prognostico negativo di bassi valori di funzio-
nalità renale stimata. Tuttavia, durante la degenza si os-
serva una riduzione dei livelli di creatinina sierica, che si 
associa ad un aumento della mortalità apparentemente 
paradossale, verosimilmente legato a fattori indipendenti 
dal filtrato glomerulare, in particolare alla riduzione della 
massa muscolare a seguito dell’evento. Questa analisi 
preliminare suggerisce che il significato prognostico de-
gli indici di funzionalità renale in questa tipologia di pa-
zienti sia rilevante ma di complessa interpretazione.
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e HUS (sindrome uremico-emolitica). Pertanto la sfida 
del medico internista consiste nel farsi guidare dalla 
presentazione clinica del paziente per meglio orien-
tarsi tra patologie autoimmuni, neoplasie, ipertensio-
ne maligna, infezioni virali, tossicità a farmaci ad altre 
possibili cause di TMA. 
CONCLUSIONI: Riconoscere la porpora trombotica 
trombocitopenica può essere difficile per la varietà di 
manifestazioni cliniche e l’assenza di specifici criteri 
diagnostici. Considerata l’urgenza ematologica che tale 
patologia rappresenta, ed accertata l’efficacia terapeu-
tica della plasmaferesi, si impone, anche con la sola 
diagnosi presuntiva, il trattamento immediato del pa-
ziente (3). Benefici comprovati in seguito a plasmaferesi 
sono documentati anche in casi con normale espres-
sione di ADAMTS 13, pertanto il trattamento prescin-
de l’analisi genetica e va proseguito fino a che la conta 
piastrinica risulta essere>150000/mm3 per almeno due 
giorni consecutivi (3). 
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SCOPO DEL LAVORO: Il valore di creatinina sierica 
è strettamente correlata alla massa muscolare. Scopo 
del nostro studio è indagare la relazione tra mortalità 
e funzione renale calcolata tramite le formule di stima 
del filtrato glomerulare (FG) negli anziani ricoverati per 
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patients) (3). Il principale outcome dello studio è il defi-
cit cognitivo. Lo stato cognitivo viene valutato mediante 
MMSE alla dimissione. Per ciascun soggetto viene cal-
colato lo score totale ed i sub-score (orientamento nel 
tempo, orientamento nello spazio, denominazione, cal-
colo, richiamo di parole, linguaggio e funzione esecuti-
va). Il cut-off di significatività è MMSE<24 corretto per 
età e scolarità. La eGFR viene calcolata mediante l’uti-
lizzo di quattro differenti equazioni: CKD-EPI, Cockroft-
Gault (CG), BIS (4) and FAS (5).
RISULTATI: eGFR inferiore a 30 ml/min/1.73 m2 non 
correla con il deficit cognitivo globale MMSE<24, ma 
risulta strettamente associato alla disfunzione ese-
cutiva indipendentemente dalla equazione utilizzata 
(CKD-EPI: OR=3.16, 95%CI=1.55-6.46; BIS: OR=2.55, 
95%CI=1.19-5.47; CG: OR=2.66, 95%CI=1.37-5.17; 
FAS: OR=2.68, 95%CI=1.39-5.15). L’associazione tra 
eGFR e disfunzione esecutiva non rimane significativa 
dopo esclusione dei pazienti con anemia. 
CONCLUSIONI: La disfunzione esecutiva potrebbe co-
stituire un elemento caratterizzante dal punto di vista 
cognitivo per la popolazione con insufficienza renale 
cronica di grado severo e il suo impatto sulla progno-
si dei pazienti con CKD merita di essere ulteriormente 
studiato. L’anemia è un possibile mediatore dell’asso-
ciazione osservata.
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SCOPO DEL LAVORO: L’insufficienza renale cronica 
(CKD) ed il deficit cognitivo rappresentano uno dei 
principali problemi di salute nella popolazione anziana 
ed entrambi hanno implicazioni prognostiche negati-
ve (1). L’associazione fra la stima del filtrato glomerulare 
(eGFR) ed il deficit cognitivo è controversa e le equazio-
ni utilizzate per calcolare la eGFR potrebbero inficiare la 
relazione tra la funzionalità renale ed il deficit cognitivo 
(2). Lo scopo del lavoro è verificare quale formula per la 
stima del filtrato glomerulare correla con il deficit cogni-
tivo nei soggetti anziani ospedalizzati. 
MATERIALI E METODI: La popolazione oggetto dello 
studio è composta da 795 soggetti (età=80.4±7.2 anni, 
54.3% donne) arruolati dallo studio osservazionale pro-
spettico multicentrico C.R.I.M.E. (CRiteria to assess 
Inappropriate Medication use among Elderly complex 
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IL TRATTAMENTO EMODIALITICO È ASSOCIATO AD UNA 
TRANSITORIA ATTIVAZIONE PIASTRINICA

C. Sanrocco, F. Crosta, A. Stefani, G. Desideri

Department of Life, Health & Environmental Sciences, Università degli 
Studi dell’Aquila, L’Aquila 

SCOPO DEL LAVORO: Alcune recenti evidenze sugge-
riscono che la circolazione extracorporea nei pazienti 
sottoposti a chirurgia cardiaca possa favorire lo svilup-
po di uno stato infiammatorio ed accelerare il turnover 
della ciclossigenasi-1 piastrinica, modificando quindi la 
farmacodinamica dell’aspirina a basse dosi. Partendo 
da queste evidenze abbiamo pensato di investigare gli 
effetti della circolazione extracorporea in corso di dialisi 
sullo stato di attivazione piastrinica.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 48 pazienti 
con insufficienza renale terminale in trattamento dialiti-
co a giorni alterni (21 donne, età media 62±18 anni). Di 
questi il 15% era fumatore e il 19% risultava affetto da 
diabete mellito tipo II. Il 28% era in terapia antiaggregan-
te, il 15% in terapia anticoagulante ed il restante 57% non 
effettuava alcuna terapia antitrombotica. In tutti i pazienti 
abbiamo studiato le variazioni del volume piastrinico me-
dio (MPV) – indice di attivazione piastrinica – conside-
rando 3 tempi: prima della seduta dialitica (tempo 0), al 
termine della seduta dialitica (tempo 1) e quindi prima 
della seduta dialitica successiva (tempo 2).
RISULTATI: Il MPV è risultato pari a 8.37±0.23 fl al tem-
po 0, a 8.52±0.23 fl al tempo 1 e a 8.41±0.22 fl al tempo 
2 con evidenza di differenze significative tra tempo 0 
e tempo 1 (+0.146 fl, p<0.05) e tra tempo 1 e tempo 
2 (+0.101 fl, p<0.05) ma non tra tempo 0 e tempo 2 
(+0.045 fl, p=0.06). Queste differenze sono risultate an-
cora più evidenti nei pazienti in terapia antiaggregante 
(tempo 0 vs tempo 1: +0.270 fl, p<0.05; tempo 1 vs 
tempo 2: +0.193 fl, p<0.05; tempo 0 vs tempo 2: +0.077 
fl, p=0.07).
CONCLUSIONI: I risultati preliminari del nostro studio 
dimostrano come la circolazione extracorporea in corso 
di emodialisi si associ ad una transitoria attivazione pia-
strinica - valutata come variazioni del MPV - che sembra 
non venire influenzata dalla terapia antiaggregante.
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SCOPO DEL LAVORO: La prevalenza della malattia 
renale cronica aumenta con l’età (1). Più di un terzo 
dei pazienti che accedono a visite specialistiche ne-
frologiche hanno più di 65 anni e presentano multiple 
comorbidità (2). La valutazione multidimensionale del 
paziente nefropatico permette di cogliere quegli aspetti 
geriatrici in grado di meglio personalizzare l’intervento 
(terapeutico, assistenziale e riabilitativo), migliorare la 
prognosi ed incidere positivamente sulla qualità di vita 
(3). In ambito nefrologico, attualmente non esiste un ap-
proccio standardizzato volto a definire la condizione di 
fragilità (4), cioè quello stato di ridotte riserve biologiche 
che espone l’individuo ad un aumentato rischio di per-
dita funzionale, ospedalizzazione, istituzionalizzazione 
e decesso (5). Con il nostro studio abbiamo sviluppato 
un Frailty Index basandoci sul modello matematico di 
accumulo di deficit proposto da Rockwood e Mitnitski 
(6, 7) al fine di sostenere l’identificazione dei soggetti 
fragili che più di altri possono beneficiare dell’expertise 
geriatrico e di un percorso di cure adattato (8). 
MATERIALI E METODI: Sono stati valutati 115 pazienti 
tra i 65 e i 94 anni, con un filtrato glomerulare stima-
to<45 ml/min afferenti al servizio di Nefrologia dell’O-
spedale Maggiore Policlinico (Milano). Sono stati esclu-
si i pazienti non in grado di collaborare e/o con aspetta-
tiva di vita inferiore ai 6 mesi. Un Frailty Index costruito 
su 38 items secondo gli standard descritti da Searle e 
colleghi (9) è stato sviluppato a partire dai dati raccolti 
nell’ambito della valutazione clinica (malattie, disabili-
tà funzionali, misure di performance fisica e cognitiva, 
misure antropometriche e parametri biochimici ematici 
ed urinari). Nei 12 mesi successivi alla valutazione di 
baseline, sono stati registrati eventi clinici quali deces-
so, ospedalizzazione, eventi cardiovascolari ed inizio di 
trattamento dialitico.
RISULTATI: L’età media del campione (donne 30.3%) 
era 80.2 anni (deviazione standard, DS 6.3). Il Frailty 
Index medio era 0.29 (DS 0.10; per gli uomini 0.27, DS 
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SCOPO DEL LAVORO: La crono-patologia non tumo-
rale prostatica correlata all’invecchiamento con im-
patto negativo sulla qualità di vita (Meigs et al., 2001; 
Verhamme et al., 2002) non può limitarsi alla IPB asso-
ciata a sintomi ostruttivi delle basse vie urinarie (LUTS), 
di per sè difficile da distinguere da CP/CPPS (Collins et 
al, 1999), e rilancia il peso di una componente infiam-
matoria nello scenario fenotipico UPOINT (Shoskes et, 
2010; Samplaski et al., 2012; Shoskes & Nickel, 2013). 
Tale acronimo ormai codificato dalla commissione inter-
nazionale MAPP (Multidisciplinary Approach to Pelvic 
Pain) comprende pazienti con CP/CPPS e presentazio-
ne clinica eterogenea per effetto di 6 possibili fenotipi 
(o domini): Urinary, Psychosocial, Organ-specific, In-
fection, Neurological, Tenderness of skeletral muscle). 
Inquadrare il paziente con CP/CPPS come fenotipo 
UPOINT rende complessa e multidisciplinare la sua 
gestione per la coesistenza di 2 matrici definite come: 
condizioni urologiche (dolore pelvico cronico, cistite in-
terstiziale, s. della vescica dolorosa, CP/ CPPS) e con-
dizioni non-urologiche (fibromialgia, s. da stanchezza 
cronica, disturbo temporo-mandibolare, s. colon irrita-
bile-IBS). Nella pratica clinica, un paziente per essere 
giudicato UPOINT positivo deve rispondere a specifici 
criteri per ogni dominio, ed avere almeno 3 domini posi-
tivi. Senonché, in letteratura, la classificazione UPOINT 
in pazienti con CP/CPPS è stata applicata a popolazioni 
con fasce di età ampie (Arda et al, 2016), ma solo pochi 
articoli includono “anche” pazienti over 65 (Zhao et al, 
2013); nessun articolo ha classificato secondo UPOINT 
solo pazienti>65 anni con CP/CPPS. Verificare in pa-
zienti anziani con CP/CPPS una possibile classificazio-
ne UPOINT, determinando il numero di domini positivi e 
la loro distribuzione percentuale.
MATERIALI E METODI: 72 pazienti (età media 74 anni, 
range 65-85) con CP/CPPS sono stati caratterizzati per 
UPOINT attraverso work-up convenzionale, compren-
dente: questionari validati socio-demografici (the Pa-
tient Health Questionnaire, PHQ; the Pain Catastrophi-
zing Scale, PCS; NIH-CPSI e IIEF-5; Roma III per IBS), 
esame obiettivo generale ed uro-genitale inclusa DRE, 

0.09; per le donne 0.35, DS 0.10). Coerentemente con 
la letteratura, il Frailty Index aumentava con l’età (Spe-
arman r=0.22), in entrambi i sessi. Il Frailty Index risul-
tava significativamente associato agli eventi di ospe-
dalizzazione (OR 1.06; 95%IC 1.01-1.11; p=0.02) e di 
decesso (OR 1.11; 95% IC 1.03-1.21; p=0.009) occorsi 
durante i 12 mesi di follow-up. La decisione ad iniziare 
il trattamento dialitico era, invece, predetta dal valore 
di filtrazione glomerulare al baseline (OR 1.03; 95% IC 
0.98-1.09; p=0.20), ma non dal Frailty Index. Queste as-
sociazioni si confermavano anche dopo aver corretto le 
analisi per età e sesso.
CONCLUSIONI: Questo studio rappresenta, a nostra co-
noscenza, il primo esempio di utilizzo del Frailty Index in 
un setting ambulatoriale di nefrologia. I nostri risultati con-
fermano che questo strumento è fortemente predittivo di 
eventi avversi, indipendentemente da età e sesso. L’im-
plementazione del Frailty Index e la conseguente identifi-
cazione identificazione dei soggetti fragili può sostenere 
il clinico nelle sue scelte terapeutiche, permettere una mi-
glior personalizzazione degli interventi e potenzialmente 
aiutare una più adeguata distribuzione delle risorse. Que-
sto modello può, inoltre, aprire allo sviluppo di servizi mul-
tidisciplinari volti a misurare e fronteggiare la complessità 
clinica della persona biologicamente anziana.
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ziano con CP/CPPS mostra un profilo clinico eteroge-
neo a più fenotipi, ben rubricabile con sistema UPOINT. 
Tale classificazione si potrà riflettere in un approccio 
farmacologico multimodale fenotipo-orientato. 
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esame del secreto prostatico; TRUS. I criteri di positività 
per i singoli domini erano quelli codificati in letteratura 
(Shoskes et al. 2010; Zhao et al, 2013). Criteri di positi-
vità per i singoli domini:
• Urinario +: punteggio>4 (quest NIH-CPSI); urgen-

za, pollachiuria, nicturia; residuo urinario vescicale 
post-minzionale>100 ml. 

• Psico-sociale +: segni di depressione, scarsa capa-
cità di fronteggiare (coping), catastrofismo, dispera-
zione, o scarsa interazione sociale. 

• Organo-specifico +: prostata congesta alla DRE; 
leucocitosi (>10 WBC/ pcm) nel secreto prostatico; 
ematospermia; estese calcificazioni prostatiche. 

• Infettivo +: presenza di bacilli Gram neg o Entero-
cocchi nel secreto prostatico (al test Stamey). Neu-
rologico/sistemico +: dolore addomino-pelvico, con-
comitante s. colon irritabile (IBS); fibromialgia; s. da 
stanchezza cronica. 

• Tenderness +: spasmi dolorosi alla prostata o al pa-
vimento pelvico evocati alla digito-pressione (DRE) 
di punti nevralgici (trigger intra-rettali).

RISULTATI: Il numero di domini UPOINT positivi era>3 
in 79.2% (57/72) pazienti. La distribuzione percentua-
le relativa dei pazienti con domini UPOINT positivi era: 
45.6% con 3 domini; 28.2% con 4 domini; 17.5% con 
5 domini; 8.8% con 6 domini. Il tasso di prevalenza 
dei domini era rispettivamente: U=65.3%, P=44.4%, 
O=68%; I=43.0%; N=34%, T=40%. In particolare, il do-
minio U, con prevalenza massima, era associato con un 
maggiore score NIH-CPSI (6.3). Il dominio O era asso-
ciato ad aumento di leucociti su secreto prostatico ed 
estese calcificazioni (>3 mm) prostatiche alla TRUS. Il 
dominio N era associato a reperto endoscopico di IBS 
e/o diverticolosi del colon.
CONCLUSIONI: Un’accurata gestione del paziente an-
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CKD-EPI creatinina-cistatina C 42,6±20,3 vs 50,6±24,0, 
p<0.01). Non vi era differenza in termini di performance 
funzionale [ADL FA: 2 (0-5) vs CTRL 3 (0-6); IADL FA 
1 (0-4) vs CTRL 2 (0-5), p=NS] né di status cognitivo 
[SPMSQ FA 4 (1-8) vs CTRL 4 (1-9), p=NS]. Il 99.8% dei 
pazienti aveva un CHA2DS2VASc maggiore o uguale 
a 2 [mediana 5 (4-6)] mentre il 75% un HAS BLED in-
feriore o uguale a 2 [mediana 2 (1-3)]. Globalmente il 
53.6% dei pazienti con FA anamnestica assumeva te-
rapia anticoagulante (24.1% VKA, 22.0% DOAC, 7.5% 
EBPM anticoagulante), con un significativo progressivo 
incremento dal 2012 al 2017 (33.3% vs 59.5%, p<0.01). 
Si è assistito inoltre ad una riduzione dell’utilizzo di an-
tiaggregante piastrinico (37.3% vs 18.7%, p<0.01) e di 
terapia con antagonisti della vitamina K (VKA, 31.4% vs 
17.5%, p<0.01) con contemporaneo incremento dell’u-
so di anticoagulanti orali diretti (DOAC, 0% vs 31.5%, 
p<0.01). È rimasta stabile la prevalenza di assenza di 
terapia (29.4% vs 22.0%). All’analisi multivariata l’età 
avanzata, il CIRS-C, il decadimento cognitivo, la mal-
nutrizione e il sesso femminile risultavano fattori indi-
pendenti di ridotto utilizzo di terapia anticoagulante do-
miciliare [sesso F 0.72 (IC95% 0.58-0.90) p<0.01; età 
avanzata 0.97 (IC95% 0.95-0.99), p<0.01; CIRS-C 0.89 
(IC95% 0.83-0.95), p<0.01; SPMSQ 0.92 (IC95% 0.89-
0.95), p<0.01; malnutrizione 0.75 (IC95% 0.59-0.96), 
p<0.05].
CONCLUSIONI: La prevalenza di FA nella popolazione 
anziana ricoverata per patologia medica acuta è circa 
il doppio rispetto alla popolazione generale di pari età. 
I pazienti con FA sono più complessi e con maggiore 
compromissione della funzione renale rispetto ai con-
trolli. La terapia anticoagulante risulta inadeguata no-
nostante l’elevato rischio tromboembolico degli anziani 
pur documentando un evidente trend in crescita negli 
anni (33.3% vs 59.5%, 2012-2017). In particolare vi è 
stato una significativa riduzione di uso di antiaggreganti 
e VKA a vantaggio degli anticoagulanti diretti.
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SCOPO DEL LAVORO: L’anziano con fibrillazione atriale 
(FA) è un paziente a elevato rischio tromboembolico. In 
una rilevante percentuale di casi (40-60%) età, comorbidi-
tà e/o la presenza di sindromi geriatriche sottostanti con-
dizionano negativamente l’introduzione di una terapia an-
ticoagulante (1-4). Scopo del presente studio è descrivere 
le caratteristiche dei soggetti affetti da FA, la prevalenza 
e modalità della terapia anticoagulante domiciliare in pa-
zienti geriatrici ricoverati consecutivamente per patologia 
acuta dal Giugno 2012 al Giugno 2017 presso l’U.O. Ge-
riatria dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana.
MATERIALI E METODI: Per ciascun paziente è stata 
raccolta dettagliata anamnesi clinica e parametri biou-
morali (funzione renale stimata con la formula CKD-EPI 
creatinina e CKD-EPI creatinina-cistatina C). La valuta-
zione multidimensionale geriatrica ha incluso: Activities 
of Daily Living (ADL), Instrumental Activities of Daily Li-
ving (IADL), Mini Nutritional Assessment (MNA), Short 
Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) e Cu-
mulative Illness Rating Scale (CIRS-C). La FA è stata 
distinta in anamnestica ed incidente (documentata al 
ricovero). Per ciascun paziente con FA è stato valutato 
il rischio tromboembolico (CHA2DS2VASc) ed emorra-
gico (HAS-BLED) e raccolta anamnesi farmacologica 
relativa alla terapia anticoagulante [antagonisti della 
vitamina K (VKA), anticoagulanti diretti (DOAC), epari-
na a basso peso molecolare a dosaggio anticoagulante 
(EBPM)] o antiaggregante domiciliare.
RISULTATI: Sono stati arruolati 5211 pazienti (84.0±7.5 
anni, 56.7% femmine) di cui 1814 con FA (34.8%). I 300 
pazienti con FA incidente sono stati esclusi dall’anali-
si. Rispetto ai controlli i pazienti con FA anamnestica 
erano più anziani (85.6±6,4 vs 83.0±7.8 anni, p<0.01), 
comorbosi (CIRS-C 5.7±1.7 vs 4.9±1.8, p<0.01) e con 
maggiore riduzione del filtrato glomerulare stimato 
(CKD-EPI creatinina 51,5±23,9 vs 60,4±25,4 p<0,01; 
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I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome
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VALUTAZIONE DEGLI EVENTI AVVERSI IN RELAZIONE AD ETÀ, 
RISCHIO TROMBOTICO E POLIFARMACOTERAPIA IN PAZIENTI 
IN TRATTAMENTO CON DOACS PER FANV

F. Bonfante 1, E. Zambotti 1, S. Zagaria 1, A. Graceffa 1, C. Ninivaggi 
1, S. Novello 1, G.I. Greco 1, F. Di Stasio 1, T. Tavian 1, A. Zorzi 1, T. 
Barrella 2, E. Manzato 1, G. Nante 1

1 Clinica Geriatrica, Dipartimento di Medicina DIMED, Università degli 
Studi di Padova, Padova - 2 Biostatistica, Epidemiologia e Sanità 
Pubblica, Dipartimento di Scienze Cardiologiche, Toraciche e Vascolari, 
Università degli Studi di Padova, Padova

SCOPO DEL LAVORO: Valutare l’occorrenza di eventi 
emorragici, tromboembolici ed effetti collaterali da otto-
bre 2013 a dicembre 2017 in 453 pazienti anziani (con 
più di 65 anni), affetti da FANV in terapia con DOACs 
(160 con dabigatran, 162 con rivaroxaban, 104 con 
apixaban e 27 con edoxaban), in relazione alla polifar-
macoterapia (numero di principi attivi e classi di farmaci 
assunti) e al rischio trombotico espresso dal CHA2DS2-
VASc score.
MATERIALI E METODI: L’analisi è stata eseguita strati-
ficando il campione in numero di principi attivi assunti 
giornalmente dai pazienti: 0-5, 6-8,>/=9. Abbiamo con-
frontato outcome globale (outcome composito forma-
to da sanguinamenti maggiori, eventi tromboembolici, 
sanguinamenti clinicamente rilevanti non maggiori, san-
guinamenti minori ed effetti collaterali), sanguinamenti 
maggiori, eventi tromboembolici, sanguinamenti clini-
camente rilevanti non maggiori, sanguinamenti minori 
ed effetti collaterali con numero di principi attivi assunti e 
per tipo di DOAC. Abbiamo inoltre comparato l’inciden-
za dei vari eventi avversi nei diversi DOACs per pazienti 
che assumevano farmaci concomitanti, specie antiag-
greganti e FANS. Le variabili continue sono descritte 
da mediana, intervallo interquartile e media±deviazione 
standard, adoperando il test di classificazione di Wil-
coxon. Le categoriche sono riportate come numeri e 
percentuali. Le proporzioni sono state confrontate uti-
lizzando il test più appropriato tra Chi-quadro e test di 
Fisher. La significatività è stata definita come p<0.05. 

Tutti i calcoli sono stati eseguiti utilizzando R 3.4.2 con 
i pacchetti rms.
RISULTATI: Nella nostra coorte abbiamo trovato una si-
gnificatività tra occorrenza di outcome totali e numero di 
principi attivi assunti (0-5 e 6-8) negli anticoagulati con 
rivaroxaban, oltre che tra outcome globali e concomitan-
te assunzione di PPI o un altro farmaco tra verapamil, 
amiodarone, atorvastatina, antiaggreganti e FANS nei 
pazienti in terapia con rivaroxaban ed apixaban. Negli 
anticoagulati con rivaroxaban, inoltre, si sono verificati 
più frequentemente emorragie maggiori in associazione 
a FANS e sanguinamenti non maggiori clinicamente rile-
vanti in associazione ad ASA confrontati con gli altri DO-
ACs. Nel caso di sanguinamenti minori, più della metà 
dei pazienti trattati con rivaroxaban ed apixaban assu-
mevano contemporaneamente un PPI, o uno qualsiasi 
degli altri farmaci sopra citati. Gli effetti collaterali com-
parivano maggiormente nel sottogruppo di rivaroxaban 
in associazione a PPI o almeno una delle classi di farma-
ci considerate. Scomponendo la polifarmacoterapia per 
singoli principi attivi il dabigatran ha dimostrato un’oc-
correnza inferiore di sanguinamenti minori rispetto agli 
altri DOACs ed un aumento di effetti collaterali. Il numero 
di principi attivi correlava in modo direttamente propor-
zionale e statisticamente significativo con il CHA2DS2-
VASc e con l’aumentare del primo non si registrava un 
incremento delle emorragie maggiori. Chi assumeva 0-5 
principi attivi in terapia con dabigatran mostrava età e 
CHA2DS2-VASc inferiori agli altri DOACs ed il 60% dei 
pazienti con rivaroxaban presentava almeno un evento 
avverso (DOAC quasi sempre associato al CHA2DS2-
VASc più alto). All’aumentare del numero di farmaci (6-8) 
in chi assumeva rivaroxaban si calcolava il CHA2DS2-
VASc maggiore e almeno un outcome globale occorreva 
nella gran parte dei pazienti. Nel gruppo di massima po-
lifarmacoterapia (>/=9 principi attivi) il CHA2DS2-VASc 
maggiore si registrava tra chi assumeva edoxaban e la 
gran parte dei pazienti non presentava effetti collaterali.
CONCLUSIONI: La polifarmacoterapia nel paziente an-
ziano non deve essere una controindicazione assoluta 
all’utilizzo dei DOACs, che va comunque attentamente 
sorvegliato valutandone il rapporto rischio/beneficio. La 
frequenza maggiore di eventi avversi associata all’uso 
di rivaroxaban potrebbe essere imputata alla comples-
sità dei pazienti a cui viene prescritto (rischio trombo-
tico generalmente maggiore e polifarmacoterapia più 
consistente), nei quali è preferito anche per la mono-
somministrazione giornaliera. La limitata numerosità del 
campione in terapia con edoxaban rispecchia la sua 
più recente prescrivibilità, e ciò non ha consentito di 
confrontarlo con gli altri DOACs in associazione con 
singoli farmaci. In futuro l’ampliamento della casistica 
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profilo di sicurezza e della facile gestione terapeutica 
rispetto ai farmaci disponibili finora. Un aspetto da sem-
pre rilevante nello sviluppo delle terapie anticoagulanti 
è rappresentato dalla ricerca di molecole in grado di 
antagonizzare le complicanze emorragiche associate 
all’utilizzo di tali farmaci, complicanze osservabili so-
prattutto in particolari categorie di soggetti a rischio, tra 
cui la popolazione anziana.
CASO CLINICO: Donna di 80 anni, affetta da fibrillazio-
ne atriale cronica da 4 anni, in terapia con dabigatran 
150 mg bid; in anamnesi si segnala inoltre ipertensione 
arteriosa con secondaria cardiopatia ipertensiva, dislipi-
demia, poliatrosi e osteoporosi; in terapia con bisopro-
lolo, furosemide, atorvastatina, calcio+colecalciferolo. 
La paziente si recava in PS per la comparsa da alcuni 
giorni di cefalea frontale associata a nausea e ad alcuni 
episodi di vomito alimentare a carattere ingravescente. 
Obiettivamente risultava vigile, orientata, con PV stabili e 
l’esame neurologico appariva negativo con persistenza 
della sintomatologia riferita a domicilio. Veniva sottoposta 
a Tac cerebrale diretta urgente che mostrava iperdensità 
di 2.2 x 0.6 cm in sede prepontina paramediana destra 
compatibile con emorragia subaracnoidea (Fig. 1A). Al 
tracciato elettrocardiografico si evidenziava aritmia da 
fibrillazione atriale con rapida risposta ventricolare 110 
bpm, alterazioni secondarie della ripolarizzazione (Fig. 
1B). Agli esami ematochimici: emocromo nei limiti, coa-

potrebbe dare risultati più attendibili. 
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L’EFFICACIA DELL’IDARUCIZUMAB NELL’ANZIANO: 
DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO

S. Conci, F. Sleghel, A. March

Ospedale San Maurizio, Bolzano

INTRODUZIONE: I nuovi anticoagulanti orali (NAO) 
sono farmaci ampiamente utilizzati nella popolazione 
anziana considerata la loro efficacia a fronte dell’ottimo 
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Ad oggi i farmaci a nostra disposizione sono rappre-
sentati dagli antagonisti della vitamina K (VKAs) e dai 
nuovi anticoagulanti orali (NOACs), approvati in Europa 
per la prevenzione dello stroke e degli eventi embolici 
nel paziente con fibrillazione atriale (FA) non valvolare, 
per la tromboprofilassi del paziente ortopedico e per 
la prevenzione ed il trattamento del tromboembolismo 
venoso (TEV). Sebbene questi farmaci si siano dimo-
strati vantaggiosi rispetto ai VKAs per quanto riguarda 
i sanguinamenti da ogni sito ed in particolare quelli 
cerebrali, sembrano avere un “tallone di Achille” rap-
presentato dal sanguinamento gastrointestinale. Nono-
stante la ripresa della terapia anticoagulante dopo un 
evento emorragico GI rappresenti un vantaggio in ter-
mini di ricorrenza di tromboembolismo e mortalità, dalla 
maggior parte degli studi, condotti per lo più sui VKAs, 
emerge un incremento dei risanguinamenti, seppur non 
statisticamente significativo. Altro elemento da chiarire 
per una migliore gestione del problema è il timing per il 
ripristino della terapia in termini di sicurezza e di rischio 
tromboembolico. Gli studi disponibili a tale riguardo 
sono limitati e la maggioranza peraltro include pazienti 
in terapia anticoagulante con Warfarin. Identificazione 
del timing ottimale di ripresa della terapia anticoagulan-
te nel paziente che ha sperimentato un sanguinamento 
gastrointestinale (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: Studio di coorte retrospettivo 
condotto mediante la raccolta di dati presenti nelle car-
telle cliniche di pazienti in terapia anticoagulante orale 
ricoverati per sanguinamento gastrointestinale maggio-
re o clinicamente rilevante non maggiore (CRNM).
RISULTATI: Dei 1889 pazienti che hanno sperimentato 
un sanguinamento GI maggiore o CRNM, 117 pazienti 
erano in terapia anticoagulante orale, nello specifico: 
67 (58.8%) in trattamento dicumarolico e 47 (41,2%) in 
terapia con NOACs.
Eventi emorragici: durante il periodo di osservazione, di 
circa 90 giorni, si sono verificati 21 nuovi sanguinamen-
ti, 14 maggiori e 7 clinicamente rilevanti; localizzati nel 
tratto gastrointestinale nel 95% dei casi e a livello dei 
tessuti molli nei restanti due casi.
Eventi tromboembolici: dei 7 eventi tromboembolici 
registrati durante il follow-up, 4 sono stati venosi ed i 
restanti arteriosi. Di questi, 2 (5,7%) hanno interessato 
pazienti che non avevano ripreso alcun trattamento, 2 
erano in terapia dicumarolica e 3 in terapia con NOACs.
Ripresa anticoagulante: i dati relativi all’incidenza di 
sanguinamento ricorrente e di eventi tromboembolici in 
relazione a chi ha ripreso e a chi non ha ripreso il tratta-
mento anticoagulante mostrano una maggior incidenza 
di eventi emorragici nell’arco dei primi 7 giorni dall’e-
vento indice, interessando però pazienti non esposti 

gulazione alterata (PT 1.72, PTT 2.15), moderata insuffi-
cienza renale (creatinina 1.37 mg/dl, clearance calcolata 
con Cockroft-Gault 38 ml/min). Alla valutazione neuro-
chirurgica non venivano poste indicazioni chirurgiche 
urgenti e veniva consigliata angio-Tac cerebrale a 6 ore. 
La paziente veniva quindi ricoverata nel nostro reparto. 
All’ingresso la paziente veniva trattata con due infusioni 
consecutive di idarucizumab 2.5 g/50 ml in bolo lento, 
previa sospensione della terapia anticoagulante in atto. 
All’angio-Tac di controllo a 6 ore l’emorragia subaracnoi-
dea risultava invariata per estensione e venivano esclu-
se ulteriori problematiche di tipo vascolare. In II giornata 
di degenza si assisteva a un progressivo miglioramen-
to della sintomatologia presente all’ingresso, con sola 
persistenza di lieve cefalea per le successive 72 ore. 
La funzione renale andava incontro a completa norma-
lizzazione dopo adeguata idratazione endovenosa. Alla 
Tac cerebrale di controllo eseguita pre-dimissione in VII 
giornata di degenza veniva descritto pressoché comple-
to riassorbimento dell’iperdensità ematica in sede pre-
pontina paramediana destra (Fig. 1C). La paziente veni-
va dimessa senza terapia anticoagulante orale. Alla Tac 
cerebrale eseguita a distanza di 2 settimane dalla dimis-
sione si confermava l’assenza di iperdensità ematiche. 
La paziente si manteneva asintomatica. Veniva pertanto 
ripresa la terapia anticoagulante orale con dabigatran 
alla posologia ridotta di 110 mg bid.
CONCLUSIONI: La gestione in urgenza delle compli-
canze emorragiche maggiori secondarie alla terapia 
anticoagulante presenta migliori outcome in presenza 
di un antagonista diretto del farmaco assunto; tale van-
taggio si conferma anche all’interno di una popolazione 
a particolare rischio come quella anziana. La disponibi-
lità di un antidoto efficace per dabigatran rappresenta 
pertanto un valore aggiunto all’utilizzo di tale farmaco.

IL SANGUINAMENTO GASTROINTESTINALE NEL PAZIENTE 
ANZIANO IN TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE

N. Ferrante, A. D’Addezio, M. Candeloro, M. Di Nisio, E. Porreca

Università G. D’Annunzio, Scuola di Specializzazione in Geriatria e 
Gerontologia, Chieti

SCOPO DEL LAVORO: Il sanguinamento gastrointe-
stinale (GI) rappresenta un problema comune nella 
pratica clinica con tassi di incidenza annui che vanno 
dai 40-150 eventi per 100000 persone per quanto ri-
guarda i sanguinamenti “superiori”, ai 20-27 episodi 
per 100000 persone per i sanguinamenti “inferiori”. Il 
rischio è significativamente aumentato nel paziente in 
terapia antitrombotica. Circa il 2% della popolazione 
nei paesi sviluppati è in terapia anticoagulante orale. 
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MATERIALI E METODI: RX-torace compatibile con 
polmonite bilaterale e versamento pleurico a destra; 
EGA: insufficienza respiratoria acuta ipossiemico nor-
mocapnica; esami ematochimici riscontro di leucoci-
tosi eosinofila con WBC 21.000 di cui 34% eosinofili e 
alterazioni del profilo coagulativo con INR 1,8, PT 40% 
e PTT 52 secondi; ECG: aritmia totale da F.A. con fvm 
90/min. Storia clinica di scompenso cardiaco cronico 
su cardiopatia ipertensiva, diabete mellito tipo 2 in 
terapia con ipoglicemizzanti orali, F.A. parossistica in 
NAO. All’anamnesi farmacologica il paziente assume-
va a domicilio: dabigatran 150 mg x 2, ramipril 5 mg, 
bisoprololo 5 mg, furosemide 25 mg, lanoxin 0,25 mg, 
metformina 1000 mg, acarbosio 100 mg. Nell’ipotesi di 
Reazione avversa a farmaci vengono immediatamen-
te sospesi: a) dabigatran cp ed impostata terapia con 
eparina a basso peso molecolare (enoxaparina 6000 
U s.c. x 2/die) e b) antidiabetici orali ed impostata 
terapia insulinica. Viene prescritta inoltre terapia pa-
renterale antibiotica con amoxicillina+ac. clavulanico 
e claritromicina, antistaminica e ossigeno-terapia con 
occhialini a 1.5 L/min.
RISULTATI: La TC torace HR conferma il quadro di ad-
densamento parenchimale bilaterale con versamento 
pleurico a destra e plurimi linfonodi in sede mediasti-
nica; escreatocoltura eseguita all’ingresso negativa. Il 
paziente viene sottoposto quindi a consulenza Pneumo-
logica nel sospetto di polmonite eosinofila; a causa di 
un problema tecnico contingente, non è stato possibile 
sottoporre il paziente a broncoscopia+BAL e, nell’atte-
sa, è stata prescritta terapia cortisonica parenterale. In 
contemporanea il paziente viene sottoposto a consulen-
za Ematologica con valutazione di striscio periferico che 
esclude la presenza di elementi immaturi e consiglia di 
escludere prima altre cause secondarie di ipereosinofilia 
e, a seguire, a consulenza Dermatologica. Alla valutazio-
ne dermatologica riscontro, soprattutto al tronco, cosce 
e arti inferiori, di lesioni micropapuloidi, confluenti, ros-
sastre, su cute diffusamente eritematose e pruriginose 
sulle quali, per un preciso inquadramento e nell’ipotesi 
di sindrome ipereosinofila ideopatica, si è deciso di pro-
cedere a biopsia cutanea il cui esito poi indirizzerà verso 
una reazione a farmaci per il riscontro, sulle sezioni cuta-
nee analizzate, a livello del derma superficiale e medio di 
infiltrato flogistico plasmacellulare frammisto a numerosi 
granulociti eosinofili a distribuzione perivascolare. Il pa-
ziente è stato quindi trasferito c/o la nostra SC in decima 
giornata, in buone condizioni cliniche, eupnoico con SO2 
97% in a-a, apiretico da 9 gg e con progressiva riduzio-
ne fino a normalizzazione dell’emocromo e della formula 
leucocitaria, con presenza diffusa dell’eruzione cutanea 
in assenza di prurito. Data la normalizzazione del quadro 

all’anticoagulante. Rispetto a chi non ha ripreso l’antico-
agulante il rischio non aumenta riprendendo il dicuma-
rolico (HR, 0.32; 95% CI, 0.08-1.31) ed in effetti non au-
menta in maniera statisticamente significativa neanche 
in chi ha ripreso i NOACs (HR, 1.15; 95% CI, 0.34-3.92). 
Per quanto riguarda gli eventi tromboembolici, l’espo-
sizione all’anticoagulante risulta essere protettiva (HR, 
0.12; 95% CI, 0.01-1.20) sebbene le differenze non rag-
giungano la significatività statistica. Anche analizzando 
la variabile combinata per il rischio di sanguinamento e 
quello tromboembolico la ripresa della terapia anticoa-
gulante sembra rappresentare un vantaggio (HR, 0.40; 
95% CI, 0.15-1.03) più significativo se si considerano i 
dicumarolici (HR, 0.26; 95% CI, 0.08-0.88).
CONCLUSIONI: Riguardo il rischio legato all’anticoagu-
lante, i dicumarolici paiono essere associati ad un miglior 
net clinical benefit rispetto ai NOACs, soprattutto per la 
ricorrenza di sanguinamento. Non è possibile al momen-
to individuare una finestra di tempo in cui è più sicuro 
riprendere l’anticoagulante; sembra però che i primi 15 
giorni rappresentino il periodo di maggior criticità sia per 
il rischio tromboembolico che per quello emorragico.
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UNA STRANA POLMONITE

A. Filippi 1, C.A. Usai 2, K. Del Pin 1, A. Uneddu 1

1 S.C. Lungodegenza Post Acuzie, AOU Sassari, Sassari - 2 S.C. 
Medicina Interna, AOU Sassari, Sassari 

CASO CLINICO: Uomo di 73 anni, autonomo nelle B-
ADL e I-ADL, ricoverato in Medicina Interna per dispnea 
ingravescente con insufficienza respiratoria acuta, feb-
bre con TA max 39° C ed eruzione cutanea pruriginosa 
e diffusa a tutto il corpo, da circa 1 settimana.
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namento non risolvibile, si poneva indicazione a chiu-
sura percutanea dell’auricola sinistra presso centro 
specialistico. Si iniziava successivamente terapia anti-
coagulante orale con Apixaban 5 mg 1 cp bid. Tornato 
a controllo clinico tre mesi dopo presso il nostro ambu-
latorio di sorveglianza di terapia anticoagulante orale il 
paziente si presentava in buone condizioni cliniche e 
negava eventi emorragici degni di nota.
DISCUSSIONE: Si ritiene che nel 90% dei casi la sede 
di formazione del trombo nei pazienti con fibrillazione 
atriale non valvolare sia l’auricola sinistra (1). L’impie-
go di dispositivi per escludere quest’ultima evita tale 
rischio, permettendo l’interruzione della terapia antico-
agulante orale a lungo termine in caso di nuovi episo-
di di sanguinamento maggiore (2). Nonostante queste 
premesse, sicurezza ed efficacia limitata hanno ristret-
to l’indicazione, tanto che le linee guida europee 2016 
per la gestione della fibrillazione atriale pongono per la 
chiusura dell’auricola un’evidenza “IIb” (utilità/efficacia 
meno ben stabilita da prove/opinione) (3). Inoltre quale 
sia il trattamento antiaggregante o anticoagulante mi-
gliore che deve far seguito alla chiusura dell’auricola è 
tutt’oggi oggetto di discussione. La maggior parte degli 
studi ha valutato l’impiego degli antagonisti della vita-
mina K, mentre i dati relativi all’utilizzo dei NOAC sono 
scarsi. Sappiamo tuttavia che questi ultimi rispetto al 
Warfarin sono gravati da un minor numero di sanguina-
menti ed hanno outcome favorevoli in termini di stroke, 
di mortalità e di compliance al trattamento. Tra i NOAC 
Apixaban ha dimostrato una riduzione di più del 50% 
del rischio di stroke e cardioembolico quando compa-
rato con Aspirina senza aumento significativo dei san-
guinamenti maggiori in pazienti non candidabili a tera-
pia anticoagulante con antagonisti della vitamina K (4). 
CONCLUSIONI: Conclusione: La chiusura dell’auricola 
sinistra rappresenta una possibilità per i soggetti in cui 
vi sia una controindicazione assoluta all’impiego della 
sola terapia anticoagulante. Approfondimenti futuri sa-
ranno necessari per definire quale sia il trattamento anti-
coagulante più adeguato dopo tale procedura alla luce 
dell’ottimo profilo di sicurezza ed efficacia dei NOAC.
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respiratorio, è stata sospesa ossigenoterapia, ridotta a 
scalare la terapia cortisonica parenterale e poi per os e 
rimodulata la terapia insulinica sulla base dei profili glice-
mici mentre è stata proseguita la terapia con EBPM e la 
terapia antistaminica come da indicazione specialistica, 
che il paziente dovrà proseguire per ulteriori dieci giorni 
dalla dimissione. Sospesa infine in diciottesima giornata 
la terapia antibiotica. 
CONCLUSIONI: In accordo con i colleghi Pneumologi, 
viene programmata Broncoscopia+BAL che il paziente 
eseguirà nei prox gg, in regime di dimissione protetta, 
a 7 gg post sospensione della terapia cortisonica. Si 
dimette il paziente in ventesima giornata in buone con-
dizioni cliniche, emodinamicamente stabile, eupnoico 
con SO2 97% in a-a, sempre apiretico, presenza sfuma-
ta dell’eruzione cutanea in assenza del prurito e obiet-
tività toracica nei limiti. In accordo con i colleghi del 
Centro Emofilia e trombosi, gli pneumologi e i dermato-
logi, si concorda alla dimissione terapia con EBPM ed 
insulinica e si rivaluterà, post esito del BAL, l’eventuale 
reinserimento di altra terapia con NAO/TAO ed eventua-
le switch dalla terapia insulinica agli antidiabetici orali.

NOAC E CHIUSURA DELL’AURICOLA: UN’ALTERNATIVA 
POSSIBILE?

M.T. Fuga 1, L. Forte 1, B. Martin 1, P.P. D’Onofrio 1, G. Mauti 2,  
G Desideri 1, D Mastroiacovo 2

1 Università degli Studi de L’Aquila, L’Aquila - 2 P.O. SS. Filippo e Nicola, 
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CASO CLINICO: Paziente maschio, caucasico, di 71 
anni, giungeva alla nostra osservazione per disartria e 
deficit stenico facio-brachiale sinistro. La TC encefalo 
eseguita in Pronto Soccorso in urgenza risultava nega-
tiva per eventi ischemici e/o emorragici acuti. All’ECG 
si riscontrava fibrillazione atriale non databile. Il pazien-
te riferiva in anamnesi di essere affetto da sindrome di 
Rendu-Osler-Weber con localizzazione di teleangec-
tasie a livello del volto, della mucosa orale e nasale e 
del tratto gastrointestinale. Durante la degenza presso 
la nostra Unità Operativa si proseguiva l’iter diagno-
stico con RMN encefalo con mdc che documentava: 
“area fortemente ipointensa in sede cortico-sottocorti-
cale frontale destra”. Venivano quindi valutati il rischio 
cardio-embolico con CHA2DS2-VASC pari a 5 ed il ri-
schio emorragico con HAS-BLED pari a 5. La degenza 
si complicava con episodio di epistassi massiva tale da 
richiedere l’intervento dello specialista otorinolaringoia-
tra. Il paziente riferiva analoghi episodi avvenuti di fre-
quente a domicilio.
MATERIALI E METODI: Essendo la causa del sangui-
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which was used. For the purpose of the present sub-
analysis, patients were stratified into three age-groups 
(<65, 65-74 and>=75 years) and in two areas of origin 
(Italy and Western Europe, excluding Italy - WE). Com-
parisons of variables were based on standardized dif-
ferences.
RISULTATI: Populations from Italy and WE comprised 
1378 and 7755 individuals, respectively. Italian patients 
were slightly older (73±10 vs. 72±10 years) with no 
differences by gender (women – 46.0 vs. 44.5%) and 
CHA2DS2-VASc score (3.3±1.5 vs. 3.3±1.5). Italian po-
pulation presented more frequently sustained forms of 
the arrhythmia (Italy – Paroxysmal AF: 43.4%, Persistent/
Permanent AF: 56.6% vs. WE – Paroxysmal AF: 49.3%, 
Persistent/Permanent AF: 50.7%). Even if NOACs were 
the drug of choice for OAC, they were used more fre-
quently in WE (Italy – NOACs: 54.9%, VKA: 29.0%, other 
therapy: 16.0% vs. WE - NOACs: 63.4%, VKA: 24.8%, 
other therapy: 11.8%). Italian patients treated with NO-
ACs, when compared to those of WE, were older (74±9 
vs. 72±10 years), with a higher CHA2DS2-VASc sco-
re (3.5±1.5 vs. 3.3±1.5), a lower creatinine clearance 
(75±28 vs. 81±38 mL/min) and a higher prevalence of 
sustained forms of AF (Italy - Paroxysmal AF: 41.9%, 
Persistent/Permanent AF: 58.1% vs. WE - Paroxysmal 
AF: 50.7%, Persistent/Permanent AF: 49.3%). No diffe-
rence in gender was observed. Italian patients treated 
with VKA, when compared to WE patients, were younger 
(72±9 vs. 73±9 years) and with a higher prevalence of 
sustained forms of the arrhythmia (Italy - Paroxysmal AF: 
33.0%, Persistent/Permanent AF: 67.1% vs. WE - Pa-
roxysmal AF: 40.6%, Persistent/Permanent AF: 59.5%). 
Interestingly, in the case of VKA, no differences were 
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INTRODUZIONE: Atrial fibrillation (AF) is the most fre-
quent sustained arrhythmia in the elderly. Thromboem-
bolic events and dementia, the most important compli-
cations of AF, show a high prevalence in aged subjects 
and are significantly reduced by oral anticoagulant the-
rapy (OAC). Although numerous studies clearly demon-
strated the effectiveness and the safety of OAC in the el-
derly, under-treatment is common. The aim of this study 
was to evaluate the “real world” use of anti-thrombotic 
therapy by age, comparing the Italian and the Western 
Europe experiences, in a large registry of patients with 
newly diagnosed non-valvular AF. The availability of 
Non-Vitamin K Oral Anticoagulants (NOACs), which are 
more effective, safer and easier to use than Anti-Vitamin 
K drugs (VKA), might increase the adoption of OAC also 
in elderly AF patients.
MATERIALI E METODI: The Global Registry on Long-
Term Antithrombotic Treatment in Patients with Atrial 
Fibrillation (GLORIA-AF) Registry Program is a large, 
global, prospective study,enrolling newly diagnosed AF 
patients with>=1 stroke risk factors. Enrollment deve-
loped in 3 different phases. Present results refer to the 
baseline characteristics in GLORIA-AF Phase III, which 
includes all subjects, independently of the type of OAC 

Figura 1. Use of oral anticoagulants by age in Italy in the 
GLORIA-AF Phase III. AP is for antiplatelet therapy.
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MATERIALI E METODI: Sono stati analizzati i dati rela-
tivi a pazienti di età maggiore o uguale a 65 anni, con 
storia di ischemia cerebrale (ischemia transitoria o ic-
tus ischemico) in corso di fibrillazione atriale che, dal 
2013, hanno iniziato una terapia con un DOAC presso 
l’Ambulatorio per le Malattie Tromboemboliche della 
Clinica Geriatrica dell’Azienda Ospedaliera di Padova. 
Al momento dell’arruolamento sono stati raccolti dati 
anamnestici e bioumorali. I pazienti sono stati seguiti 
per 24 mesi con questionari semestrali per monitorare 
la comparsa di eventi ischemici cerebrali. I pazienti che 
hanno presentato una recidiva di ischemia cerebrale in 
corso di trattamento con DOAC sono stati confrontati 
con coloro che non hanno avuto recidive. Le variabili 
qualitative sono state riportate come frequenze asso-
lute e percentuali, quelle continue come mediana e 
range interquartile e media±deviazione standard. Le 
proporzioni sono state confrontate per mezzo del test 
Chi-quadrato o Fisher, a seconda dei casi, mentre per 
le variabili continue è stato eseguito il test dei ranghi di 
Wilcoxon. La significatività è stata fissata a p<0.05. Le 
analisi statistiche sono state eseguite mediante softwa-
re R.
RISULTATI: Sono stati seguiti 79 pazienti di cui 40 
(50.6%)donne, di età media 80.7±6.4 anni. Di questi, 
20 (25.3%) erano in terapia con Dabigatran, 42 (53.2%) 
con Rivaroxaban e 17 (21.5%) con Apixaban. Nel corso 
del follow-up, 7 (0.09%) hanno presentato una recidiva 
di ischemia cerebrale (4 TIA e 3 ictus ischemici); di que-
sti 5 (71.4%) erano donne e 5 (71.4%) di loro erano in 
terapia con DOAC a dose ridotta. I pazienti che hanno 
presentato una recidiva ischemica cerebrale erano più 
anziani (84.5±3.9 vs 80.3±6.5 anni, p=0,07) di coloro 
che non hanno avuto eventi nel follow-up. Non sono 
emerse differenze significative invece per quanto ri-
guarda sesso, peso corporeo, valori di Charlson Index, 
CHA2DS2-VASC, HASBLED, e altri parametri studiati 
(storia di scompenso cardiaco, ipertensione arteriosa, 
diabete mellito, vasculopatia, storia di sanguinamenti, 
ridotta funzione epatica o renale, livelli di emoglobina, 
piastrine, velocità di filtrazione glomerulare).
CONCLUSIONI: I risultati ottenuti sulla nostra popola-
zione suggeriscono che i pazienti più anziani presenta-
no un maggior rischio di recidiva ischemica cerebrale 
associata alla fibrillazione atriale, anche in presenza di 
un’adeguata terapia anticoagulante; tali risultati sottoli-
neano l’importanza della prevenzione del rischio trom-
boembolico in corso di fibrillazione atriale anche in età 
geriatrica.

observed for gender, CHA2DS2-VASc score and cre-
atinine clearance. When looking at Italian patients, the 
use of NOACs significantly increased in subjects aged 
65-74 and>=75 years (Fig. 1).
CONCLUSIONI: GLORIA-AF Phase III results show that 
NOACs are the preferred drugs for OAC in European 
AF patients. Regional differences are significant. In this 
regard, Italian subjects treated with NOACs – also for 
reimbursement reasons – are older and more complex 
than the remaining corresponding population of WE. 
These findings could justify possible different outcomes 
during the follow-up and represent a unique opportunity 
to evaluate NOACs behavior in an elderly “real world” 
population. 
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CARATTERISTICHE DI UNA POPOLAZIONE GERIATRICA IN 
PREVENZIONE SECONDARIA PER LA RECIDIVA DI ISCHEMIA 
CEREBRALE CON ANTICOAGULANTI ORALI DIRETTI
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SCOPO DEL LAVORO: Abbiamo indagato le caratte-
ristiche di una popolazione geriatrica in terapia con 
anticoagulanti orali diretti (DOAC) per prevenzione se-
condaria delle recidive di ictus in corso di fibrillazione 
atriale allo scopo di individuare le caratteristiche asso-
ciate alla recidiva ischemica. 
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ti tromboembolici ed effetti collaterali dei pazienti tra i 
gruppi di clearance della creatinina:<60,>=60 ml/min. 
La velocità di filtrazione glomerulare è stata calcolata 
utilizzando la formula di Cockroft-Gault, come indicato 
nelle linee guida EMA e negli RCT dei farmaci. Le varia-
bili categoriali sono riportate come conteggi e percen-
tuali. Le proporzioni sono state confrontate con il meto-
do Chi-quadrato o Fisher, a seconda dei casi. La signifi-
catività valutata era p<0,05. Per confrontare il rischio di 
sanguinamento maggiore e di eventi tromboembolici tra 
gruppi di creatinina di correlazione abbiamo utilizzato 
un tempo per l’analisi degli eventi. L’incidenza cumu-
lativa degli eventi di sanguinamento maggiore è stata 
eseguita utilizzando le curve di Kaplan-Meier. Tutti i cal-
coli sono stati eseguiti utilizzando R 3.4.2 con pacchetti 
rms, survival e ggplot2.
RISULTATI: Dei 413 pazienti analizzati, 190 pazienti ave-
vano una clearance<60 ml/min (46%) mentre 223>=60 
ml/min (54%). Il genere femminile era maggiormente 
rappresentato nella categoria con clearance<60 ml/
min (65%), mentre nella categoria con clearance>=60 
ml/min il genere maschile era preponderante (62%), 
la differenza è risultata statisticamente significativa 
(p=0.001). Per quanto riguarda l’età nella categoria 
con insufficienza renale moderata-severa: 8% avevano 
un’età compresa tra i 65 e i 74 anni, 38% un’età com-
presa tra i 75 e gli 84 anni e 54%>di 84 anni; al contrario 
nella categoria a migliore funzione renale la fascia di età 
più rappresentata era la fascia intermedia (56%), men-
tre la meno rappresentata era il gruppo con età>84 anni 
(11%), la differenza è risultata statisticamente significa-
tiva (p=0.001). La frequenza dei pazienti che assume-
va uno dei tre farmaci nelle due categorie di clearance 
non è risultata statisticamente significativa. I due gruppi 
di clearance presentavano una differenza significativa 

LA CLEARANCE DELLA CREATININA COME FATTORE 
PREDITTIVO DI EVENTO AVVERSO NEL PAZIENTE ANZIANO IN 
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SCOPO DEL LAVORO: Valutazione durante il follow-up 
dell’incidenza di eventi tromboembolici; di sanguina-
menti maggiori, di sanguinamenti non maggiori ma clini-
camente rilevanti e di sanguinamenti minori, rapportati a 
due categorie di funzionalità renale alla baseline (dato ot-
tenuto alla prima visita ambulatoriale): CLcr>=60 ml/min 
(funzionalità renale normale o lievemente compromessa) 
e CLcr<60 ml/min (insufficienza renale moderata-seve-
ra), nei pazienti in terapia con anticoagulanti orali diretti.
MATERIALI E METODI: Per questo studio osservazio-
nale abbiamo raccolto dati da 413 pazienti afferenti al 
Centro per le Malattie Tromboemboliche Geriatriche 
della Clinica Geriatrica di Padova, da settembre 2013 a 
gennaio 2018. I pazienti inclusi erano anziani (età>=65 
anni) con fibrillazione atriale non valvolare (NVAF), con 
indicazione alla terapia con l’anticoagulante orale di-
retto (DOAC): dabigatran, rivaroxaban o apixaban. La 
scelta del farmaco e del relativo dosaggio è stata ba-
sata sulle indicazioni delle ultime linee guida ESC pub-
blicate per la NVAF e le linee guida europee. L’analisi 
è stata effettuata stratificando il campione in classi di 
clearance della creatinina. Abbiamo confrontato il dato 
demografico di base e il tasso di sanguinamenti, even-

Figura 1. 
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INCIDENZA DEGLI EVENTI AVVERSI IN PAZIENTI AFFETTI DA 
FIBRILLAZIONE ATRIALE NON VALVOLARE IN TERAPIA CON 
DOACS ASSOCIATA A TERAPIA ANTIAGGREGANTE
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SCOPO DEL LAVORO: Lo scopo dello studio è quello di 
osservare se vi sia una differenza significativa dell’inciden-
za di eventi tromboembolico/ischemici ed emorragici nei 
pazienti in terapia con DOACs associato ad un antiaggre-
gante rispetto ai pazienti in sola terapia con DOACs.
MATERIALI E METODI: Con studio di tipo osservazio-
nale longitudinale sono stati raccolti i dati di 429 pa-
zienti (51% uomini) afferenti al Centro per le Malattie 
Tromboemboliche della Clinica Geriatrica di Padova nel 
periodo Settembre 2013 - Dicembre 2017. 
La popolazione studiata è composta da individui di età 
superiore a 65 anni (21% fra i 65-74 anni; 48% fra i 75-
84 anni; 30% maggiore di 84 anni) con FA non valvolare 
che hanno iniziato ad assumere la terapia con DOACs 
(dabigatran 38%, rivaroxaban 38%, apixaban 24%). 32 
pazienti (gruppo A) hanno mantenuto la terapia antiag-
gregante in associazione con DOACs (1) mentre 397 
pazienti (gruppo B) erano terapia con solo DOACs. I 
dati anagrafici e clinici di ogni paziente sono stati rac-
colti durante la prima visita ambulatoriale all’inizio del-
la terapia con DOACs. Per ciascun paziente sono stati 
calcolati gli score CHA2DS2-VASc e HASBLED al fine di 
definire il rischio tromboembolico ed emorragico come 
suggerito dalle ultime linee guida ESC (2). Durante il 
periodo di follow-up i pazienti sono stati sottoposti, ogni 
6 mesi, ad esami di laboratorio ed alla somministrazio-
ne di un questionario al fine di raccogliere informazioni 
riguardanti la comparsa di eventi avversi quali eventi 
emorragici, tromboembolico/ischemici ed il decesso. 
Le variabili continue sono state descritte tramite media-
na, scarto interquartile e media±deviazione standard 
ed analizzate tramite test di Wilcoxon dei ranghi. Le 
variabili discrete, riportate in numero assoluto e percen-
tuale, sono state confrontate tramite test del Chi-quadro 
o test di Fisher ove più appropriato. La soglia di signifi-
catività è stata fissata per p<0.05.
RISULTATI: Nel confronto fra i due gruppi non è sta-
ta riscontrata differenza statisticamente significati-
va nella distribuzione delle variabili sesso(p=0,64) e 
peso(p=0,83). Il gruppo A è composto dal 25% di sog-

(p 0.001) per quanto riguarda l’assunzione della dose 
di DOAC, in entrambi i gruppi prevaleva l’assunzione 
del basso dosaggio ma con una frequenza nettamente 
superiore nella categoria con clearance minore (91%) 
rispetto al gruppo con funzione renale normale o lie-
vemente compromessa (54%). Per quanto riguarda 
gli eventi avversi di tipo emorragico: sanguinamenti 
maggiori, non maggiori ma clinicamente rilevanti e san-
guinamenti minori, si sono verificati nelle due classi di 
clearance rispettivamente con una frequenza di 8%, 
11% e 34% nelle basse clearance e di 9%, 10% e 33% 
nelle alte clearance senza ottenere una differenza sta-
tisticamente significativa (rispettivamente 0.84, p 0.94, 
p=0.75). Medesimo risultato per gli effetti collaterali che 
si sono presentati nelle due classi di clearance con la 
stessa frequenza (29%), p=0.86. Gli eventi tromboem-
bolici si sono verificati con una frequenza del 6% nei 
pazienti con compromissione moderata-severa della 
funzione renale e del 2% nei pazienti con normale o lie-
ve compromissione della funzione renale, la differenza 
è risultata significativa (p=0.04) (Fig. 1).
CONCLUSIONI: Nel campione preso in considerazio-
ne è stato evidenziato come nella popolazione anziana 
(con più di 84 anni) e con VFG inferiore a 60 mL/min 
non ci sia un aumento degli eventi emorragici maggiori, 
contrariamente a quanto riscontrato in letteratura, men-
tre ci sia un aumento di eventi tromboembolici (in linea 
con i dati presenti in letteratura). Ciò potrebbe essere 
interpretato in prima istanza come un effetto del sotto-
dosaggio farmacologico nel paziente anziano (da sotto-
lineare come il gruppo a bassa clearance fosse rappre-
sentato, nella quasi totalità, da pazienti che assumeva-
no un dosaggio ridotto del DOAC), dovuto al fatto che 
questa tipologia di pazienti non è molto rappresentata 
negli studi registrativi. Utile sarebbe l’avere un range 
terapeutico di tali farmaci in modo da personalizzare il 
più possibile la terapia per il singolo paziente oppure 
dei criteri studiati ad hoc applicabili al paziente anziano 
complesso.
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vo della concomitante terapia antiaggregante nel con-
fronto degli eventi ischemici. La mancanza di differenza 
significativa nell’incidenza di eventi emorragici potreb-
be trovare spiegazione nella selezione dei pazienti del 
gruppo A. Infatti vi è una differenza significativa fra i 
due gruppi nella distribuzione per età con una minor 
percentuale di pazienti over 84 anni nel gruppo A. Data 
la maggiore fragilità di questi soggetti si tende a dare 
più peso al rischio emorragico con conseguente deci-
sione di mantenere la sola terapia anticoagulante senza 
associare la terapia antiaggregante. Riteniamo comun-
que sia necessario ampliare la casistica e prolungare il 
follow-up al fine di confermare i dati sinora ottenuti.
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getti fra i 65 e 74 anni, 62% fra i 75 e 84 anni e 12% 
maggiori di 84 anni; nel gruppo B la distribuzione nei 
corrispondenti gruppi di età era del 21%, 47% e 32% 
(p=0,07). Nel gruppo A il punteggio CHA2DS2-VASc è 
risultato in media più elevato (media: 5.4±1.7) rispetto 
al gruppo B (media: 4.4±1.5) (p<0,01). Nel gruppo A 
il punteggio HASBLED è risultato in media più elevato 
(media: 3.8±1.1) rispetto al gruppo B (media: 3.1±0.8) 
(p<0,001). Nel periodo osservazionale è stata riscon-
trata un’incidenza di eventi emorragici maggiori del 6% 
nel gruppo A e del 10% nel gruppo B (p=0,53); un’inci-
denza di emorragie non maggiori clinicamente rilevanti 
del 19% nel gruppo A e del 10% nel gruppo B (p=0,10); 
un’incidenza di emorragie minori del 47% nel gruppo A 
e del 32% nel gruppo B (p=0,09); un’incidenza di eventi 
tromboembolico/ischemici del 0% nel gruppo A e del 
4% nel gruppo B (p=0,23); l’incidenza dei decessi è 
stata del 12% nel gruppo A e del 10% nel gruppo B 
(p=0,63).
CONCLUSIONI: Nonostante il gruppo A risultasse a 
maggior rischio per eventi tromboembolici ed emor-
ragici, avendo in media punteggi CHA2DS2-VASc³ ed 
HASBLED più elevati, non sono state riscontrate diffe-
renze significative nell’incidenza di effetti avversi nei 
due gruppi. La mancanza di differenza significativa 
nell’incidenza di eventi tromboembolico/ischemici fra i 
due gruppi potrebbe essere spiegata dal ruolo protetti-
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MATERIALI E METODI: Per le indagini ci si è avvalsi di 
strumentazione elettronica sperimentale messa a punto 
dall’Università di Palermo e da ST. Il sistema di partenza 
era costituito da 32 led a due lunghezze d’onda (735 
e 850 nm) e da 128 sensori, quindi con la possibilità’ 
di analizzare simultaneamente almeno 256 canali, cioè 
percorsi ottici con relativa intercettazione del sistema 
circolatorio. Il cuore del sistema è costituito da un rive-
latore al silicio sviluppato tempo fa da ST per un siste-
ma di rilievo del DNA, (DNA chip), progetto successi-
vamente abbandonato. Il rivelatore (SiPM, Silicon Photo 
Multiplier) rileva i singoli fotoni convertendoli in impulsi 
di oltre 200 mila elettroni più che sufficienti per essere 
facilmente rilevati. Quindi il sistema è idoneo a misu-
rare il debole segnale luminoso che emerge dal corpo 
umano. A supporto dell’attività di indagine per verificare 
la funzionalità del sistema si sono state usate strumen-
tazioni prototipali per ECG sia di ST che dell’università 
di Palermo. Il sistema originario è stato più volte mi-
gliorato. Per le misure sono stati impiegati volontari sia 
studenti che ricercatori. Nell’ultimo anno si è avuto un 
contributo notevole da parte dell’università di Catania 
(prof V. Perciavalle), ma non saranno mostrati i risultati 
perché la ricerca è ancora in corso.
RISULTATI: Il segnale relativo alle pulsazioni, PPG (Pho-
to PlethysmoGram), è legato al ciclo cardiaco: frequen-
za, gittata cardiaca, contrazione ventricolare, chiusura 
dell’aorta e diastole. Ed è in grado di dare informazioni 
sulla pressione sanguigna, sulla respirazione e sulla 
elasticità delle arterie. Il primo lavoro fatto è stato l’ana-
lisi della relazione fra ECG e PPG. Il segnale ECG che 
abbiamo utilizzato è campionato a 1000 Hz con ampli-
ficatori a larga banda ed è stato analizzato in post-pro-
cessing. Si sono utilizzati volontari sani in parte mara-
toneti. L’elevata risoluzione temporale ha consentito di 
verificare che a riposo la durata della contrazione atriale 
e ventricolare è costante entro 2 msec per tutti i soggetti 
esaminati, mentre la durata della diastole, misurata fra 
i picchi T e P del segnale ECG, varia di oltre 100 msec 
durante i 5 minuti del rilievo con un RR di 900 msec. 
La variazione di ampiezza del segnale PPG nella fase 
di iniezione dipende dalla pressione sistolica. Il minimo 
del segnale risulta più ridotto quando la durata della 
diastole aumenta. Mettendo in relazione la variazione 
di RR con la variazione dell’ampiezza del segnale PPG 

MONITOR OTTICO DELLA PRESSIONE SANGUIGNA E SALUTE

G. Ferla 1, A. Busacca 2, G. Carnazzo 3, G. Fallica 1, D. Maugeri 4

1 STMicroelectronics, Catania - 2 Università di Palermo, Palermo -  
3 Azienda Sanitaria Provinciale, Catania - 4 Università di Catania, 
Catania

SCOPO DEL LAVORO: Il corpo umano ha una discreta 
trasparenza all’ infrarosso, di fatto è il sangue che dà 
il maggiore contributo allo scatter della luce. I globuli 
rossi, per via dell’emoglobina, disperdono la luce riflet-
tendola, inoltre mentre nello spettro visibile il sangue 
arterioso è più trasparente del sangue venoso oltre gli 
800 nm, cioè nel vicino infrarosso avviene il contrario. 
Questa proprietà consente di ricavare sia l’andamento 
del flusso sanguigno che la concentrazione di ossigeno 
in vari distretti come il polso, la testa, la caviglia ed an-
che lo sterno e l’inguine (Fig. 1). Le arterie si distinguo-
no perchè piu’ piccole delle vene. L’applicazione NIRS, 
Near InfraRed Spectroscy, al cervello datano di oltre 
trenta anni, con parecchi gruppi di lavoro per ricerche 
sulla funzionalità del cervello ed anche per il monitor di 
neonati con problemi cardio-circolatori o durante deli-
cate operazioni chirurgiche al cervello. In questo con-
tributo saranno mostrati i principali risultati ottenuti per 
il monitor ottico della pressione sanguigna negli ultimi 
quattro anni di attività del gruppo di lavoro costituito da 
ricercatori di ST, CNR ed Università di Palermo con il 
supporto di medici dell’Università di Catania e di Chieti.

NUOVE TECNICHE DIAGNOSTICHE  
DI LABORATORIO E STRUMENTALI

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome

Figura 1. Immagine mano in trasparenza all’infrarosso.
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MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 60 pazienti 
(età 85,8±6.9 anni, 35 donne) ricoverati consecutiva-
mente nella UO Geriatria Universitaria della AOU pi-
sana per patologia respiratoria acuta. Tutti i pazienti 
presentavano parametri clinici e bioumorali compatibili 
con processo flogistico/infettivo ed avevano eseguito 
in PS RX torace in singola proiezione supina. Nelle 12 
ore successive all’ingresso in reparto è stata eseguita, 
in doppio cieco da due operatori, su ciascun paziente 
ecografia del torace “bed side” nelle scansioni di base 
(in caso di non concordanza la verificata era effettuata 
da un terzo operatore). In caso di discordanza dei refer-
ti radiografico ed ecografico i pazienti venivano sotto-
posti entro 24 ore a TC torace senza mdc. Tutti i pazienti 
venivano sottoposti ad accurata anamnesi con partico-
lare attenzione a storia clinica di scompenso cardiaco 
e/o BPCO oltre valutazione multidimensionale geriatrica 
(VMG: ADL, IADL; SPMSQ; MNA; CIRS-c; CIRS-s). Di 
ciascun paziente venivano registrati: emogasanalisi ar-
teriosa (P/F ratio), esame emocromocitometrico, PCR, e 
BNP. Le variabili dei due gruppi sono state confrontate 
mediante Two Sample T-Student test per variabili conti-
nue e Pearson Chi Square Test per variabili dicotomiche
RISULTATI: I parametri clinici e strumentali dei 60 pa-
zienti arruolati sono riassunti nella tabella 1<FILE IMA-
GE=’37_20180619113400.jpg’>. Le variabili tra i due 
gruppi presentavano differenze statisticamente signifi-
cative solo per il numero dei leucociti circolanti (p<0.05) 
e per la storia clinica di BPCO. In dettaglio, 23 soggetti 
presentavano un addensamento polmonare radiologi-
camente evidente confermato 21 volte all’ecografia. 
In 24/37 pazienti con RX torace negativo (n=15) o non 
dirimente (n=22), l’esame ecografico documentava la 
presenza di segni compatibili con polmonite. Alla ve-
rifica mediante TAC torace l’RX torace presentava una 
sensibilità del 64% ed una specificità del 14%, mentre 
l’ecografia ha mostrato un’elevata capacità diagnostica 
con sensibilità del 96% e specificità del 91%), confer-
mando l’alto valore predittivo positivo e negativo della 
metodica. 
CONCLUSIONI: Nonostante il campione ancora limita-
to questo studio prospettico in doppio cieco, conferma 
l’elevata accuratezza dell’esame ecografico “bed side” 
nella diagnosi di polmonite anche in paziente grandi 
anziani ricoverati per patologia acuta respiratoria. Tale 
metodica può rivelarsi quindi essenziale e competere 
con la RX standard del torace come esame di primo 
livello anche per il suo rapido e facile utilizzo al letto 
del malato. Ulteriori studi su ampia casistica sono ne-
cessari per confermare il suo ruolo nel paziente grande 
anziano fragile e complesso.

si può concludere che la pressione diastolica si riduce 
con l’espirazione ed aumenta con l’espirazione.
CONCLUSIONI: Si è mostrata la fattibilità di misurare in 
continua la misura della pressione. Il sistema è compa-
tibile con gli smartwatch di fascia più elevata. Vi sono 
ancora problemi di elettronica da risolvere legati al ru-
more ed alla dinamica del segnale, ma i tempi della so-
luzione sono vicini considerando anche che fra i gruppi 
di lavoro vi sono Haward Medical Center e MIT e vi è un 
grande mercato ed interesse da parte dei costruttori di 
smartwatch. I nuovi sistemi sono destinati a costituire 
un notevole passo in avanti per la gestione ed il miglio-
ramento della salute.
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RUOLO DELL’ECOGRAFIA TORACICA BED-SIDE NELLA 
DIAGNOSTICA DEGLI ADDENSAMENTI POLMONARI IN 
UNA COORTE DI PAZIENTI GERIATRICI RICOVERATI PER 
INSUFFICIENZA RESPIRATORIA ACUTA. WORK IN PROGRESS

G. Linsalata, C. Okoye, U. Dell’Agnello, F. Niccolai, A. Polini,  
F. Monzani

Unità Operativa Geriatria Universitaria, Università di Pisa, Pisa

SCOPO DEL LAVORO: L’Ecografia del torace sta acqui-
sendo sempre maggiori evidenze nell’inquadramento 
diagnostico dei pazienti con patologia respiratoria acuta. 
In particolare, negli ultimi anni si va delineando la confer-
ma di un’elevata accuratezza diagnostica specie nella 
diagnosi di polmonite nei reparti di terapia intensiva o in 
Pronto Soccorso (PS). Benché la RX standard del torace 
rappresenti tuttora il primo “step diagnostico” degli ad-
densamenti polmonari, essa è gravata da possibili “bias” 
di interpretazione e/o acquisizione, specie nei pazienti 
geriatrici. Ad oggi, comunque, in letteratura sono presen-
ti scarsi dati sull’utilizzo di questa metodica nei pazienti 
ricoverati in ambiente geriatrico per patologia respirato-
ria acuta (1). Obiettivo di questo studio è quello di valu-
tare in pazienti geriatrici ricoverati per patologia respira-
toria acuta, con referto radiografico del torace negativo 
per polmonite o non dirimente, l’accuratezza diagnostica 
dell’ecografia del torace “bed-side”.
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dotta su un numero limitato di pazienti, si può ipotizzare 
che un utilizzo estensivo dell’ecoscopia come integra-
zione all’esame obiettivo ed al quadro clinico, possa ri-
durre il numero delle indagini diagnostiche ed il tempo 
di ospedalizzazione con indubbi vantaggi sia per il pa-
ziente che per l’economia sanitaria.
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VALUTAZIONE ECOGRAFICA ED ELETTROMIOGRAFICA DEL 
MUSCOLO MULTIFIDO SPINALE: AFFIDABILITÀ, FUNZIONALITÀ 
E RILEVANZA PER LA SARCOPENIA
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SCOPO DEL LAVORO: Il multifido spinale (MF) è un 
muscolo essenziale per mantenere la corretta postu-
ra e ruotare la colonna vertebrale. Questo muscolo 
va incontro a severa atrofia durante l’allettamento (1) 
e durante il processo di invecchiamento (2). Gli scopi 
di questo studio erano 1) quantificare l’attività del mu-
scolo MF durante lo svolgimento delle regolari attività 
quotidiane (ADL), 2) valutare l’affidabilità della misura 
dell’area cross-sectional (CSA) ottenuta con l’ecografia 
muscolare, e 3) stabilire il grado di sarcopenia di MF in 
un gruppo di soggetti anziani non istituzionalizzati. 
MATERIALI E METODI: In questo studio sono stati 
considerati 10 soggetti giovani (sex-matched, di età 
compresa tra 20 e 35 anni) come gruppo di controllo, 
e confrontati con 10 soggetti anziani (sex-matched, di 
età uguale o superiore a 70 anni). La CSA di MF è sta-
ta misurata a livello di L5 su entrambi i lati della co-
lonna vertebrale utilizzando l’ecografo MyLab Gamma 
con sonda lineare 3-11 mHz. L’attività elettromiografica 
(EMG) di MF è stata rilevata per mezzo di elettrodi di 
superficie (Ambu Blue Sensor) durante il test dell’alzata 
dalla sedia (CST, 5 ripetizioni) ed il test della velocità del 
cammino di un percorso di 4 m (GST).
RISULTATI: L’attività di MF, normalizzata per la sua mas-
sima contrazione volontaria misurata durante EMG, era 
pari al 45% durante CST e pari al 21% durante GST. Il 
coefficiente di correlazione intraclasse (ICC) della misu-
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L’ECOSCOPIA NEL PAZIENTE GERIATRICO COME 
ACCELERATORE DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
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SCOPO DEL LAVORO: È noto che il paziente ricoverato 
in geriatria sia fragile, complesso, difficilmente visitabile 
e con dati anamnestici incompleti. L’ecografia bed-side 
sta assumendo un ruolo sempre più importante nel ma-
nagement di questa tipologia di pazienti. Lo scopo di 
questo studio è di valutare se l’ecoscopia condotta al 
letto del paziente nelle prime 48 ore dal ricovero possa 
modificare il processo diagnostico e terapeutico.
MATERIALI E METODI: Lo studio è stato condotto su 
di un campione di 238 pazienti di età compresa tra i 65 
e i 92 anni, ricoverati nella UOC di Geriatria nel perio-
do compreso tra il 1 luglio 2017 al 30 aprile 2018 con 
prevalente patologia cardio-respiratoria, epato-gastro-
enterologica ed oncologica. Abbiamo in tutti i pazien-
ti effettuato un’ecoscopia bed-side come integrazione 
all’esame obiettivo (1) e valutato:
• Presenza o assenza di versamenti nelle tre sierose 

(pleura, pericardio e peritoneo);
• -Calibro della Vena Cava Inferiore e la sua collassa-

bilità;
• Presenza di imbibizione polmonare attraverso la pre-

senza o assenza di linee B bilateralmente;
• Presenza o assenza di dilatazione delle vie biliari e 

delle vie escretrici renali;
• Presenza o assenza di masse addominali;
• C.U.S. (compressione ultrasonografica) per la ricer-

ca o esclusione della TVP.
Nel 60% dei casi l’ecoscopia è stata utilizzata come 
strumento per effettuare un monitoraggio terapeutico al 
fine di ottimizzare i tempi di dimissione. 
RISULTATI: Lo studio che ha coinvolto solo una parte 
dei pazienti ricoverati nella nostra Unità Operativa, ha 
messo in evidenza che l’ecoscopia nel 25% dei casi 
ha modificato la diagnosi d’ingresso; nel 21% dei casi 
l’iter diagnostico è stato ridotto sia attraverso l’accelera-
zione delle richieste di esami strumentali sia attraverso 
una riduzione delle medesime poiché giudicate non più 
necessarie. 
CONCLUSIONI: Dalla nostra esperienza, anche se con-
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sero predire l’evoluzione dello stato di fragilità in una 
popolazione di anziani in buona salute. 
MATERIALI E METODI: Lo studio ha indagato 111 an-
ziani reclutati dalle palestre di Padova, in cui veniva 
eseguito un programma di ginnastica aerobica. Per 
ogni soggetto, alla valutazione iniziale e dopo circa tre 
anni, sono stati raccolti dati su: notizie anamnestiche, 
grado di attività motoria, esami bioumorali, Short Physi-
cal Performance Battery, handgrip test, composizione 
corporea (tramite DEXA e BIA), consumo di ossigeno in 
condizioni basali (tramite calorimetria indiretta) e sotto 
sforzo massimo (mediante test da sforzo con treadmill) 
per il calcolo dei METs. Lo stato di fragilità dei parteci-
panti allo studio è stato valutato sulla base dei criteri di 
Fried, distinguendo i soggetti in non fragili (0 criteri), 
pre-fragili (1-2 criteri) e fragili (>=3 criteri). Sulla base 
delle transizioni tra stati di fragilità durante i 3 anni di 
studio, i soggetti sono stati categorizzati in: stabili (nes-
suna variazione), peggiorati (transizione da non fragile 
a fragile, da pre-fragile a fragile, o permanenza di stato 
di fragilità), e migliorati (da fragile a pre-fragile, o da 
pre-fragile a non fragile). L’associazione tra PhA e METs 
rilevati alla valutazione iniziale e transizioni tra stati di 
fragilità a 3 anni è stata esaminata mediante regressio-
ne logistica multinomiale. La relazione fra PhA e METs è 
stata valutata tramite analisi di regressione lineare.
RISULTATI: Il campione studiato aveva un’età media di 
70.6±4.0 anni e un BMI di 26.7±3.3 kg/m2. Il PhA del 
campione totale era di 6.09±1.08° ed il valore medio dei 
METs era di 6.19±1.44. Alla valutazione iniziale, 45 par-
tecipanti erano non fragili, 64 erano pre-fragili e 2 erano 
fragili. Dopo 3 anni, 25 partecipanti (22.5%) erano mi-

ra di CSA di MF a livello di L5 era considerata da buona 
ad eccellente (0.851-0.998). L’area cross-sectional di 
MF nei soggetti anziani era inferiore del 26.3% rispetto 
a quella dei soggetti giovani (p<0.01).
CONCLUSIONI: In virtù dell’importante ruolo del mu-
scolo multifido durante lo svolgimento delle regolari atti-
vità quotidiane, la sarcopenia a livello di questo gruppo 
muscolare, in particolare quando esacerbato dal suo 
disuso, potrebbe avere un impatto importante sulla 
mobilità e sull’autonomia dei soggetti anziani. In futuro, 
la tecnica ecografica potrebbe trovare una potenziale 
applicazione nella valutazione della sarcopenia del mu-
scolo multifido.
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ANGOLO DI FASE ED EQUIVALENTI METABOLICI: PREDITTORI 
DELLA TRANSIONE DI FRAGILITÀ IN ETÀ AVANZATA
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A. Pontarin, E. Manzato, G. Sergi, C. Trevisan
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SCOPO DEL LAVORO: L’Angolo di fase (PhA), misurato 
tramite analisi dell’impedenza, è stato proposto come 
indicatore di salute cellulare (1): aumenta con l’incre-
mento di massa e funzione muscolare, mentre si riduce 
in corso di patologie croniche. Gli equivalenti metabolici 
(METs), che corrispondono a quante volte l’organismo è 
in grado di incrementare il proprio metabolismo basale 
sotto sforzo massimale, sono stati identificati come pos-
sibili predittori di eventi coronarici e mortalità (2, 3). Dal-
le attuali conoscenze della letteratura scientifica, si po-
trebbe ipotizzare che PhA e METs siano degli stimatori 
indiretti della riserva funzionale dell’organismo. Riduzio-
ni in questi parametri potrebbero infatti corrispondere 
ad una minore resilienza dell’organismo nell’affrontare 
eventi avversi. Questa condizione è stata identificata 
nella sindrome geriatrica della fragilità, caratterizzata 
da un progressivo esaurimento della riserva funzionale 
di organi e tessuti legata all’avanzare dell’età ed esa-
cerbata da processi patologici  (4,  5). Lo scopo dello 
studio è stato quello di verificare se PhA e METs potes-

Figura 1. 
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pratica clinica data la facile accessibilità e il basso co-
sto della metodica. 
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gliorati rispetto al proprio stato di fragilità, 68 (61.3%) 
erano rimasti stabili e 18 (16.2%) erano peggiorati. All’a-
nalisi di regressione logistica multinomiale, dopo aver 
preso in considerazione potenziali fattori confondenti, 
emergeva che ad ogni aumento di 1 MET, il rischio di 
peggiorare nello stato di fragilità si riduceva del 43% 
(95%CI 0.34-0.95). Considerando il PhA (categorizza-
to in terzili), si riscontrava una riduzione dell’81% della 
probabilità di migliorare lo stato di fragilità nel terzile 
inferiore (95%CI 0.04-0.99). All’analisi di regressione li-
neare corretta per età, PhA e METs dimostravano un’as-
sociazione significativa con β=0.25 (SE=0.13, p<0.05) 
(Fig. 1).
CONCLUSIONI: Il nostro studio supporta l’ipotesi che 
PhA e METs possano predire l’evoluzione dello stato 
di fragilità in età geriatrica. Nello specifico, alti valori 
di METs sembrerebbero essere associati a un minor ri-
schio di peggiorare nello stato di fragilità, mentre bassi 
valori di PhA ad una minore probabilità di miglioramen-
to. La relazione diretta evidenziata tra PhA e METs sug-
gerisce un possibile utilizzo della analisi di impedenza 
bioelettrica nella stima del grado di salute cellulare e 
metabolica dell’organismo, avvalorandone l’uso nella 
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Ad inizio e fine ciclo è stata inoltre eseguita una visita me-
dica con rilevazione strumentale della sensibilità globale 
dell’arto inferiore (pressoria, vibratoria, dolorifica, tattile), 
dei riflessi osteo-tendinei (rotuleo e achilleo) e della forza 
muscolare distale (estensione dell’alluce e dorsi flessio-
ne di caviglia). 
RISULTATI: L’analisi ha mostrato che dopo trattamen-
to con FREMS si verifica una significativa diminuzione 
dell’intensità del dolore valutata mediante la BPI Intensi-
ty e dell’interferenza del dolore con le attività quotidiane 
valutata mediante la BPI Interference. Sulla base della 
percentuale di sollievo dal dolore, 6 pazienti su 9 (66%) 
hanno mostrato una buona risposta al trattamento. Si è 
osservata una tendenziale riduzione dei deficit di sensi-
bilità pressoria, vibratoria, tattile e dolorifica, senza rag-
giungere la significatività statistica all’analisi relativa ai 
singoli items, risultando statisticamente significativa se 
si considerava il cambiamento complessivo delle sen-
sibilità mediate dalle fibre nervose di grande diametro. 
Per quanto riguarda i riflessi osteotendinei e i deficit di 
forza la variazione non ha raggiunto la significatività sta-
tistica per i singoli items, sfiorandola per il punteggio 
complessivo relativo ai ROT. 
CONCLUSIONI: I dati ottenuti suggeriscono che l’elet-
troterapia FREMS sia in grado di ridurre in modo statisti-
camente significativo l’intensità del dolore neuropatico 
e di migliorare la qualità della vita dopo cinque setti-
mane di trattamento. Il dato osservato relativamente ri-
duzione del deficit di sensibilità veicolata dalle fibre di 
grande diametro è in accordo con i dati di letteratura 
relativi al potenziale beneficio del FREMS sulla velocità 
di conduzione nervosa. Tale beneficio potrebbe esse-
re spiegato dagli effetti benefici sul microcircolo e dal 
rilascio di fattori di crescita che sembrano essere una 
specificità di tale trattamento rispetto ad altri tipi di elet-
trostimolazione. L’assenza di effetti collaterali durante il 
trattamento infine è un dato particolarmente rassicuran-
te se si considera la frequenza di effetti avversi in corso 
di terapia con farmaci analgesici, specialmente nella 
popolazione anziana. Rimane da indagare se la durata 
del beneficio sia transitoria, come suggeriscono alcuni 
studi, o definitiva. E, nel caso fosse dimostrata una per-
dita di beneficio a 3 mesi, se questo sia ovviabile con 
applicazione di altri cicli.
Sicuramente possiamo concludere che l’elettroterapia 

UTILIZZO DELLA TECNICA DI ELETTROSTIMOLAZIONE 
FREQUENCY RHYTHMIC ELECTRICAL MODULATION SYSTEM 
(FREMS) NEL TRATTAMENTO MULTIMODALE DELLA 
NEUROPATIA DIABETICA DOLOROSA

E. Barghini 1, I. Fiordelli 1, M. Mazzanti 1, E. Mossello 1, M. Monami 2, 
E. Mannucci 2, A. Ungar 1, M. Torrini 1

1 Unità di Ricerca in Medicina dell’Invecchiamento, Dipartimento di 
Medicina Sperimentale e Clinica, AOU Careggi, Firenze - 2 Diabetologia, 
AOU Careggi, Firenze

SCOPO DEL LAVORO: La neuropatia diabetica doloro-
sa è fra le forme più frequenti di dolore neuropatico cro-
nico. Causa abuso di farmaci analgesici, depressione, 
ansia e isolamento sociale ed ha un importante impatto 
negativo sulla qualità della vita. I farmaci di prima li-
nea comprendono gli anticonvulsanti, gli antidepressivi 
triciclici, gli inibitori della ricaptazione di serotonina e 
noradrenalina e gli oppioidi, tutti farmaci con importanti 
effetti collaterali a breve e lungo termine, soprattutto per 
la popolazione anziana. 
Nell’ottica di un approccio multimodale al dolore croni-
co abbiamo valutato l’utilizzo di una tecnica innovativa 
di elettrostimolazione: il Frequency Rhythmic Electrical 
Modulation System (FREMS), che presenta caratteristi-
che fisiche tali da agire a vari livelli sulla fisiopatologia 
del danno nervoso. 
MATERIALI E METODI: Si tratta di uno studio pilota in 
aperto, unicentrico, no profit, con dispositivo post-mar-
ket. Sono stati arruolati 10 pazienti, di età media di 73 
anni, con diabete mellito di tipo I e II complicato da neu-
ropatia dolorosa, diagnosticata secondo i criteri delle Li-
nee Guida Nazionali. Il trattamento è consistito in un ciclo 
di 10 sedute a cadenza bisettimanale di elettrostimola-
zione con FREMS™ che consiste nell’applicazione di un 
segnale elettrico mediante elettrodi transcutanei. La va-
lutazione dell’intensità del dolore e del suo impatto sulle 
attività quotidiane è stata effettuata mediante la Brief Pain 
Inventory (BPI) prima e dopo il ciclo. Il questionario forni-
sce due principali punteggi: Brief Pain Intensity che mi-
sura l’intensità del dolore e la Brief Pain Interference che 
invece è il punteggio relativo all’interferenza del dolore 
in diversi aspetti della vita quotidiana. Alla valutazione 
finale è stato richiesto di fornire la percentuale di sollievo 
dal dolore considerando buona risposta una riduzione 
del dolore stimata con valore uguale o superiore al 50%. 

NUOVE TECNOLOGIE E DOMOTICA

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

326

Disease (QOL-AD), Caregiver Burden Inventory (CBI), 
Tinetti Balance Assessment (TBA), and Comprehensive 
Geriatric Assessment (CGA) was carried out. A que-
stionnaire based on the Almere Acceptance model was 
used to evaluate the acceptance of the MARIO robot. 
RISULTATI: In Post-MARIO interaction, significant im-
provements were observed in the following parameters: 
MMSE (p=0.023), NPI (p<0.0001), CSDD (p=0.010), 
RS-14 (p<0.0001), QoL-AD patients (p=0.040), CBI 
(p=0.040), SPMSQ (p=0.040), and MNA (p=0.010). The 
Almere Model Questionnaire presented a higher accep-
tance level in first and second trial.
CONCLUSIONI: The data confirm a satisfactory inte-
gration be-tween the PWD and the system along with a 
great level of acceptability of MARIO robot by the end-
user, both patients themselves and caregivers or me-
dical providers, those who, day by day, take care and 
assist their patients.
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MULTIPLE LEAD SMARTPHONE ECG FOR LAYMAN USE IN THE 
HOMECARE GERIATRIC SETTING: D-HEART PILOT STUDY
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SCOPO DEL LAVORO: Mobile health technologies are 
revolutionizing cardiovascular (CV) medicine. In the 
last decade there has been an exponential increase in 
smartphone users and concomitantly a series of ancilla-
ry products and medical applications have been deve-
loped. However, a low-cost, user-friendly smartphone-
based electrocardiograph that enables the acquisition 
of multiple lead Electrocardiograms (ECG), with relia-
bility comparable to standard electrocardiograph, is 
still lacking. The D- Heart Electrocardiograph has been 
developed for iOS and Android, enabling the acquisi-
tion of surface electrical signals through 5 electrodes (3 
peripheral, 2 precordials (V2-V5)) connected to a porta-
ble hardware that streams via Bluetooth the tracings to 
the smartphone. Potential applications of such a are vir-
tually unlimited, ranging from screening of populations 
at risk, early diagnosis of acute coronary syndromes 

con FREMS è sicura ed è un valido ausilio per la terapia 
della neuropatia diabetica.
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SCOPO DEL LAVORO: In the EU funded MARIO (Mana-
ging active and healthy Aging with use of caRing servI-
ce rObots) project (January 2015-January 2018) [1, 2], 
specific technological tools are adopted for the patient 
with dementia (PWD). In the final stage of the project, 
two trials were completed as shown below: first trial was 
performed in September 2017, and second trial was 
performed in October 2017. The implemented and as-
sessed applications (apps) are the following: My Music 
app, My News app, My Games app, My Calendar app, 
My Family and Friends app, and Comprehensive Ge-
riatric Assessment (CGA) app. The aim of the present 
study was to assess the acceptability and efficacy of 
MARIO companion robot on clinical, cognitive, neurop-
sychiatric, affective and social aspects, resilience ca-
pacity, quality of life in dementia patients, and burden 
level of the caregivers. 
MATERIALI E METODI: Twenty patients (M=8; F=12) 
were screened for eligibility and all were included. In Pre- 
and Post-MARIO interaction, the following tests were 
administered: Mini-Mental State Examination (MMSE), 
Clock Drawing Test (CDT), Frontal Assessment Battery 
(FAB), Neuropsychiatric Inventory (NPI), Cornell Scale 
for Depression in Dementia (CSDD), Multidimensional 
Scale of Perceived Social Support (MSPSS), 14-item 
Resilience Scale (RS-14), Quality of Life in Alzheimer’s 



Comunicazioni orali e poster

327

75% of cases. D-Heart® ECGs tracings were respecti-
vely classified as: normal: 22 (22%); mildly abnormal: 
59 (59%); moderately abnormal: 13 (11%) and severely 
abnormal 7 (9%). For 7 patients smartphone tele-report 
advised referral to the local hospital: 5 (8%) were found 
to have new onset atrial fibrillation and was successfully 
cardioverted in all cases, 2 (47%) with NSTEMI probably 
due to an hypertensive crisis.
CONCLUSIONI: D-Heart® ECGs proved accurate, al-
lowing a stratification of ECG abnormalities comparable 
to the standard 12-lead ECG. The simple and effective 
screening method proposed provide a reasonable ap-
proach to the early detection of heart diseases in older 
patients. This novel technique opens promising per-
spectives for cardiovascular home-screening programs 
in community-dwelling older adults.

DIABESITY CARE: DIABETES INTEGRATED MONITORING 
SYSTEM FOR SELF-CARE EMPOWERING
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SCOPO DEL LAVORO: Currently, the diabetes repre-
sents one of the greatest social challenges for the 
developing economies. The objective to reduce the 
adverse outcomes trying to improve the auto-mana-
gement of the diabetic patient results of fundamental 
importance. This could be done through an accurate 
and constant monitoring of the clinical parameters, im-
proving compliance and adopting a fit food diet able 
to reduce the obesity risk. In addition to these aspects 
results important to monitor the health status of the in-
ferior limbs and the feet of the diabetic patient for va-
scular and neuropathic disease that could represents 
one of the most significant aspects of this pathology, 
therefore requiring particular care. Based on these as-
sumptions in the DIABESITY Care project through the 
funding of Apulia Region we are developing an ICT 
solution starting from the end user prospective con-
sisting in an integrated system implementing the use 
of innovative materials (textiles) and multisensory plat-
forms.

in the territory and arrhythmias (especially developing 
countries), to home care / telemedicine elderly patients 
and or non-mobilization. We assessed the feasibility of 
a pilot telemedicine-based management of high cardio-
vascular risk geriatric patients with D-Heart®, a validat-
ed low-cost 8-lead smartphone portable ECG, as used 
by the caregiver (Fig. 1).
MATERIALI E METODI: A total of 16 patients (62% men, 
age 81±7) were enrolled. ECG recordings were obtai-
ned by the caregiver with D- Heart® smartphone ECG. 
ECG were recorded on a weekly base or when patients 
were symptomatic for cardiac symptoms. Recordings 
were sent for consultation via smartphone to D-Heart® 
tele-cardiology centre: an advice on how to manage the 
patient was sent back to the caregiver’s smartphone 
within 15 minutes. ECGs were categorized in 4 groups 
of growing abnormalities with a user-friendly colour light 
based system: recording within normal limits (red light), 
alterations compatible with a previous cardiac disease 
not requiring emergency intervention (yellow light), alte-
rations compatible with a cardiopathy needing evalua-
tion within 24 hours (orange light), alterations needing 
emergency care (red light). If referral was needed, pa-
tients were sent to the local hospital to perform further 
cardiac examinations.
RISULTATI: Mean BMI was 25.2±2.5 and women were more 
overweight than men (22.3±1.5 vs 27.2±1.1, p<0.01). Ac-
tive/recent history of smoking was present in 10/16 (62%). 
Nine (56%) patients had been previously diagnosed with 
diabetes, 12 (75%) had known hypertension (10/12 on 
treatment), whereas 3 (19%) had a previous myocardial 
infarction. Mean SBP/DBP were 134±33/74±12 mmHg re-
spectively. Two patients had history of paroxysmal atrial 
fibrillation. A total of 5 weeks observation was performed 
with D-Heart at home of the patients. One-hundred and 
one ECGs were sent to telereporting (80 for routine weekly 
controls and 21 based on patient complaining symptoms). 
Most common symptom complaints were palpitations in 

Figura 1. 
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tuato le prove di funzionalità respiratoria, l’emogasanalisi, 
l’analisi bio-impedenzometrica, il test del cammino nei sei 
minuti e la raccolta dei VOCs. L’espirato è stato raccolto 
con Pneumopipe® ed analizzato mediante naso elettroni-
co BIONOTE®. La predizione degli outcome è stata realiz-
zata mediante k-fold cross-validated partial least square 
discriminant analysis: sono state calcolate accuratezza, 
sensibilità, specificità ed il coefficiente kappa di Cohen.
RISULTATI: Sono stati arruolati 63 pazienti BPCO, 60% 
maschi, con età media di 71 (DS:8) anni, 6MWD medio 
normalizzato per altezza al quadrato (n6MWD) di 133.5 
(DS:42) metri/m2 e con mediana di BODE 1 (range in-
terquartile:0-3). Il BIONOTE predice le classi di BODE 
(<3 o>=3) con un’accuratezza del 86% ed i quartili di 
n6MWD con un’accuratezza del 79%. L’accuratezza 
nella predizione della variazione del n6MWD superiore 
o inferiore alla mediana è risultata del 86% per il BIO-
NOTE, 52% per la classificazione GOLD e 78% per il 
BIONOTE combinato alla GOLD.
CONCLUSIONI: L’analisi dei VOCs dell’espirato identi-
fica classi di BODE ed i quartili di n6MWD e predice la 
variazione del n6MWD meglio della GOLD.
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MATERIALI E METODI: The platform realized will have 
the following capabilities:
• the continuous monitoring and slightly invasive of the 

health status of the diabetic patient;
• the prevention and treatment of cutaneous lesions to 

the inferior limbs (diabetic foot);
• to extend an already existing integrated ICT platform 

(for the monitoring and the assistance from remote of 
the fragile end-user) with a solution that incorporates 
new functionalities specifically thought for the diabe-
tic patient and his/her needs;

• to allow the patient and/or caregivers, health profes-
sionals to verify constantly his/her level of glycaemia 
in a more easy and less invasive way.

The interface will be build trying to facilitate the user 
experience also for the elderly. 
RISULTATI: Actually the subjects preliminary involved 
in the study appear to be really interested in the ap-
plication of technology to their disease and have great 
expectations. In June 2018 will be started the experi-
mentation phase.
CONCLUSIONI: The application of ICT in the treatment 
of chronic disease as diabetes has a great potential con-
sidering the actual state of the art in the technological 
development and wide acceptability by the users. This 
approach could led to an improvement of the complian-
ce to the treatment, glicaemic control and a possible 
reduction of the complications related to the diabetes. 
The use of relatively low cost solutions really effective 
could contribute efficaciously to a wide diffusion of the 
solutions developed in relatively short time.

L’ANALISI DEI COMPOSTI ORGANICI VOLATILI DELL’ESPIRATO 
QUALE INDICE DI GRAVITÀ DELLA BPCO

B. Marigliano, P. Finamore, C. Pedone, S. Scarlata, A. Di Paolo,  
S. Grasso, M. Santonico, G. Pennazza, R. Antonelli Incalzi

Università Campus Bio-Medico, Roma

SCOPO DEL LAVORO: La distanza percorsa al test del 
cammino nei sei minuti (6MWD) e l’indice di BODE (BMI, 
Ostruzione delle vie aeree, Dispnea, Esercizio) sono mi-
sure dello stato funzionale del paziente con BPCO, ma 
richiedono spazio, tempo e compliance. L’analisi dei 
composti organici volatili (VOCs) dell’espirato, tramite 
naso elettronico, rappresenta uno strumento rapido e di 
facile utilizzo che ha già dimostrato di poter discrimina-
re fenotipi di pazienti con BPCO. Obiettivo dello studio 
è valutare se l’analisi dei VOCs possa predire lo stato 
funzionale e la sua variazione nel tempo.
MATERIALI E METODI: Studio monocentrico e prospet-
tico della durata di un anno. Tutti i pazienti hanno effet-
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was adopted to define a pre-structured questionnaire to 
be administered. Three groups of end-users were inclu-
ded: subjects with an age>=60 years, informal caregi-
vers and formal caregivers. The interviews were carried 
out in two countries: Italy and Japan.
RISULTATI: A total of 17 elderly and 36 caregivers were 
recruited. The common needs in the two sites were 
categorized in 3 groups: Communication; Emotion de-
tection and Safety. The Italian elderly participants have 
also reported as priority need the Cognitive stimulation, 
whereas, the Japanese participants have reported the 
travel, fashion/golf. In addition, the Italian caregivers 
had expressed other needs: from the formal caregiver-
s’perspective the robot could provide monitoring the pa-
tients, whereas from the informal caregivers’ perspecti-
ve the robot could offer reminders totake the medicine 
and eat/drink at specific times of the day andsupport in 
simple meal preparation, improving and optimizing the 
time care. The general robot acceptance level is good 
and the perception is positive among the participants in 
the pilot sites.
CONCLUSIONI: The perception of the elderly regarding 
the application of a robotic solution appear positive and 
many are the needs that could be addressed by an appro-
priate and careful robotic development taking into account 
the real needs and capacity of the subjects involved.
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SCOPO DEL LAVORO: Worldwide population is aging 
rapidly. Technological solution can support the elderly 
people and improve their quality of life, reducing their 
isolation and loneliness. In light of these assumptions, 
the Euro-Japan funded project ACCRA (Agile Co-Cre-
ation for Robots and Aging) has the objective of buil-
ding a reference co-creation methodology for the de-
velopment of robotic solutions for ageing. The aim of 
this study is to provide a transnational overview in the 
context of conversation about the real needs of elderly 
people and their caregivers, and to identify the priori-
ty needs that should be developed from the end-users 
perspective.
MATERIALI E METODI: A qualitative research design 
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logico di chemiluminescenza in vitro. A 30 giorni dal-
la dimissione, alla risoluzione dello stato infiammatorio 
acuto, i soggetti arruolati sono stati rivalutati in regime 
ambulatoriale, ed i livelli sierologici di PCR, 25-OH-D, 
1,25-OH2-D e FGF23 sono stati determinati con la stes-
sa metodica. Inoltre, sono stati arruolati 38 pazienti an-
ziani ambulatoriali (25 F, età media 82±7) senza stato 
infiammatorio acuto, che sono serviti come gruppo di 
controllo ed hanno effettuato le stesse analisi laborato-
ristiche sia al baseline, che al follow-up dopo 30 giorni.
RISULTATI: Al baseline, i pazienti ospedalizzati aveva-
no livelli di PCR significativamente più alti (102.7±81.6 
vs 4.5±9.3 mg/L, p<0.001) e livelli di 25-OH-D significa-
tivamente più bassi (13±11 vs 20±14 ng/ml, p=0.008) 
rispetto ai controlli. Nessuna differenza statisticamente 
significativa è stata riscontrata nei livelli di 1,25-OH2-D 
e PTH fra i casi ed i controlli. Nei pazienti ospedalizzati, 
al follow-up a 30 giorni, i livelli di PCR erano scesi a 
5.8±9.4 mg/L (p<0.001), i livelli di 25-OH-D erano rima-
sti invariati (da13±11 a 12±8 ng/ml, p=0.47), mentre i 
livelli di 1,25-OH2-D si erano ridotti (da 36±22 a 28±11 
pg/ml, p=0.04). PTH e FGF23 non hanno mostrato mo-
dificazioni significative. Stratificando i risultati per terzili 
di PCR, un significativo trend in riduzione è stato os-
servato per la 25-OH-D (dopo aggiustamento per età e 
sesso, p=0.03), mentre non sono stati riscontrati trend 
significativi per 1,25-OH2-D e PTH. 
CONCLUSIONI: Nei soggetti anziani, il Sistema vitamina 
D- PTH, può essere influenzato dalla presenza di infiam-
mazione acuta in maniera complessa, con una riduzione 
di 25-OH-D ed incremento di 1,25-OH2-D durante la fase 
acuta. Pertanto, il dosaggio della vitamina D sarebbe da 
evitare in presenza di uno stato infiammatorio acuto. 
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RELAZIONE FRA INFIAMMAZIONE ACUTA E SISTEMA 
VITAMINA D-PTH IN PAZIENTI ANZIANI OSPEDALIZZATI ED 
AMBULATORIALI: UNO STUDIO PROSPETTICO
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BACKGROUND: La possibile attività anti-infiammatoria 
del sistema ormonale vitamina D è stata ampiamente 
studiata1,2, ma non esaustivamente dimostrata in rela-
zione ai soggetti anziani3. A contrario, alcuni autori han-
no ipotizzato che la 25-OH-vitamina D possa comportar-
si come un reattivo inverso di fase acuta durante lo stato 
infiammatorio acuto4. Infatti, spontanei incrementi nei 
livelli di 25-OH-D sono stati associati alla riduzione dei 
livelli di proteina C-reattiva (PCR), dopo intervento chirur-
gico5. Tuttavia, l’effetto dell’infiammazione acuta sull’in-
tero sistema Vitamina D-Paratormone (PTH) in soggetti 
anziani ospedalizzati non è stata ancora ben analizzata.
OBIETTIVO: Lo scopo di questo studio prospettico os-
servazionale è stato quello di accertare gli effetti della 
risoluzione dell’infiammazione acuta sul sistema vitami-
na D-PTH in una coorte di soggetti anziani ospedalizzati 
(casi) e di valutare le variazioni dello stesso sistema in 
un gruppo di pazienti di pari età ambulatoriali (controlli).
MATERIALI E METODI: Nel Dipartimento Medico Ge-
riatrico Riabilitativo dell’Ospedale Universitario di Par-
ma sono stati arruolati 66 pazienti anziani (33 F, età 
media 81±6) ricoverati in regime di urgenza per una 
patologia infiammatoria acuta. Sono stati esclusi: sog-
getti sotto i 70 anni di età, soggetti che assumevano 
supplementi nutrizionali con calcio e vitamina D, sog-
getti con malattia renale cronica ed un tasso di filtrato 
glomerulare calcolato<40 ml/min, con cirrosi epatica, 
e con completa dipendenza funzionale nelle attività di 
base della vita quotidiana o con aspettativa di vita<6 
mesi. Durante le prime 24 ore di ricovero, sono stati 
raccolti campioni di sangue per la determinazione di 
PCR, 25-OH-D, 1,25-OH2-D, PTH e FGF23, insieme agli 
esami ematochimici di base. I metaboliti della vitamina 
D, PTH e FGF23 sono stati dosati con saggio immuno-

NUTRIZIONE E MALNUTRIZIONE CLINICA
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in considerazione, nell’analisi dei risultati, le misurazioni 
antropometriche (peso corporeo - PC, altezza - H, indice 
di massa corporea - BMI, circonferenza braccio - CB, 
circonferenza polpaccio - CP, circonferenza vita - CV) ed 
i seguenti parametri ematochimici: emocromo, creatini-
nemia, azotemia, glicemia, uricemia, p-colinesterasi, as-
setto lipidico (colesterolo totale, HDL, LDL, TGL) e mar-
ziale (sideremia, ferritinemia, transferrinemia), protidemia 
totale ed albuminemia, elettroliti sierici (sodio, potassio, 
calcio, cloro, magnesio, fosforo), TSH, vitamina D, vita-
mina B12 e folati. 
RISULTATI: Le caratteristiche dei pazienti ed i risulta-
ti ottenuti sono illustrati in Figura 1. Alla BIA vettoriale 
l’80,3% delle donne (57/71) presentava una PA inferiore 
al range di normalità, indicativo di un aumentato rischio 
di malnutrizione; di queste, la maggior parte presentava 
un aumentato rischio di malnutrizione o uno stato nutri-
zionale insoddisfacente anche al MNA (46,5% e 42,3%, 
rispettivamente); il 72,7% degli uomini sottoposti a BIA 
vettoriale (8/11) presentavano una PA inferiore al range 
di normalità; di questi, al MNA, il 36,4% presentava un 
insufficiente stato nutrizionale ed il 45,5% un aumentato 
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crease during acute-phase response? A systematic review. 
Nutr Res. 2015 Feb;35(2):91-6.

CORRELAZIONE TRA ANALISI BIOIMPEDENZIOMETRICA E 
VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE GERIATRICA IN UNA 
POPOLAZIONE ULTRASESSANTENNE

A. Caboni 1, S. Loddo 1, M.M. Peralta 2, F. Orrù 1, L. Barzanti 1,  
A. Mandas 1,2

1 Scuola di Specializzazione in Geriatria, Università degli Studi di 
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SCOPO DEL LAVORO: Scopo primario di questo studio 
è stato quello di verificare se, in pazienti ultrasessanten-
ni afferenti al Servizio per l’Anziano Fragile dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Cagliari, i risultati ottenuti 
alla Bioimpedenziometria (BIA) vettoriale correlano con 
quelli osservati nella Valutazione Multidimensionale Ge-
riatrica (VMDG), oltreché con i parametri antropometrici 
ed ematochimici. Obiettivo secondario è stato quello di 
valutare l’andamento delle variabili studiate nei pazienti 
avviati a supporto nutrizionale personalizzato.
MATERIALI E METODI: A tutt’oggi sono stati arruolati 82 
pazienti ambulatoriali, di cui 71 donne (86,5%) e 11 uo-
mini (13,5%), di età media 79,7±6,8 anni, i quali sono 
stati sottoposti a VMDG, comprensiva di: valutazione 
cognitivo-affettiva mediante Mini Mental State Examina-
tion (MMSE), Clock Drawing Test (CDT) e Geriatric De-
pression Scale a 15 items (GDS); valutazione dello stato 
funzionale mediante Activities of Daily Living (ADL) Bar-
thel Index e Instrumental Activities of Daily Living (IADL); 
valutazione nutrizionale mediante Mini Nutritional Asses-
sment (MNA); valutazione del rischio di sviluppare lesio-
ni da decubito, tramite Norton Scale modificata secondo 
Stotts; valutazione delle comorbilità con la Cumulative 
Illness Rating Scale (CIRS). La composizione corporea 
è stata misurata tramite dispositivo BIA vettoriale, il quale 
attraverso l’utilizzo di una microcorrente non invasiva è 
in grado di misurare i seguenti compartimenti corporei: 
Massa Grassa (FM); Massa Magra (FFM), a sua volta 
suddivisa in Massa Tissutale Attiva (ATM) e Massa Extra 
Cellulare (ECM); Angolo di Fase (PA); Acqua Corporea 
Totale (TBW), a sua volta suddivisa in Fluidi Extra Cellulari 
(ECF) e Fluidi Intra Cellulari (ICF). Inoltre, sono stati presi Figura 1. 
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KOSHER MEDITERRANEAN DIET IN ELDERLY: THE SECRET FOR 
LONGEVITY?
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SCOPO DEL LAVORO: It is known that a healthy life-
style is one of the most important factors for achieving 
a successful aging, free from diseases and disability 
conditions (1). Adherence to the Mediterranean diet is 
associated with both a lower mortality and a reduced 
risk of developing neoplastic, cardiovascular, neuro-de-
generative diseases and mood disorders (2). “Kosher” 
refers to foods properly prepared according to Jewish 
dietary laws; this type of food contains ingredients fit for 
consumption by Jewish consumers who observe these 
laws (3). The observance of these precepts in Italy has 
led the Jewish community to apply the rules of Kasherùt 
to the typical Med Diet (4) (Fig.  1A). The observation 
in a Jewish nursing home of an highest mean age of 
the patients (n=20; mean age: 90,00 ds=±3.98) com-
pared with data of a national multicentre study (n=1762; 
mean age: 83.5, ds=8.1) (5) lead us to hypothesize 
that some factors, as the diet, may play a role in impro-
ving the health of this subjects. The primary aim of the 
present study was to investigate possible differences 
in the cardiovascular risk, evaluated also through bio-
chemical parameters, between subjects that adhered 
to a Kosher Mediterranean diet compared with elderly 
subjects which adhered to the traditional Med Diet. Fur-
ther aim was to investigate possible differences in the 
metabolic profile comparing subjects that adhered to a 
Kosher Mediterranean diet with the oldest old subjects 
that adhered to the traditional Med Diet.
MATERIALI E METODI: Patients (n=20; mean age: 
90.00 ds=±3.98; 5 males) living in the Jewish nursing 
home “RSA Ebraica di Roma” were included in the stu-
dy (Kos Diet Gr). A second sample of elderly patients 
(n=88; mean age=74.93, ds=±6.99; 28 males) who visi-
ted our Department for evaluation of cardiovascular risk 
factors were considered for this study (Med Diet Gr). 
Considering the high mean age reported by subjects in 
Kos Diet Group, we decided to select a subsample of 
oldest old subjects from the Med Diet Group (Med Diet 
Gr Old) in order to repeat the data analyses compa-
ring the Kos Diet Gr with Med Diet Gr Old (n=32; mean 
age=82.87, ds=±2.65; 9 males). Data regarding the 
metabolic profile and the health status were collected. 
Kos Diet Group was compared to both Med Diet Gr and 

rischio di malnutrizione. Dall’analisi dei risultati, abbia-
mo rilevato una correlazione significativa tra PA e ATM 
% (r=0,666; P<0,0001), ICF (r=0,828; P<0,0001), ECM 
(r: -0,688; P<0,0001) ed ECF (r=-0,783; P<0,0001). Inol-
tre, la PA correlava significativamente con le performan-
ce cognitive, (MMSE r=0,391;P=0,0003; CDT r=0,38; 
P=0,0004), con le abilità funzionali, (ADL r=0,453; 
P<0,000; IADL r=0,395; P=0,0002), con lo stato nutri-
zionale (MNA r=0,499; P<0,0001), con il rischio di ul-
cere da pressione (Norton Scale r=0,261; P=0,0177), 
oltreché con i seguenti esami ematochimici: emo-
globina (r=0,351; P=0,0018), albuminemia (r=0,401; 
P=0,0005), protidemia (r=0,284; P=0,0156), glicemia 
(r=0,364; P=0,001) e sideremia (r=0,273; P=0,0256). 
È stata riscontrata una correlazione significativa con il 
TSH (r=-0,346; P=0,0045), con gli indici antropometrici 
(BMI: r=0,443, P<0,0001; CB: r=0,546, P<0,0001; CP: 
r=0,471, P<0,0001 e CV r=0,302, P=0,0071). Infine, la 
PA correlava con l’età (r=-0,516; P<0,0001). Attualmen-
te, del campione avviato al supporto nutrizionale perso-
nalizzato, 26 pazienti sono stati sottoposti a rivalutazio-
ne BIA Vettoriale a distanza di 3 mesi, di cui 20 donne 
(76,9%) e 6 uomini (23,1%), di età media 80,4±0,7 anni, 
le cui caratteristiche sono illustrate nella tabella 1. In 
particolare, è stato riscontrato un trend positivo, già a 3 
mesi, del MNA (P=0,0567).
CONCLUSIONI: I dati ottenuti finora indicano l’utilità del 
MNA quale efficace strumento di screening dei pazienti 
da sottoporre ad esame bioimpedenziometrico, al fine 
di instaurare un piano d’intervento personalizzato; con-
fermano, inoltre, la correlazione tra stato nutrizionale 
inadeguato e peggiori performance cognitive. La ten-
denza al miglioramento rilevata a distanza di 3 mesi, 
seppur su un campione ancora esiguo, incoraggia la 
prosecuzione del follow-up.
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the foods that could increase the cardiovascular risk 
(e.g. processed meat, pig) (7) and also have a negative 
impact on health, as they contain many allergens (8); 
ii) any meat cannot be eaten with dairy, so improving 
the digestibility of meat’s proteins; iii) the lower intake 
of food additives that have been associated with less-
favorable health outcomes; iv) dietary habits derived 
from religious laws can produce a reduction bad eating 
habits risk. 
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RUOLO DEL MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT COME 
PREDITTORE DI MORTALITÀ A DUE ANNI IN UNA POPOLAZIONE 
DI PAZIENTI ANZIANI RICOVERATI IN RSA
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SCOPO DEL LAVORO: La malnutrizione svolge un ruo-
lo importante nel deterioramento clinico e funzionale 
negli anziani. La fragilità e la malnutrizione sono condi-
zioni molto frequenti fra i soggetti ricoverati in RSA e la 
loro coesistenza è associata a un aumento del tasso di 

to Med Diet Gr Old in order to investigate possible dif-
ferences. Med Diet adherence was evaluated through a 
previously validated 14-item questionnaire (6). The total 
score ranges from 0 to 14: The higher the score, the 
higher the degree of adherence to the Med Diet pat-
tern. Patients with low adherence to Mediterranean diet 
(14-item Med Diet questionnaire score less than 8) were 
excluded.
RISULTATI: Kos Diet Gr reported a significantly higher 
mean age (p=0.001), lower fasting blood glucose (FBG) 
levels (p=0.001) and a lower percentage of subjects 
suffering from arterial hypertension (p=0.02) compared 
with Med Diet Gr (Fig.  1B). Furthermore, Kos Diet Gr 
reported a significantly higher mean age (p=.001) and 
lower levels of FBG (p=0.01) compared also to Med 
Diet Gr Old.
CONCLUSIONI: Our results provide a preliminary evi-
dence to support that the Mediterranean Diet modified 
according to Kasherùt may have positive effects on 
elderly’s health and could therefore contribute to lon-
gevity. Several factors may explain this observation: i) 
the Kasherùt forbids the possibility of eating some of 

Figura 1. 
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degenza, Barthel Index e MMSE, l’essere malnutriti (Ha-
zard Ratio, HR=3.1, 95% IC=1.48-6.60) e il punteggio di 
CIRS com (HR=1.30, 95% IC=1.09-1.54) sono risultati 
fattori predittivi ed indipendenti di mortalità a 2 anni.
CONCLUSIONI: Dall’elaborazione dei dati, seppur ri-
feriti ad una popolazione istituzionalizzata limitata dal 
punto di vista numerico, emergono MNA e carico delle 
comorbilità come predittori indipendenti e significativi 
di mortalità a 2 anni. Futuri studi dovranno essere volti a 
chiarire come un programma di intervento nutrizionale 
possa modificare il rischio di mortalità attualmente os-
servato.
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mortalità per tutte le cause (Kamo, 2017). Gli anziani in 
RSA, spesso affetti da disfagia e deficit cognitivo, sono 
più esposti all’insorgenza di malnutrizione che è a sua 
volta fattore di rischio indipendente per mortalità, pro-
lungamento dell’ospedalizzazione, infezioni, guarigione 
delle ferite e comparsa di ulcere da pressione (Zanini, 
2017). L’uso di strumenti validati, di facile utilizzo per 
uno screening rapido della malnutrizione negli anziani 
può contribuire a migliorare la diagnosi e, possibilmen-
te, la prognosi (Donini, 2016). Obiettivo del nostro stu-
dio è valutare il ruolo del Mini Nutritional Assessment 
(MNA) come predittore di mortalità a 24 mesi dall’am-
missione in RSA.
MATERIALI E METODI: Ai fini dello studio, abbiamo 
considerato e raccolto retrospettivamente i dati di tutti i 
pazienti ricoverati consecutivamente presso la RSA del-
la Fondazione Cardinal Gusmini di Vertova (Bg, Italia) 
nel periodo compreso tra il 01/01/2014 e il 31/12/2017.
Criteri di inclusione: età all’ingresso>65 anni. Criteri di 
esclusione: pazienti affetti da patologia neurodegenerati-
va del motoneurone. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a 
valutazione multidimensionale geriatrica comprensiva di 
variabili socio-demografiche (età, sesso, provenienza e 
destinazione alla dimissione), stato cognitivo (Mini Men-
tal State Examination, MMSE), stato funzionale (Barthel 
Index Modificato), condizione di allettamento, salute so-
matica (CIRS), stato nutrizionale (MNA), rischio di insor-
genza di ulcere da pressione (scala di Braden), presen-
za di disturbi comportamentali (UCLA NPI), utilizzo di in-
tegratori proteici della durata di almeno un mese durante 
la degenza. I pazienti sono stati seguiti per un tempo di 
2 anni dopo l’ammissione. È stata valutata la durata com-
plessiva della degenza e calcolato il tempo di degenza 
tra l’ammissione e il decesso. La sopravvivenza a 2 anni 
è stata analizzata mediante curva di Kaplan-Meier con 
regressione di Cox per valutare il grado di associazione 
fra le variabili considerate.
RISULTATI: Tra i soggetti ricoverati (N=296), 212 posse-
devano i criteri di eleggibilità e presentavano adeguata 
completezza dei dati. La popolazione presentava le se-
guenti caratteristiche: età media all’ingresso=82.3±7.5; 
sesso femminile=54.7%; CIRS severità=1.7±0.4 e CIRS 
comorbilità=4.2±2.1; punteggio MMSE=12.0±9.1; Bar-
thel Index Modificato=41.7±31.0; MNA=20.2±5.0; pun-
teggio alla scala di Braden=18.0±3.6; NPI=11.5±10.3. 
Il 33% dei soggetti considerati era allettato. Figura  1 
mostra l’analisi di sopravvivenza a 24 mesi effettuata 
mediante Kaplan-Meier sulla popolazione in studio, da 
cui emerge che i soggetti malnutriti sono deceduti in 
misura molto maggiore rispetto ai soggetti a rischio di 
malnutrizione ed a quelli eunutriti. Ad una Cox regres-
sion analysis, aggiustata per età, sesso, durata della 

Figura 1. 



Comunicazioni orali e poster

335

vento multidominio e multidisciplinare includeva la so-
spensione della nutrizione orale, con posizionamento 
del SNG, seguito da posizionamento di PEG (gastro-
enterostomia-percutanea) per soddisfare il fabbisogno 
calorico proteico del soggetto di circa 2300 Kcal/die 
(secondo le indicazioni LARN 2014), e la valutazione fi-
siatrica e logopedica che prendeva in carico il paziente 
esercizi di training deglutitorio. Non è stato sottoposto 
a consulenza psicologica per l’eventuale sofferenza e 
disagio causati dall’applicazione della PEG e del suo 
impatto sulla qualità di vita del soggetto. A distanza di 2 
settimane dalla dimissione il paziente si toglieva la vita.
CONCLUSIONI: Il presente caso clinico suggerisce 
che, oltre al trattamento farmacologico per l’evento di 
ischemia acuta, sono altresì necessari la valutazione e 
l’intervento multicomponente, coordinato dal geriatra, 
per mantenere e migliorare la funzionalità fisica del sog-
getto anziano. 
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THE MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA): A SCREENING 
TOOL FOR THE IDENTIFICATION OF FRAILTY IN THE ELDERLY
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SCOPO DEL LAVORO: Frailty is characterized by redu-
ced resistance to low-level stress events resulting from 
the progressive decline of multiple physiological systems 
observed with ageing and to whose development contri-
bute several factors (1) with nutritional status playing a 
key role (2). Several tools have been developed to iden-
tify frail subjects (3) but there is still a lack of consensus 
on both the definition of frailty and on frailty assessment 
tools (4). The aim of the study was to investigate the rela-
tionship between nutritional status and frailty in an elderly 
population, aiming to evaluate the usefulness of MNA as 
a screening tool to predict frailty.
MATERIALI E METODI: The study population compri-
sed 112 elderly subjects, aged between 68 and 98. Of 

DISFAGIA SECONDARIA A STROKE E MALNUTRIZIONE IN UN 
PAZIENTE PERFORMANTE CON SINDROME DI WALLENBERG: 
IL RUOLO DELLA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE 
GERIATRICA E DELL’INTERVENTO MULTIDISCIPLINARE

R. Caragnulo 1, S. Tagliaferri 2, S. Morganti 1, A. Artoni 1, M. Maggio 1,2

1 Unità di Clinica Geriatrica, Stroke Care, Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma, Parma - 2 Dipartimento di Medicina e Chirurgia, 
Università di Parma, Parma

SCOPO DEL LAVORO: Presentazione del caso clinico: 
un uomo di 83 anni, in assenza di fattori di rischio e 
comorbidità si presentava al pronto soccorso con dif-
ficoltà di deglutizione di cibi solidi e liquidi, raucedine, 
vertigini, capogiri e percezione di perdita dell’equilibrio. 
I parametri vitali erano nella norma: PA 120/80 mmHg, 
SpO2 94%, FC 75 bpm; all’ECG: ritmo sinusale norma-
le, alterazioni aspecifiche diffuse della ripolarizzazione. 
All’esame obiettivo: non segni di iperemia orofaringea, 
non tonsillite batterica. Alla valutazione gastroenterolo-
gica con EGDS si documentava la sola presenza di vo-
luminosa ernia iatale da scivolamento (nota) in assenza 
di discinesia esofagea. Disfagia e disfonia erano dia-
gnosticate. GCS 15. NIHSS 2. La TAC encefalo rivela-
va una lesione con ipodensità a livello della convessità 
emisferica cerebellare inferiore destra. 
MATERIALI E METODI: Presa in carico da parte della 
Clinica Geriatrica-Stroke Care. Il paziente veniva preso 
in carico dalla Clinica Geriatrica-Stroke Care. Durante il 
ricovero, dopo la terapia antiaggregante (aspirina 300 
mg), le vertigini e l’alterazione dell’equilibrio scompa-
rivano, disfagia e disfonia persistevano, la valutazione 
endoscopica dinamica della deglutizione descriveva la 
paralisi della corda vocale destra. Veniva sottoposto, a 
completamento, a risonanza magnetica encefalo che 
mostrava una lesione ischemica a livello dell’area po-
steriore destra del bulbo. 
RISULTATI: La valutazione multidimensionale geriatrica 
effettuata prima della dimissione mostrava la completa 
autonomia del paziente nello svolgimento delle attività 
quotidiane e strumentali (Barthel-ADL 100/100, I-ADL 
8/8), uno stato di malnutrizione definito dal punteggio 
di MNA-SF=7, un calo ponderale di 4 kg raggiunto du-
rante il ricovero. La massa muscolare, stimata mediante 
bioimpedenziometria, non era compatibile con la sar-
copenia, secondo i criteri EWGSOP. Dalla valutazione 
della funzionalità fisica (SPPB) e della forza muscolare 
degli arti superiori (dinamometro) emergevano rispet-
tivamente un punteggio di 12 e una forza di 34.5 kg, 
suggestivi di una buona performance fisica. Lo stato 
cognitivo era normale (MMSE 28.3/30 e Test dell’oro-
logio 3/3). Non sintomi depressivi alla GDS 15. L’inter-
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frailty and nutritional status (7), and that several tools 
have been proposed to help identify frail subjects (3), 
including SHARE-FI (5), but this instrument requires 
greater collaboration on the part of the patient than the 
MNA tool. In our study, MNA was significantly associat-
ed with the degree of frailty and represented the best 
predictor of both pre-frailty and frailty, suggesting that 
the MNA can generate vital information to help identify a 
substantial part of both frail and pre-frail patients at low 
cost and care. Furthermore, it can inform a care path for 
preventing the progression of pre-frailty to frailty, there-
by reducing potential adverse events associated with 
frailty.
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STATO NUTRIZIONALE E PARAMETRI ANTROPOMETRICI, 
BIOCHIMICI E FUNZIONALI NELLA POPOLAZIONE GERIATRICA
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SCOPO DEL LAVORO: Il Mini Nutritional Assessment 
(MNA) è uno strumento validato per l’identificazione 
della malnutrizione e del rischio di malnutrizione nella 
popolazione anziana. Sono sempre più numerose le 
evidenze scientifiche che indicano un aumento del ri-
schio di patologia negli anziani malnutriti, con degen-
ze ospedaliere più lunghe durante le quali il rischio di 
complicanze, quali infezioni, aumenta esponenzialmen-
te rispetto alla popolazione normonutrita. Individuando 

these 62 subjects were enrolled as patients hospitali-
zed following hip fracture, representing a population 
with higher frailty prevalence, and 50 subjects were 
outpatients. Exclusion criteria were the presence of a 
malignancy or a history of cancer and the presence of 
severe dementia. All subjects underwent clinical exam-
ination and blood sampling for laboratory assays, and 
they also received a multi-dimensional geriatric evalu-
ation, comprising Mini Nutritional Assessment (MNA). 
Frailty Score and the degree of frailty were calculated 
using the Survey of Health, Ageing and Retirement in 
Europe-Frailty Index (SHARE-FI) (5). Subjects enrolled 
in the study underwent Dual Energy X-ray Absorption 
for evaluation of lumbar spine and femoral neck T-score, 
and of body composition. Fat Free Mass Index (FFMI) 
was also calculated.
RISULTATI: Characteristics of the population studied 
are reported in Figures 1A, 1B. About 38% of the study 
population was frail and 28.3% was pre-frail. The preva-
lence of frailty was greater among hospitalized patients 
(59%) than among outpatients (18.75%), while pre-frail-
ty prevalence was greater among outpatient subjects 
(37.5%) than among hospitalized patients (21.4%), as 
shown in Figure 1C. Moreover, 9.3% of hospitalized pa-
tients were malnourished, 46.3% were at risk for mal-
nutrition and 44.4% had a nutritional status within the 
normal range. Among outpatient subjects, 77.8% had a 
normal nutritional status, 22.2% were at risk of malnutri-
tion and none were malnourished (Fig. 1D). Among frail 
subjects, 65% were at risk of malnutrition and 10% were 
malnourished. The prevalence and risk of malnutrition 
progressively diminished in the pre-frail group (29.6%, 
of which 3.7% had poor nutritional status) and in the 
not frail group (6.2%, none of which had poor nutritional 
status). The difference between groups was statistically 
significant (Fig. 1E). In the entire study population, the 
Frailty Score correlated with nutritional status, evalua-
ted using MNA (r=-0.6741; p<0.0001). A covariance 
analysis showed that, regardless of the presence of hip 
fracture, nutritional status was significantly associated 
with the degree of frailty (Fig. 1F). A multinomial logis-
tic regression model that included the degree of frail-
ty as a dependent variable, and CIRS-G, MMSE, ADL, 
GDS, MNA and fracture presence as independent vari-
ables, showed that the MNA was the best variable pre-
dicting both pre-frailty (χ2=6.22; p=0.0126) and frailty 
(χ2=17.43, p<0.0001).
CONCLUSIONI: Frailty and malnutrition are common in 
the elderly (1, 6), and their prevalence is extremely va-
riable but significantly greater among the hospitalized 
older subjects (7), as we have also observed.
It is well known that there is a strong overlap between 
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NEUROCOGNITIVE DISORDERS AND DEHYDRATION IN THE 
OLDER PATIENTS: CLINICAL EXPERIENCE SUPPORTS THE 
HYDROMOLECULAR HYPOTHESIS OF DEMENTIA
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G. Paroni, D. Seripa, D. Sancarlo, A. Greco
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SCOPO DEL LAVORO: Abnormalities of water homeo-
stasis can be early expressions of neuronal dysfunction, 
brain atrophy, chronic cerebrovasculopathy and neuro-
degenerative disease (1). The aim of this study was to 
analyze the serum osmolality of subjects with cognitive 
impairment. 
MATERIALI E METODI: One thousand and ninety-one 
consecutive patients attending the Alzheimer’s Evaluation 
Unit were evaluated with the Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE), 21-Item Hamilton Depression Rating Scale 
(HDRS-21), Activities of Daily Living (ADL), Instrumental-
ADL (IADL), Mini Nutritional Assessment (MNA), Exton-
Smith Scale (ESS), and Cumulative Illness Rating Scale 
(CIRS). For each patient, the equation for serum osmolality 
developed by Khajuria and Krahn was applied. 
RISULTATI: Five hundred and seventy-one patients had 
cognitive decline and/or depression mood (CD-DM) 
and 520 did not have CD-DM (control group). Patients 
with CD-DM were less likely to be male (p<0.001), and 
were more likely to be older (p<0.001), have a significant 
clear cognitive impairment (MMSE: p<0.001), show the 
presence of a depressive mood (HDRS-21: p<0.001) 
and have major impairments in ADL (p<0.001), IADL 
(p<0.001), MNA (p<0.001), and ESS (p<0.001), compa-
red to the control group. CD-DM patients had a higher 
electrolyte concentration (Na+: p<0.001; K+: p<0.001; 
Cl-: p<0.001), risk of dehydration (osmolality p<0.001), 
and kidney damage (eGFR: p=0.021), than the con-
trol group. Alzheimer’s disease (AD) patients showed 
a major risk for current dehydration (p>/=0.001), and 
dehydration was associated with the risk of developing 
a type of dementia, like AD or vascular dementia (VaD) 
(OR=2.016, p<0.001). In the multivariate analysis, the 
presence of dehydration state was associated with ADL 
(p<0.001) and IADL (p<0.001), but independently as-
sociated with age (r2=0.0046, p=0.77), ESS (r2=0.0052, 
p=0.54) and MNA (r2=0.0004, p=0.48). Moreover, 
younger patients with dementia were significantly more 
dehydrated than patients without dementia (65–75 
years, p=0.001; 76-85 years, p=0.001;>/=86 years, 
p=0.293).
CONCLUSIONI: The hydromolecular hypothesis (2) in-
tends to explain the relationship between dehydration 

i soggetti malnutriti o a rischio di malnutrizione in am-
biente ospedaliero o comunitario, il MNA consente di in-
tervenire tempestivamente al fine di fornire un adeguato 
supporto nutrizionale, prevenire l’ulteriore deteriora-
mento e migliorare i risultati dei pazienti. Lo scopo del 
presente studio è stato quello di valutare la correlazione 
tra il MNA ed i parametri antropometrici, biochimici e 
funzionali in una popolazione geriatrica.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 107 pazienti 
(età 78.1±7,3 anni) ospedalizzati presso l’Unità Opera-
tiva di “Geriatria e Fibrosi Cistica dell’adulto” dell’Azien-
da Ospedaliera Universitaria “Federico II” di Napoli. I 
pazienti sono stati distribuiti in due gruppi di riferimento 
in base allo score dell’MNA (pazienti con stato nutrizio-
nale normale-score superiore a 24, pazienti con rischio 
di malnutrizione o con indici evidenti di di malnutrizio-
ne-score inferiore a 24). Sono stati analizzati parametri 
antropometrici, biochimici, funzionali e, tramite il test T-
student, sono emerse differenze statisticamente signifi-
cative tra i due gruppi. In particolare i pazienti malnutriti 
o a rischio di malnutrizione presentavano ospedaliz-
zazioni più lunghe, minori valori di circonferenza vita, 
BMI, PCHE, albumina, MMSE, ADL, IADL, scala di Ti-
netti, SPPB, PASE, supporto sociale, e maggiori valori 
di LDH, d-dimero, PCR, ferritina, BNP.
RISULTATI: L’analisi multivariata dimostrava che le va-
riabili staticamente associate al rischio di malnutrizione 
ed alla malnutrizione erano maggiore durata della de-
genza, minori valori di BMI ed albumina.
CONCLUSIONI: Nella nostra popolazione i pazienti 
malnutriti e normonutriti presentavano una serie di diffe-
renze statisticamente significative in paramenti antropo-
metrici, biochimici e funzionali. Il rischio di malnutrizio-
ne e la malnutrizione si associavano a maggiore durata 
della degenza, minori valori di BMI ed albumina.
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pazienti) o supplementazione di BCAA (78 pazienti, 
Aminotrofic®, gentilmente fornito da Errekappa). Criteri 
di inclusione: malnutrizione (MNA<17). Criteri di esclu-
sione: neoplasia maligna, aspettativa di vita<2 mesi, 
scompenso cardiaco (NYHA IV), insufficienza renale 
end stage, cirrosi epatica (Child B-C), sondino naso-
gastrico o PEG o nutrizione parenterale, MMSE<18 o 
MMSE=18. Outcome primari: stato nutrizionale, stato 
di salute percepito, attività e biogenesi mitocondriale. 
Outcome secondari: performance cognitiva, forza, per-
formance e massa muscolare; tutte le misurazioni sono 
state eseguite al baseline e dopo il primo e secondo 
mese di terapia. Sono stati valutati: autonomia (ADL), 
performance cognitiva (MMSE), umore (GDS), stato di 
salute percepito, comorbidità (CIRS), apporto dietetico 
(software PROGEO), BMI, percentuale di massa grassa 
(plicometro), massa muscolare (circonferenza braccio 
e polpaccio), forza muscolare (dinamometro manuale 
idraulico), performance muscolare e mobilità (test Ti-
me-Up and Go, 30-s Chair Stand Test, test di velocità 
del cammino su 4 metri), andatura ed equilibrio (sca-
la Tinetti). Per la valutazione dell’attività mitocondriale 
sono stati misurati la produzione ATP (ATP Biolumine-
scent Assay Kit ) ed il flusso di elettroni (5). Per stabilire 
la biogenesi mitocondriale e la fusione mitocondriale 
è stata utilizzata RT-PCR per valutare i livelli di mRNA 
di COX-1, COX-4, MFN-1, MFN-2, NRF-1 e TFAM dalle 
cellule nucleate del sangue intero. Tutti gli esperimenti 
di laboratorio sono stati eseguiti in doppio. Per deter-
minare il livello di stress ossidativo, abbiamo misurato 
I TBAR plasmatici come indicatori di perossidazione 
lipidica, utilizzando tecnica ELISA. 116 pazienti han-
no completato lo studio (60 trattati con BCAA e 56 con 
consigli nutrizionali). Solo i dati dei pazienti con follow 
up completo sono stati inclusi nelle analisi statistiche.
Analisi statistiche: l’effetto del trattamento è stato valu-
tato con un’ANOVA a due vie per misurazioni ripetute; 
per valutare la correlazione tra i parametri metabolici e 
le caratteristiche cliniche è stato utilizzato il coefficiente 
di Pearson. Per le analisi è stato utilizzato SPSS 24.0 
ed è stato considerato significativo un valore di p<0.05. 
RISULTATI: I pazienti dei due gruppi erano parago-
nabili per tutte le variabili cliniche analizzate. Dopo il 
trattamento abbiamo osservato un miglioramento del-
lo status nutrizionale (MNA, BMI, massa grassa, cir-
conferenze polpaccio e bicipite) in entrambi i gruppi; 
sono migliorati anche le performance cognitive (in 
particolare nel gruppo trattato con BCAA) e lo stato 
di salute percepito, le performance muscolari (TUG e 
30-sCST), l’andatura e l’equilibrio (con conseguente ri-
duzione del rischio di caduta), la velocità della marcia 
(Figg. 1A, B, C, D, E, F, G). 

and cognitive impairment in older patients as the result 
of protein misfolding and aggregation, in the presen-
ce of a low interstitial fluid volume, which is a defect of 
the microcirculation. Defective proteins were shown to 
impair the amount of information in brain biomolecular 
mechanisms, with consequent neuronal and synaptic 
damage.
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SCOPO DEL LAVORO: Con l’aumentare della vita me-
dia, l’intervento sullo stile di vita è fondamentale per 
raggiungere un invecchiamento di successo. La mal-
nutrizione e, in particolare il deficit proteico-calorico è 
molto frequente nella popolazione anziana (1), e peg-
giora la qualità e quantità di vita residua del paziente 
accentuando la perdita di massa muscolare legata 
all’invecchiamento (2). La Sarcopenia aumenta il ri-
schio di cadute, disabilità, fragilità, perdita dell’auto-
nomia e morte. Precedenti studi hanno dimostrato che 
il fabbisogno dietetico di proteine aumenta con l’età e 
la supplementazione di aminoacidi a catena ramificata 
(BCAA) induce anabolismo muscolare (3). I BCAA au-
mentano la funzione e la biogenesi mitocondriale nel 
modello animale, come è noto la perdita di funzione 
dei mitocondri contribuisce in modo significativo all’in-
vecchiamento (4). Questo studio dimostra l’efficacia di 
un intervento nutrizionale con BCAA nel potenziare le 
performance fisiche e cognitive negli anziani malnutriti 
grazie ad un aumento del numero e della funzione dei 
mitocondri ed alla riduzione dello stress ossidativo. 
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati 155 pazienti 
anziani malnutriti ambulatoriali, valutati al basale e ran-
domizzati in aperto a ricevere consigli nutrizionali (77 
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I PARAMETRI NUTRIZIONALI E IL RISCHIO DI RICOVERI 
OSPEDALIERI E DI MORTALITÀ NELL’ANZIANO: ESPERIENZA 
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E. Valmorbida 1, C. Trevisan 1, M. Mazzochin 1, E. Manzato 1,  
G. Sergi 1, A. Imoscopi 2

1 Università degli Studi di Padova, Padova - 2 AltaVita, Istituzioni Riunite 
di Assistenza, Padova

SCOPO DEL LAVORO: Gli anziani accolti nelle strutture 
residenziali, gravati da polipatologia cronica, polifar-
macoterapia e altamente dipendenti nelle ADL hanno 
un rischio maggiore di sviluppare malnutrizione calori-
co-proteica che ha un impatto negativo sullo stato di 
salute: infatti può esporre da un lato ad una maggiore 
suscettibilità ad eventi acuti che possono determinare 
il ricorso a ricoveri ospedalieri e dall’altro aumentare il 
rischio di mortalità a breve-medio termine¹. Poco inda-
gata risulta, in letteratura, l’eventuale correlazione tra 
i parametri nutrizionali, le circonferenze corporee e la 

I BCAA aumentano l’attività mitocondriale e la produ-
zione di energia, come testimoniato dall’aumento della 
produzione di ATP e dall’attività della catena respira-
toria, mantenendo sostanzialmente inalterato lo stress 
ossidativo che aumenta nei pazienti non trattati con 
BCAA (Figg. 1H,  I, L, M, N, O). La correlazione tra la 
aumentata produzione di ATP e i risultati al MMSE e 30s 
CST suggeriscono un legame tra l’attività della catena 
respiratoria e le performance cognitive e muscolari. 
L’aumentata espressione di geni come COX-1, COX-4 e 
TFAM indicano che i BCAA inducono un aumento della 
biogenesi mitocondriale; l’aumento di MFN-1 e il trend 
in crescita di MFN-2 suggeriscono un possibile ruolo 
del trattamento nella fusione mitocondriale. 
CONCLUSIONI: In conclusione, abbiamo mostrato per 
la prima volta nei pazienti anziani malnutriti che la sup-
plementazione di BCAA è efficace nell’aumentare la 
performance fisica e cognitiva, dato imputabile all’au-
mento della biogenesi, dell’attività dei mitocondri ed 
alla riduzione dello stress ossidativo. 
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ed in quelli che avevano una circonferenza del polpac-
cio<31 cm (36% vs 11%). La causa più frequente di 
morte era la patologia infettiva, con un’alta prevalenza 
di polmoniti e sepsi. È emerso inoltre che anziani che 
riportavano punteggi bassi al MNA-SF avevano un ri-
schio di ospedalizzazione superiore di 2 volte e mezzo 
(OR 2.77) rispetto a quelli con punteggi normali. Ne-
gli anziani con circonferenza del polpaccio<31  cm, il 
rischio d’avere almeno un ricovero nell’arco dei 12 mesi 
seguenti risultava aumentato di 3 volte (OR 3.15). Ab-
biamo inoltre documentato un rischio di morte di 4 volte 
maggiore nei soggetti ipoalbuminemici (HR 4.61) ed in 
quelli che avevano una circonferenza del polpaccio in-
feriore a 31 cm (HR 4.30).
CONCLUSIONI: Parametri nutrizionali di semplice rile-
vazione possono essere considerati predittori di ricorso 
a ricoveri ospedalieri e di mortalità nell’anziano istitu-
zionalizzato. Occorre quindi, oltre che valutare lo stato 
nutrizionale dell’anziano tramite test di screening della 
malnutrizione, porre particolare attenzione anche ai pa-
rametri nutrizionali ed alle loro variazioni nel tempo, al 
fine di approntare interventi nutrizionali precoci e perso-
nalizzati che possano concorrere a rallentare l’ulteriore 
declino fisico e funzionale dell’anziano fragile causato 
dalla malnutrizione calorico-proteica.
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morbilità e mortalità a breve-medio termine nell’anziano 
istituzionalizzato. Gli obiettivi dello studio erano quelli 
di valutare lo stato nutrizionale in anziani non autosuf-
ficienti al momento dell’istituzionalizzazione e, succes-
sivamente a 6 e a 12 mesi dall’ingresso e di indagare 
l’impatto dello stato nutrizionale ed in particolare dei 
parametri nutrizionali scelti sul rischio di incorrere in 
ricoveri ospedalieri e sulla mortalità da tutte le cause 
nell’anno successivo.
MATERIALI E METODI: Lo studio ha coinvolto 144 an-
ziani non autosufficienti accolti presso l’Istituto AltaVita 
nel periodo compreso tra febbraio 2015 ed aprile 2017. 
Sono stati valutati il Body Mass Index (BMI), la circonfe-
renza addominale e la circonferenza del polpaccio tra i 
parametri antropometrici; la conta linfocitaria e l’albumi-
nemia tra i parametri bioumorali; è stato utilizzato il Mini 
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) come test 
di screening nutrizionale. Lo stato clinico-funzionale è 
stato valutato attraverso il Multidimensional Prognostic 
Index (MPI). Per ciascun partecipante inoltre abbiamo 
registrato il numero di ricoveri ospedalieri avvenuti du-
rante i 12 mesi successivi all’ingresso e il motivo dei ri-
coveri stessi. Abbiamo infine studiato l’andamento della 
mortalità.
RISULTATI: Nel campione totale di anziani studiati l’età 
media era 85.3±7.4 anni. Il 67% degli anziani aveva un 
MPI severo (>0.66). Il 38% è risultato malnutrito ed il 
39% a rischio malnutrizione secondo il MNA-SF. La mor-
talità a 12 mesi è risultata significativamente più elevata 
nei soggetti con BMI<25 (34% vs 17% nei soggetti con 
BMI>=25), in quelli con punteggi<8 al MNA-SF (36.4% 
vs 15.7%), nei soggetti ipoalbuminemici (36% vs 14.5%) 
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Un PLR>150 è stato considerato come predittore di sar-
copenia. Un’analisi statistica univariata (ANOVA) è stata 
condotta per valutare eventuali differenze nei parametri 
misurati tra donne con e senza FF&S.
RISULTATI: Sono state arruolate 45 donne che rispon-
devano ai criteri di eleggibilità. L’età media delle par-
tecipanti allo studio era di 80±5 anni (range 68-90). 
La prevalenza della FF&S è stata del 36%. Le donne 
con FF&S avevano un punteggio significativamente 
più basso nelle scale di valutazione dell’attività fisica 
settimanale. Inoltre, le donne affette da FF&S mostra-
vano una tendenza verso valori più bassi nel test di 
prensione della mano e una distribuzione del grasso 
corporeo prevalentemente viscerale. In 12 pazienti 
(26%) il PLR è risultato>150, valore associato ad au-
menta incidenza di sarcopenia nei dati di letteratura. 
Tuttavia le donne con PLR>150 non hanno evidenziato 
differenze significative nei parametri valutati rispetto 
alle donne con PLR<150.
CONCLUSIONI: Questi dati evidenziano una elevata 
prevalenza di FF&S in una popolazione di donne an-
ziane con early breast cancer, già prima dell’inizio dei 
trattamenti oncologici. Il PLR appare scarsamente cor-
relato con la presenza di sarcopenia in questa popola-
zione. Ulteriori studi sono necessari per definire il valore 
prognostico della FF&S nelle donne anziane affette da 
cancro della mammella.
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PREVALENZA DELLA FRAGILITÀ FISICA E SARCOPENIA (FF&S) 
IN UNA POPOLAZIONE DI DONNE ANZIANE AFFETTE DA EARLY 
BREAST CANCER

E. Allocca 1, E.R. Villani 1, R. Calvani 2, R. Bernabei 1, R. Masetti 1,  
G. Colloca 3, D. Fusco 3

1 Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma - 2 Istituto di Medicina 
Interna e Geriatria, Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma - 3 
Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS, Roma

SCOPO DEL LAVORO: La riduzione della massa e 
della forza muscolare rappresenta uno dei più rilevanti 
descrittori dell’invecchiamento fisiologico. Questi due 
parametri sono strettamente relati ad outcome negativi 
come fragilità, disabilità, cadute, fratture, ripetute ospe-
dalizzazioni, morte. In ambito oncologico, la presenza 
di sarcopenia è stata associata ad un peggioramento 
della prognosi e ridotta tolleranza ai trattamenti oncolo-
gici. Nella popolazione generale il rapporto tra piastrine 
e linfociti (platelet/lymphocyte ratio, PLR) è stato asso-
ciato ad un aumento dell’incidenza di sarcopenia a un 
anno. Lo scopo di questo studio è valutare la prevalen-
za di sarcopenia in una popolazione di donne anziane 
affette da early breast cancer e valutare il possibile im-
piego del PLR come potenziale biomarcatore di sarco-
penia in questa tipologia di pazienti.
MATERIALI E METODI: Lo studio, di tipo osservaziona-
le e monocentrico, è stato condotto su una popolazione 
di donne ultrasettantenni affette da carcinoma mam-
mario infiltrante ormono-sensibile stadio I-II, afferenti 
alla Breast Unit del Policlinico “A. Gemelli” di Roma. Le 
pazienti sono state valutate in fase pre-operatoria. La 
diagnosi di neoplasia mammaria era stata confermata 
tramite agobiopsia. Ciascuna di esse è stata sottoposta 
ad una valutazione geriatrica multidimensionale com-
prendente misure di performance fisica (in particolare 
la batteria di test della Short Physical Performance Bat-
tery [SPPB]), misure antropometriche, scale di valuta-
zione dell’attività fisica e misure della massa muscolare 
tramite l’utilizzo di densitometria con tecnica di assorbi-
mento a raggi X (DEXA). Sono stati rilevati anche i pa-
rametri ematochimici in fase preoperatoria. La diagnosi 
di fragilità fisica e sarcopenia (FF&S) è stata definita in 
presenza dei seguenti criteri: punteggio finale all’SPPB 
tra 3 e 9 e una ridotta massa muscolare appendicolare 
(ALM<15.02 kg o ALM/BMI<0.512)

ONCOLOGIA GERIATRICA

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome
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MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati tutti i pa-
zienti di età>75 anni, candidati per trattamenti MRgRT 
su un’unità ibrida Tri-Co60 MRI (MRIdian, ViewRay®), 
in quanto non suscettibili di trattamenti chirurgici per il 
quadro di complessità/fragilità. Non sono state appli-
cate restrizioni relative al sito del tumore primario, alla 
stadiazione della malattia o al tipo e all’intento del trat-
tamento MRgRT (curativo con o senza chemioterapia o 
palliativo concomitante). I criteri di esclusione assoluta 
erano l’incompatibilità MR, cecità, grave claustrofobia e 
agitazione psicomotoria. Tutti i pazienti selezionati sono 
stati sottoposti a un colloquio preliminare per valutare 
la presenza di criteri di esclusione assoluti, per l’acqui-
sizione del consenso informato MRGRT e le spiegazio-
ni sulle procedure di sicurezza. I pazienti deputati al 
trattamento e considerati fragili dal team di valutazione 
preliminare composto da un radiologo oncologo e da 
un geriatra, sono stati sottoposti a valutazione geriatrica 
completa includendo test di performance fisica, cogniti-
va e indici di misura della qualità di vita.
RISULTATI: 30 pazienti sono stati arruolati da febbraio 
a ottobre 2017. L’età media era di 81,4±3,4 anni (range 
75-88), il 10% era di sesso femminile, 3 pazienti erano 
in sedia a rotelle, 2 pazienti presentavano alterazioni 
visive. L’intento di RT è stato curativo in 26 pazienti e 
palliativo in 4. Tutti i pazienti hanno completato lo sche-
ma di trattamento, con un numero medio di frazioni di 
11,1 (5-25) e la media del beam on time/effective time 
ration (BoT/ET) era 0.35±0,12, quest’ultimo è un aspetto 
importante di efficienza del trattamento radioterapico. 
13 pazienti sono stati considerati fragili in base alla va-
lutazione onco-geriatrica e quindi indirizzati a visite di 
follow-up geriatrico eseguito mediante CGA a 6 mesi 
dalla fine della RT; questa popolazione presentava un 
ECOG medio di 1,2±0,9 (0-3). L’intento è stato curativo 
per tutti loro. 4 pazienti hanno presentato MMSE<24, 
ma la loro conformità al trattamento era in linea con il 
tempo complessivo/tempo effettivo. Le prestazioni in 
termini di ADL medio erano di 5±1.4. La qualità della 
vita percepita, valutata tramite Eq5D era di 64.2±20,7. Il 
GDS medio era di 5.3±2.8. Due pazienti presentavano 
storia di cadute.
CONCLUSIONI: Non ci sono differenze in termini di ef-
ficacia nel trattamento tramite MRgRT in termini di BoT/
ET tra i pazienti anziani fragili e i non fragili, con valori 
non diversi anche in presenza di MCI (mild cognitive 
impairment) e ipovisus. MRgRT non peggiora la perfor-
mance né la qualità di vita dei pazienti fragili alla fine 
del trattamento. Dati preliminari mostrano pertanto che 
la MRgRT va considerata come un possibile trattamento 
nei pazienti anziani, offrendo pertanto una nuova e va-
lida frontiera di trattamento nel paziente anziano fragile 
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RADIOTERAPIA MR GUIDATA COME NUOVA FRONTIERA NEL 
TRATTAMENTO DEI PAZIENTI ANZIANI FRAGILI CON CANCRO
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SCOPO DEL LAVORO: Il cancro è sempre più una pa-
tologia dell’anziano, nei prossimi 15 anni l’incidenza dei 
tumori aumenterà di circa il 45% e quest’incremento 
sarà soprattutto nella popolazione anziana (circa il 75% 
delle nuove diagnosi si stima riguarderà gli over 65). 
La sfida maggiore per il prossimo futuro non è più l’i-
dentificazione dell’anziano fit per poterlo sottoporre ai 
trattamenti standard, quanto piuttosto riuscire a tratta-
re grazie alle nuove tecnologie anche gli anziani fragili, 
mantenendo un bilancio adeguato tra risultato terapeu-
tico e qualità di vita. Per questo motivo il Geriatric As-
sessment diviene fondamentale per identificare i limiti 
ma anche le potenzialità dei singoli pazienti per permet-
tere una reale personalizzazione delle cure. In questo 
scenario le nuove tecnologie diventano protagoniste in 
quanto in grado di permettere trattamenti efficaci ed a 
basso impatto anche ai pazienti anziani. L’esempio più 
eclatante è rappresentato dalla radioterapia guidata da 
MR (MRgRT). Le risorse avanzate di visualizzazione e 
gestione del movimento di queste macchine offrono 
vantaggi significativi nell’ottimizzazione della dose e 
nella riduzione degli organi a rischio irradiazione, rap-
presentando di fatti una valida alternativa alla chirurgia 
vera e propria. I pazienti anziani, soprattutto i pazienti 
fragili, potrebbero pertanto trarre beneficio da questa 
nuova tecnologia ma al giorno d’oggi nessuna espe-
rienza specifica è stata ancora descritta. Obiettivo dello 
studio è valutare la fattibilità di trattamenti MRgRT in pa-
zienti con almeno 75 anni, non candidabili alla chirurgia 
per la complessità del quadro clinico.
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strine erano di 256±91x103/uL. Nel modello multivariato 
di regressione logistica, i livelli di piastrine sono risultati 
significativamente associati ad una maggiore probabi-
lità di morte (OR=1.12, IC 95%=1.02-1.22; P=0.019); 
nello stesso modello sono risultati significativamente 
associati ad una ridotta probabilità di mortalità lo sta-
to nutrizionale valutato mediante il Mini Nutritional As-
sessment (OR=0.66, IC 95%=0.47-0.93; P=0.018), e il 
fenotipo fit valutato mediante il Frailty Index di Rockwo-
od (OR=0.11, IC 95%=0.01-0.89; P=0.039). Il modello 
multivariato è stato corretto per età, sesso, indici rac-
colti durante la valutazione multidimensionale geriatrica 
ed esame emocromocitometrico. L’analisi del fattore di 
interazione ha documentato come l’associazione tra li-
velli di piastrine circolanti e mortalità sia indipendente 
sia dallo stato nutrizionale (P for interaction=0.339) che 
dalla fragilità (P for interaction=0.273).
CONCLUSIONI: Nella nostra popolazione di pazienti 
oncogeriatrici, maggiori livelli di piastrine sono risultati 
significativamente associati ad una ridotta probabilità di 
sopravvivenza ad un anno. Ulteriori studi saranno ne-
cessari per comprendere i meccanismi fisiopatologici 
alla base di tale rilievo. I nostri risultati indicano inoltre 
che tale associazione è indipendente dalla fragilità e 
dallo stato nutrizionale, potendo quindi rappresentare 
un ulteriore, semplice bio-marcatore di sopravvivenza.
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con patologia neoplastica e che non possa essere sot-
toposto a trattamenti chirurgici. La compliance al tratta-
mento è stata buona così come, perfomance e indici di 
qualità della vita misurati tra gli anziani fragili alla fine 
del trattamento anche in presenza di deficit cognitivo e 
ipovisus. Dati preliminari mostrano che MRgRT potreb-
be essere un approccio terapeutico fattibile negli an-
ziani. Solo i disturbi cognitivi con BPSD e il visus motu 
mano sembrano essere i principali criteri di esclusione, 
giustificati dalla tipologia di compliance necessaria il 
trattamento.
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ASSOCIAZIONE TRA CONTA PIASTRINICA E SOPRAVVIVENZA IN 
UNA POPOLAZIONE ANZIANA NEOPLASTICA
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F. Monacelli 2, P. Odetti 2, R. Antonelli Incalzi 1, A. Nencioni 2
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Policlinico San Martino, Genova

SCOPO DEL LAVORO: Una alterata conta delle piastri-
ne rappresenta un fattore di rischio per outcome avversi 
in pazienti con sepsi o in corso di insufficienza renale 
cronica. È stata evidenziata anche un’associazione tra 
neoplasia ovarica ed alterata produzione di piastrine. 
Lo scopo del presente lavoro è stato quello di valutare 
l’eventuale associazione tra i livelli di piastrine circolanti 
e la sopravvivenza ad un anno in una popolazione an-
ziana affetta da tumori solidi.
MATERIALI E METODI: Sono stati inclusi 80 pazien-
ti affetti da neoplasia solida consecutivamente visitati 
presso l’ambulatorio di onco-geriatria dell’Università di 
Genova per una valutazione geriatrica che ha prece-
duto il trattamento chirurgico, chemioterapico o com-
binato. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una valu-
tazione multidimensionale geriatrica ed è stata valutata 
la presenza di fragilità secondo i criteri di Rockwood; i 
pazienti sono stati inoltre sottoposti a venipuntura per 
esame ematochimico ed emocromocitometrico. La 
mortalità è stata valutata ad un anno. 
RISULTATI: L’età media era di 80±5 anni e 62 pazienti 
(77%) erano donne; dopo un anno di follow-up 14 (18%) 
soggetti erano deceduti; al baseline i livelli medi di pia-
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chirurgico) secondo la classificazione di Dindo-Clavien. 
Infine è stata registrata la mortalità ad un anno. 
RISULTATI: Sono stati valutati 123 anziani affetti da tu-
more gastrointestinale in attesa di intervento chirurgico 
in elezione. L’età media era 80.27 anni±5.62 (range, 65-
93 anni). Nel 46% si trattava di pazienti over 80 anni e 
per il 62% i pazienti erano di sesso maschile. Il cancro 
del colon-retto è stato il tumore più frequentemente ri-
scontrato rappresentando l’88% delle diagnosi com-
plessive mentre l’incidenza del tumore dello stomaco 
è stata del 12%. I pazienti con diagnosi di tumore del 
colon-retto sono stati classificati come stadio I (10%), 
stadio II (49%), stadio III (31%) e stadio IV (9%) secon-
do la classificazione TNM V. Complessivamente, 72 pa-
zienti su 123 (59%) evidenziavano deficit in più di tre 
domini della valutazione multidimensionale, risultando 
fragili; mentre secondo l’IF-40, 18 pazienti erano stra-
tificati come fit (15%), 62 pre-fragili (50%) e 43 fragili 
(35%) (Fig.1). Questa vulnerabilità clinica era principal-
mente caratterizzata da multimorbidità, declino funzio-
nale iniziale e rischio di malnutrizione (Tabella 1). Inol-
tre, i pazienti riferivano in media la percezione di una 
scarsa qualità di vita. Dopo 30 giorni dall’intervento, 79 
pazienti (68%) hanno riportato almeno una complican-
za post-operatoria. Il tasso di mortalità è stato del 6,5% 
a trenta giorni (8/117 pazienti) e del 19% (19/99) ad 
un anno. Secondo la classificazione Dindo-Clavien, la 
maggior parte dei pazienti riportava complicanze post-
operatorie Dindo-Clavien I-II (72%,) mentre nel 28% le 
complicanze erano di grado severo (da III a IV). L’anali-
si univariata ha evidenziato che il numero cumulativo di 
domini alterati alla VMD preoperatoria (p<0.0478), così 
come specifici domini clinici, come lo stato cognitivo 
(MMSE, p<0.0409 e CDT, p<0,0127), lo stato funzio-
nale (Barthel Index, p<0,1343), la performance fisica 
(TUG, p<0,0248), il rischio di caduta (scala di Tinetti, 
p<0,0120) e lo stato sociale (scala di Gijon, p<0,0026) 
sono stati associati allo sviluppo di complicanze post-
operatorie di qualsiasi grado. Per quanto riguarda la 
mortalità a lungo termine, i pazienti deceduti entro un 
anno dall’intervento chirurgico presentavano stato fun-
zionale pre-morboso maggiormente compromesso, ri-
schio per malnutrizione e deflessione del tono timico. 
Inoltre, i medesimi pazienti esibivano una maggiore 
vulnerabilità fenotipica confermata dai test di screening 
(G8 e SAOP-2) patologici, da un indice di fragilità più 
elevato e da un maggior numero di domini della VMD 
alterati. 
CONCLUSIONI: Questo studio ha confermato come la 
valutazione geriatrica multidimensionale e alcuni suoi 
specifici domini, come lo stato cognitivo, lo stato funzio-
nale, la performance fisica e il supporto sociale, pos-

VALUTAZIONE GERIATRICA MULTIDIMENSIONALE E INDICE DI 
FRAGILITÀ IN ANZIANI SOTTOPOSTI A CHIRURGIA PER TUMORI 
GASTROINTESTINALI: ASSOCIAZIONE CON COMPLICANZE 
POST-OPERATORIE E MORTALITÀ AD UN ANNO

C. Giannotti 1, F. Monacelli 1, S. Scabini 2, E. Romairone 2, P. Odetti 1, 
A. Nencioni 1

1 Clinica Geriatrica, Ospedale Policlinico San Martino IRCCS per 
l’Oncologia, Genova - 2 Chirurgia Oncologica e dei Sistemi Impiantabili, 
Ospedale Policlinico San Martino IRCCS per l’Oncologia, Genova

SCOPO DEL LAVORO: Il trattamento cardine dei tumo-
ri gastrointestinali è rappresentato dalla chirurgia e un 
numero crescente di anziani viene ad oggi candidato 
all’intervento chirurgico. La stratificazione del rischio 
chirurgico riveste un ruolo fondamentale proprio in que-
sta categoria di pazienti, in cui, a causa di un’estrema 
eterogeneità fenotipica, l’età cronologica non rappre-
senta un valido criterio di esclusione dall’intervento e 
gli score chirurgici non riescono a individuare effica-
cemente l’anziano ad aumentato rischio di morbidità e 
mortalità post-operatoria. Lo scopo dello studio è quello 
di valutare in anziani sottoposti a chirurgia elettiva per 
tumori gastroenterici se la valutazione multidimensio-
nale (VMD) e l’indice di Fragilità secondo Rockwood a 
40-items (IF-40) siano associati alla morbilità postope-
ratoria e alla mortalità ad un anno.
MATERIALI E METODI: Questo studio prospettico ha 
reclutato tra gennaio 2015 e dicembre 2017 pazienti 
anziani afferenti alla U.O Chirurgia Oncologica dell’O-
spedale Policlinico San Martino di Genova. I pazienti 
sono stati inclusi se avevano età>65 anni, diagnosi di 
tumore gastrointestinale solido, in attesa di intervento 
chirurgico in elezione e capacità di firmare il consenso 
informato. I pazienti sono stati esclusi se presentavano 
instabilità clinica tale per cui l’intervento chirurgico ve-
niva effettuato in regime di urgenza o decadimento co-
gnitivo di grado severo. La valutazione geriatrica è stata 
eseguita nella fase preoperatoria, entro 14 giorni prima 
dell’intervento presso l’ambulatorio geriatrico. Dopo 
una prima fase di test di screening (G8 e SAOP2), se-
guiva la valutazione geriatrica multidimensionale (VMD) 
e la stratificazione mediante IF-40 in tre categorie: fit 
(<0,08), pre-fragile (0,08 e 0,25) e fragile (>0,25). I pa-
zienti sono stati inoltre sottoposti a valutazione oncolo-
gica del performance status (ECOG-PS), valutazione 
anestesiologica tramite ASA score e delle prestazioni 
fisiche tramite il Time Up & Go (TUG) e valutazione del-
la qualità di vita secondo Short Form 36 (SF-36). Sono 
stati anche registrati i dati demografici del campione, le 
caratteristiche del tumore e il numero e la gravità delle 
complicanze postoperatorie (a 30 giorni dall’intervento 
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patient had un uncommon geriatric oncological pre-
sentation with anemia and thrombocytopenia. The post 
mortem analysis, indeed, showed the patient to be af-
fected from disseminated pancreatic adenocarcinoma.
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NEOPLASIE NEFROUROLOGICHE DELL’ANZIANO: RUOLO 
DELL’ECOGRAFIA

C. Nisi, G. Argentieri, C. Carrieri, M. Mazzotta, A. D’Introno,  
S. Scarica, G. Iannotti

U.O.C. Geriatria, Ospedale Perrino, Brindisi 

INTRODUZIONE: Obiettivo del lavoro è quello di valu-
tare, attraverso l’illustrazione di 10 casi clinici, il ruolo 
dell’ecografia nell’iter diagnostico del paziente anziano 
in cui si sospetti la presenza di patologia neoplastica 
nefrourologica. In particolare viene indagata la possibi-
lità di migliorare l’accuratezza diagnostica e l’efficacia 
e l’efficienza delle prestazioni sanitarie in geriatria uti-
lizzando nella prima giornata di ricovero l’esame eco-
grafico per indirizzare il successivo iter diagnostico e 
terapeutico.
MATERIALI E METODI: Sono stati analizzati 10 casi cli-
nici di pazienti anziani con età compresa tra 67 ed 88 
anni (7 uomini,3 donne) in cui è stato formulato il so-
spetto diagnostico, al momento del ricovero in Geriatria, 
di neoplasia renale o ureterale o vescicale o prostatica, 
oppure di massa pelvica di n.d.d. L’ecografia addomi-
nale e pelvica è stata eseguita nel reparto di Geriatria 
entro 24 ore dal momento del ricovero effettuato dal 
Pronto Soccorso. 
CASI CLINICI: Nr. 1: Uomo di 67 a., con ritenzione 
acuta d’urina, dimagramento, ematuria macroscopica, 
pregressa resezione di neoplasia vescicale. Diagnosi 
clinica: sospetta recidiva di neoplasia vescicale. L’eco-
grafia evidenzia idronefrosi destra e litiasi uretere dx. 
L’UroTAC conferma la diagnosi di litiasi ed esclude la 

sano essere importanti variabili per la stima del rischio 
operatorio in un gruppo omogeneo di anziani sottoposti 
a chirurgia elettiva, prevalentemente. L’Indice di Fragili-
tà, basandosi sul concetto di accumulo di deficit teoriz-
zato da Rockwood, potrebbe essere un valido strumen-
to predittivo nella popolazione oncogeriatrica.
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UN UNCOMMON GERIATRIC ONCOLOGICAL PRESENTATION 
WITH ANEMIA AND THROMBOCYTOPENIA

V. Leccese, A. Grassi, M. Manna, G. Bertani, M. Cacciafesta, E. Ettorre

Sapienza Università di Roma, Roma

SCOPO DEL LAVORO: Our article is about the clinical 
case of an 83 years old man who came to our attention 
because of mild Jaundice and a quite undefined tho-
racic and abdominal pain. He also complained about 
nausea and vomiting the days before and had spread 
ecchymosis, hyperchromic urine, an important hepato-
megaly and tenderness on the deep palpation of right 
hypocondrium. Eventually, he was rather confused and 
had a major hedache.
MATERIALI E METODI: Blood tests showed anemia 
(Hb=7,5 gr/dL) and thrombocytopenia (9000 platelets 
for cubic millimetre). The serum creatinine level was 
1.6 mg per decilitre. The leukocytes level was normal, 
instead; the indirect bilirubin value was elevated (2,3 
per deciliter) and so was that of lactate dehydrogenase 
(834 U per liter, normal levels being under the value of 
250). At the peripheral blood smear, schistocytes and 
polychromatophilic red cells were described, therefore, 
since the most likely diagnosis was microangiopathic 
anemias, we prescribed a direct Coombs test to rule out 
autoimmune etiology, which resulted negative.
RISULTATI: According to the results of the laboratory 
analysis, we suspected a symptomatologically nonspe-
cific geriatric presentation of Moschcowitz Thrombotic 
Thrombocytopenic Purpura. The patient was immedia-
tely send to the emergency Room but he had a cardiac 
arrest before plasma exchange could be performed 
and all the resuscitation procedures failed. It wasn’t 
possible to collect blood samples before the decease 
in order to dose ADAMST 13 activity.
CONCLUSIONI: Thrombotic Thrombocytopenic Purpu-
ra is quite un uncommon condition in geriatric patients 
but is, instead, commonly associated with cancer. Our 
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precocemente di trasferire nel reparto appropriato i pa-
zienti anziani (ginecologia, urologia, chirurgia generale, 
oncologia). Pertanto per tutti questi pazienti con pato-
logia neoplastica la durata delle degenza nel reparto 
di geriatria è stata significativamente ridotta in virtù 
della precoce e corretta diagnosi ecografica. Inoltre in 
attesa del trasferimento nel reparto di competenza, gli 
anziani pazienti sono stati sottoposti ad idonea e pre-
coce terapia medica. In conclusione si può confermare 
che eseguendo l’ecografia entro 24 ore dal momento 
del ricovero in Geriatria e, possibilmente, anche prelimi-
narmente presso il Pronto Soccorso, è possibile eviden-
ziare precocemente le numerose patologie nefrourolo-
giche e genitourinarie di tipo oncologico del paziente 
anziano, che spesso non sono facilmente sospettabili in 
base soltanto ai dati clinici ed ai dati dell’esame obiet-
tivo ed ai risultati degli esami di laboratorio. È pertanto 
indispensabile programmare una adeguata formazione 
teorico pratica in ecografia geriatrica ed oncologica sia 
per i medici del Pronto Soccorso sia per i medici dei 
reparti di Geriatria e di Medicina Interna, poiché, con il 
progressivo incremento dell’età media, le patologie ne-
oplastiche sono in costante incremento soprattutto nei 
pazienti con età superiore a 75 anni.
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IL RUOLO DEL RAPPORTO FT3/FT4 SULLA SOPRAVVIVENZA 
GLOBALE IN UNA COORTE DI PAZIENTI GERIATRICI AFFETTI DA 
CANCRO COLON RETTALE METASTATICO IN TRATTAMENTO CON 
REGORAFENIB: LO STUDIO TOREADOR

C. Okoye 1, G. Pasqualetti 1, M. Schirripa 2, R. Giampieri 3,  
M. Scartozzi 4, S. Lonardi 2, G. Alberti 2, M.D. Rizzato 2, M. Puzzoni 4, 
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SCOPO DEL LAVORO: Il possibile ruolo degli ormoni 
tiroidei sulla progressione delle patologie oncologiche 

neoplasia vescicale. Nr. 2: Uomo di 71 a., con ematuria 
microscopica, stranguria, dolori pelvici, PSA elevato, 
diagnosi clinica di neoplasia prostatica. L’ecografia evi-
denzia prostatite, ascite, neoplasia del polo sup rene 
dx, confermata da TAC. Nr. 3: Uomo di 75 a., con ema-
turia macroscopica, colica addominale, portatore di 
cisti e calcoli renali, diagnosi clinica di colica renale. 
L’ecografia evidenzia neoplasia vescicale confermata 
da cistoscopia. Nr. 4: Uomo di 83 a. con stipsi, dolori 
fianco e fossa iliaca sin, riferita rettorragia, microematu-
ria, ipertrofia prostatica, diagnosi clinica di sospetta ne-
oplasia prostatica ed emorroidi sanguinanti. L’ecografia 
evidenzia idronefrosi sinistra e massa solida contigua 
all’uretere sin. La TAC evidenzia neoplasia del retto con 
infiltrazione vescicale ed ureterale sin. Nr. 5: Uomo di 
88 a., con neoplasia prostatica, ascite, macroematu-
ria. Diagnosi clinica di neoplasia vescicale. L’ecogra-
fia evidenzia massa solida in regione cecale. La TAC 
evidenzia neoplasia cecale. Nr. 6: Uomo di 73 a. con 
linfonodi ipertrofici inguinali, macroematuria, febbre, di-
magramento. Diagnosi clinica di neoplasia vescicale e 
prostatite. L’ecografia evidenzia idronefrosi bilaterale, 
neoplasia prostatica con infiltrazione vescicale e car-
cinomatosi peritoneale. La TAC conferma la diagnosi. 
Nr. 7: Uomo di 81 a., con dolore lombare sin, microema-
turia, dimagramento, stranguria, PSA elevato, diagnosi 
clinica di neoplasia prostatica. L’ecografia evidenzia 
neoplasia renale sinistra e prostatite acuta. La diagnosi 
è confermata con TAC. Nr. 8: Donna di 81 a., con febbre 
e pregressa metrorragia, massa inguinale sin asces-
sualizzata e fistolizzata, diagnosi clinica di neoplasia 
utero annessiale sin. L’ecografia evidenzia ascesso pa-
ravescicale sin e neoplasia vescicale confermata dalla 
TAC. Nr. 9: Donna di 69 a., con stranguria, febbre, ema-
turia, stipsi, diagnosi clinica di cistite. L’ecografia evi-
denzia neoplasia ovarica sin con infiltrazione vescicale. 
La diagnosi è confermata dalla TAC. Nr. 10: Donna di 74 
a., con ritenzione acuta d’urine, febbre, microematuria, 
dolore lombare sin, diagnosi clinica di infezione delle 
vie urinarie con sospetta idronefrosi sin. L’ecografia 
evidenzia una voluminosa massa utero annessiale sin 
con sospetta neoplasia. La TAC conferma la neoplasia 
uterina.
CONCLUSIONI: In tutti i casi clinici illustrati, l’esame 
ecografico, eseguito entro 24 ore dal momento del ri-
covero in Geriatria ha permesso di formulare una dia-
gnosi precocemente, indirizzando il successivo iter 
diagnostico e terapeutico. In tutti i casi i pazienti sono 
stati sottoposti in tempi brevi ad appropriate indagini 
radiologiche ed endoscopiche che hanno permesso di 
confermare la diagnosi ecografica ed hanno fornito ul-
teriori informazioni diagnostiche che hanno consentito 
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te di 4,8, 5,0 e 7,6 mesi (p=0,003). Queste differenze 
si sono mantenute statisticamente significative anche 
nell’analisi multivariata (Q1 vs Q3, HR=0,43 [95% 0,28-
0,68], p=0,0003). Analoghi risultati sono stati ottenuti 
anche nella coorte di validazione, sia nell’analisi univa-
riata (p=0.0002) che in quella multivariata (Q1 vs Q3, 
HR=0.56 [95% CI 0.36-0.88], p=0.0118).
CONCLUSIONI: Un alto rapporto basale FT3 / FT4 è 
fortemente associato ad una migliore sopravvivenza 
in pazienti con cancro del colon retto metastatico in 
progressione trattato con regorafenib. Ulteriori indagini 
sono in corso per confermare anche il potenziale effetto 
predittivo di risposta al trattamento. Questi dati suppor-
tano l’ipotesi che la desiodazione periferica della tiroxi-
na possa giocare un ruolo centrale nelle complesse al-
terazioni metaboliche dei pazienti cachettici con tumore 
avanzato del colon-retto.
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e su outcomes di efficacia delle terapie antiblastiche è 
stato descritto in letteratura ma rimane ancora da chia-
rire il processo fisiopatologico alla base. Ad esempio, 
in pazienti oncologici con bassi livelli di fT3 è stata de-
scritta una ridotta sopravvivenza mentre lo sviluppo di 
ipotiroidismo durante il corso di alcune terapie target 
specifiche correla con la risposta clinica. Recentemen-
te sono stati pubblicati dati su una coorte di pazienti ge-
riatrici ricoverati per patologia acuta che mostrano una 
relazione tra il ridotto rapporto FT3/FT4 e la sopravviven-
za. I meccanismi fisiopatologici sottesi a questo sono 
probabilmente da ricondurre ad una ridotta attività delle 
deiodasi periferiche. I pazienti oncologici con patologia 
avanzata presentano delle analogia con i pazienti fra-
gili, ovvero la presenza di ridotta massa muscolare. Ad 
oggi non sono presenti in letteratura dati riguardanti il 
ruolo prognostico del rapporto FT3/FT4 nei pazienti con 
tumore metastatico in fase avanzata. Questo studio si 
propone di valutare in una coorte di pazienti con cancro 
del colon retto metastatico in progressione trattato con 
regorafenib il ruolo prognostico del rapporto FT3/FT4.
MATERIALI E METODI: Sono stati reclutati consecuti-
vamente 141 pazienti con cancro del colon-retto meta-
statico. Di questi, 68 pazienti afferivano all’Unità di On-
cologia Medica dell’Istituto Oncologico Veneto, mentre 
73 pazienti all’Unità di Oncologia dell’Università di Ca-
gliari. I pazienti sono stati reclutati a partire da gennaio 
2014 fino a luglio 2017. I criteri di selezione erano: dia-
gnosi istologicamente confermata di adenocarcinoma 
del colon-retto, malattia metastatica e misurabile secon-
do i criteri di RECIST 1.1, trattamento con regorafenib 
per almeno 14 giorni, disponibilità di FT3, livelli sierici 
di FT4 al basale prima di iniziare il trattamento attivo. 
Sono state raccolte le seguenti caratteristiche clinico-
patologiche: sesso, sede del tumore primitivo, tempo 
alla prima metastasi (sincrono vs metacrono), stato mu-
tazionale RAS e BRAF, resezione del tumore primario, 
numero di linee terapeutiche prima dell’inizio di rego-
rafenib. Inoltre sono stati raccolti TSH, FT3, FT4, LDH, 
CEA all’inizio del trattamento con regorafenib. I pazienti 
trattati presso l’Istituto Oncologico Veneto sono stati in-
clusi nella coorte esplorativa, mentre i soggetti trattati 
presso l’Università di Cagliari hanno costituito la coorte 
di validazione.
RISULTATI: L’età mediana dei pazienti arruolati era di 
62 anni (32-83) con una prevalenza del sesso femmi-
nile del 44.0%. Il performance status dei pazienti della 
coorte esplorativa è stato nel 69.0% dei casi uguale a 
ECOG 0 mentre in quella di validazione nel 83.0%. Nella 
coorte esplorativa, la sopravvivenza globale mediana 
in pazienti con rapporto FT3 / FT4 basso, intermedio 
e alto, in base ai terzili del valore, era rispettivamen-
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delle pazienti “FIT” (punteggio 0). Dopo aver comincia-
to il trattamento chemioterapico, abbiamo registrato gli 
eventi avversi che si verificano durante il corso della te-
rapia ed abbiamo rivalutato la fragilità. Nelle pazienti che 
presentavano un profilo di Vulnerabilità si procedeva a 
personalizzare i protocolli terapeutici previsti, intervenen-
do sui dosaggi e sulle premedicazioni. Successivamente 
sono state confrontate le differenze di eventi avversi tra i 
due gruppi a 3 e 6 mesi, quantificato il rischio relativo e 
valutata la significatività statistica con il metodo del chi 
quadro.
RISULTATI: Alla scala FRIED al tempo 0:16 pazienti era-
no Vulnerabili (3 fragili e 13 prefragili) e 10 Fit. A 3 mesi 
il rischio di sviluppare effetti collaterali è maggiore nel 
gruppo dei pazienti Vulnerabili rispetto ai Fit (RR=3,32; 
p.value 0.52) ma la differenza risulta statisticamente non 
significativa. Le principali complicanze che troviamo a 
3 mesi sono l’anemia (42%) e la neutropenia (65%) che 
spesso coesistono nella stessa paziente e persistono 
anche a al tempo 6 l’anemia (48%) neutropenia (71%). 
Questa differenza diventa statisticamente significativa a 
6 mesi, infatti il rischio di incorrere in effetti collaterali nel 
gruppo dei fragili si rafforza (RR=5,05; P-value=0.008). 
Inoltre si nota come il gruppo delle pazienti Vulnerabili 
aumenti in modo considerevole (16 al tempo 0; 17 a 3 
mesi e 19 a 6 mesi) rispetto ai Fit (10 al tempo 0; 9 a 3 
mesi e 7 a 6 mesi), questo a testimonianza di quanto la 
chemioterapia incida sulle condizioni cliniche generali 
delle pazienti. Riportando tutti i valori in un grafico a 
dispersione si nota come esista una correlazione linea-
re tra la fragilità e numero di eventi avversi, nonostante 
quest’ultima sia debole e non significativa (R=0.089).
CONCLUSIONI: La Valutazione Geriatrica Multidimensio-
nale riveste un ruolo essenziale nella gestione del pazien-
te oncologico anziano, soprattutto per quanto riguarda la 
programmazione terapeutica e lo studio delle esigenze 
del paziente. Inoltre, con la valutazione della Fragilità pos-
siamo individuare pazienti vulnerabili e mettere in atto una 
serie di accorgimenti quali: adottare un trattamento perso-
nalizzato con particolare attenzione ai dosaggi, intervenire 
tempestivamente con premedicazioni e fattori di crescita 
eritrocitari e granulocitari, effettuare un monitoraggio più 
stretto e attento delle comorbidità. Tutto ciò per garanti-
re una maggiore aderenza al trattamento chemioterapico 
e migliorare la sopravvivenza globale, ma soprattutto la 
qualità della vita dei nostri pazienti. Questo è stato possibi-
le grazie alla stretta collaborazione tra geriatri ed oncologi.
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LA FRAGILITÀ COME FATTORE DI RISCHIO DELL’INSORGENZA 
DEGLI EFFETTI COLLATERALI NEL PAZIENTE ANZIANO CON 
CANCRO IN TRATTAMENTO CHEMIOTERAPICO

R. Pagliuca, I. Di Giovanni, G. Pomilla, M. Piedepalumbo, M.V. Russo, 
A. Gambardella

Università degli Studi della Campania L. Vanvitelli, Napoli

SCOPO DEL LAVORO: L’invecchiamento della popola-
zione, nel nostro paese, ha visto modificare le proble-
matiche sociali ed economiche ma soprattutto quelle 
sanitarie, legate all’aumento delle malattie croniche e tra 
queste il cancro è quella che ha determinato la maggiore 
difficoltà nella gestione di questi pazienti. L’utilizzo del-
la Valutazione Multidimensionale (VGM) ha aiutato mol-
to questo approccio stratificando i pazienti in 3 grandi 
gruppi (FIT, UNFIT e FRAIL) consentendo di personaliz-
zare ed adeguare la strategia terapeutica. Tuttavia lo sta-
to di fragilità resta ancora di non univoca interpretazione 
e spesso non viene attentamente ricercata. Lo scopo del 
nostro studio è stato quello di stabilire quanto la scoperta 
di uno stato potenziale di fragilità possa compromettere 
il protocollo terapeutico stabilito. A tal fine abbiamo con-
siderato un campione di 26 pazienti affette da carcinoma 
della mammella, di età maggiore o uguale a 65 anni, tutte 
candidate a trattamento chemioterapico presso la nostra 
Unità Operativa di Geriatria Oncologica dell’Università 
degli studi della Campania “Luigi Vanvitelli”. 
MATERIALI E METODI: Da Gennaio a Dicembre 2017, 
previo consenso informato abbiamo valutato 26 pazienti 
di sesso femminile, età media di 73 anni, affette da car-
cinoma della mammella: 4 in fase metastatica, 18 trattate 
chirurgicamente e 4 localmente avanzate, candidate a 
trattamento chemioterapico. Le pazienti sono state va-
lutate a tempo 0, a 3 e a 6 mesi con una VGM classica 
(MMSE, GDS, ADL, IADL, MNA, CIRS. Per quanto con-
cerne la fragilità preclinica è stata utilizzata la scala di 
LINDA FRIED che prevede: perdita di peso involontaria, 
astenia, riduzione dell’attività fisica, facile affaticabilità ri-
ferita nello svolgimento delle attività quotidiane, riduzione 
dell’attività fisica nella sua frequenza settimanale, ridu-
zione nella velocità del cammino e riduzione della forza 
muscolare. Un punteggio superiore a 3 indica che siamo 
in presenza di un fenotipo fragile, un punteggio di 1-2 in-
dentifica una condizione di pre-fragilità, un punteggio di 
0 indica uno stato di non fragilità. Sono state escluse dal-
lo studio pazienti con demenza grave (MMSE<10), insuf-
ficienza epatica e renale in stato avanzato e pazienti non 
autosufficienti (ADL e IADL<3). È stato quindi suddiviso 
il campione in due gruppi: quello delle pazienti “Vulne-
rabili”, ossia coloro che hanno riportato un punteggio di 
prefragilità o fragilità franca (punteggio da 1 a 5) e quello 
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H e di 11/51 (22%) in RO (p<0.585). L’incidenza del de-
lirium durante il ricovero è stata di 31/176 (18%) pazienti 
in H e di 4/51 (8%) in RO; p<0.208). Alla dimissione 
o al decesso il delirium era presente in 65/176 (37%) 
pazienti in H e in 3/51 (6%) in RO (p<0.001). Le cause 
di delirium sono state le stesse nei due setting e nei 
due momenti esaminati. L’aloperidolo è stato il neurolet-
tico maggiormente somministrato. In 32 pazienti è stato 
possibile confrontare l’MDAS al momento del delirium 
con quello successivamente somministrato (22 pazienti 
con delirium reversibile, 10 con delirium irreversibile). 
Nei 22 pazienti con delirium reversibile vi è stata una 
riduzione del valore di tutti gli item (p<0.001). Nei 10 pa-
zienti con delirium irreversibile, non si è registrato invece 
miglioramento, né peggioramento del valore degli item. 
Una ultima analisi è stata eseguita sugli item dell’MDAS 
all’ingresso in tutti i 227 pazienti arruolati, che avessero 
o non avessero presentato diagnosi di delirium. Nella 
maggior parte dei pazienti senza delirium all’ingresso 
(170/227) si è registrata una alterazione lieve (valore 1) 
di alcuni item, con una media dello score totale di 2.7 e 
una deviazione standard di 1.7. 
CONCLUSIONI: Il numero di pazienti con delirium all’in-
gresso e durante il ricovero è stato lo stesso in entrambi 
i centri, ma la evoluzione del delirium è stata diversa: 
una maggiore risoluzione del delirium in RO e minore in 
H. La diagnosi precoce di delirium in pazienti affetti da 
patologia oncologica avanzata con migliore KPS può 
aiutare a controllare questa sindrome. Strategica po-
trebbe essere l’integrazione precoce delle cure pallia-
tive nei reparti specialistici. Sintomi e segni di delirium 
migliorano nel delirium reversibile, gli stessi trattamenti 
non li peggiorano nel delirium irreversibile. Pazienti af-
fetti da patologia oncologica avanzata senza delirium, 
mostrano una fragilità verso questa sindrome.
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SCOPO DEL LAVORO: Il delirium è una sindrome neu-
ropsichiatrica molto frequente nei pazienti anziani, nei 
pazienti oncologici, specialmente nel fine vita. Scopo 
dello studio è stato quello di rilevare e confrontare il nu-
mero di pazienti affetti da patologia oncologica avanza-
ta con delirium all’ingresso (prevalenza) e con delirium 
durante il ricovero (incidenza) in due setting differenti di 
cure palliative: un Hospice e un Reparto di Oncologia; 
descrivere i casi di delirium reversibile ed irreversibile 
alla dimissione e/o al decesso. Descrivere la fenomeno-
logia attraverso la Memorial Delirium Assessment Scale 
(MDAS). Scala validata per la severità del delirium com-
posta da 10 item, ognuno espresso da un livello da 0 a 
3 a seconda della intensità della alterazione (nessuna, 
lieve, moderata, severa), affidabile anche nella diagnosi 
e fenomenologia del delirium.
MATERIALI E METODI: Abbiamo condotto uno studio 
prospettico, osservazionale in pazienti affetti da pato-
logia oncologica avanzata, ricoverati in un Hospice (H) 
e presi in carico da un Team di Cure Palliative in un 
Reparto di Oncologia (RO). Entro le prime 48 ore dall’in-
gresso, e una volta alla settimana, ad ogni paziente ar-
ruolato è stato somministrato l’MDAS. Quando veniva 
diagnosticato il delirium (MDAS score>7), il medico 
compilava una checklist sulle possibili cause e una sui 
trattamenti somministrati. Sono state eseguite analisi di 
frequenza della popolazione, Test del Chi quadrato di 
Pearson e Test di Fisher per confrontare le due popola-
zioni; il Test di Anova e il Test di Wilcoxon per la analisi 
della fenomenologia.
RISULTATI: 582 pazienti sono stati sottoposti a scree-
ning, di questi, 227 erano eleggibili e sono stati arruolati 
nello studio (176 in 10 mesi in H, 51 in 6 mesi in RO). 
Le due popolazioni hanno mostrato differenza nell’età 
media (75 anni in H, 64 anni in RO; p<0.001) e nel Kar-
nofsky Performance Status (KPS) (KPS=30-40 nell’88% 
dei casi in H, KPS>50 nel 63% in RO; p<0.001). La pre-
valenza del delirium è stata di 46/176 (26%) pazienti in 
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tive care inpatient settings: a systematic review. Palliat Med. 
2013 Jun;27(6):486-98. doi:10.1177/0269216312457214. 
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FRAILTY ASSESSMENT OF OLDER PATIENTS WITH 
COLORECTAL-CANCER: PRELIMINARY RESULTS OF THE FRAGIS 
STUDY (FRAILTY ASSESSMENT BY GERIATRIC INVESTIGATION 
IN SURGERY)

G. Pata 1, L. Bianchetti 2, D. Chiesa 2, A. Marengoni 2, G. Romanelli 2, 
U. Fumagalli Romario 1

1 Chirurgia Generale 2, ASSt Spedali Civili, Brescia - 2 Scuola di 
Specializzazione in Geriatria e Gerontologia, Università degli Studi di 
Brescia, Brescia

SCOPO DEL LAVORO: Evaluation of the Comprehensi-
ve Geriatric Assessment (CGA) as tool for frailty investi-
gation applied to patients aged>=75 years affected by 
colorectal cancer (CRC). 
MATERIALI E METODI: All CRC patients aged>=75 ye-
ars candidates for elective surgical treatment at Brescia 
Civic Hospital between November 2017 and April 2018 
underwent pre-operative CGA. CGA was comprehensi-
ve of the Multidimension Prognostic Index (MPI) and the 
5-meter walking test (5MWT). Patients’ characteristics and 
post-operative outcomes were prospectively collected. 
Multivariate regression models were employed to find pre-
dictors of postoperative complications (according to Cla-
vien-Dindo classification), mortality and length of hospital 
stay. ROC-curve analysis was used to assess the predicti-
ve value of selected preoperative variables (Fig. 1).
RISULTATI: Among 65 CRC patients who underwent 
surgery during the study period, 24 (37%) were>=75 
year-old (median 80, range 76-95 years) and were inclu-
ded in the analysis. The mean postoperative morbidity 
(30-day rate) was 25% (Clavien-Dindo>=3). The posto-
perative mortality was 8.3% at 30-day and 12.5% at 90-
day evaluation. Median length of stay was 7 days (ran-
ge 5-25 days). Median ASA score, MPI value and 5MWT 
speed were 3 (range 2-4), 0.25 (range 0.062-0.62) and 
0.7 m/s (range 0-1.27 m/s), respectively. At univariate 
analysis the 5MWT speed was the only predictive factor 
of morbidity (p=0.01) and mortality (p=0.05). The perio-
perative blood transfusion (BT) rate was 41.7%. Lower 
speed values were also associated to higher risk of BT 
(p=0.008). The MPI (p=0.05) and ASA score (p=0.045) 
were significantly associated to postoperative hospi-
talization. The AUCs at ROC-curve analysis related to 
morbidity were 0.81, 0.74 and 0.73 for 5MWT, MPI and Figura 1. 
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STRUMENTI DI IDENTIFICAZIONE DELLA FRAGILITÀ 
NELL’ANZIANO CON MALATTIA ONCOLOGICA
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SCOPO DEL LAVORO: Lo scopo dello studio è stato 
quello di confrontare diversi strumenti di identificazione 
della fragilità in una popolazione di soggetti con almeno 
65 anni affetti da patologia neoplastica, al fine di iden-
tificare quale/i meglio intercettano la condizione di pre-
fragilità e fragilità.
MATERIALI E METODI: A tutt’oggi sono stati arruola-
ti 99 soggetti con almeno 65 anni, di cui 68 di sesso 
maschile (68%) e 31 di sesso femminile (31%), di età 
media di 72,25±5,39 anni (range 65-85 anni), seguiti 
per patologia neoplastica presso la Unità Operativa 
Complessa di Oncologia Medica dell’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria di Cagliari, in regime di Day-Hospital 
e Ricovero Ordinario. All’arruolamento (Tempo 0-T0) 
ogni paziente è stato sottoposto agli esami ematochi-
mici previsti per il trattamento oncologico e Valutazione 
Multidimensionale Geriatrica (VMD-G) (1, 2), nello spe-
cifico screening cognitivo - affettivo (Mini Mental State 
Examination - MMSE, Clock Drawing Test - CDT e Ge-
riatric Depression Scale - GDS a 15 item), valutazione 
dello stato funzionale (Activity of Daily Living - ADL e 
Instrumental Activity of Daily Living - IADL), rischio di 
caduta (Tinetti Scale), rischio di sviluppare lesioni da 
decubito (Scala di Northon modificata secondo Stotts), 
stato nutrizionale (Mini Nutritional Assessment - MNA), 
valutazione delle comorbidità (Cumulative Illness Ra-
ting Scale - CIRS). Per la determinazione del rischio di 
fragilità sono stati usati cinque differenti strumenti: Sur-
vey of Health Aging and Retirement in Europe Frailty 
Instrument (SHARE-FI) (3), Short Physical Performance 
Battery (SPPB) (4), Geriatric Assessment Screening (G-
8) (5), Vulnerable Elders Survey (VES-13) (6), Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG-WHO) (7). Dopo 
un intervallo di tempo di 6 mesi (T6) 75 dei 99 pazien-
ti (75,7%), 51 (68%) di sesso maschile e 24 (32%) di 
sesso femminile, sono stati sottoposti a seconda valu-
tazione con i medesimi strumenti utilizzati al T0; dei 24 
soggetti non rivalutati, 18 erano deceduti e 6 erano drop 
out. I risultati ottenuti al T0 e T6 sono stati valutati con 
il t test per le variabili parametriche e, quando indicato, 
con l’ANOVA; le variabili non parametriche sono state 
valutate con il chi quadro.
RISULTATI: I risultati ottenuti al T0 e al T6 sono illustrati 

ASA score, respectively. The AUCs related to mortality 
were 0.92, 0.76 and 0.73 for 5MWT, MPI and ASA score, 
respectively. The best 5MWT cut-off values were 0.7 m/s 
for morbidity (sensitivity 100%; specificity 57%) and 0.5 
m/s for mortality (sensitivity 100%; specificity 88%). 
CONCLUSIONI: Among the CGA, we found that the 
5MWT is the simplest and most useful tool for preopera-
tive evaluation of frailty. It demonstrated the highest pre-
dictive value for postoperative morbidity, mortality and 
need of BT. The MPI significantly predicted a prolonged 
hospitalization. 
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VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI COMPLICAZIONI POST-
OPERATORIE NELLA CHIRURGIA ONCOLOGICA DELL’ANZIANO 
TRAMITE IL CALCOLATORE DI RISCHIO CHIRURGICO ACS-
NSQIP

C. Russo, C. Terret, G. Albrand

Department of Medical Oncology, Centre Léon Bérard, Lyon, France 

SCOPO DEL LAVORO: L’aumento dell’aspettativa di 
vita ha comportato un incremento della richiesta di 
accesso alle procedure chirurgiche nella popolazione 
anziana affetta da cancro (1). Tuttavia, il soggetto an-
ziano richiede un livello di assistenza maggiore durante 

nella Figura 1A, da cui emerge un peggioramento si-
gnificativo al MMSE, GDS, IADL e CIRS. La categoriz-
zazione della fragilità ottenuta con i cinque diversi stru-
menti al T0 e al T6 è illustrata in Tabella 2. Dal confronto 
tra T0 e T6 dei diversi strumenti di fragilità utilizzati, si 
evidenzia, in accordo al peggioramento osservato nella 
VMD-G, un aumento del numero dei soggetti fragili solo 
quando valutati con SHARE-FI e VES 13 (Figg. 1A, B). I 
vari strumenti utilizzati per l’identificazione della fragilità 
sono interscambiabili, infatti dal chi quadro non è emer-
sa differenza significativa tra i diversi strumenti utilizzati 
ad eccezione dell’SPPB (vs SHARE-FI P<0,0001; vs G8 
P=0,0001), ciò indica che questo strumento intercetta 
categorie differenti rispetto agli altri.
CONCLUSIONI: I dati preliminari del nostro studio in-
dicano che i diversi strumenti utilizzati per individuare 
la fragilità appaiono sostanzialmente interscambiabili, 
ad eccezione dell’SPPB. Tuttavia, quelli che sembrano 
essere più sensibili a valutare anche l’evoluzione della 
condizione di fragilità durante malattia oncologica sono 
lo SHARE-FI e la VES-13, in quanto hanno intercettato il 
peggioramento osservato al T6, in accordo con quanto 
evidenziato alla VMD-G. La categorizzazione dei pa-
zienti con strumenti di fragilità facilita l’identificazione 
dei soggetti che necessitano di valutazione olistica, con 
modalità multidimensionale, al fine di intercettare i pa-
zienti che necessitano di attenzioni particolari oltre che 
di sartorializzare l’intervento terapeutico.
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paziente su due. Due pazienti hanno presentato un’em-
bolia polmonare ed un’infezione del sito chirurgico, ma 
il rischio non era stato predetto secondo il calcolatore. Il 
calcolatore del rischio chirurgico ACS-NSQIP ha dimo-
strato un’efficacia nel predire le complicanze postopera-
torie in undici (44%) pazienti su venticinque.
CONCLUSIONI: In conclusione, il calcolatore del rischio 
chirurgico ACS-NSQIP ha presentato delle limitazioni nel 
predire la mortalità a 30 giorni e le complicazioni post-
operatorie nel nostro esiguo gruppo di pazienti anziani. 
L’inserimento di variabili geriatriche nel programma è 
necessaria al fine di poter prevedere le complicazioni 
chirurgiche nella popolazione anziana affetta da cancro.
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VALUTAZIONE E PRESA IN CARICO LOGOPEDICA IN PZ CON 
DISFAGIA ONCOLOGICA ED ESOFAGO-COLON-PLASTICA 
CERVICO-TORACICA E PARALISI DEL RICORRENZIALE: CASE 
REPORT

A. Sorrentino, G. Scaccianoce, F. Mirabella, V. Lamantia,  
G. Sanguedolce, G. Mandalà

Ospedale Buccheri La Ferla FBF, Palermo

CASO CLINICO: Lo studio è stato svolto sul pz G.P., anni 
57 con diagnosi di adenok della giunzione esofago-ga-
strica posta nel 2015, per la quale è stato sottoposto a 
chemioterapia e successivamente ad esofagectomia. Nel 

il periodo perioperatorio in quanto è incline a sviluppare 
complicanze post-operatorie e alterazione dello stato 
funzionale con perdita dell’autonomia. Al fine di poter 
fornire una presa in carico ottimale, è necessario effet-
tuare una valutazione dello stato generale dell’individuo 
(2-4) e una valutazione del rischio chirurgico nel pre-
operatorio (5,6). Lo scopo dello studio è quello di valu-
tare l’applicabilità del programma dell’American Colle-
ge of Surgeons-National Surgical Quality Improvement 
Program (ACS-NSQIP) nel predire le complicazioni chi-
rurgiche a 30 giorni del paziente oncologico anziano, 
mediante confronto con i dati osservati.
MATERIALI E METODI: Questa analisi retrospettiva ha 
voluto elaborare i dati dei pazienti afferenti al Centro on-
cologico Léon Bérard (Lione, Francia), nell’anno 2017, di 
età pari o superiore a 70 anni, affetti da tumore solido, ar-
bitrariamente riferiti al Programma di Oncologia Geriatrica 
dal loro chirurgo al fine di valutare l’idoneità del soggetto 
all’intervento chirurgico. Sono stati raccolti i dati socio-
demografici, le caratteristiche del cancro, il tipo di proce-
dura chirurgica e le variabili geriatriche. Le informazioni 
preoperatorie riferite ad ogni singolo paziente sono state 
inserite nel calcolatore del rischio chirurgico ACS-NSQIP e 
confrontate con gli esiti post-operatori osservati. 
RISULTATI: Sono stati valutati 40 pazienti, ma, di que-
sti, solo 25 sono stati sottoposti a chirurgia elettiva. L’età 
media era di 75,5 anni (range: 70-90). Tredici pazienti 
erano di sesso maschile (52%). Le principali sedi tumo-
rali riscontrate erano il tratto gastrointestinale (72%), il 
tratto testa e il collo (16%), il polmone (8%), l’apparato 
ginecologico (4%), in stadio localizzato (52%) o local-
mente avanzato (48%). Il geriatra ha effettuato interventi 
geriatrici mirati in 4 pazienti (16%): riabilitazione fisica e 
nutrizionale pre-chirurgica e modificazioni terapeutiche. 
Le raccomandazioni geriatriche (64%) riguardavano in-
vece la richiesta di ulteriori indagini, la sorveglianza e la 
diagnosi di patologie e/o l’orientamento verso un centro 
di riabilitazione nel post-operatorio. Per quanto riguarda 
la necessità di ingresso in una struttura di riabilitazione 
nel post-operatorio (28% vs 20%) o le infezioni del tratto 
urinario (8% vs 8%) non sono state riscontrate differenze 
significative tra il rischio calcolato tramite il programma 
ACS-NSQIP e i risultati ottenuti nel nostro campione. Tut-
tavia, per gli altri outcomes, vi è una discrepanza tra la 
probabilità stimata tramite il calcolatore di rischio chirur-
gico e le complicanze postoperatorie osservate. Il calco-
latore ACS-NSQIP ha riportato un numero significativa-
mente più alto di complicanze post-operatorie (52% vs 
12%). Un paziente è deceduto a 30 giorni dall’intervento 
chirurgico ma il rischio di morte calcolato era inferiore 
alla media. Il rischio di infezioni polmonari e di “ripresa 
chirurgica” in urgenza sono stati previsti solamente in un 
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stretto BLF per rinforzare il tono muscolare e diminu-
ire lo scolo predeglutitorio.

• Stimolazione orale e attivazione volontaria della fase 
orale (masticazione, spostamento del bolo nella ca-
vità orale). 

Inoltre, dopo una valutazione intermedia delle capacità 
deglutitorie, sono stati introdotti cibi maggiormente pa-
latabili (precedentemente concordati tra pz logopedista 
e nutrizionista) e di consistenze modificate, con lo sco-
po di riprendere in modo graduale l’alimentazione per 
OS. Interventi sulla disfonia: è stato svolto un training di 
riabilitazione intensivo. Sono stati praticati esercizi di:
• Respirazione costo-diaframmatica al fine di migliora-

re l’accordo pneumofonico.
• Esercizi di soffio espiratorio non sonoro al fine di au-

mentare la lunghezza del flusso fonatorio.
• Apnea forzata e produzione di suoni glottici e voca-

lizzi al fine di ottenere una migliore adduzione delle 
corde vocali e un timbro vocale adeguato.

• Lettura ad alta voce e conversazione al fine di gene-
ralizzare la capacità di gestione del flusso fonatorio.

RISULTATI: Dopo due mesi di training intensivo il paziente 
ha recuperato a pieno la capacità deglutitoria passando 
da un grado di disfagia severo (DOSS1) ad assenza di 
disfagia (DOSS7), riprendendo, quindi, ad alimentarsi 
esclusivamente per OS con dieta libera. Il punteggio della 
scala GIRBAS si è modificato in: G=2 I=1 R=1 B=2 A=1 
S=1. Dopo la dimissione il pz ha effettuato un ciclo di 18 
sedute in regime di day hospital al fine di completare la ri-
abilitazione della disfonia e per lavorare sul mantenimento 
delle capacità deglutito rie acquisite. Al termine del day 
hospital è stata effettuata una nuova valutazione clinica 
e strumentale (FEES): il punteggio della scala GIRBAS si 
è modificato in: G=1 I=0 R=0 B=1 A=0 S=0; la FEES ha 
mostrato la stabilizzazione delle competenze deglutitorie.
CONCLUSIONI: In seguito al trattamento riabilitativo, il 
pz ha recuperato completamente capacità deglutitoria 
e fonatoria. I risultati ottenuti dimostrano come, un trat-
tamento logopedico intensivo, possa condurre ad una 
completa restituzione delle capacità deglutitorie e fona-
torie, ripercuotendosi positivamente anche sulla qualità 
di vita della persona. Il miglioramento è valutabile me-
diante la scala di valutazione europea quality of life il 
cui punteggio si è modificato da 10 all’ingresso a 80 al 
termine del percorso di riabilitazione.
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2016 intervento per laparocele. Nel 2017 recidiva della 
malattia per la quale viene sottoposto a nuovo ciclo di che-
mioterapia interrotto anticipatamente per tossicità. Viene 
sottoposto a PET da cui si evidenzia progressione della 
malattia con coinvolgimento di esofago, lingua ed ilo pol-
monare sx, finestra aorto-polmonare. Ottobre 2017 viene 
sottoposto a nuovo intervento di resezione dell’esofago 
residuo, confezionamento di esofago-colon-plastica cer-
vicale mediante trasposizione del colon trasverso e con-
fezionamento di esofago-colon-anastomosi latero-laterale 
semimeccanica. Complicazione del decorso post-opera-
torio è stata la paralisi cordale bilaterale, la formazione di 
piccola deiescenza anastomotica cervicale (trattata con 
drenaggio cervicale+terapia antibiotica) e il versamento 
pleurico destro (che è stato sottoposto a drenaggio percu-
taneo). Per grave disturbo della deglutizione, il pz è stato 
alimentato ed idratato mediante digiunostomia. Novembre 
2017 è stato ricoverato nel reparto di oncologia per grave 
stato settico. All’arrivo presso l’Unità Operativa Comples-
sa di Riabilitazione, il pz è stato sottoposto a valutazione 
logopedica e, successivamente, è stato svolto un training 
di riabilitazione intensivo (3 accessi al giorno). Dalla valu-
tazione emerge severa disfagia per tutte le consistenze 
(DOSS 1), paralisi delle CC. VV., G=3 I=3 R=3 B=3 A=3 
S=2, con lunghezza del flusso espiratorio in fonazione di 4 
sec. Procedure di valutazione della disfagia:
• Valutazione clinica della deglutizione.
• FEES.
• Esame delle prassie orofacciali di Fabbro.
• Protocollo Logemann.
• DOSS.
• Scala GIRBAS.
• Scala europea quality of life.
Obiettivi del trattamento riabilitativo:
• Miglioramento della chiusura cordale.
• Miglioramento della coordinazione pneumofonica e 

aumento della lunghezza del flusso fonatorio.
• Aumento dell’intensità e della frequenza vocale.
• Miglioramento della sensibilità a livello dei pilastri 

palatini.
• Ripristino dell’atto deglutitorio fisiologico, o almeno 

funzionale.
Interventi sulla disfagia: è stato svolto un training di ria-
bilitazione intensivo.Sono stati praticati esercizi di:
• Apnea forzata e produzione di suoni glottici per fa-

vorire l’adduzione delle corde vocali e garantire una 
maggiore protezione durante la deglutizione.

• Deglutizioni dry con utilizzo di manovra di compen-
so sovraglottica.

• Stimolazione termica con ghiaccio al fine di aumen-
tare la sensibilità a livello dei pilastri palatini.

• Stimolazione passiva/attiva della muscolatura del di-
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Le fumatrici mostravano valori di PTH inferiori alle ex 
fumatrici ed alle non fumatrici (Fig.  1A) con inibizio-
ne dell’asse PTH-vitamina D come dimostrato dalla 
pendenza della curva di regressione, che si riduceva 
gradualmente dalle non fumatrici alle ex fumatrici fino 
alle attuali (Fig. 1B). I valori medi BMD erano simili nei 
tre gruppi di pazienti. Tuttavia la variazione di BMD a 
distanza di due anni differiva in base all’abitudine ta-
bagica a livello femorale (p=0.04) con una tendenza 
al peggioramento per le fumatrici attive rispetto alle 
ex e non fumatrici, anche dopo aggiustamento per 
potenziali fattori confondenti. Il rischio di presentare 
una frattura vertebrale alla valutazione iniziale risultava 
aumentato nelle fumatrici; in particolare era aumenta-
to del 74% (95%CI 1.07-2.84) nelle fumatrici attive, e 
dell’85% (95%CI 1.02-3.35) nelle fumatrici attive espo-
ste ad una dose maggiore o uguale a 8 pacchetti-an-
no. Al contrario donne ex fumatrici non presentavano 
un rischio fratturativo superiore alle non fumatrici, in-
dipendentemente dalla dose e dalla durata della pre-
gressa esposizione al tabacco. 
CONCLUSIONI: Il nostro studio conferma l’azione 
osteolesiva del fumo che, agendo attraverso molteplici 
meccanismi, tra cui alterazione del metabolismo fosfo-
calcico, inibizione dell’asse PTH-vitamina D e dell’at-
tività estrogenica, potrebbe accelerare la perdita di 
BMD, soprattutto a livello femorale ed aumentare il ri-
schio fratturativo. L’effetto di una precedente abitudine 
tabagica non sembrerebbe invece interferire in modo 
significativo su metabolismo osseo e rischio frattura-
tivo, suggerendo una possibile reversibilità, almeno 
parziale, dell’azione osteolesiva del tabagismo dopo 
la sua sospensione.
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INFLUENZA DEL FUMO SU METABOLISMO OSSEO, DENSITÀ 
MINERALE OSSEA E FRATTURE VERTEBRALI IN DONNE IN POST 
MENOPAUSA

A. Alessi, C. Trevisan, G. Girotti, C. Campo Dall’Orto, M. Bedogni, 
M.L. Schiavon, E. Manzato, G. Sergi
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SCOPO DEL LAVORO: L’osteoporosi è la patologia a 
più elevata prevalenza in età geriatrica e determina 
un incremento del rischio fratturativo con conseguen-
te aumento di morbilità e mortalità (1). Fra i fattori di 
rischio per osteoporosi è stato considerato il fumo, 
noto per avere un’azione osteolesiva sia diretta – mo-
dula infatti l’attività di deposizione e riassorbimento 
osseo, con aumento del rischio fratturativo soprattutto 
al femore (2) – che indiretta, determinando una ridotta 
esposizione all’azione protettiva ormonale (3). Lo sco-
po dello studio è stato quello di valutare l’influenza del 
fumo su metabolismo fosfocalcico, densità minerale 
ossea (BMD) e rischio fratturativo in un campione di 
donne in post-menopausa valutate ambulatorialmente 
per osteoporosi.
MATERIALI E METODI: Su 1067 donne in post-me-
nopausa afferenti al centro di Diagnosi e Prevenzione 
dell’Osteoporosi della Clinica Geriatrica di Padova, 
non in terapia antiriassorbitiva, sono stati raccolti 
dati rispetto a: caratteristiche anamnestiche, dose 
e durata dell’esposizione al fumo, storia fertile, dati 
antropometrici, parametri del metabolismo fosfocal-
cico, valori di BMD femorale e lombare e presenza 
di fratture lombari alla prima valutazione ambulato-
riale. A seconda dell’abitudine tabagica, le parteci-
panti al nostro studio sono state categorizzate in non 
fumatrici, ex fumatrici e fumatrici attuali. Un’ulteriore 
categorizzazione è stata effettuata in base a dose e 
durata di esposizione al fumo. Su un sottocampione 
di 357 donne di cui erano disponibili dati densito-
metrici dopo circa due anni di follow-up, sono state 
confrontate le variazioni medie nella BMD lombare e 
femorale rispetto alla valutazione basale.
RISULTATI: Il nostro campione presentava un’età me-
dia di 65±9.9 anni. Considerando l’abitudine tabagica, 
le fumatrici attive presentavano una maggiore preva-
lenza di nullipare e un minore periodo di età fertile. 

OSTEOPOROSI, FRATTURE E ORTOGERIATRIA

I lavori sono suddivisi per topic e pubblicati per ordine alfabetico del primo nome
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lavoro è di verificare l’efficacia in termini di mortalità ed 
autonomia funzionale, nel postoperatorio ed a 6 mesi 
dalla dimissione, dell’introduzione di un modello di va-
lutazione ortogeriatrica in pazienti anziani con frattura 
di femore prossimale, rispetto ad un gruppo di pazien-
ti trattati secondo il modello tradizionale, a gestione 
esclusivamente a carico dell’equipe ortopedica.
MATERIALI E METODI: Venivano studiati 97 soggetti 
trattati secondo il modello tradizionale (23 maschi e 74 
femmine) di età media 83.9±7.4 e 127 soggetti sottopo-
sti a valutazione ortogeriatrica (31 maschi e 96 femmi-
ne) di età media 84±6.7 ricoverati presso il reparto di 
Clinica Ortopedica dell’Università di Padova da gennaio 
a dicembre 2017 per frattura di femore prossimale. Ve-
nivano esclusi soggetti con età<di 65 anni, con frattura 
periprotesica, patologica e diafisaria. In tutti i soggetti si 
registravano retrospettivamente dalle cartelle cliniche:
• Tipo di frattura, trattamento, tempo alla chirurgia (h), 

ASA score.
• Anamnesi sociale (provenienza) ed autonomia fun-

zionale pre frattura (tramite ADL).
• Comorbidità (CIRS).
• Necessità di consulenza medica durante la de-

genza.
• Luogo di dimissione.
• Mortalità durante il ricovero.

INTRODUZIONE DI UN MODELLO DI VALUTAZIONE 
ORTOGERIATRICA IN PAZIENTI ANZIANI CON FRATTURA DI 
FEMORE PROSSIMALE PRESSO LA CLINICA ORTOPEDICA DI 
PADOVA: DATI PRELIMINARI

G. Bano 1, M. Dianin 1, M. Bedogni 1, A. Alessi 1, A. Bordignon 1,  
M. Bizzotto 1, A. Berizzi 2, P. Ruggeri 2, E. Manzato 1, G. Sergi 1

1 Clinica Geriatrica, Dipartimento di Medicina, Università di Padova, 
Padova - 2 Clinica Ortopedica, Dipartimento di Scienze Chirurgiche, 
Oncologiche e Gastroenterologiche, Università di Padova, Padova

SCOPO DEL LAVORO: La frattura di femore prossimale 
è riconosciuta come la conseguenza più temibile del-
la patologia osteoporotica a causa delle complicanze 
avverse sull’autonomia, sulla qualità della vita e sulla 
mortalità. Attualmente la frattura femorale si colloca fra 
le dieci maggiori cause di disabilità, con un’incidenza in 
costante aumento (1). Nel 50% dei casi si verifica una 
perdita di autonomia funzionale con maggiore neces-
sità di assistenza dopo l’evento traumatico (2). Diversi 
modelli di collaborazione ortogeriatrica sono stati re-
centemente sviluppati al fine di incidere sugli outcomes 
maggiori dei soggetti anziani fratturati quali la riduzione 
delle complicanze mediche perioperatorie, la precoce 
ripresa della mobilizzazione ed un’adeguata continui-
tà assistenziale appropriata, per tipologia ed intensità, 
alle potenzialità del paziente (3-5). Lo scopo del nostro 
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VARIABILITÀ NELLA RILEVAZIONE DELLA PREVALENZA DEL 
DELIRIUM IN PAZIENTI ANZIANI CON FRATTURA DI FEMORE: IL 
PROGETTO NAZIONALE GRUPPO ITALIANO DI ORTOGERIATRIA 
(GIOG)
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P. Rapazzini 6, A. Andreano 1, E. Tassitro 1, G. Castoldi 7, P. Floris 8, 
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Università di Ferrara, Ferrara

SCOPO DEL LAVORO: È stato recentemente creato un 
network italiano di Unità di Ortogeriatria e Ortopedie 
denominato Gruppo Italiano di OrtoGeriatria (GIOG) 
che ha la finalità di raccogliere i dati di pazienti anziani 
ricoverati in queste unità ospedaliere a seguito di frattu-
ra del femore. Riportiamo in questo abstract alcuni dati 
relative alla diagnosi di delirium post-operatorio (POD) 
effettuata nei centri partecipanti. 
MATERIALI E METODI: Dal febbraio 2016 al marzo 
2018 sono stati raccolti i dati di 2570 pazienti (76.3% di 
sesso femminile) con età maggiore di 65 anni, arruolati 
in 14 ospedali. I dati includevano informazioni circa il 
luogo di residenza antecedente la frattura, la presenza 
di impairment cognitivo pre-operatorio (POCI), il tipo di 
anestesia ed il coinvolgimento di un geriatra nel mana-
gement del paziente. La presenza di POD è stata valu-
tata in 1° giornata post-chirurgica utilizzando le proce-
dure e gli strumenti diagnostici comunemente utilizzati 
in ogni reparto. Una regressione logistica multivariata è 
stata utilizzata per valutare il grado di associazione tra il 
POD e le altre variabili potenzialmente correlate.
RISULTATI: Una diagnosi di POD è stata posta in 636 pa-
zienti (24.7%), con notevole variabilità tra centri (11.7% 
- 38.8%, p<0.001). La diagnosi di POD è risultata signi-
ficativamente associate con il sesso femminile (30.6% 
femmine vs. 22.9% maschi, OR=1.6, 95%CI 1.2-2.1), 
l’età (30.0% maggiore/ uguale 85 anni vs. 18.2% infe-
riore 85 anni, OR=1.7, 95%CI 1.3-2.1); un impairment 
cognitivo pre-operatorio (40% POCI severo vs.no-POCI, 
OR=5.6, 95% CI 4.0-7.9) e il coinvolgimento di un geria-
tra nel management del paziente (25.1% yes vs. 19.2% 
no, OR=2.8, 95%CI 1.3-6.4). Non è stata trovata invece 

Mediante contatto telefonico a 6 mesi dalla dimissione 
si registravano:
• Necessità di nuovo ricovero ospedaliero.
• Luogo di residenza ed autonomia funzionale (tramite 

ADL).
• Mortalità.
RISULTATI: Alla valutazione basale, non si osservavano 
differenze significative fra i due gruppi in termini di luogo 
di provenienza, comorbidità, tipo di frattura, trattamento, 
ASA score, tempo alla chirurgia e luogo di dimissione. Al 
contrario, i soggetti sottoposti a valutazione ortogeriatrica 
avevano un punteggio ADL pre frattura significativamente 
minore rispetto al gruppo di controllo (4.3±2 vs 5.3±1.3, 
p=0.000). Durante la degenza emergeva una significati-
va riduzione della mortalità (3.1 vs 0 %, p=0.046) e della 
necessità di consulenza medica (0.9±1.7 vs 0.3±0.7 con-
sulenze/paziente, p=0.001) nel gruppo di pazienti con 
intervento ortogeriatrico. A 6 mesi dalla dimissione non si 
evidenziavano significative differenze in termini di nuovo 
ricovero ospedaliero e mortalità, nei due gruppi. I pazienti 
valutati anche dal team geriatrico risultavano maggior-
mente residenti a domicilio soli (22.8 vs 12.4 %, p=0.046) 
con una significativa minore perdita di autonomia funzio-
nale (perdita nel punteggio ADL: -1.1±1.7 vs – 2.4±2.2, 
p=0.000) (Fig. 1A). Correggendo per possibili fattori con-
fondenti, il punteggio ADL a 6 mesi risultava influenza-
to soprattutto dal punteggio ADL pre frattura ma anche 
dall’età, dalla durata della degenza e dalla presenza di 
valutazione geriatrica che spiegava l’8% della variabilità 
di tale score al follow up (Fig. 1B). 
CONCLUSIONI: I nostri dati preliminari confermano che 
una precoce presa in carico geriatrica del paziente an-
ziano con frattura di femore prossimale può ridurre gli 
outcomes intraospedalieri quali la mortalità, limitare la 
perdita dell’autonomia funzionale e garantire una mag-
giore probabilità di rientro a domicilio. 
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ne pneumologica e sull’addestramento per le cadute. Il 
ruolo preminente gioca l’attività fisica grazie al suo ruolo 
osteoinduttivo. Esiste una precisa relazione tra la forza 
applicata allo scheletro e la risposta del tessuto osseo: 
infatti gli osteociti sono meccanocettori sui quali il cari-
co produce effetti biologici. La formazione dei caregi-
vers, la corretta informazione, l’adattamento ambientale 
e la formazione specifica per l’uso delle ortesi limitano il 
rischio di nuove fratture.
RISULTATI: L’allenamento muscolare migliora la postura 
e stimola un efficiente trofismo osseo. I muscoli addo-
minali sono rafforzati, i fianchi distesi, lo stretching dei 
muscoli ischi-crurali, l’insegnamento della respirazione 
diaframmatica con semplici strumenti a casa. Le scale di 
valutazione mostrano risultati eccellenti delle prestazioni.
CONCLUSIONI: La prevenzione primaria, la prevenzio-
ne delle fratture, la riabilitazione mirata aumentano l’au-
tonomia e la qualità della vita dei pazienti con fratture 
vertebrali dovute all’osteoporosi.

CORRELAZIONE TRA FRAGILITÀ E COMPLICANZE A 30 GIORNI 
DALLA FRATTURA DI FEMORE, IN PAZIENTI ANZIANI: DATI 
PRELIMINARI

L. Espa 1, F. Orrù 1, A. Caboni 1, R. Ferrai 1, A. Palimodde 1,  
M. Lombardo 2, A. Caddori 3, A. Mandas 1
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SCOPO DEL LAVORO: La frattura di femore rappre-
senta un crescente problema sociale ed economico, 
soprattutto nei pazienti anziani fragili. La fragilità è una 
sindrome favorita da fattori predisponenti e precipitanti 
che determinano una ridotta forza, resistenza e capa-
cità funzionale a cui consegue un maggiore rischio di 
dipendenza, di istituzionalizzazione e di mortalità. Lo 
scopo del nostro studio era valutare l’influenza della fra-
gilità, determinata con il FRAIL Questionnaire Screening 
Tool (Frail Scale), sull’outcome a 30 giorni in una po-
polazione di soggetti di almeno 65 anni, ricoverati per 
frattura di femore.
MATERIALI E METODI: A partire da ottobre 2017, ab-
biamo reclutato nello studio 94 pazienti>o=65 anni ri-
coverati presso il reparto di Ortopedia dell’Ospedale 
SS. Trinità di Cagliari per frattura di femore (i criteri di 
esclusione erano la frattura periprotesica e la frattura 
patologica), e sono stati sottoposti a valutazione multi-
dimensionale geriatrica (VMD-G) e a screening di fra-
gilità con Frail Scale al fine di identificare i soggetti a 
rischio di disabilità, declino funzionale e mortalità. Tale 

alcuna associazione tra la diagnosi di POD e il tipo di 
anestesia (24.8% generale vs 24.7% altre, p=0.38) e tra 
la diagnosi di POD e il luogo di residenza preceden-
te alla frattura (23.9% domicilio vs 33.5% no, p=0.86). 
Inoltre non si è osservata alcuna differenza tra il “time 
from hospitalization to surgery” nei pazienti con POD 
(42.0 hours; Interquartili IQ 24.0-63.3) e senza POD 
(40.0 hours, IQ 23.0-58.0; p=0.59). 
CONCLUSIONI: I risultati dello studio dimostrano che vi 
è un’ampia variabilità tra i centri afferenti al GIOG nella 
capacità di rilevazione del delirium, solo parzialmente 
correlata alle caratteristiche cliniche dei pazienti ed alle 
caratteristiche organizzative dei centri. La diffusione di 
strumenti per screenare in modo sistematico la presenza 
di delirium è un bisogno urgente e permetterà probabil-
mente di ridurre la variabilità nei centri afferenti al GIOG. 
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RIABILITAZIONE GERIATRICA DEL PAZIENTE DOPO FRATTURA 
VERTEBRALE

L. Di Bisceglie, M. Cusmai

Università degli Studi di Pavia, Pavia

SCOPO DEL LAVORO: L’osteoporosi è una malattia 
insidiosa e spesso asintomatica. Sono indispensabili 
una corretta prevenzione, una diagnosi precoce e una 
maggiore attenzione a una malattia sottodiagnosticata 
e sottoposta a trattamento. La funzione di supporto in-
sufficiente e la frattura da fragilità influenzano pesante-
mente la qualità della vita. La correzione dei fattori di 
rischio è fondamentale sia nella prevenzione primaria 
che secondaria e fa parte della riabilitazione intesa 
come approccio bio-psico-sociale. Nelle fratture verte-
brali, la rottura strutturale a forma di cuneo causa uno 
spostamento in avanti del centro di gravità con nuove 
fratture e progressiva cifosi che per dolore, ridotta ca-
pacità polmonare e difficoltà a mantenere l’ortostismo 
limitano l’autosufficienza. 
MATERIALI E METODI: La riabilitazione si basa sul con-
trollo posturale, sugli esercizi di equilibrio, sul rafforza-
mento dei muscoli estensori del tronco, sulla riabilitazio-
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te in maniera significativa dal confronto dei due gruppi. 
Le complicanze postoperatorie erano più frequenti nel 
GF (P=0,008) (Fig.  1B). Sessantasette pazienti hanno 
completato il follow-up a 30 giorni, di questi 4 pazienti 
(6%) sono risultati non fragili, 21 (31,3%) pre-fragili e 
42 (62,7%) fragili. Nessun exitus, re-ospedalizzazione e 
istituzionalizzazione si è realizzato nel GNF; mentre, nel 
GF 9 pazienti (21,4%) sono andati incontro ad exitus, 
10 pazienti (23,8%) sono stati nuovamente ricoverati e 
2 pazienti (4,8%) sono stati istituzionalizzati.
CONCLUSIONI: La fragilità è una condizione comune 
tra gli anziani con frattura di femore ed è un utile fatto-
re prognostico in tale contesto (3). La Frail Scale ha il 
vantaggio di essere breve e facile da somministrare e 
consente di categorizzare lo stato di fragilità nei pazien-
ti geriatrici con fratture traumatiche. I nostri dati prelimi-
nari mostrano che la Frail scale consente di identificare 
i pazienti a maggior rischio di mortalità, re-ospedalizza-
zione e istituzionalizzazione; pertanto, è auspicabile lo 
screening della fragilità nella fase preoperatoria al fine 

scala indaga su cinque diversi domini, ovvero affatica-
bilità, resistenza, attività aerobica, comorbilità e perdi-
ta di peso. I punteggi vanno da un minimo di 0 ad un 
massimo di 5, e identificano lo stato di fragilità quando il 
punteggio ottenuto è tra 3 e 5, pre-fragile tra 1 e 2 e non 
fragile quando il punteggio è pari a 0 (1, 2). Successi-
vamente, a 30 giorni dalla frattura, i pazienti sono stati 
contattati telefonicamente per verificare la sopravviven-
za, re-ospedalizzazione e istituzionalizzazione.
RISULTATI: Sono stati arruolati 94 pazienti (78,7% Fem-
mine, 21,3% Maschi, età media 83±7,3 anni); di cui 8 
non fragili, 33 pre-fragili e 53 fragili. Le caratteristiche 
dei pazienti sono illustrate in Figura 1A. Dal confronto 
del gruppo non fragile (GNF), costituito dai soggetti 
non fragili e pre-fragili, rispetto al gruppo dei fragili (GF) 
è emerso che i soggetti di quest’ultimo gruppo hanno 
un’età più avanzata, una maggiore comorbilità, polifar-
macoterapia, disabilità e deficit cognitivo. Il tempo inter-
corso dalla frattura all’intervento chirurgico (TC) e la du-
rata della degenza ospedaliera (DDO) non era differen-

Figura 1. 
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un minor numero di comorbosità (ASA score<3 55% vs 
ASA score>=3 42%, p=0.02) ed all’assunzione di tera-
pia osteo-metabolica e/o antifratturativa (51% vs 39%, 
p=0.02). Inoltre i pazienti che durante l’ospedalizzazio-
ne andavano incontro a delirium presentavano un ridot-
to recupero motorio a lungo termine.
CONCLUSIONI: La gestione geriatrica del paziente con 
frattura di femore può facilitare un completo recupero 
motorio a breve termine solo quando messa in atto in 
modo continuativo durante la degenza. Nel lungo ter-
mine invece sono altri i fattori che influenzano il recupe-
ro motorio quali le comorbosità, l’assunzione di terapia 
osteometabolica/antifratturativa e l’insorgenza di deli-
rium durante il ricovero. Tali aspetti evidenziano quanto 
la fragilità influenzi la prognosi del paziente anziano nel 
lungo termine, in particolare dopo un evento acuto. 

Bibliografia
Studio osservazionale GIOG, in corso.

PREDITTORI DI RECUPERO DELLA CAPACITÁ DI CAMMINO A 30 
GIORNI IN ANZIANI CON FRATTURA DI FEMORE: RISULTATI DAL 
REGISTRO NAZIONALE GRUPPO ITALIANO DI ORTOGERIATRIA 
(G.I.O.G)
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SCOPO DEL LAVORO: La frattura di femore, negli 
anziani, spesso è causa di disabilità catastrofica e di 
perdita d’indipendenza funzionale. Utilizzando i dati 
raccolti dal Gruppo Italiano OrtoGeriatria abbiamo in-
dagato i possibili predittori clinici di recupero nella de-
ambulazione a 30 giorni dall’intervento.

di identificare i soggetti fragili che necessitano un’atten-
zione particolare nell’iter diagnostico e terapeutico, per 
migliorare il decorso post-operatorio.
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FATTORI DETERMINANTI IL RECUPERO MOTORIO IN PAZIENTI 
CON FRATTURA DI FEMORE: RISULTATI DELLO STUDIO GIOG 
(GRUPPO ITALIANO ORTOGERIATRIA)
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SCOPO DEL LAVORO: Il GIOG (Gruppo Italiano di Orto-
geriatria) ha iniziato nel 2016 uno studio osservazionale 
sul paziente anziano con frattura di femore. La presente 
analisi si è posta l’obiettivo di identificare i fattori che pos-
sono influenzare un completo recupero sul piano motorio. 
MATERIALI E METODI: Nello studio sono stati al mo-
mento arruolati 2570 pazienti, dei quali ne sono stati 
presi in considerazione 587 (età media 84±7 anni, fem-
mine 453, 44.7%) tra quelli che erano in grado di de-
ambulare prima della frattura e che hanno effettuato il 
follow-up. Abbiamo confrontato i dati sulla funzione mo-
toria pre-frattura con i dati del follow up a breve e medio 
termine (rispettivamente a 30 e 120 giorni). 
RISULTATI: Al follow up a breve termine il 24% dei pa-
zienti (140 su 587) aveva raggiunto un completo recu-
pero motorio, mentre a lungo termine tale percentuale 
incrementava fino al 44% (181/391). Abbiamo osserva-
to che la gestione continuativa del paziente durante il 
ricovero da parte del geriatra, rispetto alla semplice atti-
vità consulenziale geriatrica pre o post chirurgica, risul-
tava staticamente associata ad un completo recupero 
motorio al follow up di 30 giorni (29% vs 19%, p=0.07). 
A lungo termine il recupero motorio risultava associato 
in maniera statisticamente significativa alla presenza di 
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ASSOCIAZIONE TRA LIVELLI DI ANSIA E VITAMINA D IN DONNE 
IN ETÀ POSTMENOPAUSALE VALUTATE PER OSTEOPOROSI
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SCOPO DEL LAVORO: Lo status vitaminico D è stato 
precedentemente associato a diverse malattie acute e 
croniche. La distribuzione ubiquitaria del recettore della 
vitamina D (VDR) rende conto di possibili effetti pleio-
tropici che coinvolgono differenti sistemi e apparati. I 
livelli sierici di vitamina D [25(OH)D] sono stati correlati 
a patologie neuropsichiatriche quali depressione, de-
menza e schizofrenia. Pochi e controversi tuttavia sono 
i dati disponibili circa l’associazione tra livelli di 25(OH)
D e sintomi di tipo ansioso. Lo scopo del nostro studio è 
stato quello di investigare l’associazione tra livelli circo-
lanti di 25(OH)D e la severità dell’ansia in donne in età 
postmenopausale.
MATERIALI E METODI: Sono state consecutivamente 
reclutate 177 donne (età media 65.5±8.22 anni) affe-
renti al centro per la prevenzione, la diagnosi e la te-
rapia dell’osteoporosi. Sono state escluse dallo studio 
donne affette da patologie neuropsichiatriche, infettive, 
endocrine, neoplastiche, malassorbimento, insufficien-
za epatica, renale, respiratoria e cardiaca. Al fine di va-
lutare i livelli di ansia è stata somministrata la Hamilton 
Anxiety rating scale (HAM-A), che esplora 14 catego-
rie di sintomi: umore ansioso, umore depresso, disturbi 
somatici muscolari, disturbi sensoriali somatici, sintomi 
cardiovascolari, respiratori, gastrointestinali, genito-uri-
nari, vegetativi, tensione, paure, insonnia, sintomi co-
gnitivi e comportamento della persona ansiosa durante 
l’intervista. A ciascuna categoria veniva attribuito un 
punteggio da 0 a 4, in modo direttamente proporzionale 
all’entità del sintomo percepito. I livelli serici di 25(OH)D 
sono stati dosati attraverso la tecnica di cromatografia 
liquida e le pazienti successivamente raggruppate in 
terzili di 25(OH)D. È stata indagata la presenza di even-
tuali sintomi depressivi attraverso la somministrazione 
della Beck Depression Inventory (BDI–II). 
RISULTATI: I livelli di 25(OH)D correlavano in maniera 
significativa con il punteggio ottenuto alla scala HAM-
A (r=-0.15, p=0.04). In particolare, è stata evidenziata 
una stretta associazione tra i livelli di 25(OH)D ed i sin-
tomi somatici (r=-0.195, p=0.009). Il punteggio ottenuto 
alla HAM-A era inoltre associato a quello emerso alla 
BDI-II (r=0.487, p=<0.001). L’ansia psichica è risultata 

MATERIALI E METODI: Studio prospettico multicentrico 
osservazionale condotto in pazienti anziani, sottoposti 
ad intervento chirurgico per frattura di femore. Tra il 
2016 e il 2018 sono stati reclutati 2570 pazienti in 14 
ospedali italiani. In un sottogruppo di 595 (23%) è stato 
effettuato un follow-up telefonico a 30 giorni dall’inter-
vento. Considerando tra questi coloro che erano in gra-
do di camminare prima della frattura, n=587 (99% vs 
97% nell’intero campione), abbiamo valutato l’associa-
zione tra selezionate caratteristiche cliniche pre-frattura 
e il recupero funzionale nella deambulazione, definito 
come la capacità di camminare con o senza ausili.
RISULTATI: Il recupero nella deambulazione si è ve-
rificato nell’83.5% dei pazienti e, tra questi, il 19% ha 
presentato un recupero completo o un miglioramento 
di prestazione rispetto alla capacità di cammino pre-
frattura. Nel modello di regressione logistica multivaria-
ta il recupero nella deambulazione è risultato associato 
in maniera significativa ad età più giovane (OR 1.05 
per anno, 95CI% 1.01-1.10), deterioramento cognitivo 
pre-operatorio (SPMSQ>3 errori, OR 0.34, 95CI% 0.17-
0.67), deambulazione autonoma pre-frattura (OR 3.2, 
95CI% 1.5-6.4), classe ASA inferiore (OR 4.3, 95CI% 
1.34-5.90), ricorso a trasfusioni intraricovero (OR 0.44, 
95CI% 0.20-0.97), carico parziale o completo concesso 
sull’arto inferiore operato nell’immediato post-intervento 
(OR 9.6, 95CI% 4.65-19.7) ed adesione ad un program-
ma fisioterapico di riabilitazione post-dimissione (OR 
2.82, 95CI% 1.35-5.90).
CONCLUSIONI: Il recupero funzionale nella capacità 
di cammino, a 30 giorni dall’intervento chirurgico per 
frattura di femore, si associa ad età più giovane, minor 
livello di multimorbidità e disabilità pre-frattura e all’at-
tuazione di un programma di fisiochinesiterapia riabili-
tativa. Queste informazioni possono guidare il geriatra 
nella definizione della prognosi e di un management 
post-chirurgico individualizzato. 
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OUTCOMES OF BLOOD VOLUME DEPLETION IN 
ORTHOGERIATRIC PATIENTS
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SCOPO DEL LAVORO: Hip fracture leads to significant 
blood loss. We investigated whether: 1) blood volume de-
pletion was influenced by type of antiplatelet or anticoagu-
lant home therapy; 2) had an impact on clinical outcomes.
MATERIALI E METODI: In 1101 orthogeriatric patients 
(m:22%, f:78%, average age:84.5±7.3), we asses-
sed association between home treatment (ASA:33%,T
iclopidine:1.8%,Clopidogrel:2.9%, double antiplatelet 
therapy:1%,anticoagulant therapy:10,3%,no treatment 
(N):51%) and hospital blood loss (calculated with Foss 
and Kehlet’s formula)(1), number of international units of 
concentrated red blood cells (RBC unit) administred be-
fore and after surgery, time to surgical intervention (T), 
duration of hospitalization (H) and 30 day-mortality (M).
RISULTATI: Patients taking ASA had a greater total blo-
od loss compared to those without any treatment (1277 
vs 1020 ml; p<0.001), with intermediate loss for patients 
on Ticlopidine or Clopidogrel (1200 ml; p=0.21). Pa-
tients taking Clopidogrel or Ticlopidine required higher 
number of RBC Units in the longer pre-operative period 
(0.6 U; p<0.001), while patients taking ASA in the post-
operative period (0.3 U; p<0.001). Patients on ASA (me-
dian 39 h), anticoagulants (median 58 h) or N (median 
39 h) were operated earlier than patients on Clopidogrel 
or Ticlopidine (median 144 h) (p<0.001). In addition pa-
tients on ASA, anticoagulants or N had shorter H (12-
13-12 vs 18 days; p<0.001) and lower M (4.7-5.2-2.8% 
vs 7.9%; p<0.001).
CONCLUSIONI: Ortogeriatric patients taking Ticlopidine 
or Clopidogrel had longer time to surgery, longer duration 
of hospitalization ond higher 30 day-mortality compared 
to any other groups. Higher blood loss and need for tran-
sfusions was observed in patients taking ASA (2,3,4,5) 
but didn’t result in worsened clinical outcomes. 
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correlata con l’età e gli anni dalla menopausa (r=0.149, 
p=0.039 e r=0.222, p=0.003, rispettivamente). Inoltre, 
ad un’analisi di regressione multipla, dopo aver corretto 
per età e livelli di depressione, i valori di 25(OH)D sono 
risultati predittivi del punteggio ottenuto alla scala HAM-
A (ß=-0.05961, p=0.02, SE=-2.206).
CONCLUSIONI: I risultati di questo studio cross-sectio-
nal, dimostrano che donne in età postmenopausale con 
basse concentrazioni sieriche di 25(OH)D presentano 
più elevati livelli di ansia. In particolare, è stata docu-
mentata un’associazione significativa tra i sintomi so-
matici ed i livelli di 25(OH)D.
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con precedente terapia con bifosfonato per almeno 12 
mesi avevano una probabilità ridotta del 76% di essere 
major responders (OR=0.24, 95%CI:0.06-0.94). La gra-
vità dell’osteoporosi densitometrica a livello della colon-
na (definita come T-score lombare minore di -3) risulta-
va essere un ulteriore fattore predittivo, aumentando di 
oltre 7 volte la probabilità di essere major responders al 
Denosumab (OR=7.64, 95%CI:1.28-45.58).
CONCLUSIONI: Il Denosumab sembra esercitare una 
maggior efficacia sulla BMD lombare rispetto che su 
quella femorale e sul rischio fratturativo nei primi 24 
mesi di terapia. L’efficacia del trattamento con Deno-
sumab rispetto a quello con bifosfonati sembrerebbe 
essere maggiore in pazienti che non hanno effettuato 
precedenti terapie antiriassorbitive e in quelli che pre-
sentano peggiori valori densitometrici ad inizio tratta-
mento.
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IMPATTO DELLO STATO NUTRIZIONALE SULLA PROGNOSI A 
30 GIORNI NEI PAZIENTI CON FRATTURA DI FEMORE: DATI 
PRELIMINARI

B. Mura 1, F. Orrù 1, A. Caboni 1, R. Ferrai 1, S. Loddo 1, A. Palimodde 
1, M. Lombardo 2, A. Mandas 1, A. Caddori 3
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SCOPO DEL LAVORO: I pazienti ricoverati per frattura 
di femore frequentemente mostrano uno stato di mal-
nutrizione proteico-energetica che, durante il ricovero, 
può peggiorare a causa dell’aumento delle richieste 
energetiche, del digiuno preoperatorio e dell’insuffi-
ciente introito alimentare. Lo scopo del nostro studio è 
stato quello di valutare la relazione tra stato nutrizionale 

POTENZIALI FATTORI PREDITTIVI DI EFFICACIA 
ANTIRIASSORBITIVA DELLA TERAPIA CON DENOSUMAB: 
STUDIO PROSPETTICO REAL-LIFE

M. Mazzochin, P. Lucato, A. Bertocco, C. Trevisan, F. Piovesan, S. 
Soddu, M. Bedogni, G. Sergi, E. Manzato

Clinica Geriatrica, Dipartimento di Medicina-DIMED, Università degli 
Studi di Padova, Padova

SCOPO DEL LAVORO: Introduzione: L’osteoporosi è 
una patologia frequente nell’età avanzata e porta ad un 
aumentato rischio di fratture che può incidere in modo 
significativo su autosufficienza, morbidità e qualità di 
vita dell’anziano, nonché sui costi sanitari. Tra le tera-
pie disponibili, i farmaci antiriassorbitivi, biologici quali 
il Denosumab, rappresentano una classe farmacolo-
gica importante per il trattamento dell’osteoporosi e la 
riduzione del rischio fratturativo. Scopo dello studio: Lo 
scopo del nostro studio era: 1) valutare l’efficacia del 
trattamento antiriassorbitivo con Denosumab sulla den-
sità minerale ossea (BMD) e il rischio di nuove fratture 
vertebrali durante un follow-up di 24 mesi; 2) identifi-
care potenziali fattori predittivi di una migliore risposta 
antiriassorbitiva a Denosumab.
MATERIALI E METODI: Un campione di 103 pazienti in 
trattamento con Denosumab afferenti al nostro ambula-
torio specialistico per Osteoporosi è stato suddiviso in 
gruppi terapeutici in base a trattamento ed indicazio-
ne di utilizzo della nota 79: Denosumab in prevenzione 
secondaria (DPS, n=50); Denosumab in prevenzione 
primaria dopo Bifosfonati (DPPB, n=18): Denosumab 
in prevenzione secondaria dopo Bifosfonati (DPSB, 
n=35). Di ogni paziente sono stati registrati dati antro-
pometrici ed anamnestici, BMD e T-score lombare e fe-
morale, esami bioumorali del metabolismo fosfocalcico 
e radiografia della colonna dorso-lombo-sacrale per 
morfometria vertebrale. 
RISULTATI: Dopo un follow-up medio di 24 mesi, tut-
ti i gruppi terapeutici con Denosumab rivelavano un 
significativo miglioramento della BMD lombare, con 
incremento dell’8.3% in pazienti DPS, e dell’8.5% in 
pazienti DPPB. Nessuna significativa variazione nella 
BMD femorale si evidenziava per il campione in esame 
durante il follow-up. La valutazione della risposta anti-
riassorbitiva è stata effettuata categorizzando i pazienti 
in Denosumab a seconda del riscontro di un migliora-
mento di BMD lombare maggiore (major responders) 
o minore o uguale (minor responders) della variazione 
media ottenuta con bifosfonati in pazienti con medesi-
mo rischio fratturativo in prevenzione secondaria. L’a-
nalisi dei fattori predittivi di una migliore risposta al trat-
tamento con Denosumab ha evidenziato che pazienti 
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Complessa (ICC), Multidimensional Prognostic Index 
(MPI), rischio anestesiologico secondo l’American So-
ciety of Anaesthesiologists (ASA) e numero di farmaci 
(Fig.  1A). Dei 67 (71%) pazienti che hanno concluso 
il follow-up a 30 giorni, 41 (61%) avevano MNA<24, di 
questi il 29,9% è andato incontro ad exitus, il 24,3% 
a re-ospedalizzazione e il 4,8% a istituzionalizzazione 
(Fig. 1B). Nessuno dei pazienti con uno stato nutrizio-
nale adeguato è deceduto o è stato re-ospedalizzato o 
istituzionalizzato (Fig. 1B).
CONCLUSIONI: Nel nostro studio circa il 70% dei pa-
zienti ricoverati con frattura di femore traumatica mo-
stra, valutato al MNA, un rischio o uno stato di malnutri-
zione; solo in queste categorie di pazienti si sono osser-
vati exitus, re-ospedalizzazione e istituzionalizzazione, 
rispettivamente nel 13,4%, nel 14,9% e nel 2,98%. Que-
sti dati confermano l’importanza dello stato nutrizionale 
come fattore prognostico nei pazienti sottoposti a chi-
rurgia per frattura di femore traumatica. 
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ATTESA PREOPERATORIA E MULTIDIMENSIONAL PROGNOSTIC 
INDEX (MPI) IN PAZIENTI ANZIANI CON FRATTURA DI FEMORE
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SCOPO DEL LAVORO: Il tempo di attesa preoperato-
rio è uno dei maggiori fattori di rischio modificabili che 
influenza gli outcome negativi nei pazienti anziani con 
frattura di femore. Linee guida raccomandano l’esecu-
zione dell’intervento chirurgico entro le 24-48 ore. L’o-
biettivo dello studio è quello di valutar se Il Muldimen-
sional Prognostic Index (MPI) sia predittore del tempo 
di attesa preintervento nei pazienti anziani con frattura 
di femore.
MATERIALI E METODI: Una Valutazione Multidimensio-
nale ( VMD ) standard comprendente informazioni sullo 
stato funzionale ( Basic e Instrumental Activities of Daily 
Living ADL, IADL), cognitivo (Short Portable Mental Sta-
tus Questionnaire, SPMSQ), nutrizionale (Mini Nutritio-

e mortalità, re-ospedalizzazione e istituzionalizzazione 
a 30 giorni dall’evento della frattura di femore.
MATERIALI E METODI: Dal mese di Ottobre 2017, sono 
stati reclutati 94 pazienti, di età>o=65 anni, con frattura 
di femore traumatica ricoverati presso il reparto di Or-
topedia dell’Ospedale SS. Trinità di Cagliari. I pazienti 
sono stati studiati con modalità multidimensionale ge-
riatrica (VMD-G), nell’ambito della quale lo stato nutri-
zionale è stato valutato con la Mini Nutritional Asses-
sment (MNA) (1, 2). Il punteggio del MNA pari a>o=24 è 
indicativo di buon stato nutrizionale, quello tra 17 e 23,5 
di rischio di malnutrizione e infine quello<17 identifica 
un insufficiente stato nutrizionale.
RISULTATI: Dei 94 pazienti reclutati (78,7% F, 21,3% 
M, età media 83±7,3 anni), erano malnutriti (MNA<17), 
il 46,8% era a rischio di malnutrizione (MNA 17-23,5) 
e il 29,3% era con stato nutrizionale soddisfacente 
(MNA>o=24). Le caratteristiche dei pazienti e i risulta-
ti ottenuti alla VMD-G sono illustrate in Figura 1A. Dif-
ferenze significative si sono osservate tra i gruppi in 
merito alle Activities of Daily Living (ADL), Instrumental 
Activities of Daily Living (IADL), Short Portable Mental 
Status Questionnaire (SPMSQ), Indice di Comorbidità 
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pazienti sono risultati eleggibili. È stata studiata una 
popolazione di 290 persone di età media 84,75±4,90 
(71-95), di cui il 55,72% rappresentato da età superiore 
agli 85 anni, composto da 50 uomini e 240 donne. Ab-
biamo registrato un disturbo neurocognitivo maggiore 
sul 33,44% dei pazienti. Sono state registrate 139 frat-
ture laterali, 149 mediali, 1 diafisaria e 1 periprotesica. 
Applicando la valutazione multidimensionale allo stato 
pre-fratturativo possiamo descrivere un campione suf-
ficientemente conservato nelle autonomie di base (BI 
77,07±24, ADL 4,49±1,8) e parzialmente compromes-
so in quelle strumentali (IADL 3,89±3,2), con grado 
di comorbilità moderato (CIRS comorbilità 4,13±1,84, 
CIRS severità 1,92±0,34) e politrattato (numero farma-
ci 5,16±3,02). Il 68,28% dei pazienti è risultato avere 
ai test di screening uno stato nutrizionale inferiore alla 
norma e sul 70,34% dei pazienti è stato misurato un va-
lore di Hand Grip inferiore ai 20 kg. È stata riscontrata 
ipovitaminosi D con iperparatiroidismo secondario sul 
75,17% dei pazienti, per cui è stata attuata una corre-
zione farmacologica. Alla dimissione è stata impostata 
terapia antiriassorbitiva: a 246 pazienti è stato prescritto 
Bisfosfonato orale, mentre a 44 Denosumab. Al contat-
to telefonico o ambulatoriale verificatosi a 3 mesi dalla 
dimissione sono risultati aderenti 127 pazienti; è stata 
dunque stimata una compliance effettiva del 43,79%, 
senza osservare una significativa differenza tra i due far-
maci (p=0,28). Confrontando i due gruppi di prescrizio-
ne, questi risultano omogenei per età (Età media grup-
po bisfosfonato 84,64, età media gruppo denosumab 
85,39, Chi quadro=0,18 p<0,6) e presenza di disturbo 
neurocognitivo maggiore (Chi quadro=2,14 p<0,14). 
Le stesse variabili non risultano incidere sull’aderenza 
terapeutica (Chi quadro età=0,64 p<0,42, Chi quadro 
disturbo cognitivo=4,01 p<0,04). All’analisi univariata, 
confrontando il gruppo dei pazienti aderenti e quello dei 
non aderenti, non risultano differenze significative per 
età, HG, MNA-SF, CIRS. Si sottolinea significatività ai li-
miti per lo stato funzionale pre-fratturativo basale e stru-
mentale antecedente al ricovero (T-student BI p<0,004 
t=-2,83, T-student IADL p<0,07 t=-1,7) e il recupero 
funzionale a tre mesi (T-student BI p<0,018 t=-2,37, T-
student IADL p<0,014 t=-2,452). Inoltre, il setting assi-
stenziale successivo alla dimissione non sembra influire 
sulla continuità terapeutica.
CONCLUSIONI: La compliance alla terapia antiriassor-
bitiva si conferma essere un punto critico nelle cure del 
paziente anziano fratturato. I pazienti che hanno miglio-
re aderenza sono quelli con migliore performance fun-
zionale antecedente alla frattura e con migliore recupe-
ro funzionale.

nal Assessment,MNA), Co-morbilità (CIRS), rischio di 
lesioni da decubito (scala di Exton-Smith), numero di 
farmaci e stato co-abitativo, è stata utilizzata per calco-
lare il MPI a tutti i pazienti ricoverati presso il reparto di 
Ortogeriatria di Genova. Abbiamo utilizzato un’analisi di 
regressione lineare usando il tempo di attesa (trasfor-
mata logaritmica) come variabile dipendente e il MPI 
come predittore, aggiustando per età, genere, delirium, 
anemia e infezione.
RISULTATI: Sono stati analizzati 247 pazienti ospedaliz-
zati (età media di anni 85 +/-6.9, di cui l’84% donne) e 
classificati secondo il calcolo MPI: 103 pazienti (42%) 
appartengono al gruppo MPI2 (moderato rischio di 
mortalità) e 144 pazienti (58%) al gruppo MPI3 (severo 
rischio di mortalità). Il tempo mediano di attesa prein-
tervento chirurgico risulta esser di tre giorni. Il modello 
multivariato dimostra che i soggetti che appartengono 
alla classe MPI3, rispetto a coloro che appartengono 
alla classe MPI2, hanno mediamente un tempo di attesa 
significativamente superiore del 20% (95%CI: 0.44%, 
p=<0.047).
CONCLUSIONI: Questo studio dimostra che il MPI è un 
predittore significativo e indipendente del tempo di at-
tesa pre-operatorio nell’anziano con frattura di femore.

TERAPIA ANTIRIASSORBITIVA NEL PAZIENTE ORTOGERIATRICO: 
QUALI FATTORI DETERMINANO L’ADERENZA?

M. Natali, C. Giannotti, F. Monacelli, M. Pizzonia, P. Odetti

Policlinico San Martino, Genova

SCOPO DEL LAVORO: È noto che la terapia antirias-
sorbitiva risulti essere assunta in maniera subottimale 
rispetto alla prescrizione medica. È stata valutata l’ade-
renza alla terapia osteometabolica sui pazienti ortoge-
riatrici in riferimento all’età, alla tipologia di farmaco pre-
scritto, allo stato cognitivo ed ai parametri della VMD.
MATERIALI E METODI: Abbiamo effettuato uno stu-
dio su 456 pazienti consecutivi afferenti al Reparto di 
Ortopedia e Traumatologia del Policlinico San Martino 
(Genova) per frattura di femore, nel periodo compreso 
tra Settembre 2015 e Maggio 2018. Tali pazienti sono 
stati seguiti dall’unità di Ortogeriatria in fase di ricovero 
e rivalutati dopo tre mesi dalla dimissione ambulatorial-
mente o telefonicamente. I criteri di inclusione hanno 
previsto: pazienti che hanno ricevuto terapia chirurgica 
per frattura di femore, a cui è stata prescritta terapia an-
tiriassorbitiva secondo Nota 79; sono stati esclusi: pa-
zienti con frattura patologica o ad alta energia, pazienti 
deceduti entro il primo mese dalla dimissione e pazienti 
non disponibili a seguire lo studio.
RISULTATI: A partire dalla popolazione di partenza, 290 
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albuminemia) e stato funzionale (Activity Daily Living, 
ADL, Instrumental Activities of Daily Living, IADL, New 
Mobility Score, NMS). L’insorgenza di delirium è stata 
valutata nei primi tre giorni postoperatori con la scala 
4AT, il sottotipo di delirium è stato valutato mediante la 
Delirium Motor Subtyping Scale (DMSS), mentre la se-
verità di delirium è stata valutata con lo strumento Deli-
rium-O-Meter (DOM). La sopravvivenza a 6 mesi è stata 
valutata mediante follow-up telefonico. 
RISULTATI: Sono stati arruolati consecutivamente 125 
pazienti, di cui per 70 (45%) è stato possibile ottenere 
il follow-up a 6 mesi. I pazienti avevano un’età media di 
83.5±6.45 anni, erano per lo più di sesso femminile (n=50, 
70%) ed erano moderatamente compromessi dal punto 
di vista funzionale (ADL=4.0±1.9, IADL=2.7±2.8, NMS 
4.6±2.8). Inoltre risultavano tendenzialmente malnutriti 
(MNA-SF=9.9±2.5, albuminemia 3.5±0.6) e comorbidi 
(CCI=2.5±1.5). L’incidenza di delirium è stata del 44%, 
mentre la mortalità a 6 mesi è risultata pari al 24% (n=8/40 
gruppo non delirium e 8/30 gruppo delirium). Al follow-up 
0/9 pazienti con delirium ipercinetico erano deceduti, 4/7 
(57.1%) con delirium ipocinetico (p=0.04 vs no delirium), 
4/15 (26.7%) con delirium misto. I pazienti deceduti era-
no mediamente più dipendenti dal punto di vista motorio 
(NMS vivi=5.1±2.9 vs NMS deceduti=3.0±1.4, p=0.006) 
e più malnutriti (albuminemia vivi=3.6+0.4 vs albumine-
mia deceduti=3.2+1.1, p=.004). Inoltre la DOM totale 
nei sopravvissuti era 19.2+14.5 mentre nei deceduti era 
26.3+13.4 (p=0.04). 
CONCLUSIONI: La severità del delirium, analizzata tra-
mite la DOM totale, è significativamente maggiore nei 
pazienti deceduti a 6 mesi rispetto ai sopravvissuti. La 
DOM si propone come uno strumento di valutazione 
promettente per stimare la prognosi dei pazienti con 
frattura di femore. Sono tuttavia necessari ulteriori studi 
che confermino i nostri risultati.
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IMPATTO DELLA SEVERITÀ E DEI SOTTOTIPI MOTORI DI 
DELIRIUM SULLA MORTALITÀ A 6 MESI TRA I PAZIENTI CON 
FRATTURA DI FEMORE

G. Oliveri, L. Sassi, M. Galeazzi, P. Mazzola, G. Bellelli, G. Annoni

Università Milano-Bicocca, Milano

SCOPO DEL LAVORO: Il delirium è una sindrome fre-
quente nei soggetti anziani operati per frattura di femore, 
e notoriamente si associata ad esiti negativi per la salute, 
soprattutto in termini di ridotta sopravvivenza. Pochi studi 
hanno valutato l’impatto della severità e dei sottotipi di 
delirium sulla mortalità in questi pazienti. Lo scopo dello 
studio è valutare l’associazione tra sottotipi e severità del 
delirium e la mortalità a 6 mesi in una popolazione di pa-
zienti anziani ricoverati per frattura di femore.
MATERIALI E METODI: Per questo studio sono stati 
considerati tutti i pazienti ricoverati consecutivamente 
presso la SCC di Geriatria della ASST di Monza, dal 
1/04/2017 al 31/03/2018 per frattura prossimale di fe-
more. Tutti i pazienti sono stati sottoposti all’ingresso 
a valutazione multidimensionale (VMD) che compren-
deva dati socio-demografici (età, sesso, provenienza), 
comorbidità (Charlson Chomorbidity Index, CCI) stato 
nutrizionale (Mini Nutritional Assessment-short form, 
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osteosintesi nel 70%, con degenza media di 5 giorni (1-
30 giorni). In anamnesi il 33.2% dei pazienti riferiva una 
o più fratture pregresse; il CIRS medio calcolato è stato 
di (±DS) di 1.68±0.5. In termini di disabilità, il 32.9% 
è risultato avere ADL<4 prima della frattura. Mediante 
questionario SPMSQ è stato descritto decadimento co-
gnitivo di grado lieve (3-4 errori) nel 14.1%, moderato 
(5-7 errori) nel 16.6% e grave (8-10 errori) nel 10.1% dei 
pazienti esaminati. La prevalenza di delirium durante la 
degenza è stata del 9.9%. La scala MNA è risultata po-
sitiva per malnutrizione nel 18.8% dei casi. La funziona-
lità renale in termini di filtrato glomerulare (Chronic Kid-
ney Disease Epidemiology Collaboration, CKD-EPI) è 
risultata in media all’ingresso 67 mL/min/1.73 m2, men-
tre i livelli medi di emoglobina registrati in PS sono stati 
di 11.5 g/dl, con una perdita media post-operatoria di 
2.3 g/dl. La mediana del follow-up è stata di 28.9 mesi 
(1-66 mesi). L’analisi di regressione logistica univariata 
ha documentato una sopravvivenza significativamente 
minore nei soggetti più anziani, con compromissione 
dello stato cognitivo (SPMSQ>3), maggior carico di 
disabilità (ADL<4) e comorbidità (CIRS>2) (p<0.01). 
Inoltre, la presenza di delirium è risultata significativa-
mente correlata ad una più alta mortalità (p<0.05), in 
particolare il delirium post operatorio (p<0.01). Infine, 
l’insufficienza renale di grado avanzato (IV) e ridotti va-
lori di albumina (<3.0 g/dl) sono risultati forti predittori di 
outcome negativo in termini di sopravvivenza (p<0.01). 
Nel modello multivariato età, CIRS, BADL, stato cogni-
tivo ed albumina sono risultate essere le covariate indi-
pendenti significativamente associate alla mortalità. In 
corso attualmente la valutazione dell’adesione al per-
corso riabilitativo e del recupero funzionale dei pazienti 
sopravvissuti.
CONCLUSIONI: La nostra casistica ha evidenziato 
come l’evento più frequente alla base delle fratture da 
fragilità, ed in particolare della frattura di femore, sia 
la caduta accidentale, dato in linea con studi condotti 
precedentemente su popolazioni analoghe (3). Le ca-
ratteristiche generali della popolazione per età, sesso e 
numero di comorbidità sono coerenti con le casistiche 
nazionali ed europee degli attuali modelli ortogeriatrici. 
Si conferma che i soggetti con frattura da fragilità sono 
caratterizzati da un’età avanzata associata, in molti 
casi, a deficit cognitivo e disabilità con riduzione di ADL 
e IADL. Questi fattori, così come l’insufficienza renale, 
ridotti livelli sierici di albumina, il numero di comorbidità 
ed il delirium rappresentano fattori fortemente predit-
tivi di mortalità. All’analisi multivariata il delirium post-
operatorio perde l’associazione con la sopravvivenza, 
suggerendo possibili correlazioni con altri determinanti 
di fragilità.

FRATTURA DA FRAGILITÀ E PERCORSO ORTOGERIATRICO: 
L’ESPERIENZA DI PISA

S. Paterni 1, S. Tafuto 1, J. Romani 1, E. Schipani 1, A. Polini 2,  
G. Pasqualetti 1, M. Scaglione 1, R. Capanna 1, F. Monzani 1

1 Università degli Studi di Pisa, Pisa - 2 Azienda Ospedaliera-
Universitaria Pisana, Pisa

SCOPO DEL LAVORO: La popolazione anziana (>65 
anni) rappresenta un’ampia porzione della popolazione 
italiana (22.3%), destinata a raddoppiare entro il 2050. 
Le cadute interessano frequentemente tale popola-
zione, con possibili complicanze di cui la più temibile 
è la frattura di femore. Come le altre fratture da fragi-
lità, essa si associa frequentemente a traumi a bassa 
energia, a causa della maggior fragilità dell’apparato 
muscolo-scheletrico dovuta all’osteoporosi ed alla sar-
copenia. Al fine di gestire al meglio il paziente anziano 
fragile con frattura, negli anni ’50 in Inghilterra nacque 
l’ortogeriatria (1); lo scopo di tale approccio medico era 
quello di ridurre al minimo la degenza ospedaliera, il 
periodo di immobilizzazione, le complicanze legate 
all’evento, le morbidità, la mortalità a breve e a lungo 
termine, il numero di reingressi in ospedale e i costi 
legati alla degenza. Diversi modelli ortogeriatrici sono 
stati creati nelle realtà ospedaliere per rispondere alle 
esigenze assistenziali e molti fattori di rischio sia a bre-
ve che lungo termine sono stati decritti in letteratura (2). 
Tuttavia sono necessari ulteriori indagini cliniche nei di-
versi settings ortogeriatrici al fine di validare markers 
sempre più accurati di outcome clinico. 
MATERIALI E METODI: Scopo di questo studio pro-
spettico è stato quello di descrivere i pazienti geriatrici 
con frattura da fragilità seguiti nel percorso ortogeria-
trico della Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana 
(AOUP), al fine di definire possibili marcatori di outcome 
e sopravvivenza. I pazienti arruolati consecutivamente 
da Aprile 2013 a Gennaio 2018 sono stati sottoposti ad 
accurata anamnesi ed a valutazione multidimensionale 
geriatrica, comprensiva di ADL pre-intervento (Activities 
of Daily Living), CAM (Confusion Assessment Method), 
SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire), 
CIRS (Cumulative Illness Rating Scale).
RISULTATI: Nello studio sono stati arruolati 1689 pazienti 
con fratture trattate chirurgicamente, di cui il 74.6% rap-
presentate da fratture di femore; la popolazione in esa-
me era costituita per il 75.5% da donne e per il 25.5% 
da uomini, con età media globale (±DS) di 81.8±7.8 
anni. Nel 95.4% dei casi la causa dell’evento era stata 
una caduta accidentale, nel restante 4.6% un evento 
sincopale. Le fratture sono state trattate mediante inter-
vento chirurgico di protesi nel 30% dei casi e mediante 
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densitometria ossea. Tra i pazienti affetti da frattura da 
fragilità ossea l’80.5 % non praticava regolare attività fi-
sica, il 74 % riferiva una caduta nei 12 mesi precedenti il 
reclutamento, l’87 % riferiva un ridotto introito alimenta-
re di calcio, il 22% era fumatore. Le comorbilità più fre-
quenti erano: cardiopatie (53.3%), insufficienza renale 
(46.8 %), demenza (29.6 %), bpco (19.5 %), depressio-
ne (18%), diabete mellito (18.1%), malattie reumatiche 
(15.6 %), neoplasia attiva (9.1%). Tra i farmaci, il 51 % 
dei pazienti assumeva inibitori di pompa protonica, il 
37,6 % assumeva diuretici, il 18.2 % antidepressivi, il 
23,4 % antipsicotici, il 27.3 % era in terapia anticoagu-
lante orale, il 17,9 % era in trattamento con oppiacei. 
Per quanto riguarda la terapia antifratturativa, il 90 % 
dei pazienti fratturati non era in prevenzione secondaria 
al momento del reclutamento; dopo presa in carico del 
Bone specialist il 94,8 % riceveva una supplementazio-
ne di colecalciferolo e il 32.4% una prevenzione secon-
daria (19,5 % con bisfosfonati,13 % con denosumab. 
58 pazienti (75.3 %) avevano programmato un controllo 
ambulatoriale a 6 mesi, 9 (12,9%) a 12 mesi, 9 (11,6 %) 
nessun follow up. 
CONCLUSIONI: Questo gruppo di pazienti anziani ma-
schi con fratture da fragilità ossea è risultato sottodia-
gnosticato e sottotrattato; la presenza di una frattura da 
fragilità ossea aumenta il rischio di altre fratture, pertanto 
ad essa dovrebbe seguire un adeguato percorso dia-
gnostico e terapeutico. Nel nostro studio i fattori di ri-
schio per frattura più rappresentati sono stati: il fumo, la 
ridotta attività fisica, la caduta, la dieta carente di calcio. 
Le comorbilità più frequenti erano la BPCO, le cardiopa-
tie, la demenza, il DM, l’insufficienza renale; i farmaci più 
utilizzati nella popolazione maschile fratturata erano gli 
inibitori di pompa, i diuretici, gli anticoagulanti, gli antide-
pressivi, gli oppiacei. Spesso più fattori coesistevano. Tra 
i provvedimenti utili ed auspicabili per ridurre il rischio di 
frattura, riteniamo strategici un programma di educazio-
ne alimentare e di esercizio fisico volto a correggere gli 
stili di vita errati ed una scelta terapeutica personalizzata, 
che tenga conto del paziente nella sua complessità.
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CARATTERISTICHE DI UNA POPOLAZIONE MASCHILE 
GERIATRICA AFFETTA DA FRATTURE DA FRAGILITÀ OSSEA

S. Pavan, F. Piazzani, P. Di Gregorio, A. March

Reparto di Geriatria, Ospedale di Bolzano, Bolzano

SCOPO DEL LAVORO: Lo scopo di questo studio os-
servazionale è stato di individuare quali fossero le frat-
ture da fragilità più frequenti in una popolazione geria-
trica maschile dell’Ospedale di Bolzano, quali i fattori di 
rischio per fragilità ossea più rappresentati e se vi sia 
stata una prevenzione secondaria.
MATERIALI E METODI: Abbiamo analizzato le cartelle 
cliniche, ambulatoriali e l’archivio radiologico di pazienti 
anziani maschi reclutati dai primi di gennaio a fine otto-
bre 2017 nei reparti di Geriatria, di Ortopedia ove erano 
seguiti dal gruppo Ortogeriatria e nell’ Ambulatorio del 
Metabolismo osseo dell’Anziano dell’ospedale di Bol-
zano. Per ogni paziente sono state raccolte le seguenti 
informazioni: età, fattori di rischio per frattura, cadute 
nei 12 mesi precedenti il reclutamento, numero delle 
fratture femorali, vertebrali, non vertebrali e non femora-
li anamnestiche, comorbilità, anamnesi farmacologica, 
dati densitometrici, presenza o meno di prevenzione 
secondaria, follow up del paziente. I dati sono stati rac-
colti ed elaborati tramite Excel 2016. 
RISULTATI: Il 66,2 % dei pazienti proveniva dal repar-
to di Ortopedia, il 26 % dall’ dall’Ambulatorio dedicato 
al Metabolismo osseo dell’Anziano, il 7,8 % era ricove-
rato in Geriatria; l’età media era 84,01 anni (DS±5.28). 
In questo gruppo di pazienti, il 65 % aveva avuto una 
frattura di femore nella propria storia clinica, il 39 % una 
frattura non vertebrale né femorale, il 24.1 % fratture 
vertebrali multiple, l’11,7 % una frattura vertebrale, il 
10.4 % più di una frattura non vertebrale né femorale, 
il 7,7 % 2 fratture femorali. Il 27.3 % dei pazienti aveva 
avuto una frattura non vertebrale né femorale prima del-
la frattura di femore, il 10,4 % aveva avuto una frattura 
vertebrale prima della frattura di femore, il 9 % aveva 
avuto una frattura non vertebrale né femorale prece-
dente la frattura vertebrale. La maggior parte dei pa-
zienti (72.7 %) dopo una frattura non aveva eseguito la 
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Residenze Sanitarie Assistite, Riabilitazione Intensiva, 
Unità di Cure intermedie, Reparto per Acuti). La mortalità 
post-operatoria e la mortalità a 3 mesi sono state stimate 
in percentuale. Dopo tre mesi dalla dimissione è stato 
effettuato un contatto telefonico per registrare il recupero 
motorio e funzionale del paziente.
RISULTATI: Sono stati arruolati consecutivamente 284 
anziani sottoposti a intervento chirurgico per frattura 
prossimale di femore, prevalentemente donne (76%), 
di età media 86,6 anni±5,9 (range, 72-103 anni), prove-
nienti dal domicilio nel 94% dei casi. Il 48,5% dei pazienti 
presentava decadimento cognitivo e il fenotipo clinico 
prevalente era caratterizzato da anziani con ridotte au-
tonomie funzionali pre-frattura (Barthel Index 70,1±25,1, 
ADL 4,06±1,94), rischio severo di malnutrizione (MNA-
SF 9,19±3,14) e multimorbidità (indice di comorbilità 
CIRS 3,99±1,76, indice di gravità 1,91±0,33), stratifi-
cando i pazienti come estremamente fragili secondo 
l’indice di Fragilità (FI 0,445±0,227). L’88% dei pazienti 
ha riportato almeno una complicanza postoperatoria e 
il 30% almeno tre complicanze. La mortalità intra-rico-
vero e la mortalità a 90 giorni dall’intervento chirurgico 
sono state rispettivamente del 2,8% e del 15,2%. Alcune 
variabili sono state associate alla mortalità a 90 giorni: 
i tempi di attesa chirurgici (t -4.03, p<0,0001), lo stato 
funzionale pre-morboso (Barthel Index t 4.4, p<0,0001; 
IADL t 3,35, p<0,0009), il declino cognitivo (SPMSQ t 
-4,2, p<0,0001), lo stato nutrizionale alterato (MNA -SF 
t 3.99, p<0,0001), la diminuita forza di prensione (Hand 
Grip t 4,3, p<0,0001) e la multimorbidità (comorbidità di 
CIRS t -3,28, p<0,001; gravità di CIRS t -4,38, p<0,0001). 
Inoltre i pazienti deceduti a tre mesi presentavano un 
Indice di Fragilità più elevato (FI 0,141 vs 0,615; t -5,5, 
p<0,00001), risultando estremamente fragili. Questi stes-
si pazienti avevano anche maggior probabilità di essere 
istituzionalizzati al momento della dimissione (FI 0.517 vs 
0.384; t-3.84, p<0.0001). Infine, l’IF ha evidenziato una 
buona correlazione con il recupero funzionale a tre mesi 
dalla frattura di femore (Barthel Index a 3 mesi t=-16.458, 
df=230, p-value<2.2e-16 cor test -0.735 e IADL a 3 mesi 
t=-17.205, df=230, p-value<2.2e-16 cor test -0.750).
CONCLUSIONI: Questo studio ha confermato come la 
frattura di femore nell’anziano è ancora oggi gravata da 
un’elevata mortalità che si protrae anche oltre il periodo 
peri-operatorio. La valutazione geriatrica e alcuni suoi 
domini specifici, come lo stato cognitivo, lo stato funzio-
nale, lo stato nutrizionale e la sarcopenia, possono es-
sere importanti variabili predittive del rischio peri-opera-
torio. L’elevata mortalità a medio termine risulta essere 
correlata alla vulnerabilità fenotipica propria dell’anziano 
con frattura prossimale di femore, sottolineando come 
l’Indice di Fragilità, basandosi sul concetto di accumu-

porotic fractures in men study (Mros). JBMR, vol 31, n.10, 
1810-1819, 2016.

5. Kiebzak GM, Beinart GA, Perser K et al: Undertreatment 
of osteoporosis in men with hip fracture. Arch Inter Med 
162:2217, 2002.

RECUPERO FUNZIONALE E MORTALITÀ A TRE MESI DALLA 
FRATTURA DI FEMORE: IL RUOLO DELLA VALUTAZIONE 
GERIATRICA MULTIDIMENSIONALE E DELL’INDICE DI FRAGILITÀ 
SECONDO ROCKWOOD

M. Pizzonia, C. Giannotti, F. Monacelli, P. Odetti, M. Montaldo

Ospedale Policlinico San Martino di Genova - IRCCS, Genova

SCOPO DEL LAVORO: La frattura di femore rappresenta 
un evento catastrofico nell’anziano, in quanto conduce ad 
aumentata disabilità e mortalità, gravando oltre che sulla 
qualità di vita dell’anziano, anche sulla famiglia e sulla sa-
nità pubblica. Lo scopo dello studio è determinare se la 
valutazione multidimensionale geriatrica e l’indice di Fra-
gilità a 25 items siano associati alla mortalità a 3 mesi dalla 
frattura di femore e al recupero funzionale in una popola-
zione di anziani sottoposti a intervento chirurgico.
MATERIALI E METODI: Lo studio ha reclutato anziani 
sottoposti a intervento chirurgico per frattura prossimale 
di femore afferenti alla U.O. Ortopedia e Traumatologia 
d’Urgenza dell’Ospedale Policlinico San Martino di Ge-
nova nel periodo compreso tra il 1° settembre 2015 e il 
1° febbraio 2017. I criteri di inclusione sono stati età>65 
anni e la presenza di frattura prossimale di femore do-
vuta a trauma a bassa energia (frattura da fragilità). I 
pazienti venivano esclusi se non candidabili alla chirur-
gia a causa di criteri chirurgici e/o di instabilità clinica 
oppure se la frattura era stata causata da trauma ad alta 
energia o se si trattava di frattura patologica. Al momen-
to dell’ingresso in Ortopedia, un team di geriatri si è oc-
cupato della raccolta dei dati demografici, clinici e della 
valutazione geriatrica multidimensionale comprendente 
lo stato funzionale pre-morboso (Barthel index e IADL), 
lo stato cognitivo (SPMSQ), le comorbilità (CIRS), la po-
lifarmacoterapia, lo stato nutrizionale (MNA-SF) e la sar-
copenia (Hand Grip). Retrospettivamente, per ciascun 
soggetto arruolato è stato calcolato l’Indice di Fragili-
tà (IF) secondo Rockwood sulla base della valutazio-
ne geriatrica e dei dati clinici raccolti, utilizzando 25 
items dei 70 forniti dall’elenco completo del Canadian 
Study of Health and Aging (CSHA). Sulla base dell’IF, 
gli anziani sono stati stratificati in tre classi: fit se pun-
teggio<0,08, fragili se punteggio>0,25 e prefragili se 
punteggio compreso tra 0,08 e 0,24. Al momento della 
dimissione è stato registrato il tipo di setting assistenziale 
per la prosecuzione del percorso riabilitativo (domicilio, 
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in caso di comparsa di complicanze. È stato creato un 
database per raccoglierne le caratteristiche principali ri-
guardanti età, autonomia prericovero, comorbidità, inter-
vento chirurgico ed esito. La comorbidità è stata valutata 
mediante la scala CIRS (Comorbidity illness rating sca-
le); l’indice di comorbidità complessa (ICC) viene tratto 
da questa scala e rappresenta il numero di patologie di 
gravità tale da interferire con le normali attività.
RISULTATI: Figura  1 seguente mostra l’andamento di 
tali parametri negli ultimi 5 anni. Si nota un tendenziale 
aumento dell’età media; l’autonomia ADL pre-ricovero, 
già ridotta all’inizio del periodo di osservazione, mostra 
tendenza ad ulteriore riduzione. Il punteggio medio 
CIRS è elevato; il numero di patologie invalidanti per 
paziente è passato da 6 a 7 negli ultimi cinque anni. 
L’applicazione del PDTA ha permesso di migliorare la 
precocità di intervento dal 59.5 fino all’attuale 80%. No-
nostante l’età e la gravità di questi pazienti, la percen-
tuale di astensione dall’intervento resta inferiore al 5% e 
la mortalità intraospedaliera entro il 2%. 
CONCLUSIONI: Il paziente fratturato di femore è un 
paziente sempre più anziano, disabile e con comorbi-
dità in incremento negli ultimi cinque anni. L’adozione 
di un PDTA e la stretta collaborazione tra tutte le figure 
professionali coinvolte rappresentano il presupposto 
fondamentale per ottenere esiti in linea con le racco-
mandazioni delle linee guida e livelli di cura in grado di 
ridurre l’impatto della FF sull’anziano. 
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lo di deficit teorizzato da Rockwood, possa diventare un 
valido strumento in grado di delineare una possibile tra-
iettoria di disabilità e sopravvivenza.
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ESPERIENZA ORTOGERIATRICA PRESSO L’OSPEDALE INFERMI 
DI RIMINI: ADERENZA ALLE LINEE GUIDA E IMPATTO SULLA 
MORTALITÀ

B. Pula, A. Franco

Ospedale Infermi, Rimini

SCOPO DEL LAVORO: L’anziano fratturato di femore è 
un prototipo di anziano fragile per il quale è necessario 
un approccio multidimensionale. Da circa 18 anni pres-
so l’Ospedale Infermi di Rimini è attivo un protocollo di 
presa in carico di questi pazienti, che coinvolge tutte 
le figure professionali interessate nella diagnosi e cura 
della frattura di femore (FF), a partire dal Pronto Soc-
corso fino alla programmazione di una dimissione pro-
tetta. Il protocollo è stato formalizzato con un percorso 
diagnostico-terapeutico-assistenziale (PDTA) aziendale 
nel 2014.
MATERIALI E METODI: Uno degli obiettivi principali del 
PDTA è il rapido inserimento dei pazienti in nota opera-
toria (la FF viene considerata urgenza programmata). È 
attiva una consulenza geriatrica sei giorni su sette pres-
so il reparto di Ortopedia. I pazienti vengono sottoposti a 
valutazione multidimensionale nel preoperatorio e prepa-
rati per l’intervento, rivalutati nel postoperatorio e trattati 

Figura 1. 
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risultano influenzare positivamente la funzione sessua-
le. Specifici fattori ormonali influenzano le performance 
motorie, di conseguenza sarebbe opportuno valutare 
l’assetto ormonale nei pazienti fragili per programmare 
e pianificare una rieducazione motoria individualizzata. 
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EPIDEMIOLOGIA DELLA PATOLOGIA TIROIDEA E 
APPROPRIATEZZA TERAPEUTICA NEL PAZIENTE GRANDE 
ANZIANO RICOVERATO PER PATOLOGIA ACUTA

T. Riccioni, M. Bottari, C. Okoye, U. Dell’Agnello, R. Bigazzi,  
F. Niccolai, F. Monzani

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana, Pisa

SCOPO DEL LAVORO: Le patologie della tiroide sono 
i disturbi endocrini più comuni nella popolazione ge-
nerale. Poiché spesso rappresentano condizioni croni-
che, la loro prevalenza aumenta con l’età e raggiunge 
i tassi più elevati sopra i 65 anni. Nella maggior parte 
dei casi i sintomi dell’ipotiroidismo e dell’ipertiroidismo 
nell’anziano si presentano più sfumati rispetto al resto 
della popolazione rendendo quindi più difficile l’iden-
tificazione e la successiva diagnosi di patologia tiroi-
dea. Lo scopo di questo studio è indagare la preva-
lenza della patologia tiroidea nota nei pazienti anziani 
verificando l’adeguatezza del trattamento effettuato. 
Dei pazienti con anamnesi patologica muta per tireo-
patia si stimerà inoltre l’incidenza dei casi di ipotiroidi-
smo ed ipertiroidismo precedentemente misconosciuti 
e quindi non trattati.
MATERIALI E METODI: Lo studio è stato condotto su 
un campione di pazienti di età uguale o superiore a 
65 anni ricoverati presso la U.O Geriatria Universitaria 
dell’AOUP dal 1 maggio 2012 al 28 febbraio 2017 per 
patologia acuta. All’ ingresso in reparto è stata raccolta 
un’accurata anamnesi patologica e farmacologica oltre 
alla valutazione multidimensionale geriatrica ed è stato 
eseguito prelievo per la determinazione del profilo or-
monale tiroideo. I pazienti sono stati classificati come 

RELAZIONE TRA FUNZIONE SESSUALE E PRESTAZIONE FISICA 
NELL’ANZIANO

A. Aversa 1, G. Izzo 1, G.P. Emerenziani 1, R. Lacava 2, M.G. Vaccaro 3, 
S. Migliaccio 4, A. Ilacqua 4

1 Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Università Magna 
Graecia, Catanzaro - 2 PST Umberto Primo, DSS CZ, Ambulatorio di 
Geriatria Disturbi Cognitivi e Demenze, Catanzaro - 3 Dipartimento di 
Scienze Mediche, Università Magna Graecia, Catanzaro - 4 Dipartimento 
di Scienze Motorie, Umane e della Salute, Università degli Studi di 
Roma Foro Italico, Roma

SCOPO DEL LAVORO: La sfera sessuale nell’anziano 
risulta ancora poco esplorata. Mentre sono presenti stu-
di scientifici sulla correlazione tra sessualità e funzioni 
cognitive, non ci sono dati sulla relazione tra sessualità 
e performance fisica. Scopo dello studio è stato quello 
di analizzare la correlazione tra benessere sessuale e 
performance fisica in soggetti anziani. 
MATERIALI E METODI: Sono stati reclutati 64 soggetti 
(età=72±5 anni; 33F, 3M). La sessualità è stata valutata 
somministrando: Changes in Sexual Functioning Que-
stionnaire (CSFQ-M/F), Sexual Attitude Scale (SAS) e 
questionario sul disagio vulvovaginale (DVV). La per-
formance fisica è stata valutata mediante handgrip test 
(HG, forza generale), 30 sec chair stand test, (CST30s, 
resistenza degli arti inferiori), chair stand test (CST, po-
tenza degli arti inferiori), balance, 4m walking speed 
(4mWS), time up and go test (TUG, coordinazione) e 2 
min step test (ST, efficienza cardiocircolatoria). È stata 
eseguita l’analisi di correlazione tra i test del benessere 
sessuale e quelli dell’efficienza fisica. Il livello di signifi-
catività è stato stabilito uguale a p inferiore a 0.05. 
RISULTATI: Il CSFQ-F correla negativamente con CST 
(p=0.015, r=-0.47) e TUG (p=0.014, r=0.48) e positi-
vamente con ST (p=0.019, r=0.48). Il CSFQ-M corre-
la negativamente con 4mWS (p<0.01, r=-0.52), TUG 
(p=0.02, r=-0.48) e CST (p=0.03, r=-0.45). La SAS 
correla negativamente con HG (p<0.01, r=-0.46) e ST 
(p=0.02, r=-0.37) e positivamente con TUG (p<0.01, 
r=-0.37).
CONCLUSIONI: La funzione sessuale nella donna e 
nell’uomo è correlata a parametri dell’efficienza fisica. 
Nel dettaglio una maggiore potenza degli arti inferio-
ri, coordinazione ed efficienza cardiocircolatoria in en-
trambi i sessi e la velocità del cammino solo nei maschi 
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comunque inferiore a quella presente nella popolazione 
giovane-adulta. Il 45,4 % dei pazienti in terapia con LT4 
e il 51,5% in terapia con metimazolo non risultano euti-
roidei. Il 17,3% dei pazienti con GMN non tossico assu-
mono inappropriatamente LT4. Da questi dati emerge 
la necessità di controlli più frequenti del profilo tiroideo 
nei pazienti anziani con patologia tiroidea nota visto che 
circa la metà non è trattato in modo adeguato. 
Lo studio ha inoltre evidenziato che il 19% dei pazien-
ti con anamnesi muta per patologia tiroidea presenta 
disfunzione tiroidea di cui il 71,6% sono affetti da iper-
tiroidismo subclinico/clinico, condizione associata ad 
aumentato rischio cardiovascolare, maggior rischio di 
osteoporosi, fragilità e decadimento cognitivo. Consi-
derando la paucità e la genericità dei segni e sintomi 
dell’ipertiroidismo (soprattutto se subclinico) nel pa-
ziente anziano/grande anziano e il suo impatto negativo 
in termini di outcome, questo studio suggerisce l’op-
portunità di eseguire uno screening del TSH circolante 
anche nei pazienti senza patologia tiroidea nota al fine 
di individuare e trattare precocemente alterazioni della 
funzione tiroidea misconosciute.
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eutiroidei (TSH 0.5-4,5 mU/L), ipertiroidei (TSH<0,5 
mU/L) o ipotiroidei (TSH>4,5 o TSH>7 mU/L).
RISULTATI: Sono stati arruolati 1965 pazienti geriatrici 
(età media 83.7 +-7.2 anni, 59.2% F), prevalentemen-
te grandi anziani (il 72.4% con età maggiore o uguale 
a 80 anni), ricoverati per patologia acuta: 278 (14.1%) 
presentavano disfunzione tiroidea con anamnesi pato-
logica muta per tireopatia mentre 504 (25.6 %, 70.3% 
F) presentavano patologia tiroidea nota. Di questi ultimi 
218 (43,3 %) erano affetti da tiroidite cronica autoimmu-
ne (TH), 75 (14.9%) da gozzo multinodulare non tossi-
co (GMN), 67 (13.3 %) da gozzo multinodulare tossi-
co (GMNT), 7 (1.4%) da carcinoma differenziato della 
tiroide, 4 (0.8%) da morbo di Basedow e 71 (14,1%) 
erano stati sottoposti a tiroidectomia. Infine, 25 pazienti 
(4.9%) presentavano tireotossicosi da amiodarone e 37 
(7.3%) erano stati sottoposti a terapia radiometabolica. 
Dei pazienti con tireopatia nota, 304 (60,3 %) assume-
vano L-T4 (di cui 13 (4,3% con gozzo multinodulare), 
33 (6.6 %) metimazolo e 167 (33,1%) non assumevano 
alcuna terapia (di questi ultimi il 44,3% presentava iper-
tiroidismo subclinico). Sul totale dei pazienti in tratta-
mento con L-T4, 99 (32,6%) risultavano ipotiroidei (con 
54 pazienti che presentavano un TSH>7), 39 (12.8 %) 
presentavano tireotossicosi e 166 (54,6%) presentava-
no eutiroidismo. Dei pazienti in trattamento con metima-
zolo, 13 (39.4 %) permanevano ipertiroidei e 4 (12,1%) 
erano invece ipotiroidei. Infine, dei pazienti con anam-
nesi patologica muta per patologia tiroidea, 79 (5,4 %) 
presentavano ipotiroidismo e 199 (13.6%) ipertiroidismo 
subclinico/clinico (il 5% dei quali con TSH francamente 
soppresso). Degli ipertiroidei non noti, 6 pazienti (3%) 
assumevano amiodarone.
CONCLUSIONI: Dal nostro studio emerge che la preva-
lenza di patologia tiroidea anamnestica è del 25,6%, con 
una maggiore prevalenza nel sesso femminile (70,3%) 
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zionalmente (Barthel ingresso 38.3+21.2 vs 46.1+21.5), 
hanno minore recupero (delta Barthel ingresso-dimis-
sione 19.9+17.4 versus 24.4+18.2). Considerando il cut 
off di 5/15 alla GDS, si evidenzia un trend, anche se 
non significativo, ad un maggiore numero di re-ricoveri 
ospedalieri nel gruppo dei pazienti depressi all’ingres-
so (57% vs 54%) ed alla dimissione (61% vs 52%). Tale 
trend si mantiene anche per la mortalità a due anni, non 
in chi è depresso all’ammissione (38.9% vs 38.3%) ma 
in chi lo rimane alla dimissione (41.2% vs 36%), come 
confermato da un’analisi di correlazione semplice fra 
depressione alla dimissione e mortalità.
CONCLUSIONI: Le persone anziane ricoverate in UCSA 
presentano un miglioramento clinico e funzionale alla 
dimissione. Tuttavia, coloro che manifestano maggiori 
sintomi depressivi rappresentano un popolazione più 
fragile, esposta ad instabilità clinica e funzionale, che si 
manifesta con maggiore tendenza alle riospedalizzazio-
ni ed aumentata mortalità. La valutazione dei pazienti 
all’ingresso, e della loro evoluzione clinica, rappresenta 
lo strumento utile per valutare le modalità di prosecu-
zione delle cure e l’ambiente più adeguato alle loro ne-
cessità clinico-funzionali-assistenziali, nonché al follow 
up nel tempo. 
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DEPRESSIONE ED OUTCOME AVVERSI NEI PAZIENTI 
RICOVERATI IN UNITÀ DI CURE SUBACUTE

S. Boffelli 1, F. Baffa Bellucci 2, C. Ferrandina 2, L. Falanga 1,  
R. Rozzini 1, M. Trabucchi 2

1 Fondazione Poliambulanza, Brescia, - 2 Gruppo di Ricerca Geriatrica, 
Brescia

SCOPO DEL LAVORO: I reparti geriatrici di post-acuzie 
della Regione Lombardia (Unità di Cure Sub Acute - 
UCSA) sono stati creati per garantire la convalescenza 
clinica dopo un ricovero per acuzie in area medica/chi-
rurgica. L’attività delle UCSA si rivolge anche a specifici 
ambiti psicogeriatrici: depressione, delirium, demenza. 
In letteratura si è evidenziato che la depressione è un 
fattore di rischio di rericovero e mortalità nelle persone 
anziane fragili ricoverate in acuzie. Scopo dello studio è 
di evidenziare gli outcome dei pazienti in relazione allo 
stato depressivo, rilevato all’ingresso ed alla dimissione 
da una UCSA.
MATERIALI E METODI: Tutti i pazienti ricoverati in Unità 
di Cure Sub Acute – Fondazione Poliambulanza di Bre-
scia, sono stati sottoposti ad una valutazione multidi-
mensionale che include stato cognitivo (MMSE, CDR), 
funzionale (IADL, Barthel, Tinetti), comorbilità (CIRS) bi-
sogno sociale (Baylock scale), depressione dell’umore 
(GDS). Sono stati inoltre valutati le procedure, gli eventi 
intercorrenti, il percorso alla dimissione. Sui pazienti ri-
coverati, è stato eseguito un follow up telefonico e valu-
tati gli outcome a distanza di due anni dalla dimissione: 
numero di re-ricoveri, mortalità. 
RISULTATI: I 423 malati valutati all’ingresso sono molto 
anziani (età 79.9+9.5), con bassa scolarità (7.1+3.8), 
in prevalenza di sesso femminile (60.8%); presenta-
no in media un decadimento cognitivo lieve (MMSE 
21.4+8.5), dipendenza funzionale moderato-severa 
(Barthel ingresso 36.4+24.6) e fragilità clinica (CIRS co-
morbilità 2.6+1.4). Condizioni frequenti sono il delirium, 
diagnosticato con criteri clinici (20.4% all’ingresso) e 
la sintomatologia depressiva (GDS ingresso 4.0+3.0; 
GDS>5/15: 30%). Durante la degenza si evidenzia un 
miglioramento globale: clinico, funzionale e timico (GDS 
dimissione 2.4+2.4; GDS>5/15: 11%). I pazienti con 
maggiori sintomi depressivi all’ingresso sono più giova-
ni (età 77.5+9.7 vs 80.4+8.0), ma più compromessi cli-
nicamente (CIRS comorbilità 2.9+1.5 vs 2.3+1.2) e fun-
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• MMSE, test neuropsicologico per la valutazione dei 
disturbi dell’efficienza intellettiva e della presenza di 
deterioramento cognitivo;

• TEST DEI GIUDIZI ARITMETICI: valuta le abilità di giu-
dizio numerico, composto da 10 item: i primi cinque 
sono prove di calcolo approssimativo e gli altri cinque 
item sono prove di calcolo in serie. I test sono stati 
somministrati nei seguenti tempi: T 0 inizio progetto, 
T 1 dopo tre mesi e T 3 a conclusione del progetto. 

Il progetto si basa sullo svolgimento di addizioni in co-
lonna, semplici o con riporto e prevede tre step:
• PRIMO STEP: L’educatore invita gli ospiti a svolge-

re delle semplici addizioni in colonna senza riporti 
(24+52) e valuta il tempo che gli ospiti impiegano 
per il corretto risultato;

• SECONDO STEP: L’educatore propone delle addi-
zioni con riporto (43+57) valutando se l’ospite è in 
grado di svolgerle e in quanto tempo;

ESPERIENZA DI STIMOLAZIONE DELLA CAPACITÀ DI CALCOLO 
NEI CDA DEL C. SAN RAFFAELE “OLIMPIADI DI MATEMATICA”

A. Castrignanò, T. Mazzotta, D. Bernardo, M. Di Nuzzo, R. Tarantino, 
L. Marasco, L. Gabellone, G. Delfino, L. Addante, C. Capone

Consorzio San Raffaele, Roma

SCOPO DEL LAVORO: Fin dall’inizio della vita appren-
diamo abilità cognitive ed emozionali. Poi impariamo 
a ridere, piangere, riconoscere i nostri cari, oggetti, 
chiamarli per nome, camminare, mangiare, lavarci e 
prenderci cura del nostro corpo, relazionarci con gli al-
tri, studiare e lavorare. Può accadere che tutto quello 
che acquisito nella nostra vita cominci a perdersi nella 
nostra memoria fino ad esaurirsi. Questo i medici chia-
mano DEMENZA SENILE, ovvero un decadimento della 
memoria e delle altre capacità quali pensare, concen-
trarsi, mantenere l’attenzione e la capacità di calcolo. 
Tutto ciò interferisce con la vita quotidiana, di relazio-
ne e professionale. La RIABILITAZIONE COGNITIVA si 
configura come l’unica metodologia per contrastare il 
deterioramento cognitivo nella demenza. Attraverso la 
stimolazione delle funzioni cognitive si cerca di modi-
ficare il decorso in modo che il paziente mantenga più 
a lungo la autonomia e nello stesso tempo l’obbiettivo 
di ridurre il disinteresse, l’ansia e la depressione che la 
demenza comporta. Sin dai tempi antichi, la capacità 
di ragionamento è stata una delle basi dell’esistenza 
umana. Solo la matematica fornisce basi per sviluppa-
re la capacità di ragionare, la potenza e la generalità 
nei risultati della matematica le ha reso l’appellativo di 
‘regina delle scienze’ in quanto fa uso di logica, astra-
zione, definizioni e dimostrazioni che nei soggetti con 
demenza senile vengono meno. Per tale motivo questo 
progetto ha lo scopo di essere una ‘palestra mentale’, 
rallentando il deterioramento cognitivo attraverso eser-
cizi logico-matematici. Tale progetto è stato svolto con 
gli ospiti dei CENTRI DIURNO ALZHEIMER delle RSA 
SAN RAFFAELE di Campi e Troia con un deterioramen-
to cognitivo di grado lieve-moderato, con disturbi del 
comportamento gestiti adeguatamente dalla terapia 
farmacologica, con autonomia o parziale autonomia 
nelle ADL e conservazione almeno parziale di abilità 
cognitive e funzionali, il cui potenziamento e recupero 
sono lo scopo principale del Centro Diurno Alzheimer
MATERIALI E METODI: Il progetto si è svolto in gruppi 
di 5 persone con massimo due gruppi; svolto due volte 
a settimana per un’ora, in una stanza luminosa, lonta-
na da fonti sonore che potrebbero disturbare e com-
promettere la concentrazione degli ospiti. Nella fase di 
reclutamento dei pazienti, lo psicologo ha sottoposto a 
valutazione testistica i pazienti attraverso: Figura 1. 
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SCOLARITÀ E COGNITIVITÀ: SIGNIFICATO ED INTERAZIONI RE-
CIPROCHE RIGUARDO AGLI ESITI DELLA DEGENZA IN RIABILI-
TAZIONE GERIATRICA

M. Colombo 1, S. Zuccarino 2, G. Fattore 2, R. Prina 3, T. Suardi 4, M. 
Cottino 1

1 Istituto Geriatrico Camillo Golgi, Abbiategrasso (MI) - 2 CERGAS, 
Università Bocconi, Milano - 3 Istituto Geriatrico Piero Redaelli, 
Vimodrone (MI) - 4 Istituto Geriatrico Piero Redaelli, Milano

SCOPO DEL LAVORO: I fattori predittivi di esito funzio-
nale e sociale in riabilitazione geriatrica sono oggetto di 
studio e discussione; uno degli elementi più controversi 
in tale ambito di gerontologia clinica riguarda la scola-
rità, importante anche per la sua rilevanza sociale ed 
economica. L’obiettivo primario era investigare il ruolo 
della scolarità e dello stato cognitivo nei confronti degli 
esiti funzionali e sociali del ricovero in reparti di riabilita-
zione geriatrica/“cure intermedie”.
MATERIALI E METODI: Sono stati studiati i dati derivati 
dal debito informativo regionale relativi a 4.744 pazien-
ti, ricoverati durante il triennio 1-1-2015 / 31-12-2017, 
presso i tre Istituti geriatrici della Azienda di Servi alla 
Persona “Golgi Redaelli” di Milano. La scolarità era 
derivata attraverso l’algoritmo di correzione per il Mini 
Mental State Examination (MMSE), test col quale veniva 
stimata la capacità cognitiva, all’ingresso. I livelli funzio-
nali – all’ammissione ed alla dimissione, con le rispetti-
ve differenze – venivano misurati con l’Indice di Barthel 
(BI) ed il Performance Oriented Mobility Assessment 
(“test Tinetti”). La comorbosità veniva derivata indiretta-
mente tramite il numero dei problemi attivi, desunti dalla 
Blaylock Risk Assessment Screening (BRASS).
RISULTATI: L’età media dei degenti era di quasi 83 anni 
[tenendo conto che la modalità di ricovero “ex-genera-
le” è rivolta specificatamente a persone di età inferiore a 
65 anni]; 72% erano donne; 11 persone su 100 avevano 
una scolarità compresa tra o e 4 anni, più della metà 
raggiungevano una scolarità inferiore a 7 anni; il MMSE 
medio era 20,85 / 30 [(d.s. 0,1) 29 % tra 0 e 18/30, 39% 
tra 19 e 24/30]; il BI medio alla ammissione era 40,4/100 
[(d.s. 0,4) di cui ¼<60/100]; il test Tinetti medio all’in-
gresso era 7,9/28 [(d.s. 0,1) 84% tra 0 e 18, 8% com-
preso tra 18 e 23]. Il guadagno funzionale medio era di 
18,5 (d.s. 0,9) punti per BI, e di 6,6 (d.s. 0,2) per Tinetti. 
Il destino sociale al termine della degenza riabilitativa è 
stato: rientro diretto al domicilio=64%, invio in ospeda-
le=8,4%, decesso=3,5%, istituzionalizzazione=5,5%, 
passaggio ad altra modalità riabilitativa=18,6%. All’a-
nalisi uni variata, le persone con migliore scolarità pre-
sentavano, alla ammissione, caratteristiche cognitive 
relativamente migliori e viceversa caratteristiche funzio-

• TERZO STEP: L’educatore mostra agli ospiti un’addi-
zione in colonna molto semplice e poi mostra i risul-
tati; l’ospite deve esser in grado di individuare e di 
associare il risultato corretto all’addizione proposta.

Il progetto ha avuto la durata di sei mesi e a conclusione 
dello stesso gli ospiti invitati a partecipare alle “Olim-
piadi di matematica”. Le Olimpiadi consistono nel dare 
ai partecipanti una scheda contenente operazioni di 
addizione concernenti il terzo step. Le schede saranno 
uguali per tutti e avranno quaranta minuti per svolgerle.
RISULTATI: Alle “Olimpiadi di matematica” hanno par-
tecipato 19 pazienti dei due Centri Diurni Alzheimer 
(Fig. 1). 
CONCLUSIONI: Scoperte delle neuroscienze e neu-
robiologia hanno sottolineato come nel cervello esista 
una plasticità per cui l’apprendimento di una attività si 
associa a modificazioni delle aree corticali coinvolte in 
quell’apprendimento. Ciò significa che v’ è la possibilità 
di ricompensare in aree cerebrali compromesse attra-
verso una riorganizzazione dell’area coinvolta. Il tutto 
avverrebbe attraverso un aumento delle dimensioni dei 
neuroni, un maggior numero sinapsi e di ramificazioni 
dendritiche ed è di tutta evidenza come stimolazioni 
specifiche possano contribuire all’attivazione di deter-
minate connessioni. Le stimolazioni cognitive regolari e 
protratte nel tempo facendo leva sulla neuroplasticità, 
rinforzerebbero le capacità cognitive residue e com-
penserebbero quelle meno attive perché poco utilizzate 
o fisiologicamente deteriorate. A ciò si aggiunge che, 
come effetto secondario, potenziare l’efficienza cogni-
tiva potrebbe condurre anche a miglioramenti signifi-
cativi dell’umore e della motivazione individuale. Che 
s’intende per stimolazione cognitiva? Possiamo definir-
lo un intervento specifico per ogni singolo soggetto che 
utilizza interventi mirati e differenziati con l’obiettivo di 
massimizzare le funzioni residue dell’individuo con l’uti-
lizzo di tutte le risorse interne ed esterne disponibili per 
mantenere il più possibile l’autonomia individuale.
La Stimolazione Cognitiva si configura come interven-
to finalizzato al benessere complessivo della persona 
per incrementarne il coinvolgimento in compiti orientati 
alla riattivazione delle competenze residue e al rallenta-
mento della perdita funzionale causata dalla patologia 
dementigena.
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PROMUOVERE IL MOVIMENTO NELL’ANZIANO

S. De Angelis, D. Dosa

AOU Città della Salute e della Scienza, Torino

SCOPO DEL LAVORO: Il Dipartimento di Prevenzione 
dell’AAS N. 3 Alto Friuli-Collinare-Medio Friuli ha par-
tecipato all’iniziativa SPORT è MOVIMENTO E SALU-
TE promossa dalla Provincia di Udine, con il sostegno 
della Fondazione CRUP, in collaborazione con l’Uni-
versità degli Studi di Udine (C.d.L. in Scienze Moto-
rie e C.d.L.M. in Scienza dello Sport), con il CONI e i 
Comuni appartenenti all’AAS N. 3 “Alto Friuli-Collina-
re-Medio Friuli”. Il progetto si propone di far crescere 
nelle persone non più giovani la consapevolezza di 
quanto sia importante l’attività motoria per prevenire 
il decadimento fisico, le malattie cardiocircolatorie e 
senili, ma anche sociali come l’isolamento. Tutti pos-
sono praticare lo sport dolce (anche chi ha sofferto 
di disturbi cardiaci o è affetto da patologie partico-
lari, quali diabete, ipertensione, patologie articolari) 
seguendo determinate regole - se da soli - o assistiti 
da personale specializzato. Secondo l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità gli anziani over 65 che praticano 
un’attività sportiva anche blanda -hanno minori tassi di 
mortalità per malattia coronarica, ipertensione, ictus, 
diabete di tipo 2, cancro del colon, cancro al seno ed 
evidenziano un maggiore benessere cardiorespirato-
rio e muscolare e ossa più forti- rispetto ai coetanei 
sedentari. L’obiettivo dell’iniziativa è quello di sensibi-
lizzare le amministrazioni comunali riguardo le proble-
matiche della terza età e di motivare le persone over65 
a praticare attività motoria per il mantenimento di una 
qualità ottimale di vita.
MATERIALI E METODI: L’evento ha portato nelle pale-
stre friulane relatori e tecnici per dare esempi concre-
ti ed efficaci esercizi utili a replicare l’attività fisica in 
autonomia, quale valido strumento di tutela della pro-
pria salute. È stato distribuito del materiale informativo 
riguardante gli stili di vita per prevenire le malattie car-
diovascolari. L’evento è stato dapprima presentato con 
illustrazioni teoriche nei comuni aderenti e poi sono sta-
te svolte lezioni con attività motorie pratiche in palestra 
e all’aperto. 
RISULTATI: Questo evento ha creato momenti di ag-
gregazione e ha insegnato a riconoscere i propri limiti 
fisici e le potenzialità. La stimolazione di questa attività 
permette di mantenere una buona qualità della vita in 

nali relativamente peggiori, e, in dimissione, maggiori 
guadagni funzionali. All’analisi multivariata, le variabili 
associate ai guadagni funzionali più elevati in punteg-
gi Barthel e Tinetti sono stati: età più giovane, peggiori 
condizioni funzionali all’ingresso, più lunga durata della 
degenza, migliori capacità cognitive e minore comor-
bosità. Per quanto riguarda la scolarità, alla analisi mul-
tivariata è risultata inaspettatamente come predittore 
negativo di recupero funzionale, ma solo tenendo conto 
del MMSE, della comorbosità, o di entrambe. Rispetto 
al destino sociale, la analisi multivariata seleziona le mi-
gliori capacità funzionali [in termini di BI] e cognitive, 
all’ammissione, come variabili predittive di rientro diret-
to al domicilio.
CONCLUSIONI: La prerogativa dello studio consiste 
nella ampiezza inusuale del campione, che ha consen-
tito di confermare alcune variabili nella predittività del 
guadagno funzionale e dell’esito sociale del ricovero 
riabilitativo in regime di “cure intermedie”, ma anche di 
cogliere collegamenti inattesi della scolarità con altre 
caratteristiche dei nostri pazienti. Se già comorbosità, 
capacità funzionale e cognitiva basali hanno mostrato 
rapporti non univoci e scontati con l’esito clinico, funzio-
nale e sociale, i risultati relativi alla scolarità hanno po-
chi confronti in letteratura – almeno riguardo ad una ca-
sistica geriatrica ampiamente variegata quale la nostra, 
ed appaiono di non immediata interpretazione. A livello 
speculativo, si possono ipotizzare rapporti indiretti tra 
scolarità e ed attività lavorativa precedente impegnativa 
piuttosto che sedentaria, oltre a fare riferimento in ma-
niera più canonica alla “riserva cognitiva”.
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contempo episodici allungamenti del QT all’ECG. Inoltre 
il decorso è stato complicato da trombosi della vena ba-
silica dx dal gomito fino alla porzione distale della suc-
clavia a partenza del midline, per cui è stato sottoposto 
a terapia anticoagulante con EBPM e a controlli ecodop-
pler da parte del chirurgo vascolare nonché da parte dei 
colleghi della PICC Unit, fino a risoluzione della trombosi 
e a rimozione del midline. Ha presentato un episodio di 
caduta accidentale durante la notte in corso di un episo-
dio di Delirium, senza postumi. Inoltre, dato il riscontro 
di positività allo screening col tampone rettale per KPC 
sono state adottate le misure per l’isolamento da contatto 
come da protocollo aziendale.
MATERIALI E METODI: Esposizione di un caso clinico 
tipico di Lungodegenza, utilizzando la cartella clinica 
integrata e l’MPI.
RISULTATI: Il paziente è stato dimesso in RSA dopo 
circa 3 mesi a stabilizzazione del quadro clinico, con 
risoluzione del quadro settico, dell’insufficienza respi-
ratoria, della TVP all’arto superiore dx, senza Ossige-
noterapia, senza NPT ma con alimentazione orale con 
dieta cremosa, con riduzione della lesione da decubito 
sacrale al 2° stadio, con miglioramento del trofismo mu-
scolare, ripresa della deambulazione con aiuto e miglio-
ramento dello stato cognitivo.
CONCLUSIONI: Il paziente anziano può, soprattutto se 
è già presente una situazione di fragilità latente, per-
dere rapidamente le proprie autonomie per un episo-
dio di malattia intercorrente specialmente se questo ne 
determini l’ospedalizzazione e l’allettamento. Questo si 
ripercuote sul suo stato cognitivo che a sua volta può 
peggiorare il decorso clinico della malattia acuta.
Con un intervento multidisciplinare e graduale vi può 
essere il recupero delle autonomie e dello stato psicofi-
sico con rientro a domicilio o in Struttura nelle condizioni 
migliori possibili per il prosieguo di una vita attiva e di 
qualità.
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una prospettiva di autonomia per motivare gli adulti a 
praticare una costante e semplice attività motoria. 
CONCLUSIONI: In conclusione è emersa non solo la 
congruità dell’evento verso la prospettiva della pre-
venzione primaria ma è stata anche rinforzata con la 
formazione e la motivazione quel processo di autocura 
rispondente al Piano Nazionale Cronicità ed al benes-
sere della persona.

UN TIPICO PAZIENTE ANZIANO FRAGILE TRA COMORBILITÀ E 
COMPLESSITÀ

K. Del Pin, A. Filippi, A. Uneddu

AOU di Sassari, Sassari

SCOPO DEL LAVORO: Riflessione sulla complessità 
dell’anziano, sulla sua fragilità e sulla possibilità di recu-
pero delle proprie autonomie e riserve psicofisiche con 
interventi multidisciplinari mirati e attenti. Un pz maschio 
di 85 anni, che viveva a domicilio con badante, viene ri-
coverato presso l’UO di Medicina Interna per sospetto 
TIA in stato confusionale. Le sue comorbilità sono iper-
tensione arteriosa, diabete mellito tipo 2 in regime die-
tetico, ipoacusia bilaterale, pregressa frattura di femore 
sx, recente (2 mesi prima) frattura vertebrale lombare 
post-traumatica con conseguente allettamento. Durante 
la degenza Tc cranio e cons neurologica negative e ri-
scontro di urosepsi da E. Coli con conseguente. Dopo 
15 gg di degenza viene trasferito presso la nostra LPA 
(lungodegenza post-acuzie) per prosecuzione cure e 
stabilizzazione clinica. All’ingresso paziente in condizio-
ni generali scadute, tendenzialmente soporoso, con un 
quadro settico in parziale risoluzione, in Ossigenotera-
pia per insuff respiratoria acuta, con sindrome da alletta-
mento, lesione da decubito sacrale IV stadio, importante 
declino cognitivo, stato di malnutrizione in NPT. È stato 
sottoposto, come di routine nel nostro reparto, a MPI con 
un risultato di 0,88 punti, corrispondente a un rischio 
severo di morte a 1 anno (ADL 0, IADL 0, SPMSQ 10, 
MNA 4,5, Exton Smith 5, CIRS 4, Numero farmaci 9). Du-
rante la degenza prosegue e conclude il ciclo di terapia 
antibiotica con normalizzazione degli indici di flogosi e 
miglioramento clinico, viene progressivamente svezzato 
dall’Ossigenoterapia, viene sospesa la NPT, dopo valu-
tazione logopedica, e iniziata graduale dieta cremosa, 
viene iniziato ciclo di fisioterapia quotidiana (inizialmente 
mobilizzazione attiva assistita fino a deambulazione con 
assistenza), viene sottoposto a medicazioni quotidiane 
della lesione da decubito sacrale con iniziale courettage 
da parte dei chirurghi plastici e miglioramento progres-
sivo. Durante la degenza è stata adeguata più volte la 
terapia antipsicotica per episodi di delirium e BPSD e al 
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molare la reminiscenza, le capacità relazionali e comu-
nicative e il livello della stima di sé.
MATERIALI E METODI: Sono stati coinvolti in Sala oc-
cupazionale con un incontro settimanale di circa 1 ora 
venti ospiti (tre per ogni squadra per le tre schede), die-
ci con degrado cognitivo lieve e dieci di grado grave-
moderato e un ospite con il compito di estrarre i numeri. 
Figure professionali coinvolte: Educatore professionale, 
Psicologo, Fisioterapista. 
Durata trimestrale del progetto con tre valutazioni:
• T0: all’inizio del progetto.
• T1: ad un mese.
• T2: alla fine del progetto.
Risorse impiegate: 
• Tappi in plastica di bottiglie di latte.
• Cartelloni di cartoncino colorato di dimensioni 

50x70 cm.
• Sacchetto di stoffa per contenere i numeri da estrarre
• Colla vinilica.
• Riga, pennarelli, forbici e materiale vario da can-

celleria.
Modalità di svolgimento: distribuite tre schede (delle sei 
a disposizione) alle tre squadre partecipanti. In totale 
saranno nove ospiti partecipanti, tre per ogni scheda. 
Le tre schede contenenti i numeri verranno appoggiate 
per terra date le dimensioni (circa 50x70 cm). I numeri 
verranno estratti da un ospite non partecipante al gio-
co. Ogni numero estratto è abbinato ad un quesito a 
cui dovrà rispondere (a turno) un ospite della squadra 
e se non riesce a dare la risposta potrà essere aiutato 
dagli altri due componenti della propria squadra. Tra i 
vari quesiti presenti nel tabellone dei numeri vi sono an-
che sei esercizi fisioterapici. Il gioco si riterrà concluso 
quando una squadra avrà fatto BINGO coprendo tutti i 
numeri della propria scheda e quindi verrà ritenuta vin-
citrice di quel giorno. Al termine del gioco viene com-
pilata una scheda di valutazione (per ogni ospite) e al 
termine del trimestre (fine progetto) i dati elaborati per 
creare un grafico di tutti i punteggi ottenuti dagli ospiti 
partecipanti. Modalità di verifica: Compilazione (da par-
te dell’operatore) al termine dell’attività della scheda di 
valutazione (per ogni ospite). Compilazione ed elabora-
zione dei test (T0, T1, T2): MMSE, GDS, NPI, TINETTI, 
BARTHEL.
RISULTATI: Nei nostri Ospiti questa stimolazione co-
gnitiva alla verifica dei test ha rallentato il decadimento 
cognitivo in persone anziane affette da malattie neu-
rodegenerative (Alzheimer, Parkinson,); non c’è cura 
per queste malattie, ma si può rallentare il processo 
di decadimento e mantenere più a lungo le autonomie 
personali tenendo in allenamento la mente con attività 
come quelle che vengono proposte nel progetto. La sti-
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PROGETTO SPERIMENTALE DI STIMOLAZIONE COGNITIVA 
LUDICA “NON SOLO BINGO” NEI MALATI CON DEMENZA DELLA 
RSA DI TROIA DEL C. SAN RAFFAELE

V. La Torre, A. Nesta, L. Ladisi, L. Addante, F. Antezza, L. Marasco, 
M. Di Nuzzo

Consorzio San Raffaele, Roma

INTRODUZIONE: Stimolare e riabilitare le funzioni co-
gnitive nelle persone con patologie degenerative sono 
gli obiettivi di questo progetto ideato nella RSA San Raf-
faele di Troia. Le ricerche delle neuroscienze ritengono 
che il processo di memorizzazione consiste nello stabi-
lire un numero elevato di sinapsi tra cellule cerebrali e 
il recupero dell’informazione ripercorre i complessi cir-
cuiti che queste connessioni hanno costruito. Pertanto 
più stimoli una persona riceve più connessioni verranno 
risvegliate perché se è vero che nelle malattie degene-
rative mentali le cellule cerebrali muoiono è anche vero 
che non degenerano tutte contemporaneamente. Infatti 
la degenerazione ha uno sviluppo relativamente len-
to, quindi mentre alcune cellule cerebrali muoiono altri 
neuroni conservano la loro funzionalità grazie ai colle-
gamenti che possono attivare. La stimolazione cogni-
tiva cerca di mantenere l’attività delle cellule cerebrali 
ancora funzionanti e i legami tra i neuroni nel tentativo di 
rallentare il decorso della malattia. Le attività che hanno 
come obiettivo l’allenamento della memoria e la solle-
citazione delle attività mentali devono essere percepite 
come un momento gradevole, simile allo svago poiché 
fare qualcosa di piacevole aumenta il grado di benes-
sere. L’attività di questo Progetto si configura appunto 
come un momento piacevole e di svago che permette 
al contempo ai partecipanti di tenere allenata la mente 
giocando. 
OBIETTIVI: Contribuire a mantenere relazioni positive 
tra gli ospiti stessi e con le figure di riferimento coinvolte 
nel progetto, riconoscere e rispettare le regole del gio-
co, stimolare le abilità di orientamento temporo-spaziale 
e la funzione linguistica, favorire la concentrazione, sti-
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parabili ai pazienti cognitivamente integri (Muir, 2009; 
Poynter 2013). Un trattamento riabilitativo intensivo può 
essere condotto in un contesto di riabilitazione geriatri-
ca per migliorare le prestazioni motorie nei pazienti con 
demenza (Schwenk, 2014). In questo studio abbiamo 
indagato il guadagno funzionale in relazione allo stato 
cognitivo (normale vs. patologico) in una popolazione 
di pazienti ricoverati in regime di Riabilitazione, calco-
lando per ogni paziente indicatori di funzione sulla base 
del miglioramento osservato al punteggio Barthel Index 
Modificato fra ingresso e dimissione.
MATERIALI E METODI: Lo studio si basa sulla raccolta 
retrospettiva dei dati delle cartelle cliniche dei pazien-
ti ricoverati in Riabilitazione-Cure Intermedie presso la 
Fondazione C. Gusmini di Vertova (BG, Italia), in un 
periodo di 31 mesi. Sono stati raccolti i seguenti dati: 
variabili socio-demografiche (età, sesso, provenienza, 
destinazione alla dimissione), stato cognitivo (MMSE), 
stato funzionale (Barthel Index Modificato, scala di Ti-
netti), salute somatica (CIRS), stato nutrizionale (MNA, 
BMI), motivo del ricovero. Sono stati calcolati gli indici 
AFG (absolute functional gain) e REI (rehabilitation effi-
ciency index) secondo le seguenti formule: 
• AFG=Barthel dimissione - Barthel ingresso.
• REI=AFG/durata degenza.
Si considera miglioramento clinico nelle attività di vita 
quotidiana un guadagno AFG>20 o un indice REI>0.50. 
Abbiamo poi calcolato un terzo indice considerando il 
guadagno funzionale in relazione al numero di sedute fi-
sioterapiche eseguite, che abbiamo chiamato REI_FKT:
REI_FKT=AFG / numero di sedute FKT eseguite durante 
la degenza. Criterio di inclusione: età all’ingresso>65 
anni. Criteri di esclusione: patologia oncologica in sta-
dio avanzato (N=5), degenza<8 giorni effettivi (N=6), 
incompletezza dei dati (N=6), patologia neurodegene-
rativa del motoneurone (N=1).
RISULTATI: Tra i soggetti ricoverati, 340 possedevano i 
criteri di eleggibilità (età media=80.7±7.5 anni; 70.0% 
femmine). In base alla provenienza: ospedale per acuti 
51.8%, domicilio 38.8%, altra riabilitazione 6.5%, RSA 
2.6%. Punteggi medi all’ingresso relativi a salute soma-
tica e cognitività: CIRS severità=1.7±0.3, CIRS comorbi-
lità=4.0±1.7; MMSE=22.5±7.4. Motivo del ricovero: po-
litrauma e cause di tipo ortopedico (25.0%); frattura di 
femore (14.4%); esiti in patologie cardiologiche (3.8%), 
neurologiche (10.3%), esiti urologici, pneumologici, 
chirurgici (13.2%); disturbi di andatura ed equilibrio 
(30.3%); ortopedia elettiva (2.9%). All’ingresso la valu-
tazione funzionale mostrava i seguenti punteggi medi: 
Barthel Index Modificato=34.6±20.0, Tinetti=6.4±6.0. 
Alla dimissione: Barthel Index Modificato=63.8±28.5, 
Tinetti=16.2±7.3. In base al punteggio al MMSE abbia-

molazione cognitiva come allenamento di funzioni non 
compromesse negli anziani è servita a potenziare le 
funzioni cognitive e anche semplicemente a mantenerle 
efficienti. 
CONCLUSIONI: La Stimolazione Cognitiva Ludica si 
configura come un intervento finalizzato al benessere 
complessivo della persona in modo da incrementarne 
il coinvolgimento in compiti finalizzati alla riattivazione 
delle competenze residue e al rallentamento della per-
dita funzionale causata dalla patologia dementigena. 
È dimostrata la possibilità di ricompensare quelli che 
sono determinati deficit in alcune aree cerebrali com-
promesse attraverso una ri-organizzazzione dell’area 
coinvolta. Nell’ambito della riabilitazione funzionale ri-
entra questa Terapia Occupazionale o Ergoterapia ludi-
ca, finalizzata al recupero delle competenze cognitive, 
funzionali e sociali, attraverso l’inserimento in attività di 
gioco organizzato, ricreative, lavorative, artistiche e do-
mestiche che siano anche socializzanti. 
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PERFORMANCE COGNITIVE E OUTCOMES RIABILITATIVI: 
UTILITÀ DEL TRATTAMENTO RIABILITATIVO STRUTTURATO IN 
REGIME DI DEGENZA NEL PAZIENTE CON DEFICIT COGNITIVO 

L. Merla 1, V. Guerini 1, P. Mazzola 2,3,4, M. Cappuccio 1, G. Bellelli 2,3,4, 
G. Annoni 2,3,4

1 Fondazione IPS Cardinal Gusmini, Riabilitazione Cure Intermedie, 
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SCOPO DEL LAVORO: La riabilitazione dell’anziano 
fragile e del soggetto cognitivamente compromesso 
è un ambito di particolare interesse per la Geriatria, 
in ragione dei recenti sviluppi epidemiologici in Italia 
(Mazzola, 2016) e della necessità di approcci specifici, 
dettati dalla complessità clinica del paziente psicoge-
riatrico. Gli anziani con disabilità cognitiva che ricevo-
no una riabilitazione intensiva dopo un evento acuto 
possono ottenere - sul piano funzionale - benefici com-
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LA GESTIONE DELLE RISORSE UMANE NELLE UNITÀ OPERATIVE 
DI GERIATRIA: PROGETTO DI RECLUTAMENTO, SELEZIONE, 
ACCOGLIMENTO, ASSEGNAZIONE ED INSERIMENTO DEL 
PERSONALE INFERMIERISTICO NEOASSUNTO

G. Napolitano

Azienda Ospedaliera Specialistica dei Colli - Ospedale V. Monaldi, 
Napoli

SCOPO DEL LAVORO: Il reclutamento è la procedura 
con la quale un’azienda chiama del personale a fa par-
te del suo organico esprimendo con le debite modalità 
la propria domanda di lavoro. Per fare questo l’azienda 
entra in contatto con il mercato del lavoro, sia esterno 
che interno alla sua organizzazione: è importante che a 
tale scopo attivi una ricerca che utilizzi più mezzi possi-
bili. Un reclutamento efficace permette di far conoscere 
a un certo numero di persone una determinata posizio-
ne di lavoro spiegando le ragioni per cui va considerata 
attraente. Le organizzazioni che offrono servizi sanitari 
dovrebbero curare molto la procedura di acquisizione 
di nuovi elementi perché da essa dipende necessario 
ricambio del personale con ricadute sulla qualità dell’in-
tero servizio. Il processo di reclutamento richiede ne-
cessariamente di avere ben chiaro: chi si sta cercando 
e per quale posto; quanto grande deve essere il nume-
ro degli interessati; come fare a scegliere “la persona 
giusta”. Uno dei principali aspetti della razionalizzazio-
ne che da alcuni decenni si sta tentando di attuare nella 
pubblica amministrazione è rappresentato da una mag-
giore attenzione alle risorse umane, di cui è sempre più 
chiaro il ruolo strategico per l’erogazione di servizi di 
qualità. Un sistema gestionale che assicuri una dotazio-
ne di risorse umane competenti e motivate è particolar-
mente necessario nelle aziende sanitarie, dato il valore 
della popolazione attribuisce la tutela della salute. La 
gestione del personale è una funzione molto importan-
te del management, affidata a figure come l’infermiere 
dirigente e l’infermiere coordinatore. Si inizia trattando 
temi quali il reclutamento, la selezione, l’accoglimento 
e l’inserimento degli operatori, ovvero le tappe di un 
percorso di ingresso in azienda finalizzata ottenere la 
loro integrazione nell’organizzazione in tempi accetta-
bili. Tutto il processo può essere organizzato in modo 
razionale, per inserire la persona giusta al posto giusto, 
oppure essere abbandonato a se stesso, in balia dell’i-
niziativa delle singole persone. Nel primo caso si cerca 
di fare in modo che le risorse umane siano valorizza-
te e fin dall’inizio e che il nuovo personale rappresenti 
un’occasione di crescita globale per l’azienda. Il secon-
do caso è possibile che si riesca in qualche modo a fare 
assorbire il nuovo arrivato nell’organizzazione, ma non 

mo stratificato i soggetti in due sottogruppi: soggetti 
con MMSE>24 59.4% (N=202), soggetti con MMSE<24 
40.6% (N=138). Nella popolazione il 64.4% (N=219) 
dei soggetti ha raggiunto un soddisfacente guadagno 
funzionale (REI>0.50). Nei soggetti con MMSE>24: 
AFG>20=33.7%±19.4, REI>0.50=78.2% (N=158), 
REI-FKT>0.50=86.1% (N=174). Nei soggetti con 
MMSE<24: AFG>20=22.6%±19.2, REI>0.50=44.2% 
(N=61), REI-FKT>0.50=60.9% (N=84). I pazienti sono 
stati ulteriormente stratificati in base alla destinazio-
ne alla dimissione. Soggetti con MMSE>24: domicilio 
88.1% (N=178), RSA 4.0% (N=8), altra riabilitazione 
0.5% (N=1), ospedale per acuti 6.4% (N=13) e Cure 
Intermedie 1.0% (N=2). Soggetti con MMSE<24: domi-
cilio 73.9% (N=102), RSA 16.7% (N=23), Hospice 2.2% 
(N=3) e ospedale per acuti 6.5% (N=9).
CONCLUSIONI: Estendendo il periodo di osservazione 
e arruolando una popolazione numericamente maggio-
re, i nostri dati confermano che anche i soggetti con 
compromissione cognitiva possono ottenere significa-
tivi margini di successo riabilitativo. L’utilità di un trat-
tamento riabilitativo mirato in questi pazienti si evince 
maggiormente aggiustando il guadagno funzionale per 
il numero di sedute fisioterapiche eseguite, anziché sul 
semplice conteggio dei giorni di degenza. Un soggetto 
non cognitivamente integro può quindi essere indirizza-
to verso un trattamento riabilitativo specifico, con una 
significativa probabilità di ottenere reali benefici sul pia-
no funzionale.
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neoassunti provano: fiducia in se stessi e nell’istituzio-
ne, aumento della motivazione professionale, stress 
moderato, senso di appartenenza all’azienda. Quanto 
all’unità operativa, in un processo di inserimento ben 
condotto essa trova l’occasione per un ripensamen-
to dei propri obiettivi, delle proprie modalità operative 
e dei rapporti interpersonali al suo interno. La qualità 
complessiva dell’assistenza agli utenti non può che ri-
sentirne in modo positivo. 
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TEST AL CAMMINO DEI 6 MINUTI (6MWT) IN PAZIENTI 
ANZIANI AFFETTI DA BPCO RICOVERATI IN UNA UNITÀ DI 
RIABILITAZIONE RESPIRATORIA

L. Orlandini 1, T. Nestola 1, A. Ferrari 2, G. Gallimbeni 2,  
L. Bergamaschini 3

1 Università degli Studi di Milano, Milano - 2 U.O.S. Riabilitazione 
Respiratoria. ASP IMMeS e P.A. Trivulzio, Milano - 3 Dipartimento di 
Scienze Biomediche e Cliniche, Facoltà di Medicina e Chirurgia, 
Università degli Studi di Milano, Milano

SCOPO DEL LAVORO: Il test del cammino dei sei minuti 
(6MWT) è un test valido e ripetibile per una valutazione 
oggettiva delle capacità funzionali durante l’esercizio fi-
sico anche in pazienti con patologie polmonari croniche. 
Scopo dello studio è valutare, mediante il 6MWT, l’effica-
cia della riabilitazione respiratoria (RR) in pazienti anziani 
affetti da broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) 
ricoverati in una Unità di Riabilitazione Respiratoria.
MATERIALI E METODI: Abbiamo reclutato 50 pazienti 
di età pari o superiore ai 65 anni, con diagnosi di BPCO, 
ricoverati per eseguire un ciclo di riabilitazione respi-
ratoria in seguito a ospedalizzazione per riacutizzazio-
ne bronchitica. Per ciascun paziente è stata misurata 
la distanza percorsa al 6MWT all’inizio ed al termine 
del programma riabilitativo (PR). L’ incremento medio 
dei metri percorsi è stato confrontato con il cut-off che 
definisce secondo vari studi in letteratura la minima di-
stanza clinicamente significativa (54 metri). Abbiamo 
quindi suddiviso la popolazione in due gruppi secondo 
la mediana dell’età (79 anni) per verificare un’eventuale 

si ottiene il massimo beneficio per entrambe le parti e 
non ci modificano gli equilibri preesistenti, che spesso 
dovrebbero invece essere migliorati.
MATERIALI E METODI: Per favorire l’inserimento si 
possono utilizzare i seguenti materiali: un libretto in-
formativo; un questionario per valutare l’esperienza e 
le aspettative del neo assunto e per raccogliere infor-
mazioni utili alla conoscenza delle sue preferenze at-
titudini; il piano di addestramento con gli obiettivi da 
raggiungere; questo piano può essere definito “scheda 
itinerario”; linee guida, procedure, protocolli e altro ma-
teriale relativo alle modalità operative seguite nell’unità 
operativa e nel dipartimento. Le strategie di inserimento 
fondamentali possono essere così schematizzati: all’ini-
zio colloqui informativi sulle caratteristiche, gli obiettivi 
e le attività dell’unità operativa, sui problemi tipici dei 
suoi utenti, sulle procedure e i regolamenti; progressivo 
addestramento del neoassunto per l’acquisizione del-
le conoscenze e delle abilità richieste; tirocinio, ovve-
ro affiancamento del neoassunto a una guida, un tutor 
esperto chi faccia da riferimento sulla base di un pro-
gramma, per esempio con scadenze settimanali; asse-
gnazione di responsabilità sempre maggiori parallela-
mente all’acquisizione di competenze più dettagliate e 
più specialistiche; facilitazione dell’autoapprendimento.
RISULTATI: Un buon inserimento evita la frustrazione 
dei nuovi assunti, che non hanno l’impressione che 
vengano loro affidati compiti meno gratificanti turni più 
pesanti. Anzi, se il processo di inserimento e ben re-
alizzato, infermieri neoassunti provano: fiducia in se 
stessi e nell’istituzione, aumento della motivazione pro-
fessionale, stress moderato, senso di appartenenza 
all’azienda. Quanto all’unità operativa, in un processo di 
inserimento ben condotto essa trova l’occasione per un 
ripensamento dei propri obiettivi, delle proprie modalità 
operative e dei rapporti interpersonali al suo interno. La 
qualità complessiva dell’assistenza agli utenti non può 
che risentirne in modo positivo.
CONCLUSIONI: Alcuni indicatori del processo di inse-
rimento, da tenere in considerazione per un bilancio 
conclusivo dell’intero processo dell’ingresso in azien-
da, sono: la percentuale delle persone che dichiara-
no una buona rispondenza fra aspettative e realtà; la 
partecipazione del personale al processo, ovvero gli 
atteggiamenti manifestati; il tasso di assenteismo dei 
neoassunti; il numero di procedure corrette effettuate e 
di errori che si verificano; il tasso di utilizzo degli stru-
menti predisposti per l’inserimento. Come già detto, un 
buon inserimento evita la frustrazione dei nuovi assunti, 
che non hanno l’impressione che vengano loro affida-
ti compiti meno gratificanti turni più pesanti. Anzi, se 
il processo di inserimento e ben realizzato, infermieri 
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Non abbiamo riscontrato una differenza statisticamente 
significativa nella distanza percorsa al 6MWT tra i due 
gruppi di età. Nel gruppo di età superiore ai 77,5 anni 
abbiamo rilevato una riduzione statisticamente rilevante 
nella percezione della dispnea da sforzo valutata se-
condo la scala di Borg (Fig. 1).
CONCLUSIONI: Un programma di riabilitazione respira-
toria dedicato a pazienti anziani con BPCO recentemen-
te riacutizzata ed eseguito in regime di ricovero porta 
ad un miglioramento significativo dei principali indicato-
ri di performance clinico-funzionali ed in particolare del 
6MWT. Il miglioramento medio al 6MWT corrispondente 
a un beneficio clinico-funzionale è stato di 68 m. L’età 
non rappresenta un fattore limitante il raggiungimento 
del miglioramento dei metri percorsi al 6MWT. Inoltre i 
pazienti più anziani ricevono maggiore beneficio in ter-
mini di riduzione della percezione soggettiva della di-
spnea e quindi di qualità di vita.

correlazione tra età e miglioramento funzionale post-
riabilitativo al 6MWT. L’efficacia del programma riabilita-
tivo personalizzato è stata inoltre verificata attraverso il 
miglioramento dei seguenti parametri clinico-funzionali 
prima e dopo il ciclo di riabilitazione: punteggio della 
percezione soggettiva alle scale Modified British Me-
dical Research Council Questionnaire (mMRC) e Borg, 
indice di ossigenazione all’emogasanalisi (PaO2/FiO2) 
e scala di Tinetti.
RISULTATI: In tutti i pazienti è stato ottenuto un incre-
mento dei metri percorsi al 6MWT prima e dopo la RR 
(all’ingresso 140,5±68,5; alla dimissione: 203,6±74.1; 
p<0,01). L’incremento medio della distanza percorsa al 
6MWT è stato di 68±56,5 m. Più della metà del cam-
pione ha superato il cut off di 54 m (n=27, 54%). Inol-
tre, abbiamo osservato un miglioramento significativo 
al termine del programma riabilitativo di tutti i principali 
indicatori di performance clinico-funzionali analizzati. 

Figura 1. 
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con gli operatori booleani AND o OR. Sono stati esclusi 
gli articoli non disponibili in full text, quelli non del tutto 
inerenti, quelli già presenti nelle revisioni bibliografiche 
trovate e quelli antecedenti l’anno 2007. Inoltre verran-
no svolte delle interviste narrative ad alcuni operatori di 
due importanti realtà del Canavese sulla percezione del 
miglioramento della qualità di vita delle persone assisti-
te legate alla fruizione di ambienti protesici.
RISULTATI: La ricerca e la selezione hanno portato a 7 
articoli, di cui 3 revisioni bibliografiche e 4 studi osser-
vazionali. I dati riportati dagli studi evidenziano i benefi-
ci dell’utilizzo dei giardini protesici per quanto riguarda 
la riduzione dei livelli di agitazione e dei comportamenti 
aggressivi dei pazienti, il miglioramento del sonno, la 
riduzione dell’uso di farmaci antipsicotici e del numero 
di cadute, l’incremento dell’autonomia e delle relazioni 
interpersonali. 
CONCLUSIONI: Tutti gli studi sono stati condotti su 
campioni ristretti di pazienti. Gran parte delle indagini 
sono qualitative. Sarebbe utile procedere con ulteriori 
ricerche anche nel contesto italiano per approfondire 
l’argomento e incentivare l’utilizzo di questi nuovi meto-
di di cura della patologia.

MASSA GRASSA COME PREDITTORE DEL RECUPERO 
FUNZIONALE IN PAZIENTI RICOVERATI IN RIABILITAZIONE 
GERIATRICA: I RISULTATI DELLO STUDIO SAFARI

A.M. Tummolo 1, A. Morandi 2, M. Inzitari 3, E. Ortolani 1, F. Landi 1,  
R. Bernabei 1, G. Onder 1

1 Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma - 2 Fondazione Camplani, 
Ancelle Hospital, Cremona - 3 Universitat Autonoma de Barcelona, 
Barcellona, Spain 

BACKGROUND: La composizione corporea può in-
fluenzare il recupero funzionale in pazienti anziani ri-
coverati in riabilitazione. Scarsi sono però gli studi che 
hanno valutato l’associazione tra massa grassa e stato 
funzionale in riabilitazione.
SCOPO DELLO STUDIO: Lo scopo di questo studio è 
stabilire in che misura la massa grassa misurata al mo-
mento del ricovero sia associata con l’entità del recu-
pero funzionale alla dimissione, in una coorte di adulti 
sottoposti a riabilitazione geriatrica in seguito ad un in-
tervento chirurgico ortopedico o in seguito ad un evento 
neurologico.
MATERIALI E METODI: È stata calcolata la percentuale 
di massa grassa in una coorte di pazienti di età maggio-
re a 65 anni, ricoverati presso il reparto di riabilitazione 
geriatrica di due centri in Italia e di un centro in Spagna, 
tra Dicembre 2014 a Maggio 2016, in seguito ad un in-
tervento chirurgico ortopedico o ad un evento neurolo-
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IL GIARDINO PROTESICO E IL BENESSERE DEL PAZIENTE 
AFFETTO DA DEMENZA, RACCONTATO DALL’OPERATORE 
SANITARIO: UNO STUDIO QUALITATIVO

R. Ronco, S. De Angelis

AOU Città della Salute e della Scienza, Torino

SCOPO DEL LAVORO: Nel mondo vi sono più di 47 
milioni di persone affette da demenza. Ad oggi essa è 
ancora una malattia curabile ma non guaribile. I giardini 
protesici sono spazi realizzati secondo i criteri degli am-
bienti protesici e devono perciò aiutare a compensare 
i deficit cognitivi e funzionali del paziente affetto da de-
menza e stimolare le sue abilità residue per migliorarne 
la qualità di vita. Con questo lavoro si intende valutare 
se, secondo gli operatori sanitari, l’utilizzo dei giardini 
protesici da parte dei pazienti affetti da demenza influi-
sce positivamente sul loro benessere e sulla loro qualità 
di vita rispetto al non utilizzo.
MATERIALI E METODI: La ricerca è stata condotta sulle 
banche dati Cinahl e PubMed. Si sono utilizzati termini 
liberi e di tesauro. I termini scelti sono stati combinati 
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depressione (3). Lo Human Body Posturizer (HBP) è 
un’ortesi impiegata nella riabilitazione di soggetti con 
deficit motori (4, 5). La riabilitazione con HBP stimola 
l’area della corteccia pre-frontale, deputata non solo al 
controllo motorio, ma anche alla modulazione in senso 
inibitorio dell’amigdala, la cui iperattività è implicata nei 
meccanismi fisio-patologici della depressione (6,  7). 
Scopo del lavoro è valutare gli effetti sul tono dell’umo-
re di un training fisico condotto con lo HBP confrontato 
con un training tradizionale, in un gruppo di pazienti an-
ziani istituzionalizzati.
MATERIALI E METODI: Sono stati reclutati 20 pazien-
ti (età m=88, ds=±5; 3 maschi) con depressione mo-
derata (Geriatric Depression Scale -GDS- score fra 5 
e 12) residenti presso la RSA Ebraica di Roma, asse-
gnati mediante randomizzazione a: HBP Group, che ha 
svolto il training fisico usando l’HBP; Excercise Group, 
training senza esoscheletro. Sono stati esclusi soggetti 
con depressione severa o in trattamento con antide-
pressivi, con cognitive impairment (Mini Mental State 
Examination – MMSE – score inferiore a 24) o con con-
troindicazioni allo svolgimento dell’attività fisica. HBP 
è una ortesi totalmente articolata, costituita da quattro 
elementi basilari che entrano in contatto con vari di-
stretti anatomici, capace di adattarsi alle caratteristiche 
fisiche di ciascun individuo lasciando libertà di movi-
mento e permettendo una continua riprogrammazione 
centrale del proprio atteggiamento posturale (Fig. 1). Il 
training è stato condotto per 6 mesi (3 sessioni di un’ora 
a settimana), i soggetti effettuavano la stessa batteria di 
esercizi con/senza l’esoscheletro, a seconda del grup-
po di assegnazione. Sono stati somministrati: una bat-
teria iniziale di test (Scala di Tinetti, Geriatric Handicap 

gico. La massa grassa è stata calcolata tramite BIA e 
calcolata con la formula di Kyle. Il recupero funzionale 
dei pazienti alla dimissione è stato valutato come la va-
riazione tra l’indice di Barthel prima dell’evento acuto 
e l’indice di Barthel al momento della dimissione. Sul-
la base dei valori di massa grassa sono stati creati 4 
quartili.
RISULTATI: Sono stati arruolati 459 pazienti (età 
media±DS=80.75±8.21 anni), 66.2% donne, 69.5% dei 
quali con una diagnosi all’ingresso di tipo ortopedico, 
con una degenza media di 28.8±9.1 giorni. In confron-
to con i partecipanti nel quartile più basso di massa 
grassa, quelli nel secondo e terzo quartile avevano un 
miglior recupero funzionale (secondo quartile: coeffi-
ciente beta 11.98, 95% C.I. 6.93-17.04; terzo quartile: 
coefficiente beta 7.13, 95% C.I. 2.64-11.93), mentre non 
risultavano differenze statisticamente significative con i 
partecipanti nel quartile di massa grassa più alta. Tale 
associazione era confermata nei pazienti ortopedici, 
ma non in quelli con patologia neurologica. 
CONCLUSIONI: Il recupero funzionale dei pazienti an-
ziani sottoposti a ciclo di riabilitazione dopo un evento 
chirurgico di tipo ortopedico, misurato come incremen-
to dell’indice di Barthel, risulta strettamente legato alla 
massa grassa. I pazienti con massa grassa bassa o alta 
hanno un minor recupero funzionale. Tale associazione 
risulta più forte e significativa nei pazienti ortopedici, 
mentre risulta non statisticamente significativa nei pa-
zienti neurologici.

GLI EFFETTI DI UN TRAINING RIABILITATIVO CON UN 
ESOSCHELETRO NEL TRATTAMENTO DELLA DEPRESSIONE IN 
PAZIENTI ANZIANI ISTITUZIONALIZZATI

W. Verrusio 1, M. Ripani 2, A. Renzi 3, V. Magro 4, A. Ciccarelli 2,  
M. Cacciafesta 1

1 Sapienza University of Rome, Division of Gerontology, Roma - 2 
University of Rome Foro Italico, Department of Human Movement, 
Social and Health Sciences, Roma - 3 Sapienza University of Rome, 
Department of Dynamic and Clinical Psychology, Roma - 4 University 
of Campania Luigi Vanvitelli, Department of Internal Medicine and 
Geriatry, Napoli 

SCOPO DEL LAVORO: Num=erose evidenze scientifi-
che negli ultimi anni hanno messo in dubbio la reale 
efficacia degli antidepressivi, in particolare in pazienti 
con depressione di grado lieve o moderato (1,  2). Di 
qui la necessità, specie in ambito geriatrico, di ricer-
care nuovi strumenti per la terapia dei disturbi del tono 
dell’umore. Recenti lavori hanno messo in evidenza un 
effetto positivo dell’esercizio fisico su tutta una serie di 
eventi sfavorevoli stress-indotti tra i quali l’ansia e la Figura 1. 
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PROGETTO RIABILITATIVO SPERIMENTALE SULLA RETE 
DELLE RELAZIONI FAMILIARI NELLE RSA SAN RAFFAELE - 
“LA FAMIGLIA ALLARGATA DEI CAREGIVERS NEI MALATI DI 
ALZHEIMER”

C. Vocale, L. Ladisi, G. Ciavarella, A. Mascolo, E. Perilli, D. Ciavarella, 
S. Gaggiano, L. Addante

Consorzio San Raffaele, San Nicandro (FG)

SCOPO DEL LAVORO: Il progetto ideato nella RSA San 
Raffaele di San Nicandro coinvolge come soggetti attivi 
i caregivers e presenta come obiettivo di intensificare 
la rete di relazioni a carattere “spontaneo” tra i familiari 
all’interno di un contesto istituzionalizzato come l’RSA. 
Tutti gli studi concordano che una efficace gestione del 
paziente con Demenza deve necessariamente porre la 
famiglia nel suo insieme al centro del sistema di cura, 
anche in contesti formali. In realtà, l’esperienza clinica 
sul campo, evidenzia che i caregivers sovente mostra-
no difficoltà a completare la fase di adattamento che 
dovrebbe concludersi con la delega formale ed emotiva 
alle figure istituzionali all’assistenza del proprio familiare 
malato; contrariamente intensificano meccanismi difen-
sivi di competizione e di svalutazione verso il personale 
che perdurano oltre la fase fisiologica di inserimento 
in RSA. Ciò attiva dinamiche relazionali emotivamente 
inefficaci con una ricaduta negativa sul benessere del 
paziente. Parallelamente, nel tempo, si assiste all’intrec-
ciarsi di una rete di solidarietà spontanea tra i familiari 
in RSA, e si osservano caregivers che tramite processi 
di identificazione mettono in campo risorse relazionali 
verso altri pazienti che non sempre riescono a usare 
nel rapporto con il proprio familiare malato. Il progetto 
si basa sull’assunto che il potenziamento delle relazioni 
tra i caregivers e dei rapporti trasversali tra i caregivers 
e il gruppo dei pazienti, attiva risorse che vanno a rin-
forzare le famiglie nel proprio ruolo di cura, un’identi-
tà resa fragile con l’istituzionalizzazione e apporta un 
miglioramento nella qualità del legame a vari livelli: tra 
famiglia e il proprio ricoverato e tra le famiglie e le figure 
istituzionali. In sintesi si ipotizza un:
• Aumento del livello di autoefficacia e delle strategie 

di coping del caregiver;
• Miglioramento delle performance cognitive residue 

e del tono dell’umore nei pazienti;
• Miglioramento del processo di inserimento in RSA;
• Riduzione del livello di stress e prevenzione della 

messa in atto di inadeguati trattamenti assistenziali 
da parte del caregiver nella relazione di cura con il 
proprio familiare malato;

• Attivazione di risorse di cooperazione tra famiglia e 
figure istituzionali.

Scale) (8, 9) e la Geriatric Depression Scale (GDS) (10), 
ripetuta alla fine del training per valutarne gli effetti sul 
tono dell’umore.
RISULTATI: I due gruppi sono risultati omogenei per 
età, competenze motorie (rischio di caduta) e punteg-
gi iniziali di depressione (HBP Group m=8.5, ds=±2.1; 
Excercise Group m=8.6, ds=±1.8). Dopo sei mesi si 
è osservata una riduzione statisticamente significativa 
(p<.01) dei livelli di depressione nel HBP Group (GDS-
T0 m=8.5, ds=±2.1; GDS-T1 m=5.2, ds=1.1) che non 
si verifica nel Excercise Group (GDS-T0 m=7.9, ds=±1; 
GDS-T1m=8.6, ds=±1.8).
CONCLUSIONI: I risultati evidenziano un effetto positivo 
dell’esoscheletro nella modulazione del tono dell’umore 
in soggetti anziani istituzionalizzati. È noto che l’attivi-
tà fisica possa avere effetti positivi sulla sfera affettiva, 
tuttavia un approccio tradizionale, come quello seguito 
dal Exercise Group, potrebbe richiedere più tempo per 
conseguire risultati significativi. 
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porre la famiglia nel suo insieme al centro del sistema di 
cura, anche in contesti formali. In realtà, già i caregivers 
sovente mostrano meno difficoltà a completare la fase 
di adattamento che dovrebbe concludersi con la de-
lega formale ed emotiva alle figure istituzionali all’assi-
stenza del proprio familiare malato; inoltre si rallentano i 
meccanismi difensivi di competizione e di svalutazione 
verso il personale che perduravano oltre la fase fisio-
logica di inserimento in RSA. Ciò sta attivando dinami-
che relazionali emotivamente efficaci con una ricaduta 
positiva sul benessere del paziente. Parallelamente, nel 
tempo, si assiste all’intrecciarsi di una rete di solidarietà 
spontanea tra i familiari.
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MATERIALI E METODI: Il progetto è indicato per caregi-
ver e pazienti affetti da demenza di grado lieve-modera-
to, in assenza di disturbi del comportamento, in fase d’in-
gresso e di adattamento in RSA ma può essere attuato 
anche in una fase più avanzata del ricovero. Prevede la 
strutturazione di incontri in setting di gruppo a cadenza 
bimensile con la partecipazione delle famiglie e dei rico-
verati. È preferibile attuare il lavoro in piccoli gruppi (max 
4 pazienti con i rispettivi caregivers). I temi di lavoro del 
conduttore riguardano gli eventi significativi appartenenti 
al ciclo vitale di ogni famiglia per facilitare i processi di 
identificazione di gruppo e di alleanza terapeutica. Per la 
valutazione verranno utilizzate le seguenti scale:
• Per i pazienti: MMSE e GDS (Geriatric Depression 

Scale; 
• Per i caregivers: CBI (Caregiver Burden Inventory).
RISULTATI: Il progetto è già in avvio da 1 mese, pertan-
to si rimanda l’elaborazione finale e completa dei dati 
riguardanti l’andamento delle variabili presi in oggetto. 
Pure è già evidente l’entusiasmo suscitato dal coinvol-
gimento come soggetti attivi dei caregivers e si nota un 
processo di intensificazione della rete di relazioni a ca-
rattere “spontaneo” tra i familiari all’interno di un conte-
sto istituzionalizzato come l’RSA.
CONCLUSIONI: Già in poco più di un mese si apprezza 
una efficace gestione del paziente con Demenza nel 
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è stata un’associazione statisticamente significativa tra 
numero di sedi riferite e categorie di soggetti (2.94±0.36 
sarcopenici, 3.07±0.33 negli osteosarcopenici, p=0.4). 
Si è riscontrato un trend nei soggetti osteosarcopenici 
ad avere dolore da più di un anno (78% dei casi) ri-
spetto ai sarcopenici (58%) (p=0.09). Nel gruppo degli 
osteosarcopenici, stratificato per forza muscolare agli 
arti superiori (soggetti con deficit di forza e soggetti con 
valori di forza all’interno del range di normalità, Cut-
off sesso specifici), il valore di NRS risulta significati-
vamente differente (7.33±0.45 vs 6.07±0.37, p=0.02). 
La suddetta significatività non si riscontra invece nei 
soggetti sarcopenici (7.62±0.45 vs 6.67±0.46, p=0.07). 
Emerge un’associazione statisticamente significativa 
(p<0.001) nel gruppo dei sarcopenici tra NRS e ge-
nere: gli uomini presentavano livelli di dolore più bassi 
(NRS=5.93±0.53) rispetto alle donne (NRS=8.05±0.26). 
Questa associazione è invece non statisticamente si-
gnificativa nel gruppo dei soggetti osteosarcopenici 
(6.0±0.86 uomini, 6.87±0.33 donne, p=0.13).
CONCLUSIONI: La prevalenza e l’intensità del dolore 
risultano estremamente alte sia nei soggetti sarcopenici 
che in quelli osteosarcopenici senza differenza in me-
rito al numero di sedi coinvolte. Nei soggetti osteosar-
copenici si rileva una maggiore durata del sintomo e 
un’associazione inversa tra forza muscolare e valori di 
NRS. Solo nel gruppo dei sarcopenici, gli uomini han-
no presentato minore intensità del dolore rispetto alle 
donne.
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PREVALENZA ED IMPATTO DEL DOLORE IN DUE 
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SCOPO DEL LAVORO: La popolazione anziana (over-
60) sta crescendo in tutto il mondo e dal 2015 al 2050 
si prevede un aumento della sua prevalenza dal 12% al 
22%. Con l’incremento dell’età si registra un parallelo 
aumento delle sindromi geriatriche come la fragilità fi-
sica, stato che precede la disabilità, caratterizzato da 
una diminuzione delle riserve funzionali e da una au-
mentata vulnerabilità agli stressor. Un sintomo che fre-
quentemente accompagna la fragilità fisica è il dolore. 
Sarcopenia ed osteosarcopenia sono due condizioni 
croniche spesso associate alla fragilità. Data la carenza 
di evidenze, ci si propone di studiare le caratteristiche 
del dolore in due categorie di soggetti anziani fragili 
sarcopenici e osteosarcopenici.
MATERIALI E METODI: È stato condotto uno studio 
cross sectional su un campione di 70 soggetti (età mag-
giore o uguale a 70 anni) non istituzionalizzati e fragili 
fisicamente, di cui 40 sarcopenici e 30 osteosarcope-
nici. La sarcopenia è stata definita attraverso la DEXA 
in base ai criteri della Foundation for the National Insti-
tutes of Health (ALM/BMI<0.789 uomini,<0.512 donne; 
ALMcrude<19.75 kg uomini e<15.02 kg donne); l’oste-
osarcopenia è data dalla combinazione di sarcopenia 
e osteoporosi (T-Score<=-2.5). Per individuare la con-
dizione di fragilità fisica è stata somministrata la Short 
Physical Performance Battery (Cut-off:<=9 e>=3), e 
misurata la forza degli arti superiori tramite Handgrip 
Test (Cut-off:<30kg uomini,<20kg donne). Abbiamo ri-
levato: il numero di sedi coinvolte, la durata del sintomo 
e il livello di dolore attraverso la Numerical Rating Scale 
(NRS). 
RISULTATI: Nel campione esaminato tutti i sogget-
ti osteosarcopenici e l’85% dei sarcopenici riferivano 
dolore. È stata riscontrata una maggiore intensità del 
dolore (NRS=7.12±0.33) nei sarcopenici rispetto agli 
osteosarcopenici (NRS=6.7±0.31), ma la differenza ha 
solo sfiorato la significatività statistica (p=0.18). Non vi 
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RISULTATI: La prevalenza stimata di sarcopenia al mo-
mento del ricovero in ospedale era del 24%. I soggetti 
con sarcopenia erano più frequentemente di sesso ma-
schile, avevano un BMI più elevato, una più elevata pre-
valenza di diabete, BPCO, disabilità grave e assumeva-
no un maggior numero di farmaci. Dopo aggiustamento 
per sesso ed età i pazienti con sarcopenia avevano un 
tasso di ricoveri nel corso del follow-up mediamente 
più elevato rispetto ai soggetti non sarcopenici (IRR 
1.47; I.C.95% 1.02-2.11); tale associazione perdeva di 
significatività statistica dopo ulteriore aggiustamento 
per livello di comorbilità (IRR 1.31; I.C.95% 0.90-1.90). 
I pazienti con sarcopenia avevano, inoltre, una maggior 
probabilità di decesso durante il follow-up rispetto ai 
soggetti senza sarcopenia (45% vs. 29% p<0.01). Tale 
associazione rimaneva significativa all’analisi multiva-
riata di Cox dopo aggiustamento per sesso, età, disabi-
lità severa, punteggio all’SPMSQ, BMI, perdita di peso, 
indice di Charlson (HR 1.47 I.C. 95% 1.00-2.14).
CONCLUSIONI: In pazienti ospedalizzati per un evento 
medico acuto, utilizzando i criteri FNIH circa 1 paziente 
su 4 è affetto da sarcopenia. La presenza di sarcope-
nia aumenta la probabilità di riospedalizzazione dopo 
la dimissione ed è associata ad aumentata mortalità 
indipendentemente da età, sesso, stato funzionale, co-
gnitivo e comorbilità.
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SCOPO DEL LAVORO: La sarcopenia è una condizio-
ne frequente nel soggetto anziano e in particolare nel 
paziente geriatrico ricoverato in ospedale. Ad oggi, tra 
le diverse definizioni operative per la diagnosi di sar-
copenia le più utilizzate sono quella proposta dall’Eu-
ropean Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP) (1) e dalla Foundation for the National In-
stitutes of Health (FNIH) Sarcopenia Project (2). Nella 
maggior parte degli studi condotti su pazienti ospeda-
lizzati sono stati utilizzati i criteri EWGSOP per cui la 
prevalenza di sarcopenia diagnosticata con i criteri 
FNIH e il suo significato clinico non sono al momento 
conosciuti. L’obiettivo di questo studio è stato quindi 
valutare la prevalenza di sarcopenia definita secondo i 
criteri FNIH e il suo significato clinico in termini di rischio 
di riospedalizzazione e morte nei dodici mesi successi-
vi alla dimissione dall’ospedale. 
MATERIALI E METODI: Analisi longitudinale dei dati del 
progetto GLISTEN, uno studio longitudinale osservazio-
nale multicentrico condotto su pazienti anziani ricoverati 
in 12 reparti per acuti del territorio italiano (3). Sono stati 
reclutati 611 soggetti (età media 80.6±6.6 anni, donne 
51.2%). La massa appendicolare è stata stimata tramite 
bioimpedenziometria, utilizzando la formula di Scafo-
glieri mentre la forza muscolare è stata valutata utiliz-
zando la forza di prensione della mano. La prevalenza 
di sarcopenia è stata stimata utilizzando l’algoritmo dia-
gnostico proposto dal gruppo FNIH. L’analisi statistica è 
stata effettuata utilizzando modelli di regressione di Cox 
e modelli di regressione binomiale negativa.
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RISULTATI: La popolazione reclutata conta 29 pazien-
ti, di età media 73.9 (±6.9), di cui 17 (58.6%) sono 
donne. I due gruppi non mostrano differenze per età, 
emoglobina, glicemia, uricemia, LDL, HDL, albumina 
e PCR. Anche nell’autonomia funzionale non risultano 
differenze tra i due gruppi. I pazienti del gruppo DEFI-
CIT RESTRITTIVO mostrano, rispetto al gruppo CON-
TROLLO, più alti valori di globuli bianchi (10330±1786 
vs 7981±1670, p 0.017), numero di linfociti (2458±524 
vs 1456±432, p<0.001), circonferenza vita (124±8.3 vs 
99.3±7.0 cm, p<0.001) e Body Mass Index (33.5±2.4 
vs 26.7±1.4, p<0.001) e valori medi inferiori di coleste-
rolo tot (142±37 vs 164±47, p 0.044), trigliceridi (89±32 
vs 126±43, p 0.008), forza (16.7±5.8 vs 26.9±6.4 Kg, 
p<0.001) e MNA (18.9±2.8 vs 25.3±2.2, p<0.001). L’a-
nalisi della composizione corporea ha mostrato la pre-
senza, nei pazienti con deficit restrittivo, di valori per-
centuali significativamente più di alti di massa grassa 
(46.5±3,2 vs 30.4±2.8, p<0.001) e più bassi di massa 
magra (54.4±4.4 vs 69.5±7.1, p<0.001) e massa mu-
scolare (20.3±3.2 vs 32.6±4.4, p<0.001). Tuttavia, allo 
studio di correlazione corretto per sesso ed età, risul-
tano correlare significativamente con i valori dell’indice 
di Tiffenau solo il numero di linfociti (r -0.70, p<0.001), 
BMI (r -0.54, p=0.003), la circonferenza vita (r -0.56, 
p=0.002), il MNA (r 0.45, p=0.019) e la percentuale di 
massa muscolare (r 0.49, p=0.008). 
CONCLUSIONI: I pazienti con deficit funzionale respi-
ratorio restrittivo mostrano più alti valori di globuli bian-
chi, numero di linfociti, circonferenza vita e BMI e valori 
inferiori di colesterolo tot, trigliceridi, forza muscolare e 
MNA rispetto al gruppo CONTROLLO. Presentano inol-
tre più elevate percentuali di massa grassa e inferiori di 
massa magra e muscolare. Tuttavia, solo il numero di 
linfociti, BMI, circonferenza vita, MNA e percentuale di 
massa muscolare mostrano una correlazione significati-
va con il valore di indice di Tiffenau. 
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SCOPO DEL LAVORO: Lo stato nutrizionale svolge un 
importante ruolo nella salute globale dell’individuo. Tut-
tavia, con l’invecchiamento, si assiste ad un progressi-
vo aumento del rischio di malnutrizione cui si associa 
una progressiva modificazione della composizione cor-
porea con aumento della massa grassa e riduzione di 
quella magra, rappresentata principalmente dal musco-
lo scheletrico. Questi cambiamenti, sia nutrizionali che 
nella composizione corporea hanno importanti risvolti 
su svariate funzionalità dell’organismo, come quella 
respiratoria. È stato infatti dimostrato come spesso ad 
alterazioni della composizione corporea, del BMI o di 
alcuni parametri nutrizionali si associno anche altera-
zioni degli indici di funzionalità respiratoria. Tuttavia, i 
dati sono discordanti e spesso gli studi eseguiti su po-
polazioni eterogenee. 
Obiettivo del presente lavoro è valutare l’associazione 
tra stato nutrizionale e composizione corporea con la 
funzionalità respiratoria in pazienti anziani ospedalizzati 
con deficit restrittivo. 
MATERIALI E METODI: Sono stati reclutati pazienti 
con età maggiore o uguale a 65 anni presso il repar-
to di Medicina Interna. Criteri di esclusione sono stati 
la presenza di BPCO, scompenso cardiaco acuto, stati 
settici, neoplasie attive, allettamento, la mancata com-
pliance all’esecuzione della spirometria. Per l’esame 
spirometrico è stato utilizzato lo spirometro Air Smart 
Spirometer. È stato eseguito prelievo su sangue venoso 
per valutare l’emocromo, la creatinina, l’azotemia, la gli-
cemia, l’assetto lipidico, l’albumina e la proteina C reat-
tiva (PCR). Lo stato nutrizionale è stato valutato tramite 
il Mini Nutritional Assessment (MNA). La forza fisica è 
stata valutata tramite Hand Grip (modello Kern digitale) 
e l’autonomia funzionale tramite le activity of daily living 
(ADL) e le instrumental activity of daily living (IADL). La 
composizione corporea è stata valutata utilizzando il 
bioimpedenziometro Akern BIA101. I pazienti sono stati 
divisi in due gruppi in base alla funzione respiratoria: 
18 pazienti nel gruppo CONTROLLO (Indice di Tiffe-
nau (FEV1/FVC) maggiore o uguale 80%, FEV1 ed FVC 
maggiore o uguale 80%) e 11 pazienti nel gruppo DEFI-
CIT RESTRITTIVO (Indice di Tiffenau compreso tra 70% 
e 80% e FVC e FEV1 minore di 80%). 
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perdita della capacità di completare un percorso di 400 
mt o come riduzione della velocità nel quartile inferiore 
rispetto al basale. L’associazione con gli outcome è sta-
ta valutata mediante modelli di Cox dopo correzione per 
potenziali confondenti.
RISULTATI: Cinquecentotrentadue partecipanti sono 
stati inclusi nello studio (età media 76.9 anni, 53.4% 
donne). Le caratteristiche generali della popolazione 
sono illustrate in Figura 1. Nel modello crudo, i soggetti 
con LMM, LMS o entrambe presentavano un rischio di 
mortalità maggiore se comparati con il gruppo di sog-
getti con massa e forza muscolari normali (rispettiva-
mente, hazard ratio [HR] 2.99, 95% C.I. 1.4-6.41; HR 
4.45, 95% C.I. 1.97-10.07 e HR 3.46, 95% C.I. 1.4-8.55). 
Dopo aggiustamento per sesso, età e comorbidità, 
LMM e LMS, ma non entrambe, mostravano associazio-
ne significativa con la mortalità. I valori predittivi positivi 
erano 0.08, 0.17, 0.23 per LMM, LMS e la combinazione 
di entrambe; il valore predittivo negativo era in tutti e 
tre i casi 0.97. Nessuno dei tre indicatori era significa-
tivamente associato con la disabilità a tre anni (rischio 
relativo 0.89, 95% C.I. 0.6-1.29; 1.14, 95% C.I. 0.51-2.2; 
1.32, 95% C.I. 0.65-2.4, rispettivamente). 
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L. Costanzo 1, A. De Vincentis 1, S. Bandinelli 2, L. Ferrucci 3,  
R. Antonelli Incalzi 1, C. Pedone 1

1 Area di Geriatria, Università Campus Bio-Medico, Roma - 2 Azienda 
Sanitaria di Firenze, Firenze - 3 National Institute on Aging, National 
Institutes of Health, Baltimore, USA

SCOPO DEL LAVORO: Secondo recenti linee guida 
europee, la diagnosi di sarcopenia richiede la conco-
mitante valutazione della massa e della funzione mu-
scolare. In questo studio, abbiamo valutato il contributo 
individuale della ridotta massa muscolare (low muscle 
mass, LMM) e della ridotta forza muscolare (low muscle 
strength, LMS) nel predire la mortalità e la disabilità inci-
denti in una popolazione di anziani residenti in comunità 
reclutati nello studio InCHIANTI.
MATERIALI E METODI: La LMM è stata definita utiliz-
zando l’indice del muscolo scheletrico (skeletal muscle 
index, SMI, ottenuto dalla bioimpedenzometria), la LMS 
mediante misurazione della forza di prensione. Gli out-
come valutati sono stati la mortalità e la disabilità inci-
dente in un arco temporale di tre anni, definita come 

Figura 1. 
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posizione corporea ed il rischio di sviluppare sarcope-
nia nel paziente anziano. 
MATERIALI E METODI: Sono stati reclutati 64 pazienti 
di età maggiore o uguale a 65 anni presso l’Ambulato-
rio di Medicina Interna, Diabetologia e dell’Invecchia-
mento del Reparto di Medicina Interna Universitaria nel 
periodo compreso tra novembre 2017 e marzo 2018. 
Sono stati esclusi pazienti con neoplasia in fase attiva, 
insufficienza cardiaca in fase acuta, infezioni in corso, 
terapia insulinica, insufficienza renale o epatica gravi. I 
pazienti sono stati divisi in due gruppi in base alla pre-
senza o assenza di diabete seguendo i criteri dell’A-
merican Diabetes Association: gruppo CONTROLLO 
(GC) e gruppo DIABETE (GD). La diagnosi di Sarco-
penia è stata fatta secondo i criteri dell’European Wor-
king Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 
utilizzando la DEXA per la valutazione della massa 
muscolare mentre per la forza muscolare è stato utiliz-
zato l’Hand Grip modello digitale della Kern. In tutti i 
pazienti arruolati è stata raccolta l’anamnesi patologica 
e farmacologica, effettuato l’esame obiettivo e misurati i 
parametri antropometrici (peso, altezza, BMI, circonfe-
renza vita, circonferenza braccio, circonferenza coscia 
e circonferenza polpaccio). Lo stato nutrizionale è stato 
valutato tramite il Mini Nutritional Assessment (MNA). È 
stato inoltre eseguito prelievo di sangue venoso perife-
rico per valutazione dell’emocromo, creatinina, glicemia 
ed emoglobina glicosilata. 
RISULTATI: L’età media dei 64 pazienti arruolati è 71,2 
(±5,12), di cui 39 (60.9%) sono donne. 33 pazienti sono 
tati inclusi nel GD e 31 nel GC. I due gruppi non differi-
scono per età, emoglobina, numero di linfociti e grado 
di comorbodità. I pazienti con diabete presentano valori 
più elevati di globuli bianchi, neutrofili, glicemia e crea-
tininemia e valori inferiori di piastrine. I dati sono ripor-
tati in Figura 1A. Le donne diabetiche hanno mostrato 
valori medi più alti della circonferenza del braccio, del 
polpaccio e del BMI. Gli uomini con diabete hanno mo-
strato valori medi più alti di circonferenza vita, coscia e 
BMI. I dati sono riassunti in Figure 1B, 1C. Allo studio 
DEXA le donne con diabete mostrano una percentua-
le di massa magra minore rispetto alle non diabetiche 
(p<0,001). La percentuale massa grassa, invece, risulta 
essere maggiore nelle diabetiche (p<0,001) così come 
il rapporto vita/fianchi (A/G) (p 0,004) ed il volume di 
grasso viscerale espresso in cm3 (p=0,03). Negli uo-
mini i dati risultano essere sovrapponibili. I dati sono 
riassunti in Figure 1D,  1E. Stratificando i pazienti con 
diabete in tre gruppi in base al valore di emoglobina 
glicata non esistono differenze significative nei valori di 
grasso viscerale sia nelle donne che negli uomini. La 
prevalenza di Sarcopenia è risultata essere del 22.6% 

CONCLUSIONI: In una popolazione di anziani residenti 
in comunità, la presenza di LMM o LMS, ma non la com-
binazione di entrambe, sembra associarsi alla mortalità 
ma non a un rischio di disabilità a tre anni. In conside-
razione del basso potere predittivo positivo e dell’ele-
vato potere predittivo negativo, si può concludere che 
la valutazione della massa e della forza muscolari sono 
utili per identificare i soggetti con bassa probabilità di 
morire ma non per riconoscere gli anziani che effettiva-
mente svilupperanno l’outcome. 
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PREVALENZA E FATTORI DI RISCHIO DI SARCOPENIA IN 
PAZIENTI ANZIANI AFFETTI DA DIABETE MELLITO TIPO 2

E. Di Stasio, A. Lo Buglio, F. Sacco, A.G. Angeletti, G. Serviddio,  
G. Vendemiale

Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche, Istituto di Medicina 
Interna e dell’Invecchiamento, Università degli Studi di Foggia, Foggia

SCOPO DEL LAVORO: Il processo di invecchiamento 
è associato a cambiamenti significativi della compo-
sizione corporea che portano progressivamente ad 
una diminuzione della massa magra e ad un aumento 
di quella grassa (1). La massa magra, rappresentata 
per la maggior parte dal tessuto muscolare scheletri-
co, risulta fondamentale per lo stato di salute globale 
regolando diverse attività come il metabolismo ener-
getico, la termoregolazione o intervenendo nella ca-
pacità di rispondere agli eventi stressogeni esterni (2). 
L’invecchiamento, la sedentarietà, lo stato nutrizionale 
e il grado di comorbidità possono favorire, insieme alla 
perdita della massa muscolare, anche la riduzione del-
le performance e/o della forza muscolare configuran-
do così il quadro della Sarcopenia (3). Un’importante 
associazione in grado di aumentare notevolmente i 
rischi cardiovascolari oltre che peggiorare gli outco-
mes globali di salute è quella della Sarcopenia con il 
grasso viscerale, denominata Obesità Sarcopenica. Il 
Diabete Mellito è uno dei principali fattori di rischio sia 
per l’aumento del grasso viscerale che per la perdita 
di massa muscolare. Obiettivo del presente lavoro è 
valutare l’associazione tra diabete mellito tipo 2 e com-
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nel GD rispetto all’11.1% del GC. Allo studio di regres-
sione logistica semplice, impostando la presenza di 
Sarcopenia come variabile dipendente, risultavano si-
gnificative come variabili indipendenti l’età, il sesso, lo 
stato nutrizionale, il diabete ed il grasso viscerale. In-
serendo queste variabili in un modello di regressione 

logistica multivariata solo il sesso maschile (OR 2.12, 
IC95% 1.22-4.23, p 0.005), la presenza di diabete (OR 
1.81, IC95% 1.2-2.1, p 0.004) e la quantità di grasso vi-
scerale (OR 3.94, IC95% 2.10-5.80, p<0,001) risultano 
associate ad un aumentato rischio di sviluppare sarco-
penia. 
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CONCLUSIONI: I pazienti anziani con DMT2 presen-
tano una riduzione della massa magra ed un aumento 
della massa grassa rispetto ai non diabetici con un au-
mento dell’adiposità viscerale che risulta indipendente 
dal compenso glicemico. Nella popolazione considera-
ta, i principali fattori di rischio per lo sviluppo di sarco-
penia sono il sesso maschile, la presenza di diabete e 
la quantità di grasso viscerale. 
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SARCOPENIA, ANGOLO DI FASE E MORTALITÀ IN RSA: BIENNIO 
2016-2017

S. Dimori, G. Leoni 

Fondazione Angelo Poretti e Angelo Magnani ONLUS, Vedano Olona (VA)

SCOPO DEL LAVORO: Nel 2010 il report dell’Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP) descrive la sarcopenia, definendola come 
una perdita di massa muscolare scheletrica e della sua 
funzione, correlata all’età (1). La valutazione della pre-
senza di sarcopenia nell’anziano è molto importante 
vista la correlazione diretta con diversi avventi avversi 
quali cadute/fratture, limitazione delle AVQ e aumen-
to del rischio di morte. La condizione sarcopenica si 
evidenzia maggiormente con l’avanzare dell’età (con 
un’accelerazione dai 70 anni (1-2), fascia d’età mag-
giormente rappresentata all’interno di una RSA). Dalla 
letteratura si evince quanto sia importante tenere in 
considerazione l’angolo di fase come indicatore globale 
di salute nell’invecchiamento essendo fortemente cor-
relato alla fragilità e alla mortalità (10-11). In questo stu-
dio abbiamo voluto valutare il rapporto tra sarcopenia, 
angolo di fase e mortalità all’interno della nostra RSA 
nel biennio 2016-2017.
MATERIALI E METODI: La stima della massa muscola-
re è stata effettuata mediante metodo impedenziometri-
co (BIA). È stato utilizzato l’impedenziometro BIA101® 
(Akern). I dati ottenuti sono poi stati inseriti nel database 
Bodygram Plus® (Akern) che ha permesso il calcolo di 
SMI (indice di massa muscolare scheletrica). Sono stati 
rispettati i cut-off proposti da Janssen.

RISULTATI: Nel biennio ci sono stati 57 exitus. Di questi 
51, ovvero l’89,5%, erano sarcopenici. I risultati sono 
riassunti, nel dettaglio, in Figura 1.
CONCLUSIONI: I dati avuti in RSA confermano quanto 
dice la letteratura, ovvero che l’angolo di fase è un dato 
prognostico negativo per la mortalità (3-8). Si eviden-
zia come un angolo di fase inferiore a 3,5° determini 
un aumento di quattro volte del rischio di mortalità (9). 
Viene, inoltre, proposto l’angolo di fase come un indica-
tore globale di salute nell’invecchiamento evidenziando 
ancora come un più basso angolo di fase sia correlato 
ad un alto rischio per la fragilità e la mortalità (10-11).
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zione della massa muscolare (DXA, BIA, ecografia 
muscolare) ed i parametri di funzione fisica (SPPB, 
test 400 metri, hand-grip) e nutrizionale (MNA-SF, 
EAT-10).

MATERIALI E METODI: La valutazione della massa mu-
scolare è stata valutata con DXA, ecografia del muscolo 
vasto laterale e BIA. La tecnica DXA è stata usata come 
metodica di riferimento ed il soggetto è stato classifi-
cato come sarcopenico in accordo con i criteri FNIH 
(Foundation for the National Institutes of Health) quando 
ALMcrude<19,75 kg negli uomini e<15,02 kg nelle don-
ne o ALM/BMI<0,789 negli uomini e<0,512 nelle donne. 
È stata studiata la relazione tra parametri di composi-
zione corporea (stimati con BIA ed ecografia muscola-
re), funzionali, nutrizionali e parametri DXA ALMcrude e 
ALM/BMI, attraverso la correlazione parziale di Pearson 
(aggiustata per età, sesso). Sono state considerate 3 
classificazioni di sarcopenia basate su SMI: Janssen 
(2002, 1) identificava condizione di normalità, classe 
I e II di sarcopenia con SMI% rispettivamente>37%, 
compreso tra 37 e 31% e<31% per gli uomini e>28%, 
compreso tra 28 e 22%,<22% nelle donne. La seconda 
(Janssen 2004, 2), basata su SMI (Kg/m²), identifica-
va sarcopenia moderata con SMI tra 8.51-10.75 kg/m² 

(uomini) o 5.76-6.75 kg/m² (donne), sarcopenia severa 
SMI<=8,50 kg/m² (uomini) o 5.75 kg/m² (donne). La ter-
za classificazione (Chien 2008, 3) basata su SMI kg/m² 
identificava sarcopenia con SMI<8,87 Kg/m² negli uo-
mini e SMI<6.42 Kg/m² nelle donne. La valutazione di 
funzione fisica e nutrizionale includeva SPPB, test 400 
metri, velocità del cammino (4 m), hand-grip, MNA-SF, 
EAT-10. Il confronto fra le classificazioni di sarcopenia 
è stato analizzato con test chi-quadro secondo Mantel-
Haenszel.
RISULTATI: Nei 93 soggetti (62 donne) arruolati è 
emersa una correlazione tra ALMcrude e SMI Kg/m² 
(r=0.367, p=0.004) e tra ALM/BMI e SMI% (r=0.57, 
p<0.0001). Nei soggetti (n=31) definiti sarcopenici da 
gait speed<0.8 m/s è stata verificata la concordanza 
tra DXA ed i cut-off BIA. Considerando SMI%, l’85% dei 
pazienti risultava essere sarcopenico per BIA e DXA, il 
15% sarcopenico per DXA ma non per BIA, il 33% non 
sarcopenico per entrambe, il 67% non sarcopenico per 
DXA e sarcopenico per BIA. La sensibilità era 85%, la 
specificità 33%. Dal confronto tra la classificazione di 
Chien, i veri positivi erano il 36%, il 64% era sarcopeni-
co per DXA ma non per BIA; il 94% dei soggetti non era 
sarcopenico né per BIA né per DXA, il 6% era positivo 
per BIA ma non per DXA. La sensibilità stimata era 36%, 
la specificità del 94%. È stata testata nei soggetti sarco-
penici per DXA la concordanza con la classificazione di 
Janssen (2004, EWGSOP); il 71% è risultato sarcopeni-
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DIAGNOSI DI SARCOPENIA: TECNICHE DI ANALISI DELLA 
MASSA MUSCOLARE A CONFRONTO

F. Lauretani 1, E. Colizzi 2, S. Tagliaferri 3, M. Maggio 2, 3

1 Ambulatorio Disturbi Cognitivi-Motori, Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma, Parma - 2 U.O.C. Clinica Geriatrica, Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma, Parma - 3 Dipartimento di Medicina 
e Chirurgia, Università degli Studi di Parma, Parma

SCOPO DEL LAVORO: La sarcopenia è una condizione 
clinica caratterizzata da riduzione della massa e della 
forza muscolare. Il gold standard per la quantificazione 
del muscolo include tecniche diagnostiche di immagi-
ne (RMN, TC, DXA). Tuttavia, possono essere impiega-
te altre metodiche a basso costo e non invasive quali 
l’analisi bioimpedenziometrica (BIA) e l’ecografia mu-
scolare, innovativa e promettente tecnica bed-side. In 
una popolazione di soggetti fragili fisicamente con età 
maggiore di 70 anni, residenti in comunità gli obiettivi 
dello studio sono stati di: 
• confrontare BIA ed ecografia muscolare con la DXA 

(ALMcude, ALM/BMI); 
• verificare nei soggetti definiti sarcopenici, secondo i 

criteri EWGSOP, l’accuratezza diagnostica della BIA 
rispetto alla DXA, dei cut-off proposti in letteratura 
incentrati sul calcolo di SMI (Skeletal Muscle Index);

• verificare la correlazione tra le metodiche di rileva-
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(Akern). I dati ottenuti sono poi stati inseriti nel database 
Bodygram Plus® (Akern) che ha permesso il calcolo di 
SMI (indice di massa muscolare scheletrica).
La misura della forza prensile della mano è stata effettua-
ta mediante Handgrip (misura della presa della mano). 
È stato utilizzato il dinamometro elettronico DynaX® 

(Akern®). Il test è stato effettuato su entrambe le mani 
per 3 volte ciascuna ed è stato registrato il punteggio più 
elevato facendo mantenere i gomiti piegati a 90°. Sono 
stati rispettati i cut-off proposti da Janssen (6-7).
RISULTATI: La signora, nata il 12.02.1931, è nostra ospi-
te dal 29 Dicembre 2016. Le capacità motorie all’ingres-
so erano notevolmente ridotte (Tinetti=1/28) in quanto la 
signora riusciva con difficoltà solo a mantenere il tronco 
in posizione seduta. SMI all’ingresso 3.9 Kg/m2 (sarco-
penia severa). Le capacità cognitive erano discrete: 
MMSE all’ingresso 16,4/30 S. Il trattamento a cui è stata 
sottoposta l’ospite prevedeva due somministrazioni al 
giorno di integratore proteico e attività motoria adattata 
per 2 volte a settimana (8). C’è stata interruzione dell’in-
tegrazione per tutto il mese di Settembre 2017. 
Le caratteristiche dell’integratore interessato sono:
• Sieroproteine (almeno 21 gr che andranno a supple-

mentare le proteine della dieta);
• Aminoacidi essenziali (11 gr);
• Leucina (3 gr);
• Vitamina D (800 UI);
• Calcio (500 mg);
• Modesto contenuto calorico (all’incirca 150 Kcal per 

dose).
I risultati sono riassunti in Figura 1.
CONCLUSIONI: Da notare come un solo mese di so-
spensione dell’integrazione abbia vanificato circa un 
anno di lavoro dell’ospite con una riduzione drastica 
della massa muscolare. Viceversa, fondamentale è sta-
ta la ripresa dell’integrazione per lo stato fisico-motorio 
della signora. Poiché la sarcopenia è una condizione 
reversibile, è importante valutarla in RSA, poiché ap-
plicando interventi sia di integrazione alimentare che 
motori, può essere migliorata la massa muscolare e, 
quindi, la qualità di vita dell’ospite.
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co ad entrambe le metodiche, il 29% non sarcopenico 
per BIA. Dei sarcopenici per DXA, il 65% era negativo 
per entrambe le metodiche (specificità), mentre il 35% 
è risultato positivo per BIA. La sensibilità era 71%. Non 
è stata riscontrata alcuna correlazione tra i parametri 
DXA e quelli ecografici esaminati. La velocità del cam-
mino a passo usuale sui 4 metri era associata a ALM/
BMI (R=0.314, p=0.0027). Anche il tempo impiegato a 
percorrere i 400 metri è risultato essere inversamente 
correlato a ALM/BMI (R=-0.217, p=0.0415).
CONCLUSIONI: Lo studio ha confermato che nei sog-
getti anziani fragili fisicamente, la BIA è una metodica 
alternativa valida per l’identificazione della massa mu-
scolare. SMI risulta essere un buon indice discriminan-
te, per la sua correlazione con ALMcrude e ALM/BMI. 
La classificazione proposta da Janssen (2004), ripresa 
nel documento EWGSOP, è abbastanza affidabile, per 
sensibilità e specificità, con un’accuratezza accettabi-
le. La metodica ultrasonografica necessita di ulteriori 
protocolli di applicazione e dovrebbe essere estesa a 
più distretti muscolari. 
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LA FORZA SIA CON VOI! LA SARCOPENIA IN RSA: CASE REPORT

G. Leoni, S. Dimori

Fondazione Angelo Poretti e Angelo Magnani ONLUS, Vedano Olona (VA)

SCOPO DEL LAVORO: Nel 2010 il report dell’Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP) descrive la sarcopenia, definendola come 
una perdita di massa muscolare scheletrica e della sua 
funzione, correlata all’età (1). 
Siamo intervenuti su A.N., ospite di 87 anni pervenuta 
da un’altra RSA in evidente stato di denutrizione con 
un’integrazione proteica specifica e un programma di 
attività motoria adattata (2-5).
MATERIALI E METODI: La stima della massa muscola-
re è stata effettuata mediante metodo impedenziometri-
co (BIA). È stato utilizzato l’impedenziometro BIA101® 
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MINI. I due gruppi non differivano per età (70.9±3.3 
vs 71.7±6.8, p 0.554) e BMI (26.8±5.3 vs 25.9±4.0, 
p=0.503). Non risultavano inoltre differenze, tra donne 
e uomini, nella prevalenza di diabete (44,4 vs 66,7%, 
p=0.169), ipertensione arteriosa (94.4 vs 85.7%, 
p=0.346), BPCO (2.8 vs 14.3%, p=0.136) e fibrillazio-
ne atriale (8.3 vs 4.8%, p=0.611). Sia nelle donne che 
negli uomini i valori medi percentuali di FM valutati con 
la BIA risultavano inferiori rispetto a quelli rilevati con 
la DXA (p<0.001 nelle donne, p=0.005 negli uomini). 
Il valore percentuale medio di FFM valutato con la BIA 
risulta superiore rispetto a quello calcolato con la DXA 
sia nelle donne (p<0.001) che negli uomini (p 0.003) 
così come i valori medi di SMI (p<0.001 per entrambi 
i gruppi). I dati sono riassunti in figura 1. Correggendo 
per sesso ed età, i valori di FM, FFM e SMI valutati con 
DXA e con la BIA correlano significativamente (r=0.71, 
p<0.001; r=0.55, p<0.001; r=0.39, p=0.003 rispettiva-
mente). Considerando l’intera popolazione studiata, la 
prevalenza di pre-sarcopenia e sarcopenia valutata con 
la DXA risultava essere del 15.8% e 29.8% mentre uti-
lizzando la BIA risultava una prevalenza di sarcopenia 
dell’1.8% con il 98.2% di pazienti robusti. 
CONCLUSIONI: I valori di FM, FFM e SMI valutati con 
la BIA correlavano con quelli della DXA. Tuttavia, la BIA 
tendeva a sottostimare la percentuale di FM rispetto alla 
DXA, sia nelle donne che negli uomini, e a sovrastimare 
la FFM in ambo i gruppi. Allo stesso modo anche il va-
lore medio di SMI è più alto quando valutato con la BIA 
rispetto alla DXA e questo ha portato, nella nostra po-
polazione in studio, ad una sottostima della prevalenza 
di sarcopenia. 
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VALUTAZIONE DELLA COMPOSIZIONE CORPOREA E 
SARCOPENIA IN UNA POPOLAZIONE DI PAZIENTI ANZIANI: DXA 
E BIA A CONFRONTO

A. Lo Buglio, E. Di Stasio, A. Paglia, R. Cecere, G. Serviddio, G. 
Vendemiale, T. Guerrera

Dipartimento di Scienza Mediche e Chirurgiche, Istituto di Medicina 
Interna e dell’Invecchiamento, Università degli Studi di Foggia, Foggia

SCOPO DEL LAVORO: Con l’invecchiamento si osser-
va una progressiva modificazione della composizione 
corporea caratterizzata da una riduzione della massa 
magra e un aumento di quella grassa. Tali cambiamenti, 
se associati a fattori di rischio come la malnutrizione, la 
riduzione dell’attività fisica o alcune comorbidità come 
il diabete aumentano il rischio di perdita della massa 
muscolare e quindi di sviluppare Sarcopenia. Per tale 
ragione, è importante ottenere precise informazioni cir-
ca la composizione corporea, in particolare per il rico-
noscimento dei pazienti a rischio di Sarcopenia o fran-
camente Sarcopenici. Al momento, il gold standard per 
la valutazione della massa muscolare è rappresentato 
da metodiche d’imaging non facilmente reperibili e d’al-
to costo come la risonanza magnetica e l’assorbimetria 
a raggi X a doppia energia (DXA). Negli ultimi anni la 
bioimpedenziometria ha acquisito sempre più spazio 
nella pratica clinica sia per il suo basso costo che per la 
facile riproducibilità, oltre che per la notevole sicurezza 
clinica. Diversi studi hanno validato la sua applicabilità 
sia nella valutazione della composizione corporea che 
nella diagnosi di Sarcopenia. Tuttavia, sulla sensibili-
tà nella diagnosi di Sarcopenia, non tutte le evidenze 
scientifiche sono concordanti e questo in relazione a 
diverse variabili quali il tipo di popolazione considerata, 
l’apparecchiatura e l’algoritmo utilizzato. Scopo del pre-
sente lavoro è valutare l’attendibilità diagnostica della 
BIA rispetto alla DXA nella valutazione della composi-
zione corporea e nella diagnosi di Sarcopenia in pa-
zienti anziani ambulatoriali. 
MATERIALI E METODI: Sono stati reclutati 57 pazienti di 
età>o=65 anni presso l’Ambulatorio Di Medicina Interna 
e dell’Invecchiamento afferente al reparto di Medina In-
terna Universitaria nel periodo compreso tra novembre 
2017 e marzo 2018. Sono stati esclusi i pazienti con ne-
oplasia in fase attiva, scompenso cardiaco acuto, stati 
edemigeni. La composizione corporea è stata valutata 
sia attraverso la Densitometria Assiale a Raggi X (DXA) 
che la Bioimpedenziometria (BIA) per ogni paziente. 
Nella BIA la formula utilizzata è quella di Janssen et al. 
RISULTATI: L’età media della popolazione era 1.2 (±4.8) 
anni. I pazienti sono stati divisi in due gruppi in base 
al sesso: 36 nel gruppo DONNE e 21 nel gruppo UO- Figura 1. 
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dotti con la finalità di identificare markers prognostici in 
pazienti geriatrici fragili e complessi in modo da carat-
terizzare al meglio il fenotipo fragile e/o il grado di disa-
bilità. Diversi scores clinici sono stati proposti e validati 
in questo ambito anche se, a livello bioumorale, manca-
no ancora marcatori accurati di fragilità e di prognosi a 
medio e lungo termine. La “sindrome del malato eutiroi-
deo” o “sindrome da bassa T3”, caratterizzata dal bloc-
co della conversione periferica della tiroxina, rappre-
senta un noto fattore prognostico negativo nei pazienti 
con patologia acuta grave indipendentemente dall’età. 
Il nostro gruppo, in un recente studio condotto su anzia-
ni ricoverati per patologia acuta, ha documentato una 
significativa, progressivamente crescente correlazione 
tra il valore del rapporto FT3/FT4, markers indiretto del 
grado di disfunzione desiodasica periferica, ed il grado 
di disabilità, deficit cognitivo, indici di infiammazione 
e mortalità. Muovendo da queste premesse, il grup-
po scientifico ENDOGER ha voluto verificare se fosse 
possibile documentare una correlazione tra il valore del 
rapporto FT3/FT4 ed il grado di fragilità anche in una 
popolazione di soggetti anziani residenti in RSA, in as-
senza di patologia acuta.
MATERIALI E METODI: Sono stati arruolati consecutiva-
mente pazienti geriatrici residenti in 3 RSA della Calabria. 
I pazienti con anamnesi positiva per malattie della tiroide 
o che ricevevano terapia con farmaci noti per influenzare 
la funzione tiroidea sono stati esclusi. I dati demografici, 
la storia clinica, l’esame fisico e la valutazione della fra-
gilità tramite lo score “Frailty Index” sono stati raccolti nel 
periodo di studio. I test di laboratorio sono stati condotti 
dopo digiuno notturno. TSH, FT3 e FT4 sono stati misurati 
mediante esame immunometrico in un unico laboratorio 
centrale. I valori di TSH sono stati definiti anormali se>4.0 
o<0,4 mIU/L, con intervallo di confidenza del 95%.
RISULTATI: Nel complesso abbiamo arruolato 250 pa-
zienti. L’età media (±DS) del campione era 85.0 anni 
(±7.2) con una maggiore prevalenza del sesso femmini-
le (66.4%). 26 pazienti sono stati esclusi per la presen-
za di patologia tiroidea e/o terapie croniche interferenti 
con la funzione tiroidea. L’analisi tramite regressione 
lineare utilizzando il valore del rapporto FT3/FT4 e lo 
score Frailty Index, rispettivamente come variabile in-
dipendente e dipendente, ha mostrato una correlazione 
altamente significativa con R di 0.17 e p=0.008. Nessu-
na relazione significativa è stata invece osservata per 
ciò che riguarda le singole frazioni libere degli ormoni 
tiroidei (FT3 e FT4) e lo stesso score di fragilità. L’analisi 
di regressione multivariata corretta per età e autonomia 
funzionale (ADL), ha confermato l’indipendenza della 
correlazione tra FT3/FT4 e Frailty Index. Ancora in corso 
è l’analisi della sopravvivenza.

FRAILTY PREDICTS SHORT-TERM SURVIVAL EVEN IN OLDER 
ADULTS WITHOUT MULTIMORBIDITY

A. Marengoni 1, A. Zucchelli 1, D.L. Vetrano 2, G. Grande 2, A. Calderon-
Larranaga 2, L. Fratiglioni 2, D. Rizzuto 2

1 Università degli Studi di Brescia, Brescia - 2 Karolinska Institutet, 
Stoccolma, Sweden

SCOPO DEL LAVORO: Frailty and multimorbidity are 
both strongly associated with poor health-related out-
comes, including mortality. As multimorbidity is one of 
the major determinant of frailty, we aimed to explore 
whether and to what extent frailty without multimorbidity 
plays an independent role in shortening life. 
MATERIALI E METODI: We used data from the Swe-
dish National Study on Aging and Care in Kungsholmen 
(SNAC-K). Among the 3363 adults aged 60+ enrolled at 
baseline, those without multimorbidity (i.e.: less than two 
chronic diseases) (N=1115) have been characterized 
according to Fried’s frailty phenotype (i.e. robust, prefrail, 
and frail). The association between frailty and mortality 
was estimated using piecewise proportional hazard re-
gression models in three five-year time periods.
RISULTATI: Among participants without multimorbidity, 
424 (38%) were prefrail and 19 (2%) were frail. During 
the 15-year follow-up, 263 (24%) participants died: 
19%, 29%, and 63% of those who were robust, prefrail, 
and frail at baseline, respectively. Within the first 5 years 
of follow-up, prefrail and frail participants had more than 
doubled mortality risk in comparison to robust ones (HR 
for pre-frailty 2.08, 95% CI 1.15–3.76; HR for frailty 2.69, 
95% CI 1.22–5.97). Beyond 5 years, a trend of increa-
sed mortality rate was still detectable for prefrail and 
frail subjects in comparison to robust ones. 
CONCLUSIONI: Physical frailty and pre-frailty are asso-
ciated with short-term mortality in a cohort of older adults 
free from multimorbidity. Frailty could be a clinical indi-
cator of increased risk of negative health outcomes even 
among subjects without multiple chronic conditions.

CORRELAZIONE TRA IL RAPPORTO DEGLI ORMONI TIROIDEI 
CIRCOLANTI (FT3/FT4) E GRADO DI FRAGILITÀ IN UNA 
POPOLAZIONE DI SOGGETTI ANZIANI RESIDENTI IN RSA

G. Pasqualetti 2, A. Malara 1, F. Niccolai 2, N. Grillo 1, L. Putrino 3,  
M. Gasperi 4, A. Aversa 5, G. Vitale 6, F. Monzani 2

1 ANASTE Calabria, Lamezia Terme (CZ) - 2 U.O. Geriatria, Università 
di Pisa, Pisa - 3 Centro Residenziale e di Riabilitazione San Domenico, 
Lamezia Terme (CZ) - 4 Università del Molise, Campobasso - 5 Università 
Magna Graecia, Catanzaro - 6 Università di Milano, Milano

SCOPO DEL LAVORO: Molti studi clinici sono stati con-
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dell’EI del muscolo RF è stata eseguita da uno stesso 
operatore, esperto, mediante scansioni effettuate a livello 
della coscia dell’arto dominante, con paziente in decubi-
to supino, arti estesi e rilassati. La sonda è stata posizio-
nata perpendicolarmente all’asse longitudinale del mu-
scolo RF, facendo attenzione a non esercitare compres-
sione sul piano cutaneo per evitare la deformazione del 
muscolo; a tal scopo è stata applicata abbondante quan-
tità di gel tra superficie cutanea e trasduttore. La misura-
zione dello spessore del muscolo RF è stata effettuata in 
B-Mode, su ecogrammi derivanti da scansioni trasversali 
eseguite a livello del terzo medio della coscia, a metà di-
stanza tra spina iliaca anteriore-superiore e margine su-
periore della patella; i calibri elettronici per la misurazione 
sono stati posizionati a livello della porzione anteriore e 
di quella posteriore della fascia del muscolo RF, laddove 
l’operatore individuava il massimo spessore muscolare 
(5). L’EI, da considerare come la media dell’intensità dei 
pixel presenti nell’area di muscolo da analizzare, è stata 
calcolata sugli stessi ecogrammi B-Mode utilizzati per la 
misurazione dello spessore del muscolo RF. Queste im-
magini ecografiche, digitalizzate, sono state sottoposte 
ad analisi computerizzata della scala dei grigi usando la 
funzione istogramma del software ImageJ (Version 1.50i, 
National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA). La re-
gione di interesse è stata selezionata tracciando manual-
mente il perimetro del muscolo cercando di includere la 
maggiore area muscolare possibile, evitando di inclu-
dere la fascia (3-4). I valori di EI, che possono essere 
considerati espressione della qualità del muscolo, sono 
risultati compresi tra 0 e 255 unità arbitrarie (AU; nero=0, 
bianco=255). I dati utilizzati nell’analisi, sia dello spesso-
re che dell’EI del muscolo RF, risultavano dalla media dei 
valori ottenuti in tre misurazioni consecutive. Per tutti i pa-
zienti, per entrambe le valutazioni, abbiamo utilizzato lo 
stesso settaggio dell’apparecchiatura ecografica: Gain 
70 db; Dinamic Range 10; Compression 0; Frequenza 
3-13 MHz (RIS-B); Focus 1; Depth 67 mm; TGC in posi-
zione neutra (7) (Fig. 1).
RISULTATI: La popolazione di studio consisteva di 34 
pazienti con età media di 74,01 (DS±9.93), 60.6 % 
maschi, lo spessore medio del muscolo RF era 16,01 
mm (DS±4.01), la media dei valori di echo intensity era 
97,05 (DS 26,14). Le medie dei valori dei test della VMD 
nella popolazione studiata erano i seguenti: SPPB=5.54 
(DS±4.11), PASE=78,45 (DS±68.81), SSS=6.16 
(DS±3.29), GDS=5.16 (DS±3.4). Eseguendo test di cor-
relazione di Pearson’s, lo spessore del muscolo RF cor-
relava significativamente in maniera diretta con la PASE 
ed inversamente sia con la Scala di Supporto Sociale 
che con la GDS.
I valori medi di EI dello stesso muscolo RF correlavano 

CONCLUSIONI: In conclusione il nostro studio dimo-
stra come, analogamente a quanto documentato nei 
pazienti anziani ricoverati per patologia acuta, anche 
nei soggetti residenti in RSA, il progressivo decremen-
to dell’attività desiodasica periferica (valutata tramite il 
rapporto FT3/FT4) si associ ad un significativo incre-
mento del grado di fragilità. Nell’insieme, questi risultati 
supportano l’idea che l’attività desiodasica periferica 
possa rappresentare un importante marker biochimico 
di fragilità anche negli anziani istituzionalizzati. Ulteriori 
studi sono necessari per valutare la capacità preditti-
va di questo marcatore rispetto ai già validati parametri 
funzionali geriatrici nella popolazione anziana non isti-
tuzionalizzata.
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STUDIO ECOGRAFICO DEL MUSCOLO RETTO FEMORALE 
DI PAZIENTI ANZIANI: CORRELAZIONE CON TEST DELLA 
VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE GERIATRICA

F. Picaro, S. Provenzano, M. Conte, L. Bencivenga, F.V. Grieco,  
P. Nocella, A. Spezzano, I. Ronga, L. Visaggi, N. Ferrara, G. Rengo, 
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SCOPO DEL LAVORO: Valutare, mediante ecografia, la 
correlazione tra lo spessore (quantità) e l’echo intensity 
(qualità) del muscolo retto femorale di pazienti anziani 
e alcuni test della valutazione multidimensionale (VMD).
MATERIALI E METODI: Abbiamo misurato con l’ecogra-
fia (1) lo spessore (2-3) e l’echo intensity (4-5) (EI) del 
muscolo retto femorale (6) (RF) di 34 pazienti anziani ri-
coverati presso l’Unità Operativa di Geriatria dell’Azien-
da Ospedaliera Universitaria Federico II di Napoli, dal 
mese di ottobre 2017 al mese di giugno 2018. Gli stessi 
pazienti hanno inoltre eseguito test della VMD tra cui: 
Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), Short Per-
formance Physical Battery (SPPB), Geriatric Depression 
Scale (GDS), Social Support Score (SSS). Per lo studio 
ecografico è stato impiegato un apparecchio MyLab Twi-
ce (Esaote SpA), utilizzando sonda lineare multifrequen-
za (LA533; 3-13 MHz). La valutazione dello spessore e 
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mass by ultrasound in Japanese adults. Sanada et al. Eur J 
Appl Physiol (2006), 96:24–31.

4. Echo intensity obtained from ultrasonography images reflect-
ing muscle strength in elderly men. Watanabe Y. et al. Clinical 
Interventions in Aging (2013), 8:993-998.

5. Rectus femoris echo intensity correlates with muscle strength, 
but not endurance, in younger and older men. Mota et al. 
Ultrasound in Med & Biol. (2017), 8:1651-1657.

6. Site-specific thigh muscle loss as an independent phenom-
enon for age-related muscle loss in middle-aged and older 
men and women. Abe et al. Age (2014), 36:1353–1358.

7. Echo intensity of the rectus femoris in stable COPD pa-
tients. Ye X. et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. (2017), 
12:3007-3015.

significativamente in maniera diretta con la Scala di Sup-
porto Sociale e, dato più interessante, presentavano for-
te trend di correlazione inversa con la SPPB (P=0.051).
CONCLUSIONI: La valutazione quantitativa e qualitativa 
del muscolo RF eseguita con l’ecografia ha mostrato di-
versi pattern di correlazione con scale della VMD. Pertanto 
l’integrazione delle due misure potrebbe dare informazioni 
aggiuntive nello studio del muscolo dei pazienti anziani.
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del nostro lavoro è valutare l’impatto complessivo dei 
principali items considerati nella valutazione multidi-
mensionale sul rischio di sviluppare fragilità. 
MATERIALI E METODI: Sono stati reclutati 82 pazienti di 
età superiore o uguale a 65 anni ricoverati presso il re-
parto di Medicina Interna Universitaria. Sono stati esclusi 
pazienti con evento infettivologico acuto, scompenso car-
diaco acuto e mancata compliance nell’utilizzo dell’Hand 
Grip. La fragilità è stata valutata secondo i cinque criteri 
di Fried et al. (2001) dividendo così i pazienti in 3 gruppi: 
non fragili (nessun criterio), pre-fragili (presenza di 1 o 2 
criteri) e fragili (presenza di 3 o più criteri). Lo stato nu-
trizionale è stato valutato attraverso il Mini Nutritional As-
sessment (MNA) mentre lo stato cognitivo e la presenza 
di sintomi depressivi con il Mini Mental State Examination 
(MMSE) e la Geriatric Depression Score (GDS) rispettiva-
mente. Lo stato funzionale è stato indagato attraverso le 
Activity of Daily Living (ADL) e le Instrumental Activity of 
Daily Living (IADL). La forza muscolare è stata misurata 
attraverso l’Hand Grip scegliendo il miglior risultato su 3 
prove della mano dominante. La composizione corporea 
è stata valutata attraverso la bioimpedenziometria utiliz-

PREVALENZA E FATTORI DI RISCHIO DI FRAGILITÀ IN PAZIENTI 
ANZIANI OSPEDALIZZATI

A.F. Sacco, V.A. Conte, A. Lo Buglio, T. Guerrera, A.D. Romano, G. 
Serviddio, G. Vendemiale

Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche, Istituto di Medicina 
Interna e dell’Invecchiamento, Foggia

SCOPO DEL LAVORO: La fragilità è una delle più 
importanti sindromi geriatriche caratterizzata da out-
comes clinici sfavorevoli quali l’aumentato rischio di 
ospedalizzazione, disabilità e morte. La sua prevalenza 
tende ad aumentare con l’età ed è stimata variare in un 
range compreso tra il 4 e il 59.1% risultando dipendente 
anche dal grado di comorbidità e dallo stato globale di 
salute. Lo stato nutrizionale così come la composizione 
corporea hanno un importante ruolo sul rischio di svilup-
pare fragilità. Infatti, la presenza di malnutrizione, una 
ridotta massa magra o un’aumentata massa grassa si 
associano frequentemente alla fragilità. Anche allo stato 
cognitivo o alle performance fisiche è stato riconosciuto 
un importante ruolo come fattori di rischio. L’obiettivo 

Figura 1. 
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IMPATTO DELLA VALUTAZIONE COMBINATA DEL RISCHIO 
DI DISFAGIA E MALNUTRIZIONE SUL DECLINO FUNZIONALE 
IN UN’ESTESA POPOLAZIONE DI SOGGETTI ANZIANI NON 
ISTITUZIONALIZZATI

S. Tagliaferri 1, F Lauretani 2, M Pelà 1, M. Maggio 1,2

1 Università di Parma, Parma - 2 Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma, Parma

SCOPO DEL LAVORO: La disfagia orofaringea (DO) è 
una condizione clinica diffusa tra i soggetti anziani e co-
stituisce un fattore di rischio per eventi avversi sia di tipo 
metabolico (malnutrizione e disidratazione) che respira-
torio (polmonite ab ingestis), nonché uno dei potenziali 
“primum movens” dell’insorgenza progressiva della ca-
scata della disabilità fisica. Pur tuttavia la valutazione di 
DO ed il suo contributo di una valutazione combinata 
del rischio di DO e malnutrizione sul declino funzionale 
del soggetto anziano sono spesso ignorati. Lo scopo 
dello studio è stato quello di stimare la prevalenza del 
rischio di DO e malnutrizione e di valutare la relazione 
tra questi parametri e la performance fisica in un’estesa 
popolazione di soggetti anziani non istituzionalizzati. 
MATERIALI E METODI: 10-item Eating Assessment Tool 
(EAT-10) ed il Mini Nutritional Assessment Short Form 
(MNA-SF) sono stati utilizzati per identificare rispettiva-
mente il rischio di disfagia e di malnutrizione. Physical 
Performance Battery (SPPB) e la forza degli arti supe-
riori (handgrip strength) erano gli end-point funzionali 
considerati nello studio. La relazione tra il rischio di di-
sfagia e gli outcome funzionali è stata valutata median-
te regressione multivariate aggiustata per età e sesso 
(Modello 1), e per gli altri confondenti come la valutazio-
ne dello stato cognitivo (Mini Mental State Examination, 
MMSE) e la polifarmacoterapia (Modello 2). 
RISULTATI: L’età media di 773 soggetti (61.3% donne) 
era 81.97 anni. Il 30.1% dei partecipanti era a rischio di 
disfagia (definito dal punteggio di EAT-10 maggiore o 
uguale di 3), il 37.8% era malnutrito (punteggio MNA-
SF inferiore a 8), il 46.2% era a rischio di malnutrizio-
ne (punteggio MNA-SF compreso tra 8 e 11). Il pun-
teggio di EAT-10 risultava associato in modo negativo 
e statisticamente significativo con gli score di MNA-SF, 
SPBB, e handgrip sia nel modello univariato (rispettiva-
mente, beta=-0.47±0.06, p<0.0001; beta=-0.18±0.04, 
p<0.0001; beta=-0.19±0.02, p<0.0001) che nel mo-
dello di analisi multivariata (rispettivamente, beta=-
0.28±0.07, p<0.0001; beta=-0.25±0.05, p<0.0001; 
beta=-0.07±0.03, p<0.0001). Dopo aver suddiviso i 
soggetti nei gruppi a rischio e non a rischio di disfagia, 
MNA-SF, SPPB ed handgrip strength risultavano esse-
re associati in modo significativo ed indipendente ad 

zando il bioimpedenziometro Akern BIA 101. È inoltre 
stato eseguito prelievo su sangue venoso per valutare 
emocromo, funzionalità renale, uricemia, PCR, albumina, 
ferritina e assetto lipidico.
RISULTATI: L’età media della popolazione in studio è 76.7 
anni e degli 82 pazienti reclutati il 46.3% sono donne. Il 
56.1% è fragile mentre il 28% pre-fragile. I pazienti fragili 
hanno l’età e la PCR più alte rispetto ai pre-fragili e non 
fragili (p 0.008 e p 0.011 rispettivamente) mentre l’emo-
globina e le LDL risultano mediamente inferiori (p 0.012 
e p 0.021). Non risultano differenze per le altre variabili 
considerate. Le caratteristiche della popolazione sono 
riportate in Figura 1A. I pazienti fragili presentato valori 
mediani di MMSE, ADL, IADL ed Hand Grip inferiori ri-
spetto agli altri due gruppi. I fragili hanno mostrato una 
prevalenza maggiore di sintomi depressivi. I dati sono 
riassunti in Tab. 1. I pazienti fragili presentano valori per-
centuali mediani inferiori di massa magra e massa mu-
scolare e superiori di massa grassa rispetto ai pre-fragili 
e non fragili (Fig. 1B). Massa muscolare ed Hand Grip 
hanno mostrato una significativa correlazione positiva (r 
0.792, p<0.001). All’analisi di regressione logistica sem-
plice, considerando lo stato di Fragilità come variabile 
dipendente e dopo correzione per sesso ed età, i valori 
di MMSE, GDS, ADL, IADL, MNA ed Hand Han Grip mo-
strano tutti un’associazione significativa. Tuttavia, all’ana-
lisi multivariata, solo il MNA (OR 0.82, IC95% 0.71-0.95, 
p 0.043) e l’Hand Grip (OR 0.75, IC95% 0.53-0.91, 0.017) 
hanno mantenuto la significatività statistica.
CONCLUSIONI: I pazienti ospedalizzati presentano 
un’elevata prevalenza di fragilità che si associa ad una 
maggiore età, a un aumentato stato infiammatorio e ad 
alterazioni della composizione corporea quali la ridu-
zione della massa magra e muscolare ed un aumento 
della massa grassa. Inoltre, i pazienti fragili presentano 
performance cognitive, fisiche ed uno stato nutrizionale 
peggiore rispetto ai non fragili con una maggiore pre-
valenza di sintomi depressivi. Considerando tutti que-
sti elementi nell’insieme ed inserendoli in un modello di 
regressione multivariata, solo lo stato nutrizionale e la 
forza muscolare (indice indiretto dello stato funzionale 
muscolare) sono risultati essere i fattori di rischio più 
importanti associati alla fragilità. È quindi auspicabile 
che siano attuati maggiori sforzi preventivi per ridurre il 
rischio di sviluppare fragilità con particolare attenzione 
allo stato nutrizionale e alla massa muscolare. 
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SCOPO DEL LAVORO: La sarcopenia è una condi-
zione frequente nel soggetto anziano e in particolare 
nel paziente geriatrico ricoverato in ospedale. L’Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP) (1) e il Foundation for the National Institutes 
of Health (FNIH) Sarcopenia Project (2) hanno proposto 
due algoritmi diagnostici simili per la diagnosi di sar-
copenia che differiscono essenzialmente per come vie-
ne standardizzata la massa muscolare: nello specifico 
l’EWGOSP propone la divisione della massa muscolare 
per il quadrato dell’altezza, la consensus dell’NIH sug-
gerisce la divisione per indice di massa corporea. L’o-
biettivo di questo studio è stato valutare la concordanza 
tra le due definizioni e confrontare le caratteristiche cli-
niche dei soggetti identificati come sarcopenici in base 
alle due definizioni.
MATERIALI E METODI: Analisi trasversale dei dati del 
progetto GLISTEN, uno studio longitudinale osservazio-
nale multicentrico condotto su pazienti anziani ricoverati 
in 12 reparti per acuti del territorio italiano (3). Sono stati 
reclutati 611 soggetti (età media 80.6±6.6 anni, donne 
51.2%). La massa appendicolare è stata stimata tramite 
bioimpedenziometria, utilizzando la formula di Scafo-
glieri. La forza muscolare è stata valutata utilizzando la 
forza di prensione della mano. L’analisi statistica è stata 
effettuata utilizzando la statistica kappa di Cohen e mo-
delli di regressione logistica multipla.
RISULTATI: La prevalenza stimata di sarcopenia al mo-
mento del ricovero in ospedale era del 36% utilizzando 
la definizione EWGOSP e del 24% con la definizione 
FNIH. Solo il 13% del campione è risultato affetto da 

un più alto rischio di disfagia, rispettivamente con va-
lori di OR=0.91, 95%CI=0.83-0.99, p=0.03; OR=0.83, 
95%CI=0.77-0.89, p<0.0001; OR=0.96, 95%CI=0.92-
0.99, p=0.02.
CONCLUSIONI: In un ampio gruppo di soggetti anziani 
viventi in comunità è stata osservata un’associazione 
negativa e statisticamente significativa tra il rischio di 
disfagia e lo stato nutrizionale e lo stato di performance 
fisica. Tali risultati suggeriscono come lo screening del-
la disfagia, possibilmente supportato dalla valutazione 
diagnostica, dovrebbe essere introdotto nella pratica 
cinica in ambito geriatrico, per identificare e prevenire il 
declino funzionale del soggetto anziano. 
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SIGNIFICATO PROGNOSTICO DELLA PRESENZA DI 
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SCOPO DEL LAVORO: La sarcopenia e il deteriora-
mento cognitivo rappresentano delle sindromi geria-
triche con un notevole impatto nella popolazione an-
ziana. Entrambi sono infatti associati a drammatiche 
conseguenze, come l’aumento del rischio di disabilità, 
cadute, ospedalizzazione e mortalità (1-5). Diversi stu-
di hanno dimostrato l’esistenza di un’associazione tra 
sarcopenia e deterioramento cognitivo (6,7), tuttavia il 
significato prognostico della loro interazione non è sta-
to sufficientemente studiato finora. Lo scopo del nostro 
studio è quello di verificare se l’associazione tra sarco-
penia e mortalità dopo 12 mesi dalla dimissione possa 
essere influenzata dalla presenza di deterioramento co-
gnitivo in una coorte di pazienti anziani ospedalizzati in 
reparti per acuti.
MATERIALI E METODI: Il nostro campione è costituito 
da 624 soggetti (età=80.1±7.0 anni, 56.1% femmine) 
che erano stati arruolati nello studio osservazionale 
multicentrico C.R.I.M.E. (CRiteria to Assess Appropriate 
Medication Use among Elderly Complex Patients) (8). 
L’outcome primario del nostro studio è rappresentato 
dalla mortalità entro 12 mesi dalla dimissione. La dia-
gnosi di sarcopenia è stata definita in accordo con i cri-
teri EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia 
in Older People) (9). La diagnosi di deterioramento co-
gnitivo è stata identificata in base a valori del punteggio 
di Mini-Mental State Examination (MMSE) (10) inferiori a 
24, dopo correzione per età e scolarità, o alla presenza 
di una diagnosi di demenza. I pazienti sono stati suddi-
visi nei seguenti quattro gruppi: assenza di sarcopenia 
e deterioramento cognitivo o demenza, deterioramento 

sarcopenia con ambedue le definizioni con un livello 
di concordanza molto basso (Kappa 0.12). Il BMI era 
inversamente associato alla prevalenza di sarcopenia 
secondo la definizione EWGSOP mentre era diretta-
mente associato secondo la definizione FNHI. La pre-
valenza di diabete era significativamente associata 
alla prevalenza di sarcopenia utilizzando la definizione 
FNIH (38.1% vs. 26.3%, p<0.01) ma non utilizzando la 
definizione EWGSOP. Dopo aggiustamento per sesso 
ed età la presenza di obesità (BMI>30) era direttamen-
te associata alla prevalenza di sarcopenia secondo i 
criteri FNHI (39.5% vs. 17.2%, p<0.01) e inversamente 
associata alla definizione EWGSOP (3.6% vs. 33.2%, 
p<0.01). All’analisi logistica multivariata i fattori signi-
ficativamente associati alla prevalenza di sarcopenia 
secondo la definizione FNHI erano l’età (O.R. 1.03; IC 
95%: 1.00-1.07), il sesso maschile (O.R. 2.95; IC 95%: 
1.90-4.58), il BMI (O.R. 1.19; IC 95%: 1.13-1.24), e la 
presenza di disabilità grave (O.R. 2.07; IC 95%: 1.28-
3.33). I fattori significativamente associati alla preva-
lenza di sarcopenia secondo i criteri EWGOSP erano il 
sesso maschile (O.R. 3.20; IC 95%: 2.10-4.88) e il BMI 
(O.R. 0.73; IC 95%: 0.69-0.78). 
CONCLUSIONI: La sarcopenia è una condizione molto 
frequente nel soggetto anziano ospedalizzato. I criteri 
FNHI e EWGOSP hanno un basso livello di concordan-
za e identificano due gruppi di soggetti sostanzialmen-
te diversi. In particolare, i criteri EWGOSP identificano 
i soggetti con sarcopenia e basso indice di massa cor-
porea, mentre i criteri FNIH identificano i soggetti con 
obesità sarcopenica.
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vulnerabilità. Saranno necessari ulteriori studi mirati per 
comprenderne i meccanismi fisiopatologici, la rilevanza 
clinica e testare eventuali possibilità di trattamento. 
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cognitivo o demenza in assenza di sarcopenia, sarco-
penia in assenza di deterioramento cognitivo o demen-
za, coesistenza di sarcopenia e deterioramento cogniti-
vo o demenza. L’associazione tra questi quattro pattern 
e la mortalità a 12 mesi è stata studiata utilizzando il 
modello di regressione di Cox. 
RISULTATI: 159 (25.5%) pazienti sono risultati sarcope-
nici e 323 (51.8%) affetti da deterioramento cognitivo. 
La presenza di deterioramento cognitivo in assenza di 
sarcopenia è stata osservata in 234 (37.5%) pazienti, 
sarcopenia in assenza di deterioramento cognitivo in 
70 (11.2%) pazienti, e la coesistenza di entrambe le 
diagnosi in 89 (14.3%) pazienti. Durante il follow-up, 79 
(12.7%) pazienti sono deceduti. Dopo l’aggiustamento 
per i potenziali fattori di confondimento, la coesistenza di 
sarcopenia e deterioramento cognitivo o demenza è ri-
sultata associata con un’aumentata mortalità (HR=2.12, 
95%CI=1.05-4.13). Tale associazione è stata conferma-
ta anche dall’analisi di sensibilità eseguita dopo aver 
escluso i pazienti con diagnosi di demenza (HR=2.13, 
95%CI=1.06-4.17), sottopeso (HR=2.18, 95%CI=1.03-
3.91), elevata comorbilità (HR=2.63, 95%CI=1.09-6.32) 
e disabilità severa (HR=2.88, 95%CI=1.10-5.73). Nei 
pazienti non affetti da disabilità severa, anche la pre-
senza di sarcopenia, in assenza di deterioramento 
cognitivo o demenza, è risultata significativamente as-
sociata con la mortalità (HR=2.14, 95%CI=1.01-4.65), 
e un’associazione vicina alla significatività è stata os-
servata anche per la presenza di deterioramento co-
gnitivo o demenza in assenza di sarcopenia (HR=1.99, 
95%CI=0.99-3.34). 
CONCLUSIONI: La coesistenza di sarcopenia e de-
terioramento cognitivo rappresenta un predittore di 
mortalità dopo un anno in pazienti anziani dimessi da 
reparti per acuti. Pertanto l’associazione di questi due 
fattori di rischio potrebbe contribuire ad identificare tra 
i soggetti anziani ospedalizzati un fenotipo di estrema 



63° CONGRESSO NAZIONALE SIGG

408

Bibliografia
L’Ozono Terapia e le sue applicazioni in ambito vascolare e vul-

nologico (cura delle ferite). SIOOT.

PROGETTO SPERIMENTALE DI TRATTAMENTO DINAMICO DELLE 
PIAGHE DA DECUBITO NELLE RSA DEL SAN RAFFAELE

A.P. Mascolo, M. Decata, G. Ciavarrella, L. Ladisi, L.M. Addante,  
S. Gaggiano, E. Perilli, A. Bertolini

Consorzio San Raffaele, San Nicandro Garganico (FG) 

SCOPO DEL LAVORO: Scopo del progetto nato presso 
la Rsa di San Nicandro G. è stato quello di affiancare 
due tecniche rimodulate della fisioterapia sportiva al 
classico trattamento delle piaghe da decubito tramite:
• TAPING NEUROMUSCOLARE;
• ELETTROSTIMOLAZIONE FARADICA (Fig. 1). 
MATERIALI E METODI: Dal gennaio 2017 al 30 aprile 
2018 sono stati trattati 35 pazienti con piaghe sec. La 
NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) ai pri-
mi due stadi con generatore corrente faradica neofara-
dica, nastro adesivo per neurotaping, applicate le scale 
di EXTON-SMIH/BRADEN, con seduta giornaliera 20/30 
min. per 3 mesi. Il primo atto di prevenzione è consi-
stito nel ridurre intensità e durata della compressione. 
La persona va posta su un supporto morbido in modo 
che la posizione venisse cambiata il più frequentemen-
te possibile, mantenendo la pelle asciutta, pulita e ben 
idratata, nutrendo la persona in modo adeguato. La tec-
nica del Taping NeuroMuscolare (NMT) riduce il dolore 
e facilita il drenaggio linfatico tramite la formazione di 
pliche cutanee, si basa sull’agevolazione dei movimen-
ti cutanei e muscolari in modo da ottenere un effetto 
biomeccanico terapeutico sulle zone trattate. I musco-

LESIONI DA DECUBITO TRATTATE CON O2-O3 VERSUS 
TRATTAMENTO TRADIZIONALE

M. Cusmai

Università degli Studi di Pavia, Pavia 

SCOPO DEL LAVORO: Le lesioni da decubito sono una 
complicanza dell’allettamento prolungato in soggetti 
predisposti, prevalentemente anziani fragili. A causa 
delle feci ed urine si infettano frequentemente special-
mente quelle sacrali o trocanteriche. Il trattamento pre-
vede la pulizia chirurgica, l’utilizzo di medicazioni anti-
settiche e di stimolo alla rigenerazione tissutale. Scopo 
dello studio è valutare l’efficacia antisettica e la rige-
nerazione tissutale indotte dall’ ossigeno-ozonoterapia. 
MATERIALI E METODI: Sono state trattate 10 lesioni da 
decubito sacrali in pazienti non diabetici tra i 70 e gli 82 
anni. In 5 è stato utilizzato il trattamento tradizionale (la-
vaggio, disinfezione, toilette chirurgica e medicazione), 
nelle altre O2-O3 per infiltrazione perilesionale e sulla 
lesione. Abbiamo misurato al tempo 0, dopo una e due 
settimane e ad un mese la progressione della ripara-
zione tissutale. Abbiamo somministrato in ambedue i 
gruppi le scale di valutazione per il dolore e la CIRS per 
le comorbilità.
RISULTATI: I riscontri depongono per una migliore ri-
soluzione dei decubiti trattati con 02-O3 rispetto al 
trattamento tradizionale con una più rapida detersione 
dai frustoli necrotici, una veloce riduzione dell’area del 
decubito e rigenerazione tissutale con evidente granu-
lazione dal fondo e dai bordi già ad una settimana. La 
contaminazione batterica o la infezione delle lesioni ve-
niva controllata e annullata nei casi trattati con O2-O3 
mentre nell’altro gruppo persistevano i segni di flogosi 
batterica. 
CONCLUSIONI: Possiamo affermare che, rispetto al 
trattamento tradizionale, l’O2-O3 terapia si è dimostrata 
più rapida nella risoluzione dell’infezione e nella cre-
scita di tessuto cicatriziale. Gli svantaggi sono il mag-
gior costo iniziale dell’apparecchio e la formazione del 
personale medico ed inoltre non è necessario utilizzare 
presidi farmacologici locali e sistemici. I vantaggi del-
la terapia tradizionale sono di semplicità e dotazione 
ubiquitaria dei mezzi terapeutici utilizzati con svantaggi 
dovuti alla necessità di duplice seduta giornaliera, al 
costo dei materiali di consumo e al tempo utilizzato. 
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Figura 1. 
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RISULTATI: I risultati dimostrano: alleviato il dolore, nor-
malizzata la tensione muscolare, rimossa la congestio-
ne venosa e linfatica, migliorata la vascolarizzazione 
sanguigna, corretto l’allineamento articolare, migliorato 
l’assetto posturale.
CONCLUSIONI: Ricreando due condizioni (preventive/
dinamica), si punta a riattivare una corretta equilibrata 
contrazione muscolare, ripristino della sensibilità cuta-
nea e attivazione della circolazione sanguigna in quel-
le zone dove si è instaurata ipossia dei tessuti; grazie 
all’ apposizione di un taping neuromuscolare si favori-
sce una migliore circolazione dei liquidi a livello locale. 
Azione dinamica: tramite correnti faradiche/ neofaradi-
che in modalità monopolare /bipolare a seconda della 
tipologia/condizione di muscolo; si stimola il muscolo 
ipotrofico non più capace di contrazione volontaria a 
causa della degenerazione locale delle strutture nervo-
se deputate. Così si ricrea una contrazione muscolare 
locale più simile a quella chetonica ripristinando una 
nuova rigenerazione tessutale.
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li rappresentano uno dei bersagli più importanti su cui 
agisce il NMT, con effetti indiretti sulla circolazione ve-
nosa e linfatica e sulla temperatura corporea. Il nastro 
che viene utilizzato per il Taping NeuroMuscolare è uno 
strato di cotone di pochi millimetri di spessore con ade-
sivo acrilico spalmato a onde. La superficie adesiva è 
protetta da carta removibile; il nastro presenta un’elasti-
cità sovrapponibile a quella cutanea, è elastico solo in 
lunghezza e resiste all’acqua. L’applicazione insieme al 
movimento del corpo produce micromovimenti del na-
stro che stimolano i recettori cutanei e quelli degli strati 
sottostanti determinando una risposta muscolare rifles-
sa. Agendo su cute, muscoli, sistema venoso, sistema 
linfatico e articolazioni, l’applicazione del NMT, offrendo 
benefici linfatici e vascolari continuativi, può facilitare 
il recupero in situazioni postoperatorie e postraumato-
logiche. Il taping drenante produce effetti sul sistema 
circolatorio e sulla postura, è una tecnica non invasiva 
e non farmacologica. La stimolazione muscolare tramite 
correnti faradiche è costituita da impulsi triangolari con 
tempo di risalita pari a quello di discesa di (0,1-1 mse) 
ed una frequenza di 50/100HZ ed intensità modulata. 
Tali frequenze producono due effetti quali vasodilata-
zione ed azione eccitomotoria. Si possono adottare due 
tecniche di applicazione: monopolare (due elettrodi di 
diverse dimensioni: elettrodo attivo piccolo viene appli-
cato sul punto motore del muscolo, mentre l’altro elet-
trodo più grande viene collocato su una qualsiasi zona 
adiacente del corpo) e bipolare (due elettrodi posizio-
nati alle estremità del ventre muscolare).


