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Il Giornale di Gerontologia pubblica con-
tributi redatti in forma di editoriali, artico-
li d’aggiornamento, articoli originali, arti-
coli originali brevi, casi clinici, manage-
ment in geriatria, lettere al Direttore, re-
censioni, relativi alla Gerontologia e alla
Geriatria. Sono ammessi anche argomenti
di nursing geriatrico.
In una lettera di accompagnamento del-
l’articolo, firmata da tutti gli Autori, deve
essere specificato che i contributi sono
inediti, non sottoposti contemporanea-
mente ad altra rivista, ed il loro contenuto
conforme alla legislazione vigente in mate-
ria di etica della ricerca.
In caso di sperimentazioni su umani, gli
Autori devono attestare che tali sperimen-
tazioni sono state svolte secondo i principi
riportati nella Dichiarazione di Helsinki
(1983); gli Autori sono gli unici responsa-
bili delle affermazioni contenute nell’arti-
colo e sono tenuti a dichiarare di aver ot-
tenuto il consenso informato per la speri-
mentazione e per l’eventuale riproduzione
di immagini. Per studi su cavie animali, gli
Autori sono invitati a dichiarare che sono
state rispettate le relative leggi nazionali e
le linee guida istituzionali.
La Redazione accoglie solo i testi conformi
alle norme editoriali generali e specifiche
per le singole rubriche. La loro accettazio-
ne è subordinata alla revisione critica di
esperti, all’esecuzione di eventuali modifi-
che richieste ed al parere conclusivo del
Direttore.

Conflitto di interessi. Gli Autori devono
dichiarare se hanno ricevuto finanziamen-
ti o se hanno in atto contratti o altre forme
di finanziamento, personali o istituzionali,
con Aziende i cui prodotti sono citati nel
testo. Questa dichiarazione verrà trattata
dal Direttore come una informazione riser-
vata e non verrà inoltrata ai revisori. I la-
vori accettati verranno pubblicati con l’ac-
compagnamento di una dichiarazione ad
hoc, allo scopo di rendere nota la fonte e
la natura del finanziamento.

Norme generali per gli Autori
Testo: in lingua italiana o inglese correda-
to di:
1) titolo del lavoro (in italiano e in inglese); 
2) parole chiave (in italiano e in inglese); 
3) riassunto (in italiano e in inglese); 
4) didascalie delle tabelle e delle figure.

Si accettano lavori solo se accompa-
gnati dal relativo dischetto (corri-
spondente alla copia dattiloscritta) o
inviati tramite posta elettronica.

Norme per l’invio del materiale in for-
mato elettronico
• Dischetti: da 31/2” in formato MS-DOS,

Windows o Macintosh.
• Etichette: i dischetti devono riportare

sull’apposita etichetta il nome del primo
Autore, il titolo abbreviato dell’articolo,
il tipo di sistema operativo (Dos o Ma-
cintosh), il programma di scrittura e la
versione, il nome del/i file/s del/i docu-
mento/i.

• Software: preferibilmente Microsoft
Word versione 6.0 o successive. Non
utilizzare in nessun caso programmi di
impaginazione grafica quali Publisher,
Aldus Pagemaker o Quark X-press. Non
formattare il testo in alcun modo (evita-
re stili, bordi, ombreggiature …)

• Nome del/i file/s: il testo e le singole
tabelle devono essere salvati in files se-
parati.

Agli AA. è riservata la correzione ed il
rinvio (entro e non oltre 3 gg. dall’in-
vio) delle sole prime bozze del lavoro.

Tutti i lavori devono contenere in allegato
la seguente dichiarazione sottoscritta dagli
Autori: “I sottoscritti autori del
lavoro … trasferiscono, nel caso della pub-
blicazione nel Giornale di Gerontologia,
tutti i diritti d’Autore all’Editore. Essi ga-
rantiscono l’originalità del contenuto e la
non contemporanea valutazione del lavoro
presso altre Riviste. Gli Autori affermano di
essere in possesso delle necessarie autoriz-
zazioni nel caso si tratti di sperimentazioni
o di ricerche che coinvolgono l’uomo”. 

Nella prima pagina devono comparire:
il titolo (conciso); le parole chiave; i nomi
degli Autori e l’Istituto o Ente di apparte-
nenza; la rubrica cui si intende destinare il
lavoro (decisione che è comunque subor-
dinata al giudizio del Direttore); il nome,
l’indirizzo, il recapito telefonico e l’e-mail
dell’Autore cui sono destinate la corri-
spondenza e le bozze.

Nella seconda pagina comparirà il rias-
sunto (breve ed adeguato all’estensione
del testo) e, nelle ultime, la bibliografia, le
didascalie di tabelle e figure e l’eventuale
menzione del Congresso al quale i dati del-
l’articolo siano stati comunicati (tutti o in
parte).

Il riassunto ed il summary (in lingua in-
glese) non devono superare le 250 parole
ciascuno, e vanno suddivisi di regola nel-
le seguenti sezioni: Obiettivo(i)/Objecti-

ve(s), Metodi/Methods, Risultati/Results,
Conclusioni/Conclusion(s). Nella sezione
Obiettivo(i)/Objective(s) va sintetizzato
con chiarezza l’obiettivo (o gli obiettivi)
del lavoro, vale a dire l’ipotesi che si è in-
teso verificare; nei Metodi/Methods va ri-
portato il contesto in cui si è svolto lo
studio, il numero e il tipo di soggetti ana-
lizzati, il disegno dello studio (randomiz-
zato, in doppio cieco …), il tipo di tratta-
mento e il tipo di analisi statistica impie-
gata. Nella sezione Risultati/Results van-
no riportati i risultati dello studio e del-
l’analisi statistica. Nella sezione Conclu-
sioni/Conclusion(s) va riportato il signifi-
cato dei risultati soprattutto in funzione
delle implicazioni cliniche.

Tabelle: devono essere contenute nel nu-
mero (evitando di presentare lo stesso da-
to in più forme), dattiloscritte una per pa-
gina e numerate progressivamente con nu-
merazione romana. Nel testo della tabella
e nella legenda utilizzare, nell’ordine di se-
guito riportato, i seguenti simboli: *, †, ‡,
§, ¶, **, ††, ‡‡ …

Figure: vanno riprodotte in foto. I grafici
ed i disegni possono essere in fotocopia,
purché di buona qualità. Le figure devono
essere numerate e devono riportare sul re-
tro, su un’apposita etichetta, il nome del-
l’Autore, il titolo dell’articolo, il verso (alto). 
Norme per l’invio delle immagini in
formato elettronico:
• Dischetti: inviare le immagini in files

separati dal testo e dalle tabelle. è possi-
bile utilizzare dischetti da 31/2”, Iomega
Zip o CD.

• Etichette: i dischetti devono riportare
sull’apposita etichetta il nome dell’Auto-
re, il nome del/i file/s, il formato, le di-
mensioni e l’eventuale programma di
compressione utilizzato.

• Software e formato: inviare immagini
esclusivamente in formato TIFF o EPS,
con risoluzione minima di 300 ppi e for-
mato di 100 x 150 mm. 

• Nome del/i file/s: inserire un’estensio-
ne che identifichi il formato del file
(esempio: .tif; .eps).

Bibliografia: va limitata alle voci essen-
ziali identificate nel testo con numeri ara-
bi ed elencate al termine del manoscritto
nell’ordine in cui sono state citate. Devo-
no essere riportati i primi sei Autori, even-
tualmente seguiti da et al. Le riviste devo-
no essere citate secondo le abbreviazioni
riportate su Index Medicus. Esempi di cor-
retta citazione bibliografica per:

Informazioni per gli autori comprese le norme per la
preparazione dei manoscritti



articoli e riviste:
Bisset WM, Watt JB, Rivers RPA, Milla PJ.
Postprandial motor response of the small
intestine to enteral feeds in preterm in-
fants. Arch Dis Child 1989;64:1356-61.

libri:
Smith DW. Recognizable patterns of hu-
man malformation. Third Edition. Phila-
delphia: WB Saunders Co. 1982.

capitoli di libri o atti di Congressi:
Milla PJ. Electrogastrography in
childhood: an Overview. In: Chen JDZ,
McCallum RW, editors. Electrogastro-
graphy Principles and Applications. New
York: Raven Press Ltd, 1994, p. 379-96.

Ringraziamenti, indicazioni di grants o
borse di studio, vanno citati al termine del-
la bibliografia.

Le note, contraddistinte da asterischi o
simboli equivalenti, compariranno nel te-
sto, a piè di pagina.

Termini matematici, formule, abbreviazioni,
unità e misure devono conformarsi agli stan-
dards riportati in Science 1954;120:1078.

I farmaci vanno indicati col nome chimico.
Solo se inevitabile potranno essere citati
col nome commerciale (scrivendo in maiu-
scolo la lettera iniziale del prodotto e inse-
rendo il nome della relativa casa farmaceu-
tica, la città e il paese di appartenenza).

Norme specifiche per le singole ru-
briche

1. Editoriali: sono intesi come brevi con-
siderazioni generali e pratiche su temi d’at-
tualità o di commento ad articoli originali,
in lingua italiana, sollecitati dal Direttore o
dai componenti il Comitato di redazione. È
omesso il riassunto.

2. Articoli originali: comprendono lavo-
ri che offrono un contributo nuovo o frut-
to di una consistente esperienza, anche se
non del tutto originale, in un determinato
settore. Devono essere suddivisi nelle se-
guenti parti: introduzione, materiale e me-
todi, risultati, discussione e conclusioni. Il
testo non dovrebbe superare le 15 pagine
dattiloscritte comprese iconografia, biblio-
grafia e riassunto (max. 200 parole). Le-
genda di tabelle e figure a parte.

3. Articoli d’aggiornamento: possono
anche essere commissionati dal Direttore.
Di regola non devono superare le 20 pagi-
ne dattiloscritte, comprese tabelle, figure
e voci bibliografiche. Legenda di tabelle e
figure sono a parte. È omesso il riassunto.

4. Articoli originali brevi: comprendo-
no brevi lavori (non più di 3 pagine di te-
sto) con contenuto analogo a quello degli
Articoli originali e come questi suddivisi.
Sono ammesse 2 tabelle o figure e una de-
cina di voci bibliografiche. 

5. Casi clinici: vengono accettati dal Co-
mitato di Redazione solo lavori di interes-
se didattico e segnalazioni rare. La presen-
tazione comprende l’esposizione del caso
ed una discussione diagnostico-differenzia-
le. Il testo deve essere conciso e correda-
to, se necessario, di 1-2 figure o tabelle e
di pochi riferimenti bibliografici essenzia-
li. Il riassunto è di circa 50 parole.

6. Lettere alla direzione: possono far ri-
ferimento anche ad articoli già pubblicati.
In questo caso la lettera verrà preventiva-
mente inviata agli Autori dell’articolo e l’e-
ventuale risposta degli stessi pubblicata in
contemporanea. La loro estensione non
dovrebbe superare le due pagine dattilo-
scritte, precedute dal titolo. È richiesta la
sola lingua italiana.

7. Dai Libri: la rivista si riserva di fare e/o
pubblicare le recensioni di libri che le ve-
nissero proposti. Il testo, di 1-2 pagine, do-
vrà essere in italiano.

Gli scritti (ed il relativo dischetto) di
cui si fa richiesta di pubblicazione
vanno indirizzati a:
Lisa Andreazzi, Segreteria Scientifica 
c/o Pacini Editore S.p.A.
Via Gherardesca 1, 56121 Ospedaletto (PI)
Tel. 050 3130285 - Fax 050 3130300
landreazzi@pacinieditore.it

Promemoria per gli Autori
1. Lettera di accompagnamento dell’artico-

lo con dichiarazione di originalità e di
cessione dei diritti all’editore e, se del
caso, che gli Autori sono in possesso del
consenso informato dei pazienti alla
sperimentazione e/o alla riproduzione
delle immagini.

2. Titolo in italiano e in inglese
2. Parole chiave in italiano e in inglese.
3. Riassunto in italiano e in inglese (v. ec-

cezioni).
5. Didascalie in italiano e in inglese.

Gli estratti sono addebitati agli Autori a
prezzo di costo. Assegni e vaglia vanno in-
viati a:
Giornale di Gerontologia
Pacini Editore S.p.A.
via Gherardesca - 56121 Ospedaletto (PI).

Gli Autori, soci della SIGG, hanno diritto a
pubblicare fino a 5 pagine gratuitamente;

oltre le suddette pagine sarà applicato un
contributo stampa. Gli Autori, non soci del-
la SIGG, hanno diritto a pubblicare fino a 4
pagine gratuitamente; oltre le suddette pa-
gine sarà applicato un contributo stampa.

Abbonamenti
Il Giornale di Gerontologia è bimestrale. I
prezzi degli abbonamenti annuali per i
non Soci sono i seguenti:
Italia € 121,00; estero € 156,00. Questo
fascicolo € 23,00.
Le richieste di abbonamento e ogni altra
corrispondenza relativa agli abbonamenti
vanno indirizzate a:
Giornale di Gerontologia
Pacini Editore S.p.A.
Via Gherardesca - 56121 Ospedaletto (PI)
Tel. 050 313011 - Fax 050 3130300
Pacini.Editore@pacinieditore.it   
www.pacinimedicina.it

IL BOLLETTINO

Il Bollettino della Società Italiana di Geron-
tologia e Geriatria viene pubblicato mensil-
mente a cura del Dott. Vincenzo Canonico,
inviato a tutti i soci tramite e-mail e pubbli-
cato nel sito ufficiale della SIGG
(www.sigg.it). La partecipazione è aperta a
tutti i Soci, che potranno inviare informa-
zioni, notizie, comunicazioni e contributi
di vario genere alla segreteria della SIGG
(sigg@sigg.it) o direttamente alla redazione
del Bollettino (vcanonic@unina.it).

SOCIETÀ ITALIANA DI GERONTOLOGIA
E GERIATRIA

Quote sociali
I Soci SIGG sono invitati a rinnovare la
quota sociale per l'anno 2007, secondo i
seguenti importi:
€ 85,00 Soci ordinari
€ 31,00 giovani Soci (entro i 5 anni di 

laurea)
€ 30,00 Aggregati
€ 155,00 Sostenitori
Il pagamento della quota potrà essere ef-
fettuato tramite versamento in ccp n.
19029503, oppure a mezzo bonifico
bancario presso la Banca CR Firenze Ag.1
di Firenze - c/c 000003600C00 - ABI 06160
- CAB 02801 - CIN C.
Si ricorda che la quota sociale dà diritto:
- all’abbonamento gratuito al Giornale di
Gerontologia;
- a partecipare al Congresso Nazionale an-
nuale pagando una quota di iscrizione ri-
dotta.



The Journal publishes contributions in the
shape of editorials, updates, original arti-
cles, short communications, case reports,
geriatrics management, letters to the Edi-
tor, books reviews, articles concerning
Gerontology and Geriatrics. We also ac-
cept contributions on geriatric nursing.
A separate covering letter, signed by every
author, must state that the submitted mate-
rial has not been previously published, and
is not under consideration (as a whole or
partly) elsewhere, and that its content cor-
responds to the regulations currently in
force regarding ethics research. If an ex-
periment on humans is described, a state-
ment must be included that the work was
performed in accordance to the principles
of the 1983 Declaration of Helsinki. The au-
thors are solely responsible for the state-
ments made in their paper, and they must
state that they have obtained the informed
consent of patients for their participation in
the experiments and for the reproduction
of photographs. As regards the studies per-
formed on laboratory animals, the authors
must state that people have observed the
relevant national laws or institutional guide-
lines.
The editorial office accepts only papers
that have been prepared in strict confor-
mity with the general and specific editori-
al norms for each survey. The acceptance
of the papers is subject to a critical revi-
sion by experts in the field, to the imple-
mentation of any changes requested, and
to the final decision of the Editor.

Conflict of Interests
In the letter accompanying the article, the
authors must declare if they got funds, or
other forms of personal or institutional fi-
nancing – or even if they are under con-
tract – from Companies whose products
are mentioned in the article. This declara-
tion will be treated by the Editor as confi-
dential, and will not be sent to the refer-
ees. The accepted works will be published
with a covering, ad hoc declaration, stating
the source and nature of the financing.

General instructions
Text: in Italian or English including:
1) title of the work; 
2) key words; 
3) abstract; 
4) legends for tables and figures.
The title of the work, the key words and
the abstract must be furnished in both Ital-
ian and English.

We don’t accept works unless they in-
clude a copy of the latest version of
the text, corresponding exactly to the
typeprinted copy, on a diskette or by

e-mail.

Guidelines for electronic submission 
• Storage medium: 3 1/2” diskettes in

MS-DOS, Windows or Macintosh for-
mat.

• Labels: the diskettes should show on
their labels the first author’s name, a
short title of the article, the wordpro-
cessing programme and the used ver-
sion, the name of the file/s or docu-
ment/s included.

• Software: Word 6.0 or following ver-
sions are preferred. Do not use desk-
top publishing programmes such as
Aldus Pagemaker, Quark X-Press or
Publisher. Refrain from complex for-
matting.

• File names: submit the text and ta-
bles of each manuscript in a single
file.

The authors are required to correct
and return (within 3 days of their
mailing) only the first set of galley
proofs of their paper.

All contributions must include the fol-
lowing declaration signed by the authors:
“In case of publication in the Giornale di
Gerontologia, the undersigned authors of
the work ... transfer the copyright to the
Publisher. They guarantee that the con-
tents are original and that they are not un-
der contemporaneous consideration by
other Journals. The authors affirm that
they have obtained the necessary autho-
rizations if people are involved in experi-
ments or research”.

On the first page should appear:
the title (concise); the key words; the
names of the authors and Institute or Or-
ganization to which each author belongs;
the section in which the authors intend
the work to be published (although the fi-
nal decision rests with the Editor); the
name, the address, the telephone number
and the e-mail address of the author to
whom correspondence and galley proofs
should be sent.

The second page should contain the ab-
stract (concise and proportional in length
to the text itself). The last pages should
contain the bibliography, the legends of
the tables and figures and details (where
applicable) of the Congress at which the
data in the paper may have been present-
ed (all or in part).
Tables must be limited in number (the
same data should not be presented twice,
in both the text and tables), typewritten

one to a page, and numbered consecutive-
ly with Roman numbers. In the text and
legend of the tables, authors must use, in
the exact order, the following symbols: *,
†, ‡, ¶, **, ††, ‡‡ …

The abstract, written in English and in
Italian, must be less than 250 words and
must be subdivided into the following sec-
tions: Objective(s), Method(s), Results,
Conclusion(s).
In the Objective(s) section, the aim (or the
aims) of the work must be clearly sum-
marised (i.e., the hypothesis the authors
want to verify); in the Method(s) section,
the authors must report the context of the
study, the number and the kind of subjects
under analysis, the kind of treatment and
of statistical analysis used. In the Results
section people must report the results of
the study and of the statistical analysis. In
the Conclusions section people must re-
port the significance of the results with re-
gard to clinical implications.

Figures in the form of photographs, la-
belled and numbered on the back, with
the indication of the author, of the title of
the article and of the top of the picture.
Guidelines for electronic format:
• Storage medium: Submit as sepa-

rate files from text files, on separate
diskettes or cartridges. 3 1/22
diskettes, Iomega Zip, and CDs can
be submitted.

• Labels: label all diskettes and car-
tridges with the first author’s name, a
short title of the article, the formats
and sizes and compression schemes
(if any).

• Software and format: submit only
TIFF or EPS files, with a minimum res-
olution of 300 dpi and 10 x 15 cm for-
mat.

• File names: illustration files should
be given a 2- or 3-letter extension that
identifies the file format (i.e.: .TIF,
.EPS …)

The bibliography must be limited to the
most essential and relevant references,
identified in the text by Arabic numbers
and listed at the end of the manuscript in
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EDITORIALE

EDITORIAL

Si riaccende, con l’avvicinarsi della finanziaria, il dibattito sull’innalzamento dell’età
pensionabile. Vari studi mettono in evidenza come una risposta alle conseguenze del-
l’allungamento della durata di vita sulla spesa previdenziale debba passare soprattut-
to attraverso un aumento dell’occupazione dopo i 50 anni. Un recente rapporto OCSE,
ripreso da molti studiosi, propone la formula: “live longer, work longer”. Ma “work lon-
ger” significa, soprattutto per l’Italia, anche un accesso meno tardivo al primo impiego.

Vivere più a lungo, lavorare più a lungo?

Live longer, work longer

A. ROSINA

Professore associato di Demografia all’Università Cattolica di Milano

Invecchiamento della popolazione e spesa previdenziale

Storicamente gli anziani sono sempre stati una quota esigua della popolazio-
ne totale. In passato la quota di persone di 65 anni e più non superava il 5%,
vale a dire un anziano ogni 20 persone. Il fatto che nelle società contempora-
nee ci siano molti più anziani è conseguenza del fatto che si fanno meno figli
rispetto al passato e che le persone vivono molto più a lungo.
Nell’ipotetica situazione di equilibrio, nella quale si fanno tanti figli quanti ne
bastano per l’esatto ricambio generazionale (ovvero due figli per coppia) e
nella quale le persone vivono in media 80 anni, la quota di anziani tendereb-
be a stabilizzarsi vicino al 20%, ossia un anziano ogni cinque persone.
Ciò significa che la presenza di una quota elevata di anziani va considerata
una caratteristica del tutto nuova rispetto alla storia dell’umanità, ma anche
destinata a diventare strutturale e permanente nel futuro.
Dobbiamo preoccuparcene? Sì, nel senso di “pre-occuparcene”, ovvero di
adottare per tempo le misure più adeguate per affrontare al meglio questo
cambiamento epocale. Ciò vale ancor più che per noi europei, per noi italiani.
La quota del 20%, già di per sé inedita e rilevante, è infatti destinata ad essere
superata in Europa nei prossimi decenni. I livelli di fecondità continuano in-
fatti a rimanere sotto la soglia di sostituzione generazionale (quasi tutti sono
sotto i due figli per donna) e la durata media di vita è in continuo allunga-
mento (in molti Paesi attualmente ha già superato gli 80 anni).
Per alcuni Paesi la situazione è ulteriormente aggravata. È il caso dell’Italia. A
penalizzarci non è però solo il quadro demografico, ma anche quello econo-
mico, oltre che alcune caratteristiche peculiari del nostro sistema di welfare.
Partiamo dal quadro demografico. Il nostro Paese presenta livelli di fecondità
più bassi rispetto alla media europea e dei Paesi OCSE e livelli di longevità più
alti. Di conseguenza il processo di invecchiamento della popolazione è decisa-
mente più accentuato che altrove (in situazione analoga alla nostra ci sono solo
Spagna e Giappone).
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Riguardo poi al quadro economico, le fragilità
specifiche sono varie. In particolare i bassi tassi
di occupazione femminile, giovanile e dopo i 50
anni rischiano di portare vicino ad uno il rap-
porto tra pensionati e lavoratori, rendendo inso-
stenibile la spesa previdenziale, e rischiando
pertanto di mettere in crisi il sistema complessi-
vo di welfare pubblico.
Ciò che rende più problematica la situazione ita-
liana, rispetto alla media europea è quindi il fat-
to che nel rapporto tra pensionati e lavoratori il
numeratore sarà molto maggiore nel nostro Pae-
se, a causa del più accentuato invecchiamento
della popolazione. Inoltre il denominatore tende
ad essere molto minore, a causa della più bassa
partecipazione lavorativa non solo degli ultra
cinquantenni (come evidenziato nel recente rap-
porto OCSE “Live longer, work longer”), ma an-
che e soprattutto di donne e giovani.

Lavorare più a lungo significa anche un
accesso meno tardivo al primo impiego

Non si intende qui sostenere che rimuovere gli
ostacoli che favoriscono la permanenza nel mer-
cato del lavoro degli over 50 non sia un impor-
tante obiettivo da aggiungere all’agenda delle
riforme (come giustamente sottolineato nel rap-
porto OCSE). Ci si chiede però se a ciò non vada
assegnato un grado minore di priorità rispetto a
quello di rimuovere gli ostacoli che rallentano
l’entrata stabile dei giovani italiani nel mercato
del lavoro e penalizzano la presenza femminile.
Il tasso di partecipazione femminile, pur in leg-
gero aumento, rimane il più basso d’Europa (oltre
10 punti percentuali sotto la media UE). In Italia
ben il 40% delle donne italiane nella fascia cru-
ciale di età 35-44 anni non lavora (si sale al 60%
nel Mezzogiorno). Sulla bassa occupazione fem-
minile pesa soprattutto la difficoltà di conciliare il
lavoro con gli impegni per la famiglia (e di “care”
in generale). Le carenze del nostro welfare pub-
blico rendono cruciale il ruolo delle reti di aiuto
informale, il cui asse portante sono del resto pro-
prio le donne, soprattutto di mezza età. Secondo
una recente indagine Istat, ben due casalinghe su
tre dichiarano che sarebbero felici di poter trova-
re una occupazione remunerata, se tale concilia-
zione fosse possibile.
Riguardo poi all’occupazione giovanile, non so-
lo è tra le più basse, ma i tempi di accesso al
primo lavoro sono addirittura aumentati negli
ultimi anni, anche per i laureati. Il peggiora-

mento vale anche in termini relativi rispetto al-
le età adulte: il differenziale tra occupazione
italiana della fascia 20-29 rispetto a quella 30-
54 è pari a circa 20 punti percentuali, ed è tra i
più elevati in Europa (Istat, Rapporto Annuale,
2005).
Bassi tassi di attività e bassi salari di ingresso, a
fronte di un welfare che fornisce una scarsa pro-
tezione sociale per i giovani, non possono che
incentivare un’accentuata dipendenza dai geni-
tori. Tutto ciò è coerente con il fatto che i giova-
ni italiani sono quelli che hanno il record di du-
rata di permanenza nella famiglia di origine. Va
inoltre aggiunto che la valorizzare i percorsi la-
vorativi dei giovani e delle donne non solo aiuta
a ridurre il rapporto pensionati/lavoratori, ma
favorisce anche una meno tardiva formazione
delle unioni ed una più elevata natalità (come
vari recenti studi hanno dimostrato) il che a sua
volta contribuisce a mitigare lo stesso processo
di invecchiamento della popolazione.
Se quindi è in generale condivisibile l’equazione
“vivere più a lungo, lavorare più a lungo” sug-
gerita dal rapporto OCSE – ovvero l’esigenza di
mettere in atto misure di incentivo alla perma-
nenza nel mercato del lavoro dopo i 50 anni – va
però anche tenuto presente che per il nostro
Paese lavorare più a lungo non riguarda solo la
posticipazione dell’uscita dal mercato del lavoro,
ma forse, ancor più urgentemente, una riduzio-
ne del ritardo nell’entrata (e più in generale mi-
gliori opportunità e condizioni lavorative all’ini-
zio della carriera lavorativa).

Il lato positivo: abbiamo grandi margini di
miglioramento

Ma guardiamo anche l’altra faccia della meda-
glia: se l’Italia, per la maggiore accentuazione
del processo di invecchiamento ha maggior esi-
genza rispetto agli altri Paesi a mobilitare le ri-
serve di lavoro disponibile è però anche più ric-
ca di risorse che potenzialmente può mettere in
campo (ovvero giovani e donne), semplicemen-
te per il motivo che le ha finora, colpevolmente,
sottoutilizzate. Vanno però create urgentemente
e strutturalmente le condizioni per poterle valo-
rizzare adeguatamente, mirando al contempo a
quantità e qualità dell’occupazione. Se proprio
dobbiamo trovare un motto che possa servire da
guida per politiche utili a far riprendere slancio
e riguadagnare competitività al nostro Paese,
suggeriamo: “lavorare meglio, lavorare tutti!”.
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La tolleranza allo sforzo nel paziente anziano
affetto da BPCO in fase stabile

Exercise endurance in old COPD patients

S. COSSI, V. PINELLI, A. MARENGONI, G. ROMANELLI

I Medicina-Geriatria Acuti, Spedali Civili (Brescia), Fondazione “Richiedei” (Gussago), Dipar-
timento di Scienze Mediche e Chirurgiche, Università di Brescia

Objective: chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is often associated
with disability, especially in the old age. The functional status is worsened by a
poor exercise endurance. The objective of the present study was to identify
which factors were associated with indicators of the exercise endurace in old
COPD patients.

Methods: 38 out-patients (> 64 years) affected by stable COPD underwent the fol-
lowing examinations: spirometry, 6-minute walking test, evaluation of dysp-
noea with a visual-analogue scale, and multidimensional assessment compre-
hensive of quality of life questionnairs.

Results: the forced expiratory volume (FEV
1
), the inspiratory capacity (IC) and

the geriatric depression scale score (GDS) were correlated with several indica-
tors of the exercise endurance (dyspnoea during exercise, post-exercise, and the
item physical activity of the SF-36 questionnair).

Conclusions: among with the respiratory function, the GDS score is a good indi-
cator of exercise endurance perception in COPD old patients.

Key words: COPD • Dyspnoea • Exercise endurance • Old age

Introduzione

La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) si associa ad elevata disa-
bilità, soprattutto in età avanzata. Lo stato funzionale viene peggiorato sia
dalla riduzione della tolleranza allo sforzo che dalla presenza delle manife-
stazioni sistemiche della malattia 1. Numerosi studi hanno indagato i fattori
correlati alla ridotta capacità fisica nel soggetto con BPCO 2-6. Tra gli indici
di funzione respiratoria il volume espiratorio forzato nel primo secondo
(FEV1) e la capacità vitale forzata (FVC) non si sono rivelati buoni indicato-
ri di tolleranza allo sforzo 6-8. Questi risultati hanno portato a ritenere che le
ridotte performance fisiche nell’individuo affetto da BPCO fossero imputa-
bili prevalentemente alla compromissione muscolare e alla mancanza di al-
lenamento 9 10. Altri studi 3 6 11 12, invece, hanno evidenziato una stretta cor-

Corrispondenza: Alessandra Marengoni, Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche, I
Medicina, Spedali Civili, Piazzale Spedali Civili 1, 25123 Brescia - Tel. +39 030 2528340 -
Fax +39 030 396011 - E-mail: mare.a@libero.it

Ringraziamenti: si ringraziano il prof. Vittorio Grassi e il prof. Claudio Tantucci per i pre-
ziosi suggerimenti.
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relazione tra ridotta capacità inspiratoria (IC)
ed esercizio fisico: l’iperinflazione dinamica,
indirettamente segnalata da questo indice, è
causa di una ridotta riserva ventilatoria e quin-
di di ridotta tolleranza allo sforzo. Altri para-
metri respiratori, quali la capacità di diffusione
del monossido di carbonio (DLCO) 7 8, la pres-
sione inspiratoria massimale (PImax) e la capa-
cità funzionale residua (FRC) 6 si sono dimo-
strati buoni indicatori di capacità di esercizio,
ma sono indici complessi da misurare e richie-
dono un attrezzato laboratorio di fisiopatologia
respiratoria. Gli strumenti utilizzati per misura-
re la capacità di esercizio variano in base agli
obiettivi e si distinguono principalmente in te-
st massimali e test sub-massimali. I primi per-
mettono di valutare lo sforzo massimale
(Wmax) ed il massimo consumo di ossigeno
(VO2 peak): forniscono informazioni importan-
ti e attendibili ma sono eseguibili in pazienti
selezionati, generalmente con una età media
non elevata e con bassa comorbilità. I secondi
sono applicabili ad un più ampio numero di
soggetti e, se utilizzati idoneamente, sono in
grado di fornire utili indicazioni circa la possi-
bilità di sostenere sforzi più simili a quelli nor-
malmente richiesti nella vita quotidiana. Uno
dei test sub-massimali più utilizzato è il test del
cammino per 6 minuti (6MWT): è una prova di
facile esecuzione, sicura ed attendibile, misura
la distanza percorsa da un paziente che cam-
mina velocemente in piano per 6 minuti 13-16. Il
test non fornisce indicazioni specifiche sulla
funzione di ogni organo o apparato coinvolto
nell’esercizio o nella limitazione allo stesso co-
me invece garantiscono i test di esercizio mas-
simale cardio-polmonari, ma valuta l’interazio-
ne dei sistemi coinvolti nell’esercizio (apparato
cardiovascolare, respiratorio, muscolare).
Il paziente geriatrico presenta spesso caratteri-
stiche tali da pregiudicare l’utilizzo di test
massimali; tuttavia, la conoscenza della tolle-
ranza allo sforzo in questa fascia di età riveste
particolare importanza perché si ripercuote sul
grado di autonomia nelle attività della vita
quotidiana. L’applicazione di test quali il 6-
MWT rappresenta quindi una ragionevole al-
ternativa 15-17.
Negli ultimi anni si è sviluppato un crescente in-
teresse nei confronti di una valutazione multidi-
mensionale della patologia bronco-ostruttiva
cronica polmonare nell’anziano che accanto a
indicatori di funzionalità respiratoria conside-
rasse altri parametri, quali lo stato funzionale, lo

stato affettivo e cognitivo, lo stato nutrizionale e
la qualità di vita.
L’obiettivo dello studio è quello di individuare
quali parametri della funzionalità respiratoria e
quali parametri della valutazione multidimen-
sionale correlino con indicatori misurati e per-
cepiti della tolleranza allo sforzo nel soggetto
anziano con BPCO.

Materiali e metodi

Sono stati inclusi nello studio 38 soggetti con
età superiore ai 65 anni affetti da BPCO, affe-
renti all’ambulatorio del Reparto di Geriatria
Acuti, I Medicina, Spedali Civili (Brescia), Fon-
dazione “Richiedei” (Gussago). La diagnosi è
stata posta secondo le raccomandazioni dell’A-
merican Thoracic Society 18. La malattia era in
fase stabile al momento della visita e la terapia
farmacologica in grado di influenzare la funzio-
ne respiratoria era stata sospesa almeno 12 ore
prima dell’esecuzione dei tests. Sono stati esclu-
si i pazienti affetti da una o più delle seguenti
patologie: insufficienza epatica (grado B o C se-
condo Child-Plug), scompenso cardiaco in clas-
se NYHA III-IV, demenza, e altre patologie che
impedivano la deambulazione.
I test di funzionalità respiratoria sono stati ese-
guiti utilizzando uno spirometro a campana
con il paziente in posizione seduta e le curve
sono state valutate secondo le raccomandazio-
ni dell’American Thoracic Society 19. La spiro-
metria è stata eseguita prima e dopo la sommi-
nistrazione di salbutamolo (200 mcg), l’ostru-
zione è stata considerata reversibile dopo
broncodilatatore se il FEV1 è migliorato alme-
no del 12% del basale e di almeno 200 ml. I da-
ti spirometrici FEV1 e FEV1/FVC sono disponi-
bili come valore assoluto per tutti i soggetti,
mentre i valori teorici utilizzati per la determi-
nazione del grado di ostruzione delle vie aeree
sono stati quelli indicati dallo studio SARA 20

per tutti i soggetti arruolati e per quelli con età
inferiore agli 80 anni sono stati confrontati an-
che con quelli CECA 21. La capacità inspiratoria
(IC) invece è indicata come valore assoluto per
tutti.
Tutti i pazienti hanno eseguito il 6-Minute
Walking Test secondo le procedure standard.
Nel nostro caso abbiamo misurato una distanza
pari a 10 metri, quindi abbiamo istruito il pa-
ziente a camminare al massimo delle sue possi-
bilità lungo la distanza prefissata per 6 minuti.
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La sensazione di dispnea veniva rilevata me-
diante scala analogico-visiva (VAS).
I pazienti sono stati sottoposti ad una valutazio-
ne multidimensionale che prevedeva la valuta-
zione di:
– stato funzionale utilizzando l’Indice di

Barthel 22 che valuta l’autonomia nelle attività
della vita quotidiana indagando il “self care”
(igiene personale, fare il bagno, vestirsi, con-
tinenza, utilizzo della toilette) e quello della
“mobilità” (passaggio sedia-letto, deambula-
re, salire le scale). Questo strumento permet-
te di attribuire ad ogni paziente un punteggio
compreso tra 0 (totale dipendenza) e 100 (to-
tale indipendenza);

– stato cognitivo utilizzando il Mini Mental Sta-
te Examination (MMSE) 23 che esplora le fun-
zioni cognitive verbali e non verbali: l’orien-
tamento spazio-temporale, la memoria imme-
diata, il calcolo, l’attenzione, la memoria a
breve termine, il linguaggio e la prassia co-
struttiva; il punteggio è calcolato secondo
una scala da 0 (deficit cognitivo grave) a 30
(indicativo di assenza di deficit cognitivo);

– stato affettivo valutato con la Geriatric De-
pression Scale (GDS) 24 nella versione a 15
items: più il punteggio è elevato più sintomi
depressivi sono presenti;

– stato nutrizionale con il Body Mass Index
(BMI) calcolato con la formula peso (kg)/ al-
tezza (m) al quadrato.

Ai pazienti sono stati infine somministrati due
questionari per la determinazione della qualità
di vita: il Saint George Respiratory Questionnai-
re 25, specifico per soggetti affetti da patologia
respiratoria, ed il questionario generico per la
valutazione dello stato di salute Short Form del
Medical Outcome Study-MOS (SF-36) 26. Il primo
prevede la somministrazione di 50 items suddi-
visi in tre sezioni:
– sintomi (8 items: frequenza e gravità dei sin-

tomi respiratori);
– attività (16 items: attività che causano o sono

limitate dalla dispnea);
– impatto (26 items: misura soggettiva delle

conseguenze della malattia respiratoria sulla
vita quotidiana).

Ciascuna sezione permette di calcolare un pun-
teggio variabile da 0 (migliore) a 100 (peggiore)
ed è possibile poi calcolare un punteggio totale.
Il questionario è stato somministrato durante
colloquio diretto.
L’SF-36 prevede la somministrazione di 36 items
suddivisi in otto sezioni (attività fisica, limitazio-

ne di ruolo imputabile a problemi fisici, dolore
fisico, salute generale, vitalità, attività sociale, li-
mitazione di ruolo imputabile allo stato emoti-
vo, salute mentale); ciascuna sezione prevede
un punteggio da 0 (peggiore) a 100 (migliore) e
le due componenti fisica e mentale sono calco-
late separatamente (physical component sum-
mary e mental component summary).
I pazienti sono stati valutati in una sola giorna-
ta eseguendo prima la valutazione multidimen-
sionale, quindi la spirometria ed infine il 6MWT.

ANALISI STATISTICA

L’analisi statistica è stata effettuata con il softwa-
re statistico SPSS, 11° versione. Le caratteristi-
che socio-demografiche, funzionali, cognitive e
respiratorie del campione sono state descritte in
analisi univariata (t-test, chi-square test). I dati
sono presentati come media ± deviazione stan-
dard (DS). Sono stati ritenuti significativi valori
di p < 0,05. Modelli di regressione lineare mul-
tipla sono stati creati per analizzare i fattori as-
sociati ai seguenti indicatori della tolleranza allo
sforzo: incremento di dispnea durante esercizio
(∆ dispnea) e dispnea a termine esercizio (di-
spnea post-test), misurati durante l’esecuzione
del 6-MWT. Nell’analisi sono state incluse come
variabili indipendenti: età, sesso, FEV1 o IC po-
st-broncodilatatore alternativamente, numero
totale di patologie, BMI, MMSE, GDS. Lo stesso
modello è stato utilizzato per analizzare i fattori
correlati ad un indicatore percepito di tolleran-
za allo sforzo misurato da un questionario sulla
qualità di vita: l’item attività fisica del questio-
nario SF-36.

Risultati

La popolazione studiata era prevalentemente di
sesso maschile (71%), con un’età media di 75,3
± 4,7 anni, mediamente normopeso (BMI = 24,7
± 5,7); il numero di patologie era di 4 ± 2.8. Il
punteggio medio al MMSE era di 27,4 ± 2,9 in-
dicativo di assenza di decadimento cognitivo, il
tono dell’umore era mediamente nella norma
(GDS = 4,2 ± 2,4). Lo stato funzionale era di-
screto: Indice di Barthel = 88,7 ± 12,7. I pazien-
ti avevano un deficit ventilatorio di tipo ostrutti-
vo di grado moderato, non reversibile dopo
somministrazione di broncodilatatore per via
inalatoria. La Figura 1 mostra la stadiazione dei
pazienti secondo i criteri ATS 19 e secondo le li-
nee guida GOLD 20, mentre nella Tabella I sono
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descritte le caratteristiche respiratorie della po-
polazione. Il 45% dei soggetti non riferiva di-
spnea a riposo e il 18% non presentava un in-
cremento della dispnea dopo l’esecuzione del 6-
MWT. La distanza media percorsa è stata di 189

metri. Né il FEV1 né l’IC correlavano con la di-
stanza percorsa durante il 6-MWT.
La percezione della limitazione nell’attività fisi-
ca riferita dal paziente è risultata sovrapponibi-
le nei due diversi questionari utilizzati.
Nei modelli di regressione lineare multipla, sia il
FEV1 che l’IC risultavano significativamente as-
sociati all’incremento di dispnea durante eserci-
zio, alla dispnea a termine esercizio e all’item at-
tività fisica del questionario SF-36 (Tab. IIa e
IIb). Oltre ai parametri respiratori anche la GDS
è risultata associata alle tre variabili dipendenti
(Tab. IIa e IIb).

Discussione

La BPCO nell’anziano si associa spesso ad altre
patologie ad andamento cronico in grado di de-
terminare disabilità e riduzione dell’autonomia,
come le patologie cardiovascolari e osteoartico-
lari 28. Questo rende difficile lo studio dell’im-
patto di una singola patologia cronica sulla qua-
lità di vita o la valutazione del suo peso nel de-

Fig. 1. Stadiazione dei pazienti con BPCO secondo i criteri ATS 18 e secondo le linee guida GOLD 27.

* FEV1% basale

Tab. I. Caratteristiche respiratorie della popolazione: i va-
lori sono espressi come media ± deviazione standard (DS).

Caratteristiche Media ± DS

FEV
1

(% pred) teorici SARA dopo β
2

60 ± 19
FEV

1
(% pred) teorici CECA 

(sogg. < 80 anni) dopo β
2

63 ± 23
FEV

1
(L) dopo β

2
1,4 ± 0,7

FEV1/VC (% pred) dopo β
2

68 ± 19
FEV

1
/VC (L) dopo β

2
51 ± 13

IC (L) dopo β
2

2 ± 0,7
6-MWT:
- Dispnea pre-test (mm)
10,6 ± 17,8
- Dispnea post-test (mm) 35,4 ± 32,1
- ∆ dispnea (mm) 24,6 ± 24,1
- Distanza 6MWT (m) 189,8 ± 105,3
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terminare la tolleranza allo sforzo. È necessario,
quindi, individuare strumenti adatti a considera-
re globalmente lo stato di salute, che permetta-
no di ottenere informazioni utili alla gestione
del soggetto anziano. Su questo principio si ba-
sa l’approccio multidimensionale in Geriatria
che comprende la raccolta di dati riguardanti
l’aspetto clinico ma anche socio-demografico,
funzionale, cognitivo e affettivo dei pazienti. In
questo studio alla valutazione geriatrica multidi-
mensionale sono stati affiancati strumenti co-
munemente utilizzati in medicina respiratoria
per ottenere informazioni circa la tolleranza al-
l’esercizio fisico non massimale negli anziani.
Dall’analisi dei dati, due sono le considerazioni
principali che emergono:
– la funzione respiratoria nel soggetto anziano

con BPCO è un discreto indicatore della di-
spnea da sforzo sia misurata che percepita;

– la presenza di sintomi depressivi è importan-

te nel valutare la dispnea durante l’esercizio
fisico e la percezione delle propria sintoma-
tologia.

La scelta del 6MWT come strumento di valuta-
zione della capacità di esercizio è stata motivata
dalla volontà di valutare questo parametro nella
vita quotidiana dell’anziano ritenendo che la
deambulazione sia fondamentale per il manteni-
mento della propria autonomia. In letteratura di-
versi studi 16 17 29 30 hanno evidenziato una corre-
lazione tra distanza percorsa al test del cammino
e parametri di funzionalità respiratoria; questo
risultato non è emerso dal presente studio dove
però la distanza percorsa durante il test è stata
nettamente inferiore a quella misurata negli stu-
di citati. Questi ultimi avevano come criterio di
esclusione la presenza di patologie osteoartico-
lari che limitassero la deambulazione; nella po-
polazione inclusa nel nostro studio, invece, l’in-
cidenza di patologie osteoarticolari era piuttosto

Tab. II. Modelli di regressione lineare che analizzano i fattori correlati a ∆ dispnea, dispnea post-test e all’item attività fisica
del questionario SF36. Nel modello “a” è stato incluso fra le variabili indipendenti il FEV

1
mentre nel modello “b” è stata in-

clusa l’IC.

a)

Variabili dipendenti

∆ dispnea Dispnea post-test SF36: attività fisica
Variabili indipendenti β p β p β p

Età - 0,33 0,832 - 0,11 0,484 - 0,08 0,475
Sesso 0,74 0,658 - 0,11 0,506 - 0,11 0,393
FEV1 (L) - 0,51 < 0,01 - 0,41 < 0,01 0,59 < 0,001
GDS 0,38 < 0,01 0,46 < 0,01 - 0,37 < 0,01
MMSE - 0,21 0,166 - 0,21 0,152 0,14 0,214
BMI 0,07 0,664 - 0,02 0,876 - 0,01 0,961
N. Patologie 0,03 0,856 0,03 0,838 - 0,27 < 0,05

b)

Variabili dipendenti

∆ dispnea Dispnea post-test SF36: attività fisica
Variabili indipendenti β p β p β p

Età - 0,14 0,936 - 0,94 0,573 - 0,11 0,428
Sesso 0,02 0,898 - 0,14 0,425 - 0,08 0,579
IC (L) - 0,38 < 0,05 - 0,33 < 0,05 0,52 < 0,001
GDS 0,42 < 0,01 0,49 < 0,01 - 0,42 < 0,01
MMSE - 0,15 0,392 - 0,15 0,352 0,05 0,706
BMI 0,08 0,662 - 0,02 0,895 - 0,03 ,840
N. Patologie - 0,01 0,939 0,01 0,983 - 0,22 0,110
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elevata e rappresentava criterio di esclusione so-
lamente l’impossibilità alla deambulazione. Rite-
nere però che le informazioni ottenibili dal 6-
MWT siano confinate alla distanza percorsa pare
limitativo; è consuetudine associare al test del
cammino altri semplici indicatori di tolleranza al-
l’esercizio quali una scala di valutazione della di-
spnea 31, rilevazioni da effettuare prima e dopo il
test. Dai dati raccolti si evince che il valore di
FEV1 e l’IC a riposo correlano con l’incremento
della dispnea durante esercizio. FEV1 e dispnea
nella valutazione della gravità della malattia “cat-
turano” aspetti differenti: funzionale l’uno e cli-
nico l’altro e, per una valutazione complessiva, è
necessario considerarli entrambi.
La stessa correlazione si identifica anche con i
domains che esplorano la capacità di eseguire
attività fisica dei questionari di QoL utilizzati.
Questo è a nostro avviso un dato interessante
perché lega dati oggettivi quali quelli derivanti
dalla spirometria a dati soggettivi che sono fon-
damentali quando si voglia valutare un soggetto
affetto da una patologia piuttosto che la patolo-
gia stessa.
La spirometria può essere eseguita con buoni ri-
sultati anche nei soggetti anziani con BPCO 32

ma è indubbio che presenti alcune difficoltà,
quali la capacità di coordinazione, la difficoltà
ad ottenere una manovra sufficientemente
esplosiva e la frequente incapacità di raggiunge-
re il plateau di fine espirazione. Questi limiti ri-
guardano prevalentemente la manovra di espi-
razione forzata e quindi l’ottenimento di un va-
lore di FEV1 attendibile. Si sta sempre più fre-
quentemente dimostrando che la capacità inspi-
ratoria sia un affidabile indicatore di tolleranza
allo sforzo, spesso più del FEV1; questo dato è
di particolare interesse essendo l’IC un parame-
tro calcolato durante una manovra di determi-
nazione della capacità vitale lenta e quindi di
più facile esecuzione anche in soggetti anziani.
Emerge però la necessità di disporre di valori
teorici affidabili per la popolazione anziana; è
ormai dimostrato che i valori teorici per ultra-
sessantacinquenni estrapolati da casistiche di
soggetti di età inferiore tendono a sottostimare
il grado di ostruzione delle vie aeree nell’anzia-
no. Per quanto riguarda i valori teorici del FEV1,
lo studio CHS 33 e più recentemente in Italia lo
studio SARA hanno colmato questa lacuna 20 e
da poco sono disponibili dati riguardanti i valo-
ri teorici della capacità inspiratoria 34 35.
La seconda considerazione, che lo studio per-
mette di fare, riguarda l’importanza dei sintomi

depressivi nell’influenzare lo stato funzionale
del soggetto anziano con particolare riferimento
alla percezione della dispnea. Il sintomo di-
spnea è stato ampiamente studiato nei soggetti
affetti da patologia polmonare e, soprattutto in
quelli con BPCO, ne è stata caratterizzata la pa-
tofisiologia 36 37, ma non sono stati completa-
mente chiariti i motivi per cui alcuni pazienti
percepiscono la dispnea più di altri, a parità di
condizioni cliniche 38. Sicuramente la risposta
soggettiva al malfunzionamento di un organo è
il risultato dell’interazione tra la persona e l’am-
biente. Nel soggetto anziano la depressione è
un disturbo molto frequente; una percentuale di
anziani compresa fra l’1% e il 4% presenta de-
pressione maggiore 39, mentre sintomi depressi-
vi clinicamente rilevanti si manifestano nell’4%-
13% degli ultrasessantacinquenni 40.
In uno studio multicentrico condotto in Italia
nella seconda metà degli anni ’90, che si prefig-
geva come obiettivo quello di valutare la qualità
della vita in correlazione con lo stato di salute in
pazienti con BPCO, è emerso che la compro-
missione dello stato affettivo e i disturbi del
sonno hanno un peso maggiore del valore di
FEV1 e dell’età nel determinare lo scadimento
della qualità della vita 41.

Conclusioni

Il paziente con BPCO non solo è caratterizzato
dall’ostruzione più o meno grave delle vie aeree
ma può presentare anche una ridotta tolleranza
all’esercizio, una riduzione dell’autonomia, un
deficit nutrizionale, una deflessione del tono
dell’umore, un grado di dispnea non quantifica-
bile in base al solo valore di FEV1.
L’interazione di tutti questi aspetti determina lo
stato di salute del soggetto BPCO. L’intervento
terapeutico per essere efficace non può limitar-
si al miglioramento, seppure irrinunciabile, del-
la funzione polmonare. Allo stesso modo il fol-
low-up del paziente con BPCO non può esaurir-
si con il monitoraggio del FEV1 ma dovrebbe in-
cludere la valutazione periodica di tutti gli altri
aspetti che influenzano lo stato di salute. Anche
quando non sia possibile migliorare i volumi
polmonari (capacità inspiratoria, volume resi-
duo, capacità funzionale residua) si può interve-
nire su altri fattori quali la forza muscolare, la
tolleranza allo sforzo, lo stato nutrizionale o il
tono dell’umore e quindi sulla percezione che il
malato ha del proprio stato di salute.
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a spirometria, 6-minute Walking Test, misurazio-
ne della dispnea con scala analogico-visiva e va-
lutazione multidimensionale comprensiva di
questionari sulla qualità di vita.

Risultati: nei modelli di regressione lineare mul-
tipla, sia il forced expiratory volume (FEV

1
) che

l’inspiratory capacity (IC) risultavano significati-
vamente associati all’incremento di dispnea du-
rante esercizio, alla dispnea a termine esercizio e
all’item attività fisica del questionario SF-36. Ol-
tre ai parametri respiratori anche la presenza di
sintomi depressivi, misurati con la Geriatric De-
pression Scale (GDS), è risultata associata alle tre
variabili dipendenti.

Conclusioni: la funzione respiratoria nel soggetto
anziano con BPCO è un discreto indicatore della
dispnea da sforzo sia misurata che percepita.
Inoltre, la presenza di sintomi depressivi è im-
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tologia.
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Objective: the objective of the study was to assess the accuracy and speed of ma-
trix test performance, in aging.

Methods: we tested a sample of 227 subjects, referring to the Geriatric Unit of
Ospedale Policlinico of Milan. Subjects were 159 female and 68 male, aged from
58 to 94 years, with 3 to 18 years of education. We excluded patients with acu-
te or chronic neurological disease, sensorial impairment and alcoholism. Data
recorded were accuracy and speed of test performance according to new mea-
sures introduced.

Results: the results show significant correlation between execution time and
age, especially in second and third matrix. There is not significant correlation
between the new accuracy measures of the three test matrix and age.

Conclusions: we conclude that speed of matrix test performance decreases with
aging, while the accuracy of execution remains stable. The study supports the
hypothesis that visual attention is preserved in aging, and confirms a senile
slowing. Normative data for the new measures of accuracy and speed of the ma-
trix test performance are presented.

Key words: Selective attention • Visual search • Neuropsychological test •
Aging

Introduzione

Nell’ambito dei processi attentivi viene definita attenzione selettiva focalizzata
la capacità di selezionare una fonte di stimolazione esterna o interna all’individuo,
di concentrarsi su di essa e di escludere dall’elaborazione cosciente tutti gli stimoli
compresenti che non corrispondono alle caratteristiche del bersaglio. La selezio-
ne attentiva può riguardare il canale sensoriale utilizzato (visivo, acustico, ecc.), la
localizzazione nello spazio, una caratteristica fenomenica della stimolazione (for-
ma, colore, ecc.) o una qualsiasi categoria di appartenenza degli stimoli 1.
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La capacità di selezionare degli stimoli, che posso-
no così assumere una valenza rispetto ad altri, non
solo costituisce un utile strumento per isolare e
identificare l’informazione rilevante a perseguire i
propri scopi, ma è una prerogativa per la sopravvi-
venza nell’interazione con l’ambiente. Essa dà in-
fatti la possibilità di cogliere prontamente segnali
di pericolo e fonti favorevoli di stimolazione.
Tra i paradigmi utilizzati nello studio delle capacità
di attenzione selettiva focalizzata si ritrovano i com-
piti di ricerca visiva. Questi prevedono la presen-
tazione in configurazioni d’insieme, di numeri 2, let-
tere dell’alfabeto 3 4, figure semplici 5 6, tra cui il
soggetto deve identificare lo stimolo “target”.

Il test delle matrici

Una versione delle prove di ricerca visiva, frequen-
temente utilizzata nella pratica clinica neuropsico-
logica in Italia, è il test delle matrici 2. Esso com-
prende tre identiche matrici di 130 cifre, disposte
su 13 righe di 10 item ognuna, come in Figura 1,
che vengono presentate in successione ai soggetti.
Compito di questi ultimi è di cercare di identificare,
barrandole con una matita, delle cifre target, sparse
tra tutte le altre presenti, che fungono da distrattri-
ci. Le cifre da ricercare sono riportate in riquadro
alla sommità di ogni matrice; per la prima si tratta

del numero 5, per la seconda dei numeri 2 e 6 e per
la terza dei numeri 1, 4 e 9. Le prime due righe di ci-
fre in ciascuna matrice fungono da fase di “riscalda-
mento”, in cui cioè i soggetti assumono dimesti-
chezza col compito e vengono indotti a seguire una
precisa direzione riga-per-riga dello scanning vi-
suoattentivo. Le altre 11 righe di cifre di ogni ma-
trice costituiscono invece la fase test. I soggetti im-
pegnati nella scansione visiva delle cifre non ven-
gono interrotti fino all’osservazione dell’ultima ci-
fra in basso a destra per ciascuna matrice, tuttavia
solo le cifre osservate entro un tempo massimo di
45 secondi valgono ai fini della determinazione del
punteggio complessivo della prova. Quest’ultimo è
costituito dalla somma dei target correttamente
identificati per ciascuna delle tre sottoprove.
Grossolanamente l’esito della prestazione al test
delle matrici è condizionato dall’efficienza di due
sottocomponenti funzionali cognitive: la capacità
di selezione attentiva dei target e la velocità di
scansione visiva. Capacità di attenzione selettiva
integre permettono di identificare le cifre target
quando si presentano, mentre una buona velocità
di ricerca visiva consente di osservare più numero-
si target potenziali. Come parametro della compo-
nente attentiva selettiva nella misura del test gli Au-
tori hanno scelto esclusivamente il numero di cifre
target identificate. Sebbene venga indicato nella
procedura standard del test di contare le omissioni
e i falsi allarmi prodotti dai soggetti, infatti, il loro
numero non rientra nella determinazione del pun-
teggio della prova. La velocità di elaborazione è in-
vece contemplata nei risultati del test, con la limi-
tazione temporale dei 45 secondi imposta alla ri-
cerca. I parametri delle due sottocomponenti fun-
zionali implicate nell’esecuzione del test risultano
strettamente interdipendenti nel punteggio della
prova. Quest’ultimo rappresenta così il trade-off
tra accuratezza e velocità della prestazione, adotta-
to da ogni soggetto.

L’attenzione visiva focalizzata
nell’invecchiamento

Diversi studi non sperimentali sulle capacità atten-
tive di ricerca visiva hanno mostrato un declino del-
le prestazioni con l’invecchiamento. Gli anziani per
esempio rispondono a questionari autovalutativi di
avere difficoltà in compiti visivi in cui si devono lo-
calizzare e leggere segnali tra altri segnali 7. Anziani
esperti in diversi domini come l’aviazione 8 9, il gio-
co degli scacchi 10, il mini-golf 11, la lettura 12 mo-
strano scadenti prestazioni di ricerca visiva.

Fig. 1. Matrice del test di ricerca visiva di Spinnler et al.
(1987).

(A) 2 6 5 9 4 5 2 5 2 6

(B) 4 1 2 5 1 3 0 4 9 1

(I) 0 6 7 6 8 9 8 0 8 0

(II) 9 0 4 3 0 1 9 3 7 6

(III) 7 9 5 3 7 8 8 9 7 6

(IV) 7 3 7 6 8 5 8 5 3 2

(V) 5 2 3 1 2 3 1 7 2 8

(VI) 4 1 7 4 7 6 9 1 8 3

(VII) 2 7 4 2 6 2 9 4 5 0

VIII) 4 3 4 0 4 3 0 2 8 2

(IX) 6 1 5 6 1 5 8 3 6 9

(X) 4 5 2 8 1 3 9 1 5 1

(XI) 7 9 7 5 0 7 3 4 0 8
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Velocità

In un numero consistente di lavori sperimentali sul-
l’argomento emerge che la causa principale della
differenza tra anziani e adulti più giovani nella ri-
cerca visiva, è da attribuire alla riduzione della ve-
locità di esecuzione. I primi mostrano infatti tempi
di reazione più lunghi, o richiedono più tempo ri-
spetto ai secondi per completare la ricerca dei tar-
get 13-19. Alcuni Autori hanno dunque concluso per
la preservazione delle capacità attentive di ricerca
visiva nel corso dell’invecchiamento, malgrado il
relativo rallentamento dei processi implicati 20 21. A
favore di una tale conclusione sono emersi nume-
rosi dati circa una modalità di elaborazione relativa-
mente simile tra giovani e anziani nella ricerca visi-
va. In entrambi i gruppi di soggetti, per esempio, si
manifesterebbe il fenomeno del pop-out e com-
plessivamente vi sarebbe una simile modalità di ri-
cerca visiva quando i target differiscono dai distrat-
tori per un unico aspetto 15. Giovani e anziani
avrebbero la stessa capacità di focalizzare la ricerca
sfruttando suggerimenti corretti 22 e l’organizzazio-
ne gestaltica del materiale 23; i due gruppi adotte-
rebbero qualitativamente le medesime strategie di
ricerca nelle condizioni di assenza di target (ricerca
esaustiva) e in presenza dei target (ricerca autode-
terminante) 15; entrambi otterrebbero la stessa faci-
litazione da parte della componente semantica dei
target 24; infine anziani e adulti più giovani utilizze-
rebbero efficienti e analoghe forme di controllo at-
tentivo top-down nella ricerca visiva 25 26.

Accuratezza

Diversi Autori hanno analizzato gli errori compiuti
dai soggetti anziani a prove di ricerca visiva, ese-
guite senza limiti di tempo, piuttosto che concen-
trarsi sul fattore velocità. I dati raccolti non appaio-
no del tutto concordi. Alcuni studi mostrano infatti
la tenuta o un solo lieve calo di accuratezza 17 27,
mentre altri sembrano evidenziare un declino più
marcato 28 29. Per esempio in compiti di ricerca vi-
siva semplice, senza distrattori, come il test di can-
cellazione di Bisiach 30, gli anziani non compiono
alcun errore al pari degli individui più giovani 2. Si-
milmente, in un test più complesso di cancellazio-
ne di simboli 27, vi è un aumento minimo nel tasso
di errori passando dai soggetti di età inferiore ai 50
anni, a quelli tra 50 e 80 anni. In particolare questi
ultimi commettevano mediamente solo due omis-
sioni su 31 simboli target presenti, sparsi tra 152
distrattori, rispetto all’assenza di errori nelle pre-

stazioni dei più giovani. Infine le persone sopra gli
80 anni di età commettevano fino ad un massimo
di 8 errori. Altri Autori 17, con il test di cancellazio-
ne di campanelle 6, il test di cancellazione di sim-
boli 27 e il test di cancellazione di lettere “H” 3, non
hanno riscontrato alcun effetto dell’invecchiamen-
to fisiologico sull’accuratezza della prestazione in
termini di errori commessi, sia omissioni che falsi
allarmi, rispetto all’evidente aumento dei tempi di
esplorazione. Diversamente però con compiti di ri-
cerca visiva seriali e paralleli, che richiedono ri-
spettivamente un tipo di ricerca controllata e auto-
matica, alcuni Autori 28 hanno trovato oltre al con-
sueto aumento con l’età dei tempi di reazione, un
aumento significativo del tasso di errori commessi.
Anche in uno studio sulla ricerca visiva di segnali
stradali 29, gli anziani commettevano più errori ri-
spetto ai giovani.

Scopo della ricerca

Scopo di questo studio è quello di indagare le ca-
pacità di attenzione selettiva visiva nell’invecchia-
mento, sulla base delle prestazioni conseguite da
un campione di soggetti anziani sani al test delle
matrici, in particolare riferimento ai parametri ve-
locità e accuratezza della ricerca visiva. Al riguardo
già due studi 2 31 mostrano un peggioramento delle
prestazioni al test delle matrici con l’età. Tuttavia
dai dati raccolti dagli Autori non pare possibile
trarre conclusioni circa le cause di questo peggio-
ramento, in riferimento soprattutto ai parametri di
interesse nel nostro studio, ovvero la velocità di
esecuzione e l’accuratezza della ricerca. Il punteg-
gio standard del test utilizzato in questi due lavori,
come anticipato nell’introduzione, esprime infatti
il numero di stimoli target identificati entro un in-
tervallo di tempo di 45 sec. e fornisce così una sti-
ma associata, interdipendente, dell’accuratezza e
della velocità della ricerca visiva. In tal caso non è
possibile differenziare una prova scadente dovuta
ad un generale rallentamento psicomotorio, da una
dovuta all’inefficienza dei processi attentivi di sele-
zione delle cifre target o, ancora, da una dovuta al-
la concomitanza di entrambi questi fattori. Un sog-
getto lento, ma con preservate capacità di focaliz-
zare l’attenzione sulle cifre da ricercare, osserva in
45 secondi poche cifre e coglie di conseguenza po-
chi target, anche se questi ultimi, quando si pre-
sentano, vengono prontamente identificati. Vice-
versa soggetti veloci, ma affetti da disturbi attenti-
vi, passano in rassegna molte cifre e conseguente-
mente molti target, ma sono in grado di barrarne



solo pochi. Di conseguenza con la misura standard
del test potrebbe risultare teoricamente scorretto
confrontare le prestazioni tra gruppi di soggetti
con diverse velocità di elaborazione, come per
esempio soggetti giovani e anziani, oppure sogget-
ti sani e pazienti dementi. Per i soggetti piuttosto
lenti il limite temporale dei 45 secondi potrebbe
non essere sufficiente infatti per completare la
scansione visiva di tutte le cifre presenti su ciascu-
na matrice. In uno studio 31 viene riportato per
esempio che circa il 70% dei pazienti con demenza
di Alzheimer studiati non completarono il compito
entro i 45 secondi concessi nella seconda e terza
matrice del test. In tali casi il punteggio ottenuto al
test esprimerebbe una effettiva misura composta
di accuratezza e velocità della prestazione. Il tem-
po impiegato interverrebbe infatti nella determina-
zione del punteggio finale, restringendo il numero
delle cifre target valide a quelle scoperte entro i 45
secondi. Nel caso dei soggetti più veloci invece, in
grado di osservare tutte le cifre su ogni matrice en-
tro i 45 secondi disponibili, il punteggio risultereb-
be una semplice misura di accuratezza. Esso coin-
ciderebbe infatti con il numero di cifre identificate
ed esprimerebbe unicamente il grado di precisione
di questa operazione, escludendo il fattore velo-
cità.
In sintesi per le caratteristiche del punteggio stan-
dard del test, il peggioramento nella prestazione
osservato negli studi precedenti nel corso dell’in-
vecchiamento non può essere attribuito ad un calo
di accuratezza nella ricerca visiva. Il declino di pre-
stazione potrebbe essere infatti un artefatto della
lentezza che contraddistingue gli anziani.
Per realizzare lo scopo dello studio abbiamo perciò
considerato i parametri velocità e accuratezza del-
la ricerca visiva al test delle matrici, in modo indi-
pendente l’uno dall’altra. In particolare abbiamo
annotato il tempo complessivo speso dai soggetti
nel completare l’intera scansione delle tre matrici,

e definito un valore di accuratezza (A) della presta-
zione, relativamente indipendente dalla velocità di
esecuzione, secondo le indicazioni suggerite in un
precedente lavoro, da un diverso Autore 32. Tale
espediente ci ha permesso di studiare l’andamento
del tasso di errori di ricerca in funzione dell’età dei
soggetti del nostro campione, senza il rischio di ar-
tefatti associati alla variabile temporale.

Materiali e metodi

SOGGETTI

Sono state analizzate le prestazioni di un campione
di 227 soggetti, tra cui, come mostrato in Tabella I,
159 femmine e 68 maschi, di età compresa tra i 58
e i 94 anni (media: 72,5 anni), con differente grado
di istruzione (da 3 a 18 anni di scolarità; media: 9,6
anni). I soggetti partecipanti allo studio sono stati
reclutati tra i pazienti del Day Hospital di Geriatria
della Fondazione “Ospedale Maggiore” di Milano.
Sono stati inclusi soggetti anziani sani e soggetti an-
ziani affetti da diverse patologie mediche non neu-
rologiche (ipertensione, cardiopatie, diabete melli-
to, epatopatie, nefropatie ecc.). Queste ultime, co-
me dimostrato in uno studio precedente 33, non in-
fluenzano in modo significativo le prestazioni al te-
st delle matrici. Sono stati scartati invece soggetti
con patologie neurologiche, acute o croniche (va-
sculopatie cerebrali ischemiche o emorragiche,
pregressi traumi cranio-encefalici gravi, morbo di
Parkinson, sclerosi multipla, sclerosi laterale-amio-
trofica, epilessia), gravi deficit sensoriali (visivi,
uditivi) e alcolismo.

APPARATO

Si sono considerati i risultati conseguiti dai sogget-
ti del campione alla versione standard del test del-
le matrici, come presentata nel lavoro originale 2.
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Tab. I. Composizione del campione in studio.

Età < 60 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 > 85 Tot.
Scolarità

< 5 2 1 1 1 0 1 6
5 1 4 25 15 11 7 3 66
8 4 21 26 20 9 2 82
13 4 11 16 4 4 3 42
18 1 0 10 7 10 2 1 31
Tot. 2 14 68 65 46 22 10 227
M/F 2/0 3/11 17/51 21/44 14/32 8/14 3/7 68/159



DISEGNO

Le variabili che descrivono le capacità di attenzio-
ne selettiva implicate nel test di ricerca visiva di ci-
fre sono l’accuratezza del processo di selezione e
la velocità di esecuzione del compito. Sono stati
considerati due valori per la variabile accuratezza:
la percentuale di cifre target identificate e il valore
(A); per la velocità di esecuzione si è considerato il
tempo (T) impiegato per completare la scansione
di ogni matrice. Si sono infine esaminati gli effetti
delle variabili sesso, età e scolarità sulle capacità at-
tentive, indagando le differenze individuali tra le
diverse misure della prestazione al test delle ma-
trici.

PROCEDIMENTO

Lo sperimentatore spiegava le consegne del com-
pito mostrando sulla prima riga dei protocolli co-
me barrare le cifre target. Ogni soggetto veniva in-
vitato a procedere velocemente. Per ciascuno di
essi veniva registrato il tempo (T) impiegato per
completare la scansione delle cifre dalla terza al-
l’ultima riga di ogni matrice. Veniva inoltre annota-
to il numero totale di cifre target identificate senza
il limite dei 45 secondi, e il numero dei falsi allar-
mi. Diversamente dalla procedura standard del test
per ciascun soggetto e matrice veniva calcolata la
percentuale di cifre target identificate (numero di
identificazioni corrette/110), e il valore (A) (nume-
ro di identificazioni corrette meno il numero dei
falsi allarmi)/numero totale di cifre da visionare).

Risultati

LE NUOVE MISURE

Di seguito in Tabella II riportiamo i punteggi otte-
nuti al test attentivo dai diversi individui indagati,
seguendo le nuove procedure di correzione. La lo-

ro adozione, diversamente dalla misura standard
del test, ha permesso di analizzare le diverse com-
ponenti della prestazione in modo indipendente,
ottenendo dati sull’accuratezza e sulla velocità del-
la ricerca visiva. Inoltre ha consentito di ottenere
informazioni sulle capacità attentive nel corso del-
l’invecchiamento.

ACCURATEZZA

In Tabella II sono riportati per ogni matrice del te-
st attentivo il numero medio di cifre target corret-
tamente identificate senza limiti di tempo (Hits) ed
i valori medi di accuratezza del processo di sele-
zione attentiva espressi come percentuali di cifre
target identificate e come valori A*.
Si osservi come l’accuratezza della prestazione alla
prima matrice del test attentivo sia superiore a
quella registrata per le altre due matrici del test.
Questa differenza risulta evidente considerando sia
la percentuale di cifre target correttamente identi-
ficate, senza limiti di tempo (93%; 85%; 85%), sia
considerando la misura di accuratezza A (A1 =
0,928; A2 = 0,849; A3 = 0,855). Su tali punteggi di
accuratezza abbiamo condotto un’analisi della va-
rianza ad una via, a misure ripetute [vedi Tab. III: F
var. (2, 452) = 58.39, sign. (p < 0,001); F sogg.
(226, 452) = 2.75, sign. (p < 0,001)] e diverse com-
parazioni semplici post-hoc (vedi Tab. III: test di
Tukey e test di Scheffé). In sintesi sono risultate
delle differenze statisticamente significative nei
punteggi di accuratezza tra la prima e la seconda
matrice [F, Tukey (1, 452) = 94.55, sign. (p <
0,05)] e tra la prima e la terza matrice [F, Tukey (1,
452) = 80.01, sign. (p < 0,05)], mentre non vi è al-
cuna differenza significativa a questo riguardo tra
la seconda e la terza matrice [F, Tukey (1, 452) =
0,605, non sign.]. Questi risultati replicano la sco-
perta di un salto qualitativo di rendimento tra la
prima e le altre due matrici del test, già osservato
da altri Autori 31.
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Tab. II. Nuove misure della prestazione al test delle matrici.

Matrice [5] Matrice [2 6] Matrice [1 4 9]
Medie (DS) Medie (DS) Medie (DS)

Hits (H) 9,28 (1,08) 16,99 (2,23) 25,67 (3,2)
Percentuale di hits 92,81% 84,93% 85,56%
Accuratezza (A) 0,93 (0,11) 0,85 (0,11) 0,85 (0,11)
Tempi (T) sec. 27,73 (10,2) 39,60 (8,62) 54,51 (1,25)

* la quasi identità dei due valori è da imputare all’assenza di falsi allarmi.



TEMPI

In Tabella II vengono inoltre riportati i risultati re-
lativi alla variabile tempo di esecuzione. In parti-
colare i tempi complessivi (T) spesi in media dai
soggetti per completare le diverse matrici del test
e le relative deviazioni standard. Come si può os-
servare i soggetti impiegano meno tempo a con-
cludere la prima matrice e via via sempre più tem-
po per le altre due. In altre parole i tempi di ese-
cuzione T aumentano in media dalla prima alla
terza matrice (vedi Tab. II: T1 = 27,7 sec.; T2 =
39,6 sec.; T3 = 54,51 sec.). Dalla prima alla terza
matrice aumenta parallelamente il numero medio
di cifre target da identificare (10, 20 e 30) ed ef-
fettivamente identificate dai soggetti (in media:
9/10; 17/20; 25/30). È sensato allora ipotizzare
che l’aumento dei tempi di esecuzione sia stretta-
mente connesso all’aumento del numero di cifre
target scoperte. La correlazione lineare statistica-
mente significativa tra numero medio di cifre tar-
get trovate nelle tre diverse matrici e i relativi
tempi di esecuzione conferma questa interpreta-
zione [coefficiente di correlazione r di Pearson:
0,9995, sign. (p < 0,05)]. Questo dato suggerisce
tra l’altro che il test delle matrici coinvolga una
modalità di ricerca visiva controllata, analitica, at-
tentiva piuttosto che automatica, emergente,
preattentiva.

I dati raccolti hanno confermato inoltre i dubbi
espressi sui limiti interpretativi della misura stan-
dard del test, che esprimerebbe diversi significati a
seconda della velocità di esecuzione dei soggetti.
Come si può notare dalla Tabella IV per la seconda
e terza matrice infatti alcuni individui impiegano
tempi inferiori a 45 secondi e altri superiori. Dun-
que per i primi il punteggio standard esprime un
valore di accuratezza, per i secondi un trade-off tra
accuratezza e velocità.

VARIABILI INDIVIDUALI

Età

Anzitutto l’età dei soggetti non influenza il grado di
precisione con cui viene svolto il test attenzionale.
Non vi è infatti alcuna correlazione significativa tra
l’età e le misure di accuratezza della prestazione al-
le tre matrici, come mostrato in Tabella V (A). Ciò
significa che l’invecchiamento non influenza la ca-
pacità di cogliere – indipendentemente dal tempo
impiegato – le cifre target in un compito attenzio-
nale di ricerca visiva.
In secondo luogo, l’età influenza la velocità d’e-
secuzione della prova; i soggetti più anziani cioè
spendono maggior tempo per terminare il com-
pito. Questo dato vale però esclusivamente per la
seconda e la terza matrice e non per la prima. In
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Tab. III. ANOVA ad una via a misure ripetute sui punteggi di accuratezza (A) e comparazioni post-hoc.

Fonti SQ g.d.l MQ F P

Variabile 0,8716 2 0,4358 58,3871 < 0,001
Soggetti 4,635 226 0,0205 2,7475 < 0,001
Errore 3,3739 452 0,0075
Totale 8,8806 680
[5] - [2 6] 0,7057 1 0,7057 94,5478* < 0,05
[2 6] - [1 4 9] 0,0045 1 0,0045 0,6052* Non

Sign,
[5] - [1 4 9] 0,5972 1 0,5972 80,0129* < 0,05
[5] - [2,6] + [1,4,9]/2 0,8571 1 0,8571 114,8260** < 0,001

* Ft, Tukey; ** Fs, Scheffè

Tab. IV. Numero di soggetti con tempi di esecuzione delle diverse matrici del test, oltre ed entro il limite dei 45 secondi.

Matrice [5] Matrice [2 6] Matrice [1 4 9]

> 45 sec. 1 (0,5%) 34 (15%) 117 (51,5%)
< = 45 sec. 226 (99,5%) 193 (85%) 110 (48,5%)



quest’ultima infatti, diversamente dalle altre due
non vi è alcuna correlazione significativa tra l’età
dei soggetti e il tempo impiegato per completare
la matrice (Tab. V, T), anche se una tale tendenza
appare più evidente dai 75 anni in su. Va sottoli-
neato che tale assenza di correlazione nella pri-
ma matrice non è dovuta ad una mancanza di va-
riabilità tra i dati rispetto a quanto accade per le
altre due matrici (vedi le deviazioni standard re-
lative ai tempi di esecuzione per le tre matrici in
Tabella II).

Scolarità

La scolarità dei soggetti influenza i risultati al test
attentivo in modo statisticamente significativo.
Tutte le misure della prestazione correlano in mo-
do significativo con gli anni di istruzione ricevuta,
come presentato in Tabella V. In particolare il nu-
mero di cifre target identificate e le misure di ac-
curatezza “A” correlano positivamente con gli an-

ni di scuola in tutte e tre le matrici, anche se nel-
la prima tale relazione è più lieve [coefficienti di
correlazione r di Pearson = 0,166, sign. (p <
0,10); 0,24, sign. (p < 0,01); e 0,25, sign. (p <
0,01)]. Ciò significa che, soprattutto nelle due ul-
time matrici del test, i soggetti più istruiti sono
anche i più accurati. I tempi di esecuzione delle
tre matrici correlano con gli anni di scolarità dei
soggetti [coefficienti di correlazione r di Pearson
= -0,33 sign. (p < 0,001); -0,31, sign. (p < 0,01); -
0,25, sign. (p < 0,05)]. Dunque più alto è il grado
di scolarizzazione, più veloce diviene la presta-
zione di ricerca visiva di cifre.

Sesso

Il sesso dei soggetti non influenza le prestazioni al
test delle matrici. In nessuna delle misure calcolate
emerge infatti una differenza statisticamente signi-
ficativa tra maschi e femmine del nostro campio-
ne. Ciò vale per le misure di accuratezza [t di Stu-
dent = 0,43; t = 0,65 e t = 0,94 (minimo valore t si-
gnificativo è 1,282, con p < 0,20)], e per i tempi di
esecuzione (t = 0,85; t = 0,17 e t = 0,99).

Valori normativi

Di seguito in Tabella VI riportiamo i valori di accu-
ratezza della ricerca visiva al test delle matrici, per
i diversi livelli di istruzione dei soggetti del nostro
campione. Ricordiamo che la variabile età è risul-
tata ininfluente sul grado di accuratezza della ese-
cuzione. In Tabella VII vengono riportati invece i
valori di velocità della esecuzione del test, per i di-
versi livelli di istruzione e gli anni di età dei sog-
getti del campione esaminato. La disponibilità di
tali dati di riferimento può risultare utile nella indi-
viduazione di prestazioni al test significativamente
lente oppure inaccurate. In tale modo l’esito al te-
st potrebbe suggerire se il deficit cognitivo del pa-
ziente coinvolga maggiormente la velocità di ela-
borazione oppure la funzionalità della selezione at-
tentiva dei target.
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Tab. V. Interazioni tra variabili in studio (età, scolarità,
sesso) e misure della prestazione nelle tre matrici del test
attentivo (coefficiente di correlazione r. di Pearson; test t di
Student).

(A) (T)

Età [5] 0,1008 0,1435
[2 6] -0,0045 0,2566***

[1 4 9] -0,0222 0,2693***

Scol, [5] 0,1662* -0,331****

[2 6] 0,2421*** -0,3171***

[1 4 9] 0,2513*** -0,2529**

Sesso [5] T = 0,4340 T = 0,8543
[2 6] T = 0,6557 T = 0,1673

[1 4 9] T = 0,9447 T = 0,9999

* = significativo con p < 0,10
** = significativo con p < 0,05
*** = significativo con p < 0,01
**** = significativo con p < 0,001

Tab. VI. Medie e deviazioni standard dei punteggi di accuratezza (A) alle tre matrici del test per i diversi livelli di istruzione.

[5] [2 6] [1 4 9]
Scolarità Media (DS) Media (DS) Media (DS)

< 5 0,95 (0,05) 0,76 (0,17) 0,71 (0,18)
5 0,89 (0,14) 0,81 (0,13) 0,83 (0,1)
8 0,94 (0,09) 0,86 (0,1) 0,85 (0,11)
13 0,95 (0,07) 0,89 (0,09) 0,88 (0,08)
18 0,95 (0,08) 0,87 (0,08) 0,89 (0,1)



Discussione

LE NUOVE MISURE DEL TEST

L’analisi delle prestazioni al test delle matrici otte-
nute dai soggetti del nostro campione, conferma i
sospetti per i limiti teorici espressi riguardo alla mi-
sura standard del test di solito utilizzata. Quest’ul-
tima rappresenta infatti una misura di accuratezza
per soggetti veloci, in grado di osservare tutte le ci-
fre entro 45 secondi, e un trade-off tra accuratezza
e velocità per soggetti più lenti, che non riescono
a completare la scansione di tutte le cifre entro i 45
secondi. Questa diversità si manifesta soprattutto
nella seconda e terza matrice. Tale limite rende in-
certa l’interpretazione delle difficoltà sottostanti la
prestazione deficitaria di un soggetto impegnato
nella prova. Inoltre rende incerta l’interpretazione
del peggioramento al test delle matrici nel corso
dell’invecchiamento trovato in due lavori prece-
denti 2 31. In tal caso infatti il presunto calo di accu-
ratezza nell’esecuzione del compito, suggerito da
un numero minore di target rilevati entro 45 se-
condi, potrebbe essere unicamente un artefatto
della ridotta velocità di esecuzione.
Allo scopo di ottenere informazioni utili a com-
prendere quali componenti funzionali cognitive
siano implicate nelle difficoltà incontrate al test,
abbiamo così introdotto, sulla scorta delle indica-
zioni fornite in un lavoro precedente di un diverso
Autore 32, nuove misure indipendenti di accuratez-
za e velocità del compito. La disponibilità dei rela-
tivi valori normativi, distinti per età e scolarità, per-
mette facilmente di verificare se la prestazione di
un soggetto si colloca entro il range di normalità o

a livello di patologicità, in merito a velocità di ese-
cuzione e ad accuratezza della selezione dei target.

L’ATTENZIONE VISIVA FOCALIZZATA NELL’INVECCHIAMENTO

L’adozione di nuove misure della prestazione ha
inoltre permesso di ottenere dati relativi alla accu-
ratezza e alla velocità della ricerca visiva nell’in-
vecchiamento, senza i limiti interpretativi descritti
per la misura standard del test.
Al riguardo i dati di accuratezza al test delle matri-
ci avallano l’ipotesi della preservazione delle capa-
cità di attenzione selettiva durante l’invecchiamen-
to. Prescindendo dal fattore velocità della presta-
zione, gli anziani mostrano infatti pari abilità ri-
spetto agli adulti più giovani nell’identificare le ci-
fre target in un compito di ricerca visiva. In altre
parole l’accuratezza della ricerca visiva non si mo-
difica con l’invecchiamento. I tempi di esecuzione
del test invece, si dilatano significativamente, con-
fermando un progressivo rallentamento di risposta
nell’età senile. La costanza con l’età del tasso di er-
rori nella ricerca visiva dei target è in accordo ai da-
ti ottenuti in alcuni lavori precedenti 17 27. Più in ge-
nerale i nostri risultati si aggiungono ad una serie
di dati sulla preservazione negli anziani delle capa-
cità di selezione attentiva focalizzata 20 21 e sul con-
comitante rallentamento psicomotorio 34-36.

Conclusioni

Lo studio ribadisce l’importanza di scegliere la mi-
sura idonea con cui valutare la prestazione degli an-
ziani ad un test neuropsicologico. Il punteggio stan-
dard utilizzato al test delle matrici, contemplando la
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Tab. VII. Medie e deviazioni standard dei tempi di esecuzione delle tre matrici del test per i diversi livelli di istruzione e per
fasce d’età (misure in secondi).

Età 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 > = 85
Scol [5] [2 6] [149] [2 6] [1 4 9] [2 6] [1 4 9] [2 6] [1 4 9] [2 6] [1 4 9] [2 6] [1 4 9]

< 5 37,5 47,25 62,68 45 72 58,85 90 30 46,8 – – 40 51,92
(10,37) (3,18) (25) (*) (*) (*) (*) (*) (*) – – (*) (*)

5 31,69 43 46,25 39,7 53,79 43,71 61,385 47,81 69,88 42,96 76,07 52,05 102,68
(10,13) (4,47) (1,77) (7,02) (15,75) (6,06) (16,34) (7,28) (28,62) (12,48) (53,81) (5,90) (4,15)

8 26,66 37,5 54,44 36,25 47,11 37,995 51 40,39 52,65 43,69 66,26 35 45
(10,1) (6,45) (20,03) (8,01) (18,37) (8,12) (14,36) (8,69) (21,13) (11,65) (26,68) (7,07) (0)

13 26,44 31,25 49,04 39,03 49,77 36,515 49,41 40 52,86 40 45,12 51,19 86,24
(10,74) (2,5) (6,84) (9,7) (15,35) (7,25) (15,45) (5,77) (13,6) (10) (10,26) (14,34) (39,14)

18 21,87 30 49,09 33,5 43,1 37,5 53,19 35,7 45,46 35 37,5 40 48,6
(4,815) (*) (*) (6,69) (9,72) (6,45) (16,42) (6,27) (8,13) (0) (3,53) (*) (*)

(*) un solo soggetto



variabile velocità di esecuzione, ha suggerito, in stu-
di precedenti, un declino delle facoltà di attenzione
selettiva visiva nell’invecchiamento. Tale risultato è
apparso in realtà un artefatto della lentezza che con-
traddistingue gli anziani. Adottando misure di accu-

ratezza al test, ben distinte dal fattore velocità, e per
questo più idonee allo studio delle abilità cognitive
degli anziani, abbiamo ottenuto dati a favore della
preservazione nell’invecchiamento delle facoltà di
selezione attentiva di target visivi.
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Obiettivo. Abbiamo studiato la velocità e l’accu-
ratezza della ricerca visiva al test delle matrici, nel
corso dell’invecchiamento.

Metodi. L’analisi è stata condotta su un campione di
227 anziani, reclutati tra i pazienti afferenti al Day
Hospital di Geriatria dell’Ospedale Policlinico di Mi-
lano. Il campione era composto da 159 femmine e
68 maschi, di età compresa tra 58 e 94 anni, con liv-
ello di istruzione da 3 a 18 anni. Sono stati esclusi
pazienti con malattie neurologiche croniche, dis-
turbi sensoriali gravi e alcolismo. Per gli scopi del-
lo studio abbiamo introdotto nuove misure del test,
distinte per i parametri: accuratezza e velocità.

Risultati. I risultati mostrano un aumento signi-

ficativo dei tempi di esecuzione del test con l’in-
vecchiamento e la stabilità dei punteggi di accu-
ratezza.

Conclusioni. Lo studio conferma la preservazione
delle capacità di attenzione selettiva visiva negli
anziani e il concomitante rallentamento psicomo-
torio. La disponibilità dei valori normativi per le
nuove misure del test, permette di verificare se
l’esecuzione di un soggetto si colloca nell’inter-
vallo di normalità per velocità e/o accuratezza, of-
frendo indizi circa i deficit cognitivi coinvolti in
una cattiva prestazione.

Parole chiave: Attenzione selettiva • Ricerca visi-
va • Test neuropsicologici • Invecchiamento
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EVERY DAY PROBLEMS IN GERIATRIC MEDICINE

Il cavo orale

The oral cavity
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According to WHO the health of the mouth, teeth and associated structures and
their functional viability should be improved in the old people; oral conditions
can have serious, disabling effects. Dental status is associated with high overall
mortality.
A more in depth attention to oral status and pathologies should be reccomend-
ed in older people; in particular infections, xerostomia, swallowing disorders
should be avoided or prevented with appropriated and some time omitted in-
tervention. The problems are more important in nursing homes.

Key words: Oral cavity • Parodontopathies • Xerostomia • Swallowing • Ab in-
gestis

Cavo orale nell’anziano

Dal cavo orale si accede agli apparati digerente e respiratorio; la sua struttura e
funzionalità sono finemente regolate a vari livelli: con l’invecchiamento subiscono
spesso importanti modificazioni che riguardano l’apparato dentario e paradenta-
rio, la mucosa orale, il sistema muscolo-articolare che presiede alla masticazione
(bocca, articolazione temporo-mandibolare), alla deglutizione (lingua, muscoli,
ecc.) e all’articolazione della parola. Nella Tabella I sono ricordate le alterazioni
più frequentemente riscontrate durante l’invecchiamento e nella Tabella II le alte-
razioni funzionali e le patologie di più frequente riscontro.
La secrezione di una adeguata quantità di saliva permette il corretto svolgimento del-
le funzioni sopra ricordate. Gli argomenti di odontoiatria geriatrica sono poco con-
siderati e poco inseriti nella comorbilità generale dell’anziano. L’igiene del cavo ora-
le è sicuramente un punto fondamentale per la corretta gestione dell’anziano mala-
to e per la prevenzione di alcune patologie dell’età avanzata. Ricordiamo che al ca-
lo ponderale involontario dell’anziano possono contribuire anche le scadenti condi-
zioni dell’apparato masticatorio, la xerostomia e la deglutizione difficile 1 2, condi-
zioni solitamente di scarso rilievo nelle cartelle cliniche. Le abitudini alimentari pos-
sono dipendere sicuramente da patologie concomitanti, ma la causa più diretta è la
compromissione delle prime vie digestive associata a ridotta sensibilità (gusto e ol-
fatto) 3: con le eventuali alterazioni della sfera cognitiva ed affettiva questi fattori so-
no in grado di ridurre l’apporto di cibo di qualità e quantità adeguate.

Società Italiana di
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Geriatria
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I batteri presenti nel cavo orale rappresentano una
complessa comunità che si automantiene dopo
aver aderito e colonizzato alla superficie dei denti,
mucosa, gengive e protesi eventuali; sono più di
300 specie batteriche (prevalentemente parodon-
topatogene), ognuna delle quali ha un ruolo parti-
colare nella colonizzazione. Nella placca dentaria
si trovano Peptostreptococci, Actinomiceti, Fuso-
bacteria; nelle gengive compaiono Prevotella e
Wolinella; nelle periodontiti Lactobacillus, Pepto-
streptococco, Eubacterium, Fusobacterium; que-
ste specie coaggregano in modo sequenziale con
interazioni complesse 4.
Un componente predominante della flora batterica
è lo Streptococcus mutans, che si riproduce nel
biofilm della superficie del dente (placca) trasfor-
mando i carboidrati in acido lattico; è capace di

erodere lo smalto (http://www.bioteach.ubc.
ca/Biomedicine/normalflora); la possibilità di di-
sporre in futuro di un vaccino contro questa spe-
cie batterica rappresenta per ora una teorica possi-
bilità anche se sono stati fatti rilevanti progressi 5.
Si evidenzia soprattutto nella pratica geriatrica la
necessità di procedure preventive per limitare la
crescita batterica in una sede strategica come il ca-
vo orale; esse devono iniziare già nei primi anni di
vita, ma diventano molto rilevanti nell’età avanza-
ta; non si devono delegare esclusivamente allo spe-
cialista procedure elementari e semplici: l’esame
obiettivo della bocca è un po’ la cenerentola all’in-
gresso negli ospedali e nelle strutture per anziani.
La patologia del cavo orale può originare, oltre a
problemi estetici, quadri patologici molto rilevanti
per il vecchio, come disidratazione, malnutrizione,
perdita di peso, instabilità posturale, aspirazione di
materiale nelle vie respiratorie (può contenere bat-
teri anaerobi) 6; non si devono dimenticare le infe-
zioni per il passaggio in circolo di germi che colo-
nizzano in varie sedi del cavo orale 7. È incerto se
l’infezione da Helicobacter pylori sia legata alla co-
lonizzazione orale di tale specie batterica: i dati so-
no contrastati e non certi.
L’assessment del cavo orale è incerto, problema-
tico e spesso dimenticata: si dovrebbe fare riferi-
mento ad uno strumento definito e validato. Esi-

Tab. I. Modificazioni delle strutture del cavo orale durante l’invecchiamento.

La mucosa orale si assottiglia e diminuisce la sua cheratinizzazione; la sensibilità gustativa si modifica.

Le fibre reticolari e elastiche del tessuto connettivo diffusamente presente si trasformano in collageno fibrosclerotico, con diminuzione di
elasticità en permeabilità del connettivo.

Il tessuto adiposo si atrofizza, determinando modificazioni morfologiche del volto e l’emergere delle ghiandole salivari.

Le piccole arterie vanno incontro a processi di arteriosclerosi, mentre i capillari diminuiscono di numero e volume.

Le ghiandole salivari possono andare incontro a processi di atrofia, con conseguente diminuzione del flusso salivare di base e stimolato; è
pertanto frequente l’iposcialia.

I processi cariosi, frequenti fin dall’infanzia, sono favoriti nell’anziano dalla recessione gengivale che porta alla formazione di sacche e al-
l’esposizione delle superfici radicolari del dente; le carie radicolari procedono molto lentamente per il fatto che il numero dei tubuli denti-
nali è più piccolo nella radice rispetto alla corona e con l’età si verifica una sclerosi della dentina radicolare; i processi sono facilitati dalla
deposizione della placca dentaria e del tartaro (deposito minerale fortemente adeso che si forma fra il dente e la gengiva).

La patologia infiammatoria del parodonto sembra essere in rapporto anche con l’uso cronico di farmaci quali la difenilidantoina, i calcio-
antagonisti, la ciclosporina, che causano ipertrofia gengivale.

La conseguenza è la progressiva perdita dei denti fino all’edentulismo; la masticazione può diventare problematica.

La sensibilità gustativa è, come quella olfattiva, ridotta in molti casi; la deglutizione ha efficienza ridotta.

Tab. II. Condizioni di alterata funzione e patologiche nel-
l’anziano.

– Involuzione dell’apparato dentario, parodontopatie
– ridotta capacità masticatoria
– Infezioni del cavo orale e glossodinia
– Lesioni precancerose
– Xerostomia (secchezza delle fauci/riduzione della salivazione)
– Disfagia (deglutizione difficoltosa)
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ste il Geriatric Oral healh Assessment Index
(GOHAI), che dà utili indicazioni sui problemi
funzionali soggettivi relativi al cavo orale; si può
trovare sul sito http://www.hartfordign.org. È
stata proposta una versione dell’oral assessment
guide (OAG) (Tab. III) 8 che evidenzia i problemi
promuovendo procedure utili per il paziente. So-
prattutto negli anziani residenti, il problema è ve-
ramente rilevante, ma dovrebbe essere utilizzato
soprattutto dal personale infermieristico. La con-
sultazione odontoiatrica è raramente praticata no-
nostante i problemi attivi e lo scarso ricorso a
protesi. La disfunzione masticatoria da edentuli-
smo, la riduzione della forza masticatoria descrit-
ta nell’anziano fragile 9 e l’alterata funzionalità del-
la articolazione temporomandibolare 10 possono
essere in parte corrette dalla protesi fissa o mobi-
le 11. Con l’invecchiamento anche i movimenti
che consentono una efficiente masticazione subi-
scono modificazioni così che le funzioni di rottu-
ra, triturazione e mixing dei cibi con la saliva si
modificano diventando più deboli soprattutto in
senso verticale 11. Non si deve dimenticare oltre
all’impatto funzionale anche quello psicosociale

e sulla qualità della vita indotto dalle malattie/al-
terazioni del cavo orale 12. Nella Figura 1 sono ri-
prodotte le strutture anatomiche del cavo orale e
della faringe.
Di notevole rilevanza sono le alterazioni anatomi-
che (c’è anche accumulo di adipe anche intorno al-
le vie aeree) che subisce la faringe con compro-
missione dei riflessi faringei che predispongono al
collasso della struttura con insorgenza per esem-
pio di apnea notturna 13.
Per quanto riguarda la patologia dentofacciale ri-
mandiamo alla denominazioni ICD9-CM con radice
524 e 520: i codici potrebbero essere aggiunti co-
me patologia secondaria rilevante in molte schede
di dimissione ospedaliera (SDO) di pazienti anziani
dimessi; per esempio il codice 523 indica la pato-
logia gengivale e periodontale; i problemi della de-
glutizione e della masticazione sono codificabili
con V41.6, ma raramente segnalati; in questo mo-
do se ne ignora la consistenza epidemiologica. In
molti casi si tratta di patologie o disturbi omessi
nelle diagnosi anche se complessivamente rilevan-
ti; la loro presenza dovrebbe essere inclusa nella
comorbilità del vecchio paziente.

Tab. III. Valutazione delle condizioni del cavo orale – Oral Assessment Guide.

Le cause di disfagia oro-faringea sono molteplici.

Neurologiche (SNC)
– Malattia cerebro-vascolare (paralisi pseudo-bulbare)
– Sclerosi laterale amiotrofica
– Malattia di Parkinson
– Sclerosi multipla
– Morbo di Wilson
– Neoplasie
Neurologiche (SNP)
– Poliomielite bulbare
– Neuropatie periferiche (tetano, botulismo, neuropatia alcolica e diabetica)
– Lesioni chirurgiche
– Neoplasie
Giunzione neuro-muscolare
– Miastenia gravis
Cause muscolari
– Polimiosite, dermatomiosite
– Distrofia oculo-faringea
– Distrofia miotonica
– Miopatie metaboliche
Cause anatomiche
– Flogosi e neoplasie
– Sindrome di Plummer Vinson, ecc.
– Compressione dall’esterno (osteofiti dei metameri cervicali, placche metalliche, esiti chirurgici, ipertrofia tiroidea di grado avanzato,

linfoadenopatie ecc.)
– Diverticoli faringo-esofagei (diverticolo di Zenker, diverticoli laterali)



Alterazioni dell’apparato dentario

La progressiva perdita dei denti è una caratteristica
dell’invecchiamento fino all’edentulia totale. La
masticazione è fondamentale per una buona ali-
mentazione; si legge che un numero di denti supe-
riore a 20 consente la masticazione di ogni tipo di
cibo. Il numero di denti presenti in rapporto all’età
è stato oggetto di valutazioni epidemiologiche:
con l’avanzare dell’età si perde un numero cre-
scente di denti; il secondo molare superiore ed in-
feriore e il primo molare del mascellare superiore
hanno una vita media più breve. La buona denti-
zione si associa ad un minor declino funzionale

consentendo migliori interazioni sociali 11; il nume-
ro dei denti perduti indica le molteplici infezioni
sofferte nel tempo e può considerarsi l’ennesimo
fattore di rischio di mortalità globale 14 15. La Figura
2 riproduce la numerosità dei denti in rapporto al-
l’età: uno degli obiettivi di una buona igiene orale
è quello di mantenere il massimo numero di denti
il più a lungo possibile.
Le recessioni gengivali si verificano con grande fre-
quenza durante la vita con formazione di sacche
più o meno profonde che rappresentano l’ambien-
te ideale per la colonizzazione batterica; l’ambien-
te a bassa concentrazione di ossigeno favorisce lo
sviluppo di specie batteriche anaerobiche.
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Fig. 1. Anatomia del cavo orale e della faringe.



La persona anziana va incontro ad alcune manife-
stazioni involutive (SIOG); ricordiamo la carie del-
la regione cervicale del dente, profonde incisure
cuneiformi interessanti i tessuti duri dentari della
regione cervicale, abrasione della superficie masti-
cante dei denti con progressiva distruzione della
corona, progressiva distruzione dell’organo paro-
dontale (tessuti di sostegno del dente), marcata
atrofia dei processi alveolari nelle regioni edentu-
le. Nella Figura 3 sono riportate le varie fasi della
lesione del complesso dente e alveolo; la placca
batterica è l’evento iniziale che si stabilizza tenace-
mente sulla superficie del dente e si insinua fra
dente e gengiva; indurendosi e calcificandosi for-
ma il tartaro, che si addentra ulteriormente sotto la
gengiva, che va incontro a un cronico processo flo-
gistico.
La carie del colletto è favorita dalla formazione di
nicchie e recessi causati dall’involuzione, ove i re-
sidui degli alimenti si annidano. La situazione è ag-
gravata nel caso di portatori di protesi. La malattia
parodontale è una infezione complessa multifatto-
riale complicata dalla risposta infiammatoria dell’o-
spite.
Perciò, è necessario a scopo preventivo, pulire ac-
curatamente i denti dopo il pasto serale, ponendo

attenzione a pulire la regione del colletto che spes-
so presentano decalcificazioni. Anche le incisure
cuneiformi del colletto dentale si prestano a rite-
nere residui di cibo. In questo caso lo spazzolino
deve essere utilizzato in senso verticale.
Per quanto riguarda le abrasioni della superficie
masticatoria, alle volte molto marcate, possono
presentare solchi profondi, tanto da rendere molto
dolorosa la masticazione.
Il parodonto è rappresentato da gengive, legamen-
ti, alveolo, osso alveolare e cemento radicolare;
provvede a fissare all’osso il dente (Fig. 3); le infe-
zioni colpiscono i tessuti gengivali o parodonto
marginale (gengivite): la causa più frequente è la
placca batterica che, lo ripetiamo, è formata da
germi anaerobi ed aerobi che aderiscono alla su-
perficie dentaria con cellule epiteliali.
L’involuzione dei tessuti di sostegno dei denti (pa-
rodonto), aggravata da concomitanti fattori infiam-
matori, porta ad una progressiva ed ingravescente
mobilità dei denti. Detta mobilità, che può colpire
elementi isolati o interi settori, è talvolta così ac-
centuata da rendere impossibile la masticazione.
L’osso alveolare è condizionato strutturalmente
dalla presenza del dente; all’estrazione dello stesso
segue, infatti, atrofia dell’osso; anche la flogosi da
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Fig. 2. Numero medio dei denti in rapporto all’età.



parodontopatia induce alterazione della struttura
dell’osso alveolare; lo stesso effetto si ottiene per
un difetto di occlusione dentaria 16.
L’atrofia, infine, dei processi alveolari edentuli co-
stituisce un notevole ostacolo per la stabilità, la
sopportabilità della protesi mobile e l’eventuale ap-
plicazione di un impianto. Talvolta, si formano le-
sioni della mucosa gengivale (decubiti), che se non
curati possono dar luogo a complicazioni, oltre al
costante dolore alla masticazione; in questi casi la
protesi deve essere controllata dall’odontoiatra.
L’aumento di citochine (in particolare la IL-6) nella
saliva, si accompagna all’aumentato riassorbimen-
to dell’osso alveolare e mandibolare; la riscontrata
perdita di osso mandibolare è ben correlata a quel-
la delle ossa metacarpali; complessivamente il
comportamento della densità dell’osso alveolare
indica il suo coinvolgimento nel processo osteopo-
rotico 17.

Grande attenzione deve essere posta alla parodon-
tite, ovvero il fenomeno infiammatorio acuto e cro-
nico dei tessuti di sostegno del dente su base ezio-
patogenetica di tipo infettivo. È importante ricor-
dare che la rimozione della placca batterica è con-
siderata un fattore essenziale nel controllo delle
gengiviti e dell’infiammazione parodontale. La ri-
mozione regolare della placca è la condizione ne-
cessaria per mantenere una situazione del paro-
donto.
Molti studi epidemiologici hanno dimostrato che,
in generale, la prevalenza della malattia parodonta-
le passa dal 5% all’età di 15 anni ad un 80% a quel-
la di 60 anni; un’ampia distruzione parodontale
dello 0,1% a 15 anni fino al 15% a 60 anni 18. La cre-
scita della prevalenza della parodontite significa
che, con l’aumento dell’età della popolazione,
nuovi individui entrano a far parte del gruppo dei
pazienti parodontopatici 19.
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Fig. 3. Evoluzione delle lesioni del complesso dente-parodonto La denudazione progressiva della radice del dente avviene at-
traverso varie fasi: dalla normalità (A) e la semplice recessione gengivale (B) si arriva, in assenza di interventi curativi, alla re-
cessione importante: si scopre una parte rilevante della radice (C) e i tessuti molli (legamento periodontale e mucosa) sono
seriamente danneggiati con riassorbimento dell’osso alveolare.



Non si deve dimenticare la rilevanza della possibile
presenza di lesioni periapicali in forma di granulo-
mi, ascessi e cisti: l’indagine radiografica può evi-
denziarle e fornire l’occasione per rilevare come re-
perti accessori calcificazioni dell’arteria carotide 20.
Kressin mette in evidenza una correlazione fra la
salute del cavo orale e la salute generale in base ai
risultati del Normative Aging Study. È stata de-
scritta una significativa relazione fra parodontite e
la presenza di coronaropatia (studio CORO-
DONT).
Il meccanismo patogenetico che lega parodonto-
patie e malattie sistemiche, in particolare quelle
cardio- e cerebrovascolari, non è noto come quello
delle malattie focali; l’evidenza si limita, infatti, a ri-
lievi di prevalenza derivanti da studi trasversali. In-
vece, sono modesti i risultati di riproducibilità spe-
rimentali della relazione 21.
Non è ben chiaro il rapporto fra densità ossea del-
lo scheletro e le malattie periodontali; chi ha un’e-
levata densità ossea sembra in grado di trattenere il
dente più a lungo, a parità di profondità della sac-
ca periodontale 22. Ma la malattia parodontale non
si correla con certezza alla osteoporosi; la coesi-
stenza di osteoporosi riduce, però, la resistenza
dell’osso. Le terapie antiosteoporotiche, non han-
no comprovata efficacia nella prevenzione della
patologia odontoiatrica legata all’età 23. Il riassorbi-
mento dell’osso alveolare con perdita di elementi
dentari soprattutto nel settore posteriore (con mo-
dificazione della dimensione verticale), è conside-
rata da alcuni come un reperto di accompagna-
mento dell’osteoporosi Nell’anziano con polipato-
logia è frequente l’ipovitaminosi D, l’ipocalcemia
e, conseguentemente, l’iperparatiroidismo secon-
dario, che attiva gli osteoclasti; questo concorre ad
alterare l’impianto dentario nell’osso alveolare.
Non si deve dimenticare che il trattamento orto-
dontico può attivare il rimodellamento osseo an-
che nell’età avanzata.
È utile ricordare che fra gli obiettivi della Organiz-
zazione mondiale della Sanità, c’è la riduzione del-
l’edentulismo parziale e totale nella popolazione:
la prevenzione dovrebbe pertanto essere attuata
con maggiore attenzione.

Lesioni (anche precancerose) del cavo
orale

LESIONI DELLA MUCOSA

La presenza di lesioni della mucosa, si accompagna
molto frequentemente a modificazioni delle sensi-

bilità gustativa che raramente è oggetto di consi-
derazione, anche se può condizionare la scelta dei
cibi 24. In generale, l’anziano ha una ridotta capa-
cità di distinguere i sapori dei cibi, per cui è consi-
gliato accentuare l’intensità dei sapori dopo averne
stabilito il gradimento personale. È certo che il gu-
sto come l’olfatto sono sensibilità che dovrebbero
essere valutate nella persona anziana, che molto
spesso ha problemi nutrizionali di non facile solu-
zione.
Lichen ruber planus: è una patologia caratteristica
del cavo orale anche se può interessare qualsiasi di-
stretto mucoso; consiste di una lesione eritemato-
sa con cheratosi, in aree leggermente rilevate; de-
termina scleroatrofia della mucosa, gengive lisce e
perdita delle papille linguali. Il lichen va conside-
rato come una patologia precancerosa.
Leucoplachia: si presenta come una placca bianca
di epitelio corneificato, localizzata in punti di fre-
quente urto e usura della mucosa, come nei punti
di inserzione di protesi, denti sporgenti, punti di
attrito con irregolarità delle superfici coronali, atti-
tudini viziate.
Stomatite aftosa: consiste nella comparsa di pic-
cole afte superficiali di diametro di 2-3 mm, ton-
deggianti od ovalari con fondo bianco giallastro,
contorni arrossati, molto dolenti. Le afte possono
essere singole o multiple, sono variamente localiz-
zate sulla superficie del cavo orale, guariscono
spontaneamente nel giro di 10-15 giorni, ma ten-
dono facilmente a recidivare.

NEOPLASIE

Tra le neoplasie del cavo orale, quelle dell’epitelio
pavimentoso sono le più frequenti. Esse insorgo-
no, in genere, su lesioni precancerose non curate.
Il carcinoma basocellulare è localizzato per lo più
al labbro superiore: ha un decorso relativamente
“benigno” e può evolvere in lesioni distruttive, ma
con scarsa invasività.
Carcinoma spinocellulare: ha elevata malignità.
La sua incidenza aumenta con l’età raggiungendo il
massimo verso i 70 anni. I fattori di rischio ricono-
sciuti sono il fumo, l’alcool, la presenza di precan-
cerosi, di epatopatie croniche, anemia sideropeni-
ca. Esso insorge soprattutto a livello della lingua e
del pavimento come un nodulo ulcerato o vege-
tante che tende ad espandersi rapidamente. Solo
una diagnosi precoce può consentire la guarigio-
ne.

MALATTIE AUTOIMMUNI

Nel paziente anziano, inoltre, si osserva un incre-
mento delle malattie autoimmuni: mostrano una
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elevata incidenza nella popolazione anziana e, tra
queste, maggiormente importante per il cavo orale
è la sindrome di Sijogren, poliesocrinopatia carat-
terizzata da xerostomia (secchezza delle fauci ed
eventualmente degli occhi), atrofia della mucosa,
compromissione importante soprattutto a livello
della parotide che presenta un infiltrato plasmacel-
lulare e un aumentato rischio di degenerazione
linfomatosa; può avere anche altre localizzazioni.
Infezioni del cavo orale: a situazioni di riduzione
delle difese immunitarie, di malnutrizione e a una
prolungata terapia antibiotica conseguono infezio-
ni della mucosa orale e della lingua; le modificazio-
ni della flora batterica della bocca con alterazioni
dell’ecosistema locale, indicono spesso la candido-
si buccale nell’anziano. Essa è sostenuta da un mi-
cete non cheratolitico, la Candida Albicans: si for-
mano membrane biancastre non staccabili analo-
ghe al “mughetto” del lattante e che possono esse-
re diffuse a tutto il cavo orale, dalla lingua alla mu-
cosa esofagea. Si può distinguere una forma croni-
ca atrofica e una acuta eritematosa; è importante
considerare che questo micete, normalmente com-
mensale privo di invasività, nel soggetto defedato
può causare infezioni difficilmente controllabili
come la sepsi. È fondamentale trattare la candido-

si, non appena diagnosticata, con adeguati presidi
terapeutici 25. Le infezioni virali più comuni sono
quelle sostenute dal virus herpes simplex: si pre-
sentano come piccole vescicole di colore chiaro,
che si rompono facilmente trasformandosi in pic-
cole ulcere superficiali dolorose; l’infezione può
recidivare in concomitanza con una caduta dei po-
teri difensivi dell’organismo. È possibile trattare le
lesioni più imponenti con farmaci antivirali. Si ri-
corda che la sindrome della bocca bruciante è ca-
ratterizzata da dolore cronico, orale e labiale, con
sensazioni di bruciore. Non si riscontrano lesioni
della mucosa orale, la sua genesi è multifattoriale e
vi concorrono cambiamenti della personalità 26. Da
ricordare il bruciore del cavo orale, che si accom-
pagna a glossodinia e a disestesia orale; può essere
associato al lichen, a lingua a carta geografica; più
spesso il bruciore si associa a mucosa orale norma-
le. Il quadro è complesso, mancando precisi riferi-
menti per la corretta diagnosi; come sempre oc-
corre verificare eventuali altri sintomi facciali (al-
terazioni dei nervi cranici?), osservare se la rimo-
zione della eventuale protesi migliora il sintomo e
se è presente candidosi. Il sintomo, di solito, non è
un problema durante la notte e si può associare a
ridotta capacità gustativa; è necessario escludere
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Fig. 4. Fasi della deglutizione.
A) Passaggio di materiale orale sopra la base della lingua nella faringe. B) Ritardo del riflesso di deglutizione; il bolo alimen-
tare è passato sopra la base della lingua e si raccolto a livello delle vallecole e dell’ipofaringe. C) Reflusso nasale; il bolo ali-
mentare è passato sopra la lingua, la parete faringea posteriore ed il palato molle non si avvicinano. Si raccoglie del mate-
riale alimentare residuo a livello di ipofaringe e vallecole.



deficit nutrizionali come quello di vitamine del
gruppo B. L’associazione con xerostomia può indi-
rizzare la diagnosi 27.

Disfagia

La coordinazione della masticazione con il traspor-
to orale e la deglutizione sono attività complesse;
richiedono sequenze temporali e coordinazione
corrette (Fig. 4) da parte di un complesso network
cerebrale, che coordina anche il respiro con la de-
glutizione. Il circuito nervoso che genera il movi-
mento della deglutizione è intimamente associato
al nucleo del tratto solitario che ha importanti con-
nessioni con il nucleo ambiguo (http://www.natu-
re.com/gimo/contents/pt1/full/gimo74.html); così
sono coordinate molteplici attività con il contribu-
to di aminoacidi neurotrasmettitori ad azione ecci-
tatoria e tonica (glutammato e GABA rispettiva-
mente). La deglutizione comporta il reclutamento
di un network neurale complesso e molto distribui-
to che comprende anche l’insula e il cervelletto 28.
Schematicamente, il riflesso è rappresentato da
neuroni motori con braccio afferente (tratto solita-
rio) e braccio efferente, che ha la sua sede princi-
pale a livello dei nuclei del trigemino, dell’ipoglos-
so e del nucleo ambiguo. C’è, poi, un sistema for-
mato prevalentemente da interneuroni, organizza-
to funzionalmente, che si trova come già è stato
detto, a livello del nucleo del tratto solitario e della
formazione reticolare ascendente 29.
Il Geriatra, ma non solo, dovrà fare molta attenzio-
ne a questa complessa attività motoria, connessa al
linguaggio come espressione di funzionalità moto-
ria del cavo orale: questo rappresenta una riserva
importante di batteri che possono colonizzare ra-
pidamente, provocando anche infezioni sistemi-
che.
L’invecchiamento modifica gli eventi e le fasi del-
la deglutizione, che si possono valutare con la vi-
deofluoroscopia (consente l’esecuzione di radio-
grafia in sequenza molto rapida) durante l’inge-
stione di bario liquido: la fase orofaringea è pro-
lungata nel vecchio, per ritardo dell’escursione
dell’osso ioide 30. Il bario entra in faringe in circa
1,1 secondi (con ampia variabilità) per determi-
nare la deglutizione riflessa 31.
Il termine disfagia indica genericamente la diffi-
coltà alla deglutizione. È sintomo molto frequente
(22% nei soggetti con più di 55 anni) che, quando è
avvertito, dà una sensazione di arresto o rallenta-
mento del bolo alimentare nel suo transito verso lo
stomaco. Ma il problema che non deve sfuggire al

geriatra è il transito dalla bocca alle prime vie dige-
stive (Fig. 4). La disfagia alta (meglio noto come di-
sturbo della deglutizione) si accompagna a tosse se
il riflesso è efficace; anche il rigurgito e/o il dolore
sono spesso presenti. Un’accurata ricerca anamne-
stica che tenga conto dei caratteri della disfagia e,
se presenti, del rigurgito e del dolore, consente di
individuare la sede e la causa dei disturbi. Si visiti il
sito Difficult swallowing: consente di inviare i sin-
tomi presenti nel paziente (http://www.mayocli-
nic.com/health/symptom-checker/DS00671/) rice-
vendo in risposta la/le condizioni più probabilmen-
te responsabili dei disturbi presenti. La disfagia alta
interessa una percentuale molto elevata degli anzia-
ni con polipatologia, procurando conseguenze rile-
vanti fino alla morte (per esempio per aspirazione
di materiale di grosse dimensioni), come si può ve-
rificare nel decorso dell’ictus 32; prevalgono funzio-
nalmente le modificazioni della fase faringea della
deglutizione con ritardo complessivo del riflesso
della deglutizione. Recentemente, è stata diffusa
l’immagine dell’aspirazione di un dente attraverso il
tubo di intubazione endotracheale 33.
I sintomi da rilevare sono tosse (non sempre abba-
stanza efficace per espellere il corpo estraneo) e
difficoltà nella deglutizione. Infatti il cibo rimane a
lungo nella bocca, producendo un cambiamento
nel tono della voce dopo la deglutizione. Si ritiene
che la disfagia possa essere imputata a reflusso ga-
stroesofageo: i sintomi di accompagnamento più
importanti sono la tosse in posizione orizzontale e
le alterazioni a carico delle vie respiratorie alte.
Ricordiamo la rilevanza della disfagia sideropeni-
ca, o sindrome di Plummer e Vinson. La sindrome
di Plummer-Vinson (o di Paterson-Kelly) è carat-
terizzata dalla classica triade di disfagia, anemia si-
deropenica e varici esofagee. La disfagia è di soli-
to indolore e intermittente o progressiva, limitata
ai cibi solidi e, occasionalmente, associata alla
perdita di peso. I sintomi dell’anemia (debolezza,
pallore, stanchezza, tachicardia) possono domi-
nare il quadro clinico. Altre caratteristiche sono
la glossite, la cheilite angolare e la coilonichia. La
maggior parte dei pazienti sono donne bianche di
mezza età, dalla quarta alla settima decade di vita,
ma la sindrome è stata osservata anche nei bam-
bini e negli adolescenti. L’eziopatogenesi della
malattia non è nota e il fattore eziologico più im-
portante è il deficit di ferro. Altri fattori possibili
sono la malnutrizione, la predisposizione geneti-
ca o la patologia autoimmune. La sindrome di
Plummer-Vinson può essere trattata efficacemen-
te con la supplementazione di ferro e con la dila-
tazione meccanica.
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Ricordiamo ancora che, nella classificazione dei
fattori che influenzano lo stato di salute e condi-
zionano la frequenza dei contatti con i servizi sani-
tari, il disturbo di deglutizione e masticazione può
essere segnalato come diagnosi secondaria utiliz-
zando il codice V 41.6.

IL PROCESSO DELLA DEGLUTIZIONE

Risulta particolarmente complesso il controllo di
almeno sei nervi cranici.
In condizioni normali, il soggetto è in grado di
adattarsi a variazioni delle caratteristiche del bolo
alimentare, quali consistenza, viscosità, volume,
massa e temperatura. Può, inoltre, far fronte ad al-
tri tipi di sollecitazioni, dovute a modificazioni del-
la posizione del capo e del collo, in grado di altera-
re i normali rapporti anatomici delle varie struttu-
re. I nervi che controllano la deglutizione sono: il
Trigemino (V paio): contiene sia fibre motrici, sia
fibre sensitive, il VII faciale che contiene fibre sen-
sitive e motorie (responsabile della sensibilità del-
l’orofaringe e dei 2/3 anteriori della lingua, il IX o
Glossofaringeo: contiene fibre sia motorie che sen-
sitive. (responsabile della sensibilità della porzione
posteriore della lingua, oltre che delle funzioni
sensitive e motorie della faringe), il X o Vago: ha fi-

bre motorie e sensitive (presiede alla sensibilità e
alla motricità della laringe e laringofaringe), il XII o
Ipoglosso che presiede alla motilità della lingua.
La deglutizione è un atto motorio riflesso ed auto-
matico che può essere suddiviso in tre fasi: la fase
orale è quella preparatoria, in cui il cibo viene ma-
sticato fino ad ottenere dimensioni e consistenza
tali da consentire un facile transito attraverso farin-
ge ed esofago e raggiungere lo stomaco. Questo
stadio, termina a livello dei pilastri anteriori, dove
si innesca il riflesso della deglutizione. Nello stadio
faringeo avvengono processi diversi, che arrestano
i movimenti respiratori, proteggono le vie aeree e
trasportano il bolo nell’esofago. Il centro della de-
glutizione è a livello del tronco cerebrale e riceve
afferente dalla corteccia e da diversi nervi cranici.
Il riflesso è innescato dalla lingua che spinge indie-
tro il bolo. Con la progressione si innesca un’onda
peristaltica a livello dei muscoli costrittori della fa-
ringe, spinge il bolo nell’ipofaringe e infine nell’e-
sofago.
Si ha adduzione delle corde vocali e la laringe vie-
ne spinta in alto e in avanti. L’elevazione della la-
ringe fa aprire lo sfintere cricofaringeo che tra-
sporta il bolo nell’esofago. Segue poi la fase esofa-
gea: le onde peristaltiche, iniziate a livello dei mu-
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Tab. IV. Cause di xerostomia.

Metodo Valutazione
1 2 3

Voce conversa normale profonda, tono diverso difficoltà, dolore
Labbra osserva lisce, rosee secche, screpolate, ulcerate, sanguinanti

cheilite angolare
Mucosa osserva con umida, rosea secca, colore alterato arrossata, ulcerata,

luce, rimuovi bluastre o pallide sanguinante
la dentiera

Lingua osserva rosea, papille secca, senza papille, facilmente sanguinante,
mobilità evidenti biancastra ulcerata, dolente

Gengive osserva rosee edematose, scollate, facilmente
aderenti tartaro sanguinanti

Denti osserva puliti, senza placche, detriti, denti placche e detriti
detriti assenti o deteriorati diffusamente

Saliva osserva non si crea frizione c’è frizione lo specchietto aderisce
fra specchietto che aderisce alla mucosa
scorre e la mucosa

Deglutizione (D). osserva normale difficoltà a estrema difficoltà
durante la D deglutire a deglutire

La valutazione è compito soprattutto dall’infermiere utilizzando una buona sorgente luminosa e uno specchietto per esplorare agevolmente il cavo orale; esi-
stono altri strumenti analoghi: quello denominato Oral Health Assessment Tool (OHAT) comprende anche la valutazione della presenza di denti naturali e di
protesi e di dolore (Chalmers). Di questo esiste una versione didattica online, riccamente illustrata al sito: http:www.medicine.uiowa.edu/igec/tools/de-
fault.asp la cui consultazione è libera e facile; sono proposti anche interventi adeguati in rapporto alle condizioni presenti.



scoli costrittori della faringe, continuano a livello
della muscolatura striata superiore dell’esofago,
quindi a livello dei due terzi inferiori dell’organo,
fino a che il bolo passa a livello della giunzione ga-
stro-esofagea e raggiunge lo stomaco.

MODIFICAZIONI DELLA DEGLUTIZIONE CON

L’INVECCHIAMENTO

Con l’età c’è un declino del riflesso della degluti-
zione per il ridotto controllo neuromuscolare so-
prattutto negli edentuli. I tempi di transito orale e
faringeo sono prolungati in modo significativi ne-
gli ultraottantenni.
Negli Stati Uniti è stato valutato che all’età di 65 an-
ni il 50% dei soggetti ha perso tutti i propri denti; a
75 tale percentuale salirebbe a 67%. Con la perdita
dei denti la masticazione e quindi la possibilità di
introdurre alimenti di una certa consistenza posso-
no risultare drammaticamente ridotte. Questi pro-
blemi possono essere aggravati dall’uso di protesi
improprie. Le cause devono essere ricercate nei
muscoli della masticazione che si atrofizzano con
l’avanzare riducendo la forza esercitatile durante la
masticazione. La riduzione della salivazione com-
promette la lubrificazione del bolo; la lingua può
ingrandirsi ed ipertrofizzarsi con perdita del 60%
delle papille gustative. Una buona sensibilità assi-
cura una più efficace deglutizione.

DISFAGIA POST-STROKE

Un capitolo importante è rappresentato dalla disfa-
gia post-stroke. L’ictus cerebrale rappresenta la
principale causa di disfagia nel paziente anziano 34,
tanto che un’alta percentuale di pazienti (dal 30 al
70%) presenta questo sintomo in fase precoce 35 36.
Alcuni studi riferiscono di una regressione dopo
una settimana dall’ictus in circa il 50% dei casi.
Mann et al. 32, su una casistica di 128 pazienti, rife-
riscono che l’87% di questi era tornato, a sei mesi
dall’ictus, ad alimentarsi come prima dell’evento
acuto; tuttavia un’attenta valutazione clinica dei
pazienti evidenziava la persistenza di disfagia in
metà dei soggetti, con riscontro di complicazioni
respiratorie nel 20% dei soggetti studiati.
Il lato più significativo è rappresentato dalle gravi
complicanze, rappresentate, in particolare, da in-
fezioni polmonare (infezioni ab ingestis), disidra-
tazione, malnutrizione:
– broncopolmonite ab ingestis: si verifica in un

terzo circa dei pazienti affetti da ictus e in circa
il 67%, quando la patologia vascolare colpisce il
tronco encefalico 37. La placca sopragengivale
dei pazienti con broncopneumopatia cronica,
funge da riserva batterica responsabile di pol-

monite batterica nosocomiale in soggetti su-
scettibili 38. Cibi semisolidi possono causare, in
soggetti con alterata deglutizione, morte per
asfissia da corpo estraneo 39: deve essere posta
attenzione nella scelta delle caratteristiche del
cibo in soggetti con alterata deglutizione;

– malnutrizione: può, di per sé, determinare gra-
vi conseguenze in termini di morbilità, morta-
lità e recupero funzionale. Se dopo l’ictus è pre-
sente disfagia, tali rischi appaiono aumentati. In
particolare, si innesca un circolo vizioso per cui
la disfagia peggiora la malnutrizione e la malnu-
trizione, a sua volta, peggiora la disfagia.

Nell’ictus cerebrale è necessario un rapido inqua-
dramento diagnostico per la valutazione della di-
sfagia, che consenta un intervento gestionale e te-
rapeutico mirato, tale da garantire un’alimentazio-
ne sicura (ed adeguata sotto il profilo nutrizionale)
per il paziente. L’inquadramento, per essere effica-
ce, deve essere effettuato al momento dell’ingres-
so in reparto. La videofluoroscopia, come la mag-
gior parte degli esami strumentali, non è proponi-
bile come test di screening: risulta di difficile ese-
cuzione (soprattutto nei pazienti con ictus cere-
brale recente) ed è relativamente invasiva.
Tra i più utilizzati test di screening si ricordano:
– Three-oz Water Swallow Test: al paziente sedu-

to in posizione comoda ed eretta si richiede di
bere senza interruzione tre sorsi d’acqua da un
bicchiere. Si valuta la presenza di segni di disfa-
gia: tosse (fino a un minuto dopo la deglutizio-
ne), gorgoglìo o cambiamenti di voce;

– Bedside Swallowing Assessment Scale: è uno
strumento abbastanza complesso, che valuta la
presenza di disfagia analizzando molte variabili.
In sintesi, vengono considerati: il livello di co-
scienza, il controllo della testa e del tronco, i
nervi cranici e la muscolatura oro-facciale, il ri-
flesso della tosse. Si ha poi somministrazione di
acqua, in quantità crescenti, con la valutazione
dei segni classici di disfagia (tosse e gorgoglìo).
Ad ogni rilievo viene dato un punteggio che poi
indicherà la presenza o meno di disfagia;

– Test di Burke: è rappresentato da un questiona-
rio che indaga la presenza anamnestica di fatto-
ri predisponesti la disfagia, associato ad una
prova di deglutizione di 100 ml di acqua. La po-
sitività anche di un solo item è indice di disfa-
gia.

GESTIONE DELLA DISFAGIA

Individuata la presenza di disfagia alta, l’obiettivo
del trattamento è di migliorare il trasporto del bolo
alimentare, lo stato nutrizionale ed eliminare l’even-
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tuale aspirazione. Terapia specifica per pazienti con
parkinsonismo, terapia sostitutiva nell’ipotiroidi-
smo e terapia con immunosoppressori per polimio-
site e dermatomiosite, rappresentano possibilità im-
portanti nella prevenzione della disfagia. Per l’11%
dei pazienti affetti da esiti di ictus la disfagia è anco-
ra presente a 6 mesi dall’evento acuto e, per il 4%, il
sintomo è riscontrabile ad un anno. Al di là dell’im-
patto prognostico sfavorevole, rappresentato dalla
condizione di disfagia nella fase di degenza acuta e
riabilitativa, la persistenza di questa disfunzione in
fase di stato è causa di malnutrizione 40. La nutrizio-
ne enterale, ed in particolare la gastrostomia percu-
tanea, costituisce senz’altro una modalità di nutri-
zione sicura, efficace, affidabile e discretamente tol-
lerata dai pazienti con disfagia post-ictus 41. Proble-
mi sono sollevati dai pazienti con demenza grave, in
cui l’impiego della nutrizione artificiale ha molti pa-
reri sfavorevoli 42. La nutrizione con sondino naso-
gastrico ha però molti fautori. L’uso di cibi con ap-
propriata densità dovrebbe essere preso più in con-
siderazione, così come la stimolazione dei muscoli
della deglutizione con sapori molto forti.
Nei pazienti con disfagia del diverticolo di Zenker
è indicata la miotonia cricofaringea e dello sfintere
esofageo. Molti pazienti con disfagia orofaringea,
richiedono una riabilitazione, utilizzando tecniche
combinate comprendenti riabilitazione del lin-
guaggio e approccio posturale.
In ogni caso, la ricorrenza degli episodi infiamma-
tori broncopolmonari in soggetti anziani con poli-
patologia, devono indurre a considerare probabile
la patogenesi ab ingestis anche per prendere le de-
cisioni terapeutiche appropriate.

Xerostomia

La xerostomia e l’ipofunzione delle ghiandole sali-
vari sono condizioni prevalenti nella popolazione
anziana, nella quale si riduce il tessuto ghiandolare
sostituito da tessuto fibroso ed adiposo. Si deter-
mina la riduzione della secrezione delle ghiandole
salivari e, oltre a causare estremo disagio, riduce la
sensazione gustativa, rende difficoltosa la mastica-
zione e la deglutizione e, con ciò, l’alimentazione 43

e facilita l’insorgenza di infezioni.
La xerostomia è sicuramente un disturbo rilevante
per l’anziano e non sempre riflette una condizione
di bocca effettivamente secca; la sua frequenza è,
circa, fra il 25-30% nei soggetti con più di 65 anni.
La xerostomia, la bocca bruciante e i disturbi gu-
stativi hanno caratteristiche simili per acuità del
gusto e per composizione salivare 44.

Inoltre, in una piccola parte dei pazienti, la xero-
stomia riconosce come cause: radioterapia, Sindro-
me di Sjogren. Nella maggior parte dei casi, invece,
è associata ad età, malattie intercorrenti, assunzio-
ne di farmaci o causa idiopatica 45.
Non si deve dimenticare che anche nell’anziano si
può manifestare scialorrea (o eccessiva salivazio-
ne), condizione frequentemente associata a malat-
tie neurologiche che provocano disfunzione neu-
romuscolare o sensoriale (morbo di Parkinson, ic-
tus), ma anche da iperattività secretoria in seguito
ad infezioni locali, da farmaci anticonvulsivanti op-
pure per macroglossia, difetti di occlusione. In
ogni caso, la valutazione della produzione di saliva
è un elemento rilevante della valutazione dell’an-
ziano. Essa può fornire un’importante indicazione
anche sull’assunzione di farmaci e sullo stato di
idratazione; alcuni farmaci, come i calcio-antagoni-
sti, gli anticonvulsivanti e gli immunosoppressori
possono indurre iperproduzione di collagene con
ipertrofia gengivale 46. Le cause più comuni di xe-
rostomia sono ricordate nella Tabella IV; molti far-
maci prevalentemente ad azione anticolinergica ri-
ducono la secrezione salivare; nella Tabella V sono
elencate le categorie più comuni.

LA SALIVA

La saliva è indispensabile per il nostro benessere e
per la salute del cavo orale. È prodotta in grandi
quantità fino a 1,5 litri al giorno e, in gran parte,
dalle ghiandole parotidi; ha una composizione par-
ticolare, ma per il 99% è acqua. Le proteine, com-
plessivamente, non superano i 200 mg %. La disi-
dratazione ne riduce drasticamente il flusso. La sua
produzione è regolata dal sistema nervoso vegeta-
tivo: il simpatico controlla la produzione delle pro-
teine, mentre il parasimpatico (nervi cranici VII e
IX) influenza la quantità della saliva 47. Essa ha un
ruolo fondamentale nella masticazione, nella de-
glutizione e nella fonazione; è fondamentale per
mantenere l’igiene dei denti e della bocca. Con
l’invecchiamento, il flusso declina e gli anziani la-
mentano facilmente disturbi sensoriali della bocca,
soprattutto se assumono farmaci, o in presenza di
disturbi neurologici 48. Contiene numerosi compo-
nenti con funzione protettiva e regolatrice, che
agiscono singolarmente oppure organizzandosi in
veri e propri sistemi di difesa. È l’azione combina-
ta di tali fattori come la lattoferrina, il lisozima ed il
sistema della lattoprossidasi che aiutano a conser-
vare una corretta condizione del cavo orale. Nella
Figura 5 sono riportati alcuni componenti della sa-
liva e nella Tabella V le cause più comuni di xero-
stomia. Taluni svolgono attività molteplici; il lisozi-

E. FERRARI ET AL.32



ma, che è attivo sulle membrane batteriche modi-
ficandone le caratteristiche; l’amilasi in soluzione
facilita la clearance dei batteri, mentre, quando
aderisce alla superficie dentaria, promuove l’ade-
sione a questi batteri e digerisce l’amido produ-
cendo radicali acidi. Le staterine, come le proteine
ricche di prolina, mineralizzano lo smalto alla su-
perficie del dente e, quando sono assorbite, pro-
muovono l’attacco di batteri cariogeni. Esse pre-

vengono la precipitazione o la cristallizzazione del
calcio fosfato soprasaturo nella saliva duttale e an-
che orale ed hanno un ruolo nella produzione del
tartaro. La mucina poi regola la viscosità della sali-
va, ma si complessa con molte altre proteine pre-
senti, modificandone le funzioni. La gustina è una
proteina salivare che controlla il gusto: la carenza
di zinco induce disgeusia perché la gustina insieme
ad una zinco-metalloproteina rappresenta circa il
3% delle proteine salivari prodotte dalle parotidi,
svolgendo, anche, attività di anidrasi carbonica 49.
Un adeguato apporto di Zinco deve essere assicu-
rato all’anziano che ha problemi generali (30-40
mg giornalieri sono dose terapeutica) e ipogeusia;
il suo effetto sulla conformazione e funzionalità
delle proteine dovrebbe essere tenuto più in con-
siderazione.
I test sialometrici sono complicati ma, certamente,
la stimolazione della secrezione salivare con un li-
quido come il succo di limone è, invece, abbastan-
za agevole. È raccomandabile accertare la possibile
contemporanea riduzione della secrezione lacri-
male (Sicca Sindrome Complex) 50 che si verifica,
per esempio, nella sindrome di Sjögren (in cui si ha
infiltrazione linfocitaria delle ghiandole nominate),
ma non solo.
La saliva contiene albumina la cui concentrazione,
minima rispetto al plasma, aumenta nel frail el-
derly 51. La concentrazione di alcuni ormoni e so-
stanza può essere valutata raccogliendo campioni
di saliva.

CONSEGUENZE DELLA XEROSTOMIA

La xerostomia ha effetti negativi sull’igiene dei
denti. Il pH salivare è più alto rispetto a quello in-
dotto dalla microflora batterica (effetto tampone),
il calcio fosfato salivare reintegra la mineralizzazio-
ne dentale quando richiesto. La saliva, inoltre, con-
tiene amilasi, enzima che aiuta la digestione dei po-
lisaccaridi nella cavità orale 52. La sua presenza si
accompagna a difficoltà a deglutire, parlare e an-
che ad assimilare il cibo.
La saliva con la sua quantità (o flusso) e il contenu-
to in immunoglobuline, mantiene la salute dei
componenti anatomici del cavo orale e provvede
anche alla clearance di microrganismi potenzial-
mente patogeni; la sua riduzione o modificazione
delle caratteristiche chimico-fisiche può incentiva-
re la colonizzazione batterica del cavo orale 53.
Per tutte queste ragioni è fondamentale mantenere
adeguata l’idratazione locale e generale. Altrettan-
to importante, è la protezione di denti e gengive,
ricercando un sostituto al sistema di protezione na-
turale offerto dalla saliva (saliva artificiale).
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Tab. V. Farmaci che più frequentemente indicono xerosto-
mia.

Iatrogene
– Farmaci
– Chemio–radioterapia
– Traumi chirurgici
Malattie infiammatorie e autoimmuni
– Sindrome di Sjogren
– Artrite reumatoide
– LES
– Sclerodermia
– Sarcoidosi, amiloidosi
– Malattia di Chron
– Colite ulcerosa
Malattie endocrine
– Diabete mellito
– Iper- e ipotiroidismo
– Sindrome di Cushing
– Malattia di Addison
Disordini neurologici
– Depressione
– Malattia di Parkinson
– Malattia di Alzheimer
Malnutrizione
– Anoressia
– Bulimia
– Anemia
– Disidratazione
– Abuso alcolico

Tab. VI. Farmaci che possono indurre xerostomia.

ACE-inibitori
Antinfiammatori Antidepressivi
Agenti antineoplastici Antiparkinsoniani
Agenti simpaticomimetici Antipertensivi
Analgesici oppioidi Neurolettici
Anoressizzanti e stimolanti
del sistema nervoso centrale
Ansiolitici e sedativi
Antiaritmici
Antistaminici



INFLUENZA DELLE ALTERAZIONI DEL CAVO ORALE SU ALTRI

SISTEMI ED APPARATI

L’esame del cavo orale non deve mai essere omes-
so nell’anziano, anche perché può fornire spunti
importanti, che riguardano condizioni generali co-
me lo stato di idratazione-nutrizione. Non si deve
dimenticare, nell’interpretazione dei sintomi, che
l’invecchiamento si accompagna a diminuzione
del piacere del cibo e a mutamenti sensoriali del
gusto che influenzano la scelta dei cibi
(http://healthsense.ucc.ie/Default-old.htm).
Abbiamo già ricordato quali conseguenze posso-
no avere le patologie del cavo orale soprattutto
nella popolazione anziana, dove assumono carat-
teri di progressività; l’Organizzazione Mondiale
della Sanità (OMS) ha raccomandato provvedi-
menti preventivi per migliorare la l’igiene e la sa-
lute dentaria nelle persone anziane
http://www.who.int/oral_health/action/grou-
ps/en/prin.html. Il 20% dei soggetti adulti, e mol-
ti di più quelli di età > 65 anni, presentano paro-
dontopatie di varia gravità che si possono associa-
re a malattie internistiche rilevanti. Si è già detto

della alterata masticazione e deglutizione come
possibili cause di malnutrizione; ma si ricordino
l’influenza negativa sulla qualità della vita e sul-
l’autostima dell’anziano. La riduzione della forza
muscolare da sarcopenia senile può influenzare la
forza della masticazione, che è compromessa dal-
la ridotta superficie dell’area di contatto occlusa-
le. La masticazione è un movimento complesso e
coordinato, la cui valutazione può fornire indica-
zioni sulla capacità sensoriale del soggetto: la ste-
reognosia orale (recettori per pressione, vibrazio-
ne, dolore, temperatura, sapori) è importante per
iniziare la masticazione; la compromissione co-
gnitiva oltre che quella neurologica, ha un ruolo
fondamentale. Il concetto di malattia focale è par-
ticolarmente evidente: gli ultraottantenni, con
due o più carie radicolari attive, hanno un rischio
almeno doppio di aritmie rispetto a coetanei sen-
za patologie dentarie 54. L’identificazione radio-
grafica di foci infettivi con appropriate procedure
non è inutile perché essi rappresentano potenzia-
li fattori di rischio cardiovascolare, anche in con-
siderazione della loro elevata prevalenza 55. La co-
lonizzazione batterica del cavo orale non è ade-
guatamente considerata: per esempio sulla super-
ficie della lingua, dotata di nicchie idonee, sono
presenti batteri di vario tipo nel 60% dei residenti
in struttura provocando infezioni delle vie respi-
ratorie 56. Negli anziani istituzionalizzati, il cavo
orale è colonizzato da varie specie di Candida nel
67% dei casi 57.

TRATTAMENTO DELLA MALATTIA PARODONTALE

Per l’atrofia dell’osso mandibolare e mascellare, si
è proposto l’impiego dei bifosfonati per l’azione
antiosteolitica attraverso l’inibizione degli osteo-
clasti ma, nei pazienti a lungo trattati con bifosfo-
nati, sono descritte complicanze in forma di foci
osteonecrotici avascolari ed essudati purulenti, a li-
vello delle ossa mandibolare e mascellare 58.

Obiettivo della Terapia eziologia

Eliminazione delle condizioni favorenti la patolo-
gia e degli agenti infettivi con controllo meccanico
e/o farmacologico. Fra non molto saranno disponi-
bili test per individuare, attraverso il DNA, i batteri
presenti nel cavo orale e nelle sue lesioni più fre-
quenti e caratteristiche, come la placca e la gengi-
vite. La terapia potrà essere così più mirata.

Rivalutazione del caso nel tempo

Trascorso un periodo di 6/8 settimane, si sottopo-
ne il paziente ad un nuovo esame parodontale.
I risultati possono essere:
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– tutti i parametri clinici sono rientrati nella nor-
ma;

– permanenza di segni anatomo-clinici di patolo-
gia legati a lesioni anatomo-patologiche irrever-
sibile.

Terapia parodontale chirurgica

È l’eliminazione chirurgica e specialistica delle ta-
sche parodontali non trattabili altrimenti; prevede
la correzione dei difetti muco-gengivali e della
morfologia ossea con eventuali trattamenti rico-
struttivi.

L’IGIENE DENTARIA

Dal punto di vista geriatrico, il problema deve es-
sere considerato, soprattutto, come prevenzione
mettendo in atto procedure in grado di impedire la
progressione, o la recidiva, della malattia. L’osser-
vazione attenta consente di evidenziare la presen-
za di tartaro dentario composto da sali inorganici
(70-80%) di cui il 40% è calcio e il 20% fosforo. E ha
una colorazione variabile, anche nerastra, quando
ha una localizzazione sottogengivale. Il tartaro può
e deve essere rimosso anche se a questa operazio-
ne igienica può conseguire una maggior mobilità
dei denti interessati e una maggior sensibilità ter-
mica.
Il protocollo di igiene della cavità orale richiede
conoscenze teoriche e pratiche; quanto esposto,
anche frammentariamente, non è che una parte
delle conoscenze che sono a disposizione. La posi-
zione anatomica del cavo orale giustifica la sua
grande rilevanza per la salute generale della perso-
na e, in particolare, di quella anziana. La rimozione
giornaliera della placca dai denti residui o dalle
protesi dovrebbe già essere stata implementata du-
rante le età precedenti; ma negli anziani la comor-
bilità, la disabilità, i problemi cognitivi compro-
mettono la regolare esecuzione delle manovre di
igiene orale quotidiana. Così, l’esame obiettivo del
cavo orale e la sua pulizia accurata con mezzi e
procedure adeguate, diventano un compito fonda-
mentale dell’infermiere, del medico e anche del ca-
regiver. L’indicazione della consulenza odontoia-
trica deve essere tempestiva, ma motivata; essa
può evitare la morbilità associata alla patologia spes-
so trascurata del cavo orale 59. L’attenzione deve es-
sere posta anche alla xerostomia e ai disturbi della
deglutizione più o meno associati a disturbi del lin-
guaggio. Questi non possono essere ignorati nella
cartella clinica ed infermieristica: si dovrebbe far ri-
ferimento a un breve protocollo in cui le rilevazioni
non siano frutto di attenzioni momentanee o estem-
poranee, ma, piuttosto, di una metodologia fissa che

potrà essere modificata e migliorata in base ai risul-
tati ottenuti. Esistono online molte risorse sull’argo-
mento, qui brevemente trattato con l’intento di for-
nire informazioni da sviluppare per migliorare, con
continuità, il processo assistenziale. Si visiti, inoltre,
il sito www.dentalgentlecare.com/older_adult_in-
dex.htm dove sono trattati praticamente i problemi.
In ogni caso, ed in ogni setting assistenziale e cura-
tivo, l’igiene orale rappresenta, soprattutto nell’an-
ziano, un momento fondamentale dell’intervento in-
fermieristico e anche medico 60; particolare atten-
zione deve essere posta in quei pazienti che presen-
tano conclamate patologie del sistema nervoso cen-
trale, causa di disfagia manifesta; ma anche l’achilia
gastrica rappresenta una situazione che aumenta il
rischio di infezione delle vie digestive da ingestione.
Pure nei pazienti con sondino nasogastrico si assiste
a colonizzazione patologica dell’orofaringe, possibi-
le causa di infezioni polmonari 61.
Si è osservato, inoltre, che un buon livello di igiene
del cavo orale riduce l’incidenza di infezioni delle
vie respiratorie e la mortalità per polmonite. A di-
mostrazione di ciò, Yoneyama et al. 62 hanno effet-
tuato uno studio randomizzato su 417 pazienti, re-
sidenti in casa di riposo. Di questi, quelli a cui ve-
nivano spazzolati i denti dagli operatori – per cin-
que minuti dopo ogni pasto, due volte al giorno –
mostravano una riduzione dell’incidenza di polmo-
nite dal 19% all’11%. Con conseguente riduzione
del 50% della mortalità per polmonite rispetto ai
soggetti che si spazzolavano i denti autonomamen-
te. L’efficacia dei prodotti utilizzati per l’igiene ora-
le, deve essere provata così come quella dello spaz-
zolino: ne esistono tipi di grande efficienza perché
dotati di movimento rotatorio-oscillatorio. Proba-
bilmente si dovrà prestare più attenzione all’utiliz-
zazione di questi sistemi. È raccomandata anche la
pulizia della lingua (brushing) ricorrendo larga-
mente anche agli spray del faringe, sciacqui e col-
lutori con soluzioni di provata efficacia antibatteri-
ca. L’utilizzazione di chewing-gum che rilasciano
sostanza ad azione antibatterica e modificanti il pH
(cloroexidina, xilitolo) 63 sono da proporre quando
è possibile: essi aumentano anche la produzione di
saliva del 70-80%, diminuiscono l’incidenza della
stomatite e della cheilite angolare 64.
Complessivamente, vige la necessità di comporta-
menti adeguati e di comprovata efficacia, per con-
sentire alla popolazione anziana (ormai il 20% del-
la popolazione totale) con crescente numero di
denti ritenuti fino a tarda età, di prevenire le tante
complicanze legate alle patologie del cavo orale 65.
Le informazioni devono essere corrette e precise,
con verifica dell’efficacia del messaggio. Un’atten-
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zione particolare, va riservata agli ospiti delle resi-
denze per anziani, dove più frequenti sono le infe-
zioni. In questo setting la salute e l’igiene del cavo
orale è un nonthrilling problem: un minimo inter-
vento può determinare benefici tangibili in termini
di qualità della vita e benessere 66.
A livello di sanità pubblica, è stata attivata, recen-
temente, l’assistenza odontoiatrica: è concessa agli
assistiti soltanto in presenza di vulnerabilità sociale
o sanitaria. In altre parole, l’accesso gratuito è con-
cesso dietro presentazione del reddito goduto op-
pure in presenza di patologie particolari. È l’inizio
di un servizio curativo-assistenziale che sembra
fondamentale per la popolazione anziana, soprat-
tutto per quella che vive in struttura. Giova ricor-
dare ancora le raccomandazioni dell’OMS, che au-
spica una maggiore attenzione alla prevenzione,
anche e soprattutto in previsione dell’aumento del-
la popolazione più anziana 67. Si ritiene che il 60-
90% degli anziani che vivono a domicilio avrebbe-
ro bisogno di cure odontoiatriche, ma solo una
percentuale scarsa ne può usufruire: si pone il pro-
blema del difficile accesso alle cure 68. Quel che è
certo, è che mancano rilievi epidemiologici locali
o nazionali da eseguire con strumenti di valutazio-
ne specifici, per pesare correttamente il problema.
Obiettivo è il mantenimento di un’architettura
dento-gengivale adeguata alla funzione. Il concetto
è che l’ortodonzia può favorire il ripristino della
dentatura parodontalmente compromessa rialli-

neando i denti e ridistribuendo gli spazi anche in
previsione di una possibile riabilitazione protesica.
È auspicabile la definizione di protocolli per una
corretta igiene orale dei soggetti anziani istituzio-
nalizzati, che preveda anche interventi per la “boc-
ca secca” 59; particolare attenzione deve essere ri-
servata ai pazienti con polipatologia e che assumo-
no molti farmaci 69. Sono necessari una costante su-
pervisione, l’incoraggiamento degli ospiti affinché
eseguano procedure utili e segnalino – allo scopo
di sottoporli a verifica – la comparsa di sintomi
nuovi. Si deve inoltre sottolineare che nei pro-
grammi di educazione dei Corsi di laurea sanitari
l’argomento qui trattato ha scarso rilievo 70, così co-
me risulta anche dalla consultazione delle cartelle
cliniche dei vari settori assistenziali.
Infine, una particolare attenzione dovrà essere ri-
servata anche alle condizioni del cavo orale del
caregiver che, essendo sottoposto a stress fisico e
psicologico, con conseguente iperproduzione di
cortisolo, ha un’elevata incidenza di patologie
delle gengive (sanguinamento) e del dente (plac-
ca) 71.
La figura dell’infermiere è fondamentale per realiz-
zare gli obiettivi della corretta igiene del cavo ora-
le; all’uopo saranno molto utili programmi educati-
vi on-line su questo dimenticato argomento. È pos-
sibile consultare il sito Geriatric Oral Health Edu-
cation, liberamente accessibile a http://www.ge-
ronurseonline.org.
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Il cavo orale, essendo sede di profondi mutamen-
ti durante l’invecchiamento che ne comprometto-
no l’integrità anatomo-funzionale, ha profonde in-
fluenze sull’igiene con infezioni locali, sulla pato-
genesi di patologie sistemiche e sulla nutrizione.
La prevenzione della colonizzazione batterica nel-
le varie strutture del cavo orale è fondamentale
per una buona salute generale e per evitare pro-
blemi a carico di funzioni importanti come la ma-

sticazione e la deglutizione spesso compromesse
nel soggetto anziano. La prevenzione dell’edentu-
lismo nel soggetto anziano è uno degli obiettivi
della Organizzazione Mondiale della Sanità che do-
vrebbe essere perseguito anche dalla sanità pub-
blica in particolare in alcuni setting di cura.

Parole chiave: Cavo orale parodontopatie • Xe-
rostomia • Deglutizione • Ab ingestis
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EVERY DAY PROBLEMS IN GERIATRIC MEDICINE

La valutazione antropometrica e il fabbisogno
calorico nell’anziano nei diversi setting curativi
ed assistenziali: sono indispensabili nella pratica
clinica?

Anthropometric evaluation and daily calorie intake of old
people living in different care and cure settings: are they
essential in clinical practice?
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In this review we considered the everyday problems that doctors and
nurses have to face to achieve a correct nutritional intake for old people
and elderly patients living in different settings (home, nursing home, ho-
spital). The low improvement in the evaluation of weight, height, waist
and arm circumferences can be one of the causes of the high prevalence
of malnutrition in the old population. Specific nurse’s procedures are re-
commended to collect more correctly the basic antropometric parame-
ters which must be reported in clinical and nursing records.

L’alimentazione, rispettosa dei livelli di assunzione raccomandati di energia e
nutrienti per la popolazione italiana (LARN – www.sinu.it/LARN.asp), può
contribuire all’invecchiamento con successo 1 anche se il problema nell’anzia-
no è complicato da fattori molteplici. Nella popolazione anziana è frequente
la malnutrizione; il dato epidemiologico non sembra essere affrontato ade-
guatamente nella pratica clinica nei vari setting assistenziali (Fig. 1).
Con l’invecchiamento cambia la composizione corporea: insorgono problemi
di masticazione e di deglutizione, diminuiscono appetito, gusto ed olfatto;
problemi digestivi (ipochilia) determinano lenti, ma progressivi mutamenti
che sfuggono alle valutazioni routinarie; si dovrebbe operare con precise me-
todologie di screening che sono inusuali nella geriatria territoriale applicata;
la stipsi e i mutamenti nell’ambito famigliare impoveriscono i pasti dei con-
notati socializzanti. L’intake del cibo è regolato anche dalla ricognizione del-
le sue caratteristiche a livello rinofaringeo con la partecipazione dei sensi 2. I
bisogni nutrizionali sono di due tipi: energetico-proteici (bilancio azotato) e
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idrico-elettrolitici; l’introito giornaliero di vita-
mine e microelementi deve essere assicurato an-
che nelle frequenti condizioni di fabbisogno au-
mentato. La malnutrizione è progressivamente
prevalente con l’aumentare dell’età nei setting
di custodia dell’anziano con più malattie e disa-
bilità, ma anche nella persona che invecchia a
domicilio dove fattori diversi dalla malattia e
dalla disabilità possono essere attivi. È evidente
che i problemi dietetico-alimentari sono molto
diversi se si considerano i vari setting; sul terri-
torio, cioè a livello di cure primarie e di conser-
vazione della salute, i problemi sono diversi ba-
sati sul rapporto medico cittadino e sulla educa-
zione sanitaria.
Si potrebbero utilizzare semplici questionari co-
me quelli della Tabella I. La malnutrizione del-
l’anziano è diffusamente trattata nei testi, nelle
conferenze e nei congressi, ma raramente le rac-
comandazioni sono trasferite alla pratica; il pe-
so e l’altezza sono parametri banali, ma difficil-
mente leggibili sui documenti clinici nonostante
la loro rilevanza e i riflessi fondamentali sul de-
corso della malattia e soprattutto sul corretto
approccio terapeutico alla malnutrizione. Con
Failure to Thrive si fa riferimento all’incapacità
dell’anziano di reagire e di riprendersi dagli ef-

fetti delle malattie e del declino funzionale: di-
minuisce l’apporto calorico-alimentare con la
creazione di un circolo vizioso spesso inarresta-
bile; è comune nelle strutture per anziani dove
non sono adeguatamente affrontate queste com-
plesse condizioni clinico-psicologiche responsa-
bili di un progressivo inadeguato apporto calo-
rico-proteico 3.
Il fabbisogno calorico totale è la risultante del
consumo calorico basale (basal energy expendi-
ture – BEE) più il consumo derivante dall’atti-
vità fisica, da eventuali patologie (il fabbisogno
calorico aumenta in presenza di ipertermia) e da
stress più la termogenesi indotta dagli alimenti
(pari a circa il 5% del BEE). Il problema più dif-
fuso in Geriatria è l’anziano fragile e l’anziano
malato non ospedalizzato affidato alle attenzio-
ni, alle cure anche preventive e all’assistenza di
uno o più setting ricordati nella Figura 1. L’o-
spedale per acuti è il centro di riferimento per
quanto riguarda l’approccio corretto alla deter-
minazione degli indici antropometrici e del giu-
sto apporto calorico. Se i dati rilevati fossero fi-
nalmente inseriti sulla cartella informatizzata
medica e infermieristica potrebbero essere con-
sultati in ogni setting; i dati antropometrici sono
fondamentali al pari dei cinque segni vitali.

Fig. 1. Sono ricordati i setting nei quali si dovrebbe realizzare il programma di corretta alimentazione delle persone anziane:
i numeri indicano le possibili transizioni fra i setting curativo-assistenziali, che realizzano la continuità dell'assistenza e delle
cure.

ADI: assistenza domiciliare integrata; RSA: residenza sanitaria assistenziale. Il pentagono, modificato, è tratto da: http:www.sigg.it/VMD/vmd%20sezio-
ne%204.htm.
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Come si deve procedere per affrontare il pro-
blema dell’alimentazione nel vecchio? Si dovrà
fare riferimento al peso ideale per correggere
l’apporto calorico adeguandolo poi alle effettive
esigenze; per calcolarlo basta sottrarre 100 al-
l’altezza in centimetri, sottraendo poi al valore
ottenuto il 5% nell’uomo e il 10% nella donna.
La diminuzione involontaria del peso corporeo
è uno dei parametri caratterizzanti la cosiddetta
fragilità dell’anziano; la sua definizione richiede
un’attenta misurazione del peso corporeo nel
tempo: la sua traiettoria dovrebbe essere tenuta
in debita considerazione. Attenzione deve esse-
re posta alla sarcopenia presente anche nei sog-
getti con Body Mass Index (BMI) normale; l’ec-
cesso di adipe produce un segnale catabolico e
la sarcopenia compromette la capacità a svolge-
re le attività strumentali della vita quotidiana
(IADL) 4; la sarcopenia che determina diminu-
zione della forza, è presente quando il rapporto
massa muscolare/l’altezza è inferiore a 7,26
kg/m2 e 5,45 kg/m2 nell’uomo e nella donna, ri-
spettivamente; ma è probabilmente presente an-
che quando la percentuale del grasso corporeo
è superiore al 28% e al 40% nella donna e nel-
l’uomo, rispettivamente 4.
Una inadeguata alimentazione con conseguente
possibile malnutrizione può essere sospettata
compilando il questionario della Tabella I; esso
dovrebbe essere utilizzato nella popolazione ge-
nerale per prevenire e dilazionare le malattia
cronico-degenerative; è questo strumento per
fornire servizi finalizzati alla prevenzione nella
terza età. Gli ospiti di struttura perdono facil-

mente peso e mostrano spesso sintomi di mal-
nutrizione calorico-proteica; la depressione e le
reazioni avverse sono le cause più comuni di
perdita di peso e si associano a ipovitaminosi
(in particolare vitamina D, B6, folato) e a deficit
di oligoelementi importanti per le funzioni im-
munitarie come lo zinco 5. La malnutrizione è
molto frequente negli anziani ospedalizzati an-
che se non è menzionata nella diagnosi di di-
missione e può essere considerata una vera ma-
lattia che si verifica per esempio dopo un inter-
vento; essa aumenta la morbilità e la mortalità
risultando un fattore di rischio indipendente.
Molti ospedali sono dotati di servizi dietetici per
degenti e quindi anche per gli anziani che costi-
tuiscono la popolazione più rappresentata. Il
medico, il dietista e l’infermiere hanno a dispo-
sizione molte possibilità in rapporto alle esigen-
ze cliniche e alle scelte individuali del paziente;
possono essere precisati il contenuto calorico, la
consistenza e la densità dei cibi, il numero dei
pasti, un’eventuale integrazione con nutrienti
specifici per assicurare un apporto calorico ade-
guato sia quantitativamente che qualitativamen-
te. Si legge che la malnutrizione raggiunge di-
mensioni epidemiche nei pazienti anziani che
giungono alle cure subacute 6. Nei reparti per
acuti si presentano situazioni critiche dal punto
di vista nutrizionale determinate dalla gravità
della patologia in atto. Negli ospedali tedeschi
circa il 25% dei ricoverati è malnutrito, ma se
l’età è superiore a 70 anni la prevalenza supera
il 30% e diventa il 50% negli ultraottantenni 7; la
malnutrizione è responsabile di un ricovero più

Tab. I. Questionario da proporre gli anziani.

Nutrition Screening initiative

• Malattia o condizione che richiede modificazioni qualitativa e quantitativa dei cibi assunti sì (2) no
• Mangia meno di due pasti al dì sì (3) no
• Mangia poca frutta, verdura o latticini sì (2) no
• Beve 4 o più bicchieri di birra o di vino; o due o più bicchierini di liquore sì (2) no
• Ha problemi di masticazione o comunque orali per cui introduce cibi molli sì (2) no
• Non ho denaro sufficiente per acquistare gli alimenti sì (4) no
• Mangia spesso da solo sì (1) no
• Assumo 3 o più farmaci al giorno sì (1) no
• Senza volere ho perduto 5 o più kg negli ultimi 6 mesi sì (2) no
• Non sono sempre in grado di uscire per fare la spesa, di cucinare e di mangiare da solo sì (2) no

Sommare i numeri corrispondenti alle risposte sì:
I valori complessivi da 0 a 2 sono buoni; da 3 a 5: moderato rischio di malnutrizione; da 6 o più: ad alto rischio.
Il questionario è raccomndabile nelle cure primarie; è indicativo di rischio e non è diagnostico.
Da: http:www.hospitalmedicine.org/gerisource/toolbox/determine.htm
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prolungato; l’anziano malnutrito diventa non
autosufficiente con maggiore probabilità duran-
te la degenza 8. Le indicazioni fornite dall’indice
di massa corporea o BMI (kg/m2) cambiano con
l’età in quanto, a parità di BMI, il grasso corpo-
reo è più elevato nel vecchio, mentre è ridotta la
massa muscolare; fra l’altro nel vecchio il BMI
può risultare aumentato per la diminuzione del-
la statura che si verifica nel tempo. C’è poi il
problema dell’idratazione corporea che non de-
ve essere trascurato: la massa corporea magra è
riccamente idratata a livello cellulare (Tab. II).
La circonferenza della vita dà indicazioni sulla
quantità di adipe anche viscerale, mentre la cir-
conferenza del braccio serve a valutare la quan-
tità di muscolo (Tab. II). La mid-arm circumfe-
rence (MAC) è una valida misura per valutare lo
stato nutrizionale anche negli anziani; è di faci-
le acquisizione; arbitrariamente sono stati fissa-
ti valori minimi di 22 cm nella donna e 25 cm
nell’uomo; è importante osservare le sue varia-
zioni nel tempo avendo a disposizione lo spes-
sore della plica tricipitale, la MAC può essere
utilizzata anche per esprimere la massa musco-
lare del braccio. Si ritiene che le modificazioni
della composizione corporea non siano inevita-
bili in quanto secondarie a modificazioni dello
stile di vita e anche dell’alimentazione 9.

La malnutrizione è poco considerata nelle dia-
gnosi di dimissione (si consultino le SDO e an-
che le schede infermieristiche); i codici ICD9-
CM 262 e 263 che fanno riferimento alla malnu-
trizione calorico-proteica e alla malnutrizione,
sono raramente riportati così come i codici
793.0 anoressia, 783.2 anormale perdita di peso,
783.3 difficoltà ad alimentarsi, 763.7 che fa rife-
rimento alla adult failure to thrive; per finire so-
no ignorati anche i codici V77.2 (indica accerta-
menti per l’individuazione della malnutrizione),
V46.1 (problemi di deglutizione) e V85 (body
mass index).
Il ricovero ospedaliero rappresenta un momen-
to importante di verifica delle condizioni nutri-
zionali del paziente anziano e anche l’occasione
per impostare un programma alimentare in gra-
do di correggere e prevenire le conseguenze
della malnutrizione eventualmente presente.
Nelle strutture di vario tipo c’è invece il numero
più elevato di anziani con malnutrizione (sono
riferite prevalenze superiori al 50%); nella Figu-
ra 1 sono ricordati i setting nei quali si dovreb-
be implementare il programma di corretta ali-
mentazione delle persone anziane: i numeri in-
dicano le possibili transizioni fra i setting curati-
vo-assistenziali, che realizzano la continuità del-
l’assistenza e delle cure.

Tab. II. Calcoli necessari.

• Apporto calorico giornaliero BEE (Basal Energy Expenditure) con formula di Harris-Benedict (http://www-users.med.cornell.edu/~spon/pi-
cu/calc/beecalc.htm)

• Calcolo dell’apporto idrico necessario (almeno 30-35 ml/kg)
• Peso ed altezza: se il paziente è allettato, misurando l’altezza della gamba, si può calcolare l’altezza del corpo con le formule:

– altezza in cm nella femmina = 84,88 - (0,24 x età) + (1,83 x altezza gamba)
– altezza in cm nel maschio = 64,19 - (0,04 x età) + (2,02 x altezza gamba)

• Calcolo del BMI (kg/m2): nel sistema ICD9-CM ha il codice V85
• Esiste un disturbo della deglutizione?

Tab. III. Valutazioni necessarie.

• Peso, altezza, circonferenza addominale e del braccio
• Fabbisogno calorico e idrico calcolato in base a peso ed altezza e ai fabbisogni aggiuntivi (patologie, ipertermia, attività fisica)
• Adeguata composizione della dieta con verifica da parte dell’infermiere o del caregiver dell’effettiva assunzione del pasto
• Problemi di deglutizione (prova del bicchiere d'acqua)
• Farmaci assunti: alcuni hanno effetto anoressizzante, altri inducono disgeusia e disfagia. Diuretici, antipsicotici, antidepressivi ed ansio-

litici influenzano il bilancio idrico
• Polipatologia (scala CIRS)
• Tener conto di eventi acuti concomitanti e di altre condizioni che aumentano il fabbisogno calorico (vedi Tabella II - il sito citato ne con-

sente il calcolo)
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Tralasciando il problema degli anziani che vi-
vono a domiclio che potrebbe essere affronta-
to con l’assidua valutazione del peso corporeo
e dell’altezza, ci si può chiedere perché gli an-
ziani ricoverati e quelli ospiti di strutture più
bisognosi di provvedimenti dietetici non sono
regolarmente pesati; anche la loro altezza non
è misurata. Come è possibile assicurare un ade-
guato apporto calorico senza conoscere i para-
metri antropometrici? Le modificazioni nel
tempo di questi due parametri devono essere
note se l’obiettivo è la buona qualità della pra-
tica medica ed infermieristica. Non si deve di-
menticare che esiste anche una Laurea sempli-
ce in Dietistica: è questa la sede della corretta
formazione culturale, ma è necessario che sia
reso obbligatorio un curriculum pratico basato
sulle esigenze reali. Tornando alla realtà quoti-
diana si nota che spesso, troppo spesso, man-
ca la rilevazione del peso corporeo e dell’altez-
za nelle cartelle cliniche e infermieristiche così
come nei referti ambulatoriali; anche altre mi-
surazioni antropometriche sono sistematica-
mente omesse come la circonferenza addomi-
nale e la circonferenza del braccio (Tabb. II e
III); raramente nelle cartelle infermieristiche si
legge se il paziente assume effettivamente i pa-
sti prescritti.

Non si capisce con quale criterio, in assenza del
peso corporeo e dell’altezza, si possa scegliere e
prescrivere una dieta fra le tante disponibili pro-
poste dal servizio di dietologia; il fabbisogno ca-
lorico giornaliero può essere calcolato, ma ri-
chiede i due parametri nominati (Tab. II). L’im-
pressione fondata è che troppo spesso il metodo
utilizzato dal medico si basi sull’impressione e
sull’empirismo. L’ambiente ospedaliero è un set-
ting transitorio; molteplici avvenimenti si sovrap-
pongono; la dieta è rilevante per il buon esito
delle cure. Ma a domicilio e nelle strutture l’im-
patto di una alimentazione insufficiente e scor-
retta è molto rilevante; i suoi effetti negativi si ot-
tengono più o meno rapidamente. Per questo la
dimissione ospedaliera è un momento cruciale
per migliorare le incerte procedure utilizzate nel
settore dietetico per le persone anziane che si
trovano nei vari punti della rete dei servizi.

Fig. 2. Bilancia-sollevatore per pesare il paziente allettato.
Il modello è TrixieTM Lift Arjo. Questo strumento, come
quello della Figura 3, è utilizzato nella Unità Operativa di
Geriatria, Nuovo Ospedale civile “S. Agostino Estense”,
Azienda Unità Sanitaria Locale di Modena -
http://www.geriatria.unimo.it.

Fig. 3. Strumento e modalità di misurazione dell'altezza
della gamba in un paziente allettato. Anthropometer, La-
fayette Instrument Company.

Fig. 4. Misura dell'altezza della gamba nel paziente allet-
tato. È fondamentale il corretto posizionamento dell'arto
inferiore per procedere alla misurazione con apposito cali-
bro (Fig. 3): dal valore rilevato in cm si risale all'altezza del
corpo utilizzando le formule della Tabella II.
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In questa messa a punto si considerano i
problemi quotidiani che il medico e l’infer-
miere devono affrontare per assicurare un
apporto alimentare, dietetico e nutrizionale
adeguato al fabbisogni degli anziani e dei
pazienti geriatrici ricoverati all’ospedale,
nelle strutture e anche a domicilio. La scar-
sa implementazione della misurazione del

peso, dell’altezza, della circonferenza addo-
minale e del braccio giustifica l’elevata pre-
valenza della malnutrizione negli anziani. Si
raccomandano procedure infermieristiche
specifiche per valutare, con maggiore conti-
nuità, i fondamentali parametri antropome-
trici da riportare poi sulla cartella clinica ed
infermieristica.
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Nowadays, several observational and experimental studies, especially clinical
randomized trials, have been proved polyunsaturated fatty acids n-3 (n-3 PUFAs)
benefical effects. The ipolipidic effect was the first detected, so at first these
drugs had been used for the treatment of dislipidemic disorders, while the anti-
inflammatory, antithrombotic, antiatherosclerotic and antiarrhythmogenic ef-
fects have been found later. GISSI-Prevenzione trial was the first which demon-
strated the efficacy and tolerability of n-3 PUFAs in post-myocardial infarction
patients. According to the evidence in literature, today n-3 PUFAs are indicated
for the primary and secondary prevention of ischaemic cardiopathy and sudden
cardiac death (SCD). Besides, as recently demonstrated, n-3 PUFAs could be in-
dicated not only in patients affected by heart failure or with implantable car-
dioverter defibrillators, but also in patients at high risk for SCD and for the pre-
vention of Atrial Fibrillation after coronary artery bypass surgery.

The latest studies underline the important role of n-3 PUFAs on the normal
brain development, therefore n-3 PUFAs could be used both in the prevention
and in the treatment of mental and cognitive diseases. As a matter of fact, n-3
PUFAs benefical effects on the vascular system can be extended also to cerebral
system, where the defects of microcirculation are associated with decreased co-
gnitive capacity and the progression of dementia, often present in the elderly
patients. Lower n-3 PUFAs concentration in eritrocytes have been observed in
patients affected by depression and the concentration have also been correla-
ted with the severity of this psychiatric disease.

In conclusion, increased intake of n-3 PUFAs, both with a diet and a pharmaco-
logical therapy, could be indicated not only in the prevention and treatment of
cardiovascular diseases but also in neurological and psychiatric diseases, expe-
cially in the elderly patients who usually present more comorbilities.

Key words: Polyunsaturated fatty acids n-3 (n3-PUFAs) • Arrhythmias • Ische-
mic disease • Sudden cardiac death • Primary and secondary prevention

L’interesse nei confronti degli acidi grassi poliinsaturi PUFA (Polynsaturated
Fatty Acid) è riconducibile agli anni ’70 ed agli studi epidemiologici condotti da
Bang e Dyenberg 1. In particolare, essi osservarono che gli eschimesi Inuit, resi-
denti nel luogo d’origine, mostravano un’incidenza minore di eventi cardiovasco-
lari e di cardiopatia ischemica rispetto alla controparte residente in Danimarca od
emigrata nei Paesi industrializzati. Tale osservazione poteva essere unicamente
correlata a differenti abitudini alimentari e, in particolare, alla maggiore assunzio-
ne di pesce negli Inuit residenti in Groenlandia.
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Definizione ed aspetti biochimici

Gli acidi grassi presenti in natura si distinguono, in
base all’assenza o alla presenza di doppi legami, in
saturi e insaturi, rispettivamente. Gli acidi grassi in-
saturi, a loro volta, si differenziano in monoinsatu-
ri o in poliinsaturi in relazione al numero di doppi
legami presenti nella loro molecola 2.
L’aumento del numero di doppi legami, ovvero il
passaggio da acidi grassi saturi a molecole progres-
sivamente più “insature”, costituisce un elemento
strutturale di primaria importanza funzionale: la
presenza in serie di doppi legami conferisce alla
catena carboniosa il progressivo incremento dei
punti di torsione, proprio in corrispondenza del
doppio legame. A livello tridimensionale ciò com-
porta la crescente tendenza degli acidi grassi po-
liinsaturi (PUFA) ad assumere una conformazione
meno rigida che, sul piano morfo-funzionale, corri-
sponde ad una crescente fluidità delle membrane
entro cui i PUFA sono incorporati.
I principali PUFA n-3, contenuti pressoché esclusi-
vamente nel pesce, sono l’acido eicosapentaenoi-
co (EPA, C20:5 n-3) e docosaesaenoico (DHA,
C22:6 n-3), l’ultimo dei quali maggiormente rap-
presentato nel corpo umano. I principali PUFA n-6,
contenuti principalmente negli oli vegetali e nella
carne, sono rappresentati dall’acido γ-linolenico
(GLA, C18:3 n-6) e dall’acido arachidonico (AA,
C20:4 n-6).
La conversione dell’acido linoleico in α-linolenico
avviene solamente nei cloroplasti delle foglie, del-
le alghe e del fitoplancton, mentre negli animali e
nell’uomo le due vie metaboliche, pur compren-
dendo fondamentalmente gli stessi enzimi senza
una particolare specificità di substrato, sono di-
stinte e non intercambiabili.
I principali PUFA n-3 sono rappresentati dall’acido
eicosapentaenoico (EPA, C20:5 n-3) e docosaesae-
noico (DHA, C22:6 n-3), contenuti pressoché esclu-
sivamente nel pesce. I principali PUFA n-6 sono
rappresentati dall’acido γ-linolenico (GLA, C18:3 n-
6) e dall’acido arachidonico (AA, C20:4 n-6).
Entrambe le serie di PUFA n-6 e n-3 vengono in-
corporate nelle membrane biologiche, sotto forma
di componenti di fosfolipidi e glicolipidi. A tale li-
vello competono per lo stesso sistema enzimatico,
in quanto il loro metabolismo è completamente se-
parato e non è possibile una loro interconversione.
Le vie metaboliche della serie linoleica e α-linole-
nica utilizzano, infatti, gli stessi enzimi per le rea-
zioni di allungamento e desaturazione che dall’aci-
do linoleico e α-linolenico conducono, rispettiva-
mente, alla formazione di acido arachidonico (PU-

FA n-6) e di acido eicosapentaenoico (PUFA n-3).
L’EPA può ulteriormente essere allungato e desatu-
rato ad acido docosaesaenoico (DHA), che nel cor-
po umano è il PUFA n-3 più rappresentato; que-
st’ultimo costituisce una riserva di EPA e può quin-
di esercitare i suoi effetti cellulari sia direttamente
sia indirettamente tramite riconversione in EPA
(Fig. 1).

Effetti biologici

Negli ultimi anni sono stati condotti vari studi sia
sperimentali su modelli animali sia clinici, che han-
no dimostrato i numerosi effetti favorevoli dei PU-
FA n-3. Il primo effetto biologico individuato è sta-
to quello ipotrigliceridemizzante, per cui tali far-
maci sono stati inizialmente utilizzati per il tratta-
mento delle dislipidemie. Successivamente sono
stati evidenziati gli effetti antiaggregante, antiate-
rotrombotico e, di recente, quello antiaritmogeno.

EFFETTO ANTITROMBOTICO ED EMOREOLOGICO

Dopo appropriata stimolazione, i PUFA vengono li-
berati dalle membrane cellulari e, ad opera degli
enzimi cicloossigenasi e lipoossigenasi, danno ori-
gine a metaboliti attivi, detti eicosanoidi (prosta-
glandine, trombossani, leucotrieni e altri composti
biologicamente attivi). Dall’acido arachidonico de-
rivano il trombossano della serie A2 (TXA2), i leu-
cotrieni della serie 4 (LTB4, LTC4, ecc.) e le prosta-
glandine della serie 2 (PGI2, PGD2, ecc.) formati ri-
spettivamente nelle piastrine, leucociti e cellule
endoteliali, mentre l’EPA viene metabolizzato, nel-
le stesse sedi, a trombossano A3 (TXA3), leucotrieni
della serie 5 (LTB5, LTC5, ecc.) e prostaglandine
della serie 3 (PGI3, PGD3, ecc.). Mentre gli effetti

Fig. 1. Classificazione degli acidi grassi (Dei Cas, Nodari. Ex-
cerpta Medica 2003, mod.).



ACIDI GRASSI POLIINSATURI (PUFA n-3) 47

vasodilatanti e antiaggreganti delle prostaglandine
della serie 2 e 3 sono considerati equivalenti, il
TXA2 e i leucotrieni della serie 4, derivati dall’acido
arachidonico, hanno rispettivamente un effetto
proaggregante/vasocostrittore e proinfiammatorio
complessivamente superiori agli analoghi eicosa-
noidi derivati dall’EPA 3.
La maggiore assunzione con la dieta di PUFA n-3
determina uno shift nella sintesi di eicosanoidi per
sostituzione a livello delle membrane cellulari del-
l’acido arachidonico con EPA, come substrato del-
lo stesso sistema enzimatico. Questo potrebbe in
parte spiegare gli effetti biologici favorevoli dei
PUFA n-3 rispetto ai PUFA n-6, anche se probabil-
mente altri meccanismi sono operanti nel determi-
nare un benefico effetto antitrombotico dei PUFA
n-3, quali 4:
1. potenziamento della fibrinolisi e riduzione del

fibrinogeno;
2. riduzione dell’attività della lipoproteina (a), po-

tente fattore protrombotico oltre che proatero-
geno.

I meccanismi appena elencati (Tab. I) rendono ra-
gione dei positivi effetti svolti dagli acidi grassi po-
liinsaturi n-3 sull’aggregazione piastrinica, con re-
lativo allungamento del tempo di sanguinamento.
È stato inoltre dimostrato che una maggiore incor-
porazione dei PUFA n-3 nella membrana cellulare
dei globuli rossi è in grado di incrementarne la flui-
dità e quindi la deformabilità meccanica ed osmo-
tica, favorendone la circolazione a livello del mi-
crocircolo.

EFFETTI SULL’ASSETTO LIPIDICO

Gli effetti degli acidi grassi PUFA n-3 a carico dei
trigliceridi sono stati quelli maggiormente studiati:
si attesta una riduzione media della trigliceridemia
attorno al 30% e l’effetto ipotrigliceridemizzante
sembra essere dose-dipendente 5 6. Il meccanismo
alla base sembra essere una diminuita sintesi epati-

ca di acidi grassi, trigliceridi, VLDL, oltre che un
aumentato catabolismo delle VLDL in LDL, dal mo-
mento che le VLDL ricche in omega-3 sarebbero
più suscettibili all’azione delle lipoproteinlipasi. Di
recente è stata anche ipotizzata un’azione su recet-
tori nucleari PPARs (Perixosome Proliferator Acti-
vated Receptors) 7.
Molto discussi sono invece gli effetti dei PUFA n-3
sugli altri lipidi. Essi incrementano modestamente
i livelli di HDL, grazie alla riduzione degli acidi
grassi liberi nel plasma, che causerebbe un ridotto
trasferimento, mediato dalla Cholesterol Ester
Transfer Protein, degli esteri di colesterolo dalle
HDL alle LDL e VLDL 8.
Molto meno certo è l’effetto degli acidi grassi ome-
ga-3 sulle concentrazioni plasmatiche delle LDL: è
stato descritto un modesto aumento di tale frazio-
ne lipoproteica da ascrivere ad una maggiore di-
mensione delle singole particelle, piuttosto che ad
un loro incremento numerico 9. Questo è pertanto
un effetto antiaterogeno dei PUFA n-3 tenendo
conto che solo le LDL piccole e dense sono asso-
ciate a un maggior rischio aterogeno.
In ultimo, alcuni recenti studi hanno evidenziato
che i PUFA n-3 riducono la lipemia post-prandiale,
fattore che sembra avere un ruolo indipendente
nello sviluppo dell’aterosclerosi: tale effetto sem-
bra essere correlato a una maggiore attività della li-
poproteinlipasi sulle lipoproteine, sui chilomicro-
ni e forse anche sulle VLDL 10 11.

EFFETTI SUL METABOLISMO GLUCIDICO

Tenendo conto del ruolo centrale dell’insulinoresi-
stenza nello sviluppo del diabete, alcuni studi han-
no voluto verificare se i PUFA n-3 potessero in-
fluenzare l’azione dell’insulina a livello dei corri-
spettivi recettori. Nel ratto è stato evidenziato che
un’aumentata concentrazione di omega-3 migliora
la fluidità di membrana e quindi l’interazione tra
l’insulina e il suo recettore 12.

Tab. I. Effetti anti-trombotici dei PUFA n-3.

Riduzione di fattori protrombotici Aumento dei fattori antitrombotici

• Trombossano A
2

• Prostacicline I
3

• Numero di piastrine • Fattore di rilasciamento endotelio-derivato (EDRF o NO)
• Adesione piastrinica • Fibrinolisi
• Aggregazione piastrinica • Tempo di emorragia
• Fibrinogeno
• Fattore di adesione piastrinica
• Fattore di crescita di derivazione piastrinica (PDGF)
• Lipoproteina (a)



Tutto questo non è stato dimostrato ancora nel-
l’uomo, in cui invece in letteratura sono riportati
dati discordanti, anche se dalle ultime metanalisi
sembrerebbe che la somministrazione di PUFA n-3
fino a 3 g/die è sicura ed ha effetto neutro sia sul-
l’emoglobina glicata sia sulla glicemia a digiuno.

EFFETTI SULLA PRESSIONE ARTERIOSA E SUL TONO VASCOLARE

Gli acidi grassi omega-3 riducono la pressione arte-
riosa sia in soggetti sani, sia in pazienti affetti da
ipertensione arteriosa 13 attraverso diversi mecca-
nismi:
• soppressione di prostanoidi ad azione vasoco-

strittrice;
• incrementata produzione e rilascio di nitrossi-

do;
• riduzione della concentrazione plasmatica di

noradrenalina;
• regolazione dell’accumulo di calcio nella cellu-

la;
• aumentata fluidità delle membrane plasmati-

che.

EFFETTI ANTIINFIAMMATORI

Come già detto in precedenza, dagli acidi grassi
omega-3 derivano i leucotrieni della serie 5, che ri-
spetto a quelli della serie 4 (derivati dall’acido ara-
chidonico), sono dotati di un’azione vasocostrittri-
ce e pro-infiammatoria molto più modesta, circa
dieci volte inferiore. Ciò può comportare impor-
tanti ricadute sia sull’aterosclerosi sia su altre pato-
logie infiammatorie (artrite reumatoide, morbo di
Crohn, psoriasi, dermatite atopica) 14-17.
Il ruolo svolto dall’infiammazione nella genesi del-
la placca aterosclerotica e nelle condizioni di insta-
bilità e rottura della stessa è ormai universalmente
accettato 18. È quindi verosimile che gli acidi grassi
omega-3, mediante l’attenuazione dei processi in-
fiammatori, possano svolgere un ruolo centrale
nella prevenzione sia del processo aterosclerotico,
sia degli eventi acuti connessi alla rottura della
placca.

EFFETTI ANTIATEROTROMBOTICI

Diversi studi hanno ampiamente dimostrato come
la disfunzione endoteliale 19, indotta da diversi fat-
tori quali tossine, shear stress, fumo di sigaretta,
dislipidemia, sia l’evento iniziale nello sviluppo
dell’aterosclerosi: l’endotelio diventa “pro-adesi-
vo”, inducendo un’aumentata adesività dei mono-
citi circolanti, che successivamente infiltrano l’in-
tima della parete arteriosa. A questo livello forma-
no la stria lipidica, primo evento morfologicamen-
te rilevabile nell’aterosclerosi, richiamando LDL

ossidate dai radicali liberi rilasciati dall’endotelio
stesso o dai macrofagi 18.
Diversi sono i fattori che mediano l’interazione en-
dotelio-leucociti, quali le chemochine (N-formil
peptidi, componenti del complemento, leucotrie-
ni B4, PAF), le selectine, proteine di adesione
(ICAM1, ICAM2, ICAM3, VCAM-1) che riconosco-
no come ligandi, alcune integrine espresse sulla
membrana leucocitaria. Nell’evoluzione da stria li-
pidica a placca aterosclerotica sono a loro volta im-
plicate numerose citochine, che causano l’infiltra-
zione di leucociti, cellule muscolari lisce e fibro-
blasti e promuovono l’adesione piastrinica.
Le placche instabili sono quelle particolarmente
ricche in lipidi e rivestite da un sottile cappuccio
fibroso, che sono a rischio di fissurazione. Esse rap-
presentano l’ultimo stadio evolutivo dell’ateroma
che porta all’angina instabile, all’infarto e a tutte le
complicanze correlate ad esso, prima fra tutte l’in-
sorgenza di aritmie fatali 20 (Fig. 2).
I PUFA n-3 si inseriscono positivamente all’interno
dei meccanismi patogenetici dell’aterosclerosi gra-
zie ai loro effetti ipolipemizzanti, antitrombotici,
emoreologici e sull’attivazione endoteliale
Numerosi studi hanno dimostrato gli effetti dei PU-
FA n-3 sull’attivazione endoteliale come ad esem-
pio una ridotta produzione di citochine pro-in-
fiammtorie (IL-1, IL6, TNF α) 21, di proteina ed mR-
NA del PDGF-α e -β 22 23 (potente piogeno e che-
mochina per le cellule muscolari lisce), nonché
una ridotta espressione di fattore tissutale dei mo-
nociti 24 e di molecole endoteliali di adesione 25, ed
un aumentato rilascio di nitrossido da parte del-
l’endotelio.
Esperimenti in vitro condotti su colture di cellule
endoteliali, hanno dimostrato che l’aggiunta di
DHA alcune ore o giorni prima della stimolazione
con citochine (IL-1 α, IL-1 β, TNF α, IL-4 ed LPS),
inibisce significativamente l’attivazione endotelia-
le nelle sue diverse fasi, tra cui l’espressione di mo-
lecole di adesione, quali VCAM-1, E-selectina e, in
misura minore, ICAM-1 26.
Questo effetto è correlato all’incorporazione dei
PUFA n-3 nelle membrane cellulari, mentre è in-
versamente proporzionale al contenuto di PUFA n-
6. Il DHA si concentra maggiormente nel pool di
fosfatidil-etanolamina, che è notoriamente più rap-
presentato nella parte interna della membrana pla-
smatica e pertanto in una posizione strategica per
alterare vie di trasduzione intracellulare.
Infine i PUFA n-3 inibiscono il fattore di trascrizio-
ne nucleare NF-kB che controlla l’espressione
coordinata di diverse molecole di adesione e che-
motattiche, specifiche per i leucociti 27.
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Un recente trial randomizzato 28 ha dimostrato il
ruolo degli acidi grassi poliinsaturi n-3 sulla stabi-
lità della placca. In questo studio sono stati arruo-
lati 188 pazienti con aterosclerosi carotidea condi-
zionante una stenosi critica, in attesa di intervento
di tromboendoarteriectomia; tali pazienti sono sta-
ti randomizzati ad assumere placebo, olio di pesce
(PUFA n-3) e olio di semi (PUFA n-6). I pazienti che
avevano ricevuto PUFA n-3 presentavano a livello
della placca aterosclerotica un’elevata concentra-
zione di EPA e DHA, una riduzione dell’infiltrazio-
ne di monociti e macrofagi, un cappuccio fibroso
più spesso sia rispetto ai controlli, sia rispetto ai
pazienti trattati con PUFA n-6 (Tab. II). Tutti questi
fattori contribuiscono sicuramente alla stabilità
della placca e potrebbero giustificare quindi la ri-
duzione di eventi cardiovascolari fatali e non fatali
osservata negli studi clinici di prevenzione prima-
ria e secondaria con PUFA n-3.

EFFETTI ANTIARITMOGENI

Gli acidi grassi poliinsaturi n-3, nati come farmaci
da utilizzare nel controllo delle dislipidemie, han-
no imprevedibilmente dimostrato un’efficacia an-
tiaritmica, rappresentando una nuova opzione far-
macologica nel trattamento delle aritmie ventrico-
lari, e quindi della Morte Cardiaca Improvvisa

(MCI), nei pazienti affetti da cardiopatia post-infar-
tuale. È noto come la MCI rappresenti un’evenien-
za frequente, potendo esordire come prima mani-
festazione dell’ischemia acuta nel 25% dei casi o
come complicanza tardiva dell’infarto o della car-
diopatia ischemica nel 75% dei casi.
I meccanismi ipotizzati nell’indurre una maggiore
stabilità elettrica di membrana da parte dei PUFA n-
3 sarebbero molteplici. La produzione di eicosa-
noidi meno dannosi (TXA3 e LTB5) determina una
minore risposta vasocostrittrice e infiammatoria
tessutale e quindi, una riduzione dell’infarct size e
una minore produzione di radicali superossido, fa-
vorenti l’instabilità elettrica delle aree perinfartua-
li. I PUFA n-3 sono in grado di modulare la bilancia
simpatico-vagale a favore di quest’ultimo, quando
vi sia un’iperattività simpatica 29. Infatti, studi con-
dotti mediante l’analisi della variabilità della fre-
quenza cardiaca (HRV), utilizzata come end-point
surrogato di eventi aritmici e di MCI, hanno docu-
mentato come la somministrazione di PUFA n-3 de-
termini un aumento della variabilità R-R sia in pa-
zienti ad elevato rischio aritmico (pazienti infartua-
ti con disfunzione ventricolare sinistra, pazienti
con insufficienza renale cronica in dialisi, pazienti
diabetici) 30 31, sia in soggetti sani, e come questo
sia correlato con le concentrazioni di EPA e DHA
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Fig. 2. Progressione dell’aterosclerosi ed eventi ischemici (Libby, Circulation 2001;104:365-72, mod.).
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nelle membrane cellulari. L’aumento del contenu-
to di PUFA n-3 nelle membrane piastriniche è cor-
relato ad un aumento della variabilità della fre-
quenza cardiaca, espressa come SDNN (Standard
Deviation of Normal to Normal intervals) 32-34. In-
fine, i PUFA n-3 modulano la conduttanza dei cana-
li ionici di membrana, attraverso la modificazione
dello stato fisico e, quindi, delle caratteristiche di
fluidità del doppio strato lipidico. I PUFA n-3 agi-
scono a livello dei canali del Na++ 35 determinando
uno spostamento della soglia per l’apertura dei ca-
nali verso un valore di potenziale più positivo, in
modo tale che solo una stimolazione maggiore del
40-50% possa indurre il potenziale d’azione. A li-
vello dei canali del Ca++ 36, i PUFA n-3 determine-
rebbero un’inibizione delle correnti voltaggio-di-
pendenti di tipo L, riducendo la concentrazione ci-
tosolica di tale ione, che è aritmogena quando ec-
cessiva (ischemia, scompenso, intossicazione digi-
talica) 37 e, soprattutto, diminuendo le fluttuazioni
della concentrazione di Ca++ citosolico prima della
contrazione, responsabili della comparsa di post-
potenziali. Un meccanismo più recentemente ipo-
tizzato circa l’effetto modulante esercitato dai PU-
FA n-3 a livello dei canali ionici, sarebbe rappre-
sentato da un’alterazione della tensione che i fo-

sfolipidi di membrana esercitano sul canale stesso,
con conseguente cambiamento conformazionale e
alterazione della conduttanza ionica 38.
Questi effetti sui canali ionici di membrana sono
stati testati in una serie di lavori sperimentali con-
dotti prevalentemente su miociti isolati trattati con
sostanze aritmogene (ad esempio livelli tossici di
calcio o ouabaina) 39. Analogamente, studi condotti
in vivo su animali da esperimento (cani con pre-
gresso infarto esteso anteriore, indotto dalla legatu-
ra dell’interventricolare anteriore) hanno eviden-
ziato un effetto protettivo dei PUFA n-3 verso le
aritmie ventricolari fatali indotte dall’ischemia 40 41.
Nella Figura 3 sono schematizzati gli effetti antia-
ritmogeni dei PUFA n-3.

I PUFA n-3 e le Dislipidemie

Sono ormai numerosi i trial basati sulla dieta me-
diterranea che hanno dimostrato gli effetti bene-
fici dell’assunzione di pesce sull’assetto lipidico
e sul rischio cardiovascolare. In particolare, è sta-
to dimostrato che per ottenere una riduzione del-
la trigliceridemia di almeno il 30% è necessario
assumere dai 120 ai 320 grammi al giorno di pe-

Tab. II. Risultati del trattamento PUFA n-6 e PUFA n-3 verso controllo sulla placca aterosclerotica a livello carotideo (Thies
et al., Lancet 2003:361-477, mod.).

Sunflower Difference Differente
Oil vs. between fish between fish oil

Control oil oil and and sunflower oil
(95% Cl) control oil (95% Cl)

(95% Cl)

AHA Classification

Type III (%) 0 0 0

Type III (%) 1,02 ns 1,19 p = 0,0408 1,16 p = 0,0472

Type III (%) 1,06 ns 0,52 p = 0,0273 0,49 p = 0,0251

Type III (%) 0,84 ns 1,54 ns 1,82 ns

Modified AHA Classification

Pathological intimal thickening (%) 1,06 ns 1,09 ns 1,04 ns

Fibrous cap atheroma (%) 0,96 ns 1,17 ns 1,22 ns

Thin fibrous cap atheroma (%) 1,3 ns 0,68 p = 0,0437 0,52 p = 0,0298

Erosion (%) … … … … 1,04 ns

Plaque ropture (%) 1,58 ns 1,09 ns 0,68 ns

Calcified nodule and fibrocalcific 0,18 ns 0,55 ns 3,12 ns

plaque (%)
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sce. Per questo motivo le preparazioni presenti
in commercio, che contengono una quantità tito-
lata di PUFA n-3, consentono l’assunzione tera-
peutica di 3 ai 4 grammi/die, dose ritenuta effica-
ce per una riduzione adeguata della trigliceride-
mia.
Studi condotti in pazienti portatori di differenti fe-
notipi di ipertrigliceridemia mostrano come i PU-
FA n-3 abbiano un effetto ipolipemizzante, ridu-
cendo i livelli plasmatici di trigliceridi, VLDL, chi-
lomicroni, remnants.
In una review degli studi condotti sull’uomo 42 è
stato osservato che una dose media di circa 4 g/die
riduce di circa il 20-25% i livelli di trigliceridi e che
esiste una stretta relazione dose-risposta.
Attualmente, l’uso dei PUFA n-3 è indicato nel
trattamento delle forme severe di ipertrigliceride-
mia 43 e nelle forme di dislipidemia mista in asso-
ciazione alle statine 44. Un’altra indicazione al loro
impiego è la dislipidemia secondaria ad insuffi-
cienza renale cronica sia in trattamento conserva-
tivo sia dialitico: infatti, in questi pazienti, l’im-
piego di altri ipolipemizzanti è limitato dalla pre-
senza di un’alterata funzione renale, mentre i PU-
FA n-3, efficaci sull’assetto lipidico, non presenta-
no effetti collaterali 45.

I PUFA n-3 e la Morte Improvvisa

STUDI EPIDEMIOLOGICI E DI PREVENZIONE PRIMARIA

I dati degli studi osservazionali condotti su popola-
zioni con elevato consumo di pesce grasso (come
gli esquimesi, i pescatori delle coste giapponesi,
ecc.) hanno messo in evidenza una riduzione della
mortalità cardiovascolare e degli eventi ischemici
non fatali legati all’elevata introduzione dietetica di
PUFA n-3 46-48.
I risultati dell’US Physicians’ Healt Study 49 hanno
dimostrato come, in soggetti liberi da patologia
cardiovascolare, l’assunzione di pesce almeno una
volta alla settimana era associata ad una riduzione
del 52% del rischio di morte improvvisa e del 30%
di mortalità totale, mentre nessuna variazione si-
gnificativa era stata osservata per l’IMA non fatale
o per la morte non improvvisa. Una recentissima
analisi nell’ambito dello stesso studio ha confer-
mato il ruolo fondamentale che i PUFA n-3 rive-
stono nella prevenzione anche primaria della MCI
50: medici americani, apparentemente sani al mo-
mento dell’arruolamento, sono stati sottoposti a
prelievo ematico per un’eventuale determinazio-
ne delle concentrazioni degli acidi grassi e seguiti
con un follow-up di 17 anni. In questo lasso di

Fig. 3. Schema riassuntivo degli effetti antiaritmogeni dei PUFA n-3 (Dei Cas, Nodari. Excerpta Medica 2003, mod.).
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tempo 94 soggetti sono deceduti per morte im-
provvisa e l’analisi del contenuto lipidico delle
membrane cellulari in questi soggetti, confrontata
con quella di un gruppo di controllo con caratteri-
stiche basali sovrapponibili, ha dimostrato come
solo le concentrazioni plasmatiche di PUFA n-3 a
lunga catena erano significativamente inferiori nel
gruppo deceduto per MCI. Nessuna differenza,
statisticamente significativa, è stata infatti osserva-
ta fra i due gruppi per quanto riguarda le concen-
trazioni di acidi grassi saturi, monoinsaturi, poliin-
saturi n-6 e n-3 a corta catena (acido α linolenico).
Sempre nello stesso studio, l’analisi multivariata
ha confermato l’importanza prognostica della ca-
renza di acidi grassi poliinsaturi n-3 nello sviluppo
di MCI: gli Autori, avendo suddiviso in quartili di
rischio i soggetti in studio in base alle concentra-
zioni plasmatiche di acidi grassi PUFA n-3 a lunga
catena, hanno evidenziato come i soggetti con li-
velli più elevati di PUFA n-3 appartenenti all’ulti-
mo quartile, presentassero un rischio inferiore
dell’81% rispetto ai soggetti collocati nel quartile a
concentrazione minore.
Il Nurses health study 51 ha confermato gli effetti
positivi del consumo elevato di pesce e PUFA n-3
nelle donne. In questo studio sono state arruolate
84.688 donne, di età compresa tra i 34 e 59 anni,
con anamnesi negativa per eventi cardiovascolari o
tumori. Dopo un follow-up di 16 anni si è osserva-
to come il consumo di pesce e acidi grassi poliin-
saturi n-3 sia inversamente correlato con l’inciden-
za di eventi coronarici acuti.

STUDI DI PREVENZIONE SECONDARIA

Lo studio DART (The Diet And Reinfarction
Trial) 52 è stato il primo trial clinico randomizzato
che ha evidenziato, su oltre 2.000 pazienti colpiti
da IMA, un effetto favorevole dei PUFA n-3 sulla
sopravvivenza, con una riduzione significativa a 2

anni della mortalità totale e degli eventi ischemici
fatali. Pur non essendo stata valutata la morte im-
provvisa, la precocità della riduzione della morte
coronarica, già significativa dopo circa 3 mesi di
trattamento, considerando che il numero di even-
ti ischemici non fatali non veniva modificato si-
gnificativamente, confermerebbe l’ipotesi di un
effetto protettivo dei PUFA n-3 sulle morti aritmi-
che (Fig. 4).
Il Lyon Diet Heart 53 è uno studio di prevenzione
secondaria, precocemente interrotto, dopo un fol-
low-up di 27 mesi, che ha evidenziato l’effetto be-
nefico della dieta di tipo mediterraneo rispetto a
quella di tipo “americano”, con una significativa ri-
duzione di tutti gli endpoint considerati (morte
cardiaca e infarto miocardico non fatale, morte car-
diaca e infarto miocardico fatale più angina insta-
bile, ictus, scompenso cardiaco, embolia polmona-
re e periferica, tutti gli eventi precedenti più un ri-
covero ospedaliero).
Lo studio Indian 54 è un trial clinico randomizzato,
controllato con placebo, nel quale sono stati con-
frontati gli effetti sulla mortalità per cause cardia-
che e sull’incidenza degli eventi cardiaci dell’olio
di pesce (EPA 1,08 g/die) e dell’olio di mostarda
(acido alfa-linolenico 2,9 g/die) in pazienti ricove-
rati per infarto miocardico acuto. Dopo 1 anno di
follow-up, nei due gruppi in trattamento con PUFA
n-3 rispetto ai controlli, si è avuta una riduzione si-
gnificativa degli eventi cardiaci (24,5% e 28,0% vs.
34,7%; p < 0,01) e degli infarti miocardici non fata-
li (13,0% e 15,0% vs. 24.5%; p < 0,05). Fra gli even-
ti cardiaci considerati nello studio erano compresi
le aritmie, gli episodi di angina e lo sviluppo di
ipertrofia ventricolare sinistra. Infine, si è osserva-
ta una riduzione significativa nel numero di morti
cardiache improvvise nel gruppo trattato con olio
di pesce rispetto al gruppo placebo (11,4% vs.
22,0%; p < 0,05).
Questo studio ha quindi dimostrato che la sommi-
nistrazione precoce di PUFA n-3 (entro 18 ore dal
ricovero), attraverso olio di pesce o di mostarda,
ha un effetto protettivo nei pazienti con infarto
miocardico acuto.
La riprova dell’azione antiaritmogena di tali sostanze
ci è stata fornita dallo studio GISSI-Prevenzione 55 56

dove sono stati arruolati 11.324 pazienti reduci da
un recente IMA, randomizzati in 4 gruppi a riceve-
re in aggiunta alla terapia tradizionale: 1 g/die di
PUFA n-3 (EPA + DHA 850 mg); 300 mg/die di vi-
tamina E; entrambi i trattamenti; nessun trattamen-
to in esame.
L’analisi fattoriale a quattro vie ha evidenziato una
riduzione significativa degli endpoint primari

Fig. 4. Studio DART (Burt et al., Lancet 1998;2:757-61,
mod.).
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(mortalità totale + IMA non fatale + ictus non fata-
le; mortalità cardiovascolare + IMA non fatale + ic-
tus non fatale) solo nel gruppo trattato con PUFA
n-3 e, seppure in minore misura, nel gruppo sotto-
posto a trattamento combinato. Nessuna variazio-
ne significativa è stata osservata nel gruppo tratta-
to con vitamina E. In particolare, è stata rilevata nel
gruppo PUFA n-3, trattato con bassi dosaggi di far-
maco, una riduzione significativa della mortalità to-
tale (20%), della mortalità cardiovascolare (30%) e
della morte improvvisa (45%) (Fig. 5), sottolinean-
do in accordo con i precedenti studi, un effetto
protettivo diretto dei PUFA n-3 sul miocardio, an-
che indipendentemente dagli effetti antiaterogeno
e antitrombotico. La precocità della comparsa di
tali risultati, espressa dalla divergenza delle curve
di sopravvivenza a soli 4 mesi di trattamento, con-
ferma, infatti, che i risultati osservati sulla riduzio-
ne della mortalità, ed in particolare della MCI, non
siano imputabili agli effetti antiaterogeno ed anti-
trombotico dei PUFA n-3, ma soprattutto a un ef-
fetto antiaritmogeno.
Una metanalisi dei trial di prevenzione secondaria
condotti con PUFA n-3 57, per un totale di circa
15.700 pazienti, evidenzia come i risultati siano
concordi nel confermare gli effetti favorevoli del
trattamento con PUFA n-3 sugli eventi ischemici,

fatali e non, sulla mortalità totale e sulla morte im-
provvisa. Analizzando il beneficio ottenuto in ter-
mini di vite salvate, su 1.000 pazienti trattati all’an-
no, in confronto con altri trattamenti raccomanda-
ti, come le statine, appare evidente l’efficacia del
trattamento con PUFA n-3 nella prevenzione se-
condaria della cardiopatia ischemica: 5,7 su 1.000
pazienti all’anno con PUFA n-3 vs. 5,2 su 1.000 pa-
zienti all’anno con le statine; in tal senso, fra i far-
maci cardiovascolari è da sottolineare come solo i
β-bloccanti nello scompenso cardiaco si siano di-
mostrati superiori ai PUFA n-3 ed alle statine, rela-
tivamente al numero di soggetti da trattare all’anno
per salvare una vita.

INDICAZIONI CLINICHE ALL’IMPIEGO DEI PUFA N-3
A conferma del crescente interesse scientifico e te-
rapeutico attorno ai PUFA n-3, le Linee Guida Die-
tetiche dell’AHA 58 includono fra le raccomanda-
zioni per la prevenzione secondaria del post-IMA,
l’assunzione di 1 grammo/die di PUFA n-3, esten-
dendo l’indicazione all’assunzione di PUFA n-3, in
forma alimentare o di estratto purificato farmaco-
logico, anche a soggetti senza documentata coro-
naropatia (Tab. III).
Ed ancora, il trattamento con PUFA n-3 è incluso
tra le raccomandazioni per la prevenzione prima-

Fig. 5. Effetti sulla sopravvivenza indotti dal trattamento con PUFA n-3 in pazienti infartuati. GISSI-Prevenzione (Marchioli et
al., Circulation 2002;105:1897-903, mod.).
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ria della Morte Cardiaca Improvvisa nel post-IMA
nel report della Task force della Società Europea
di Cardiologia sulla Morte Cardiaca Improvvisa 59,
e le attuali Linee Guida della Società Cardiologica
Europea raccomandano l’assunzione di PUFA n-3
nella prevenzione secondaria del post-infarto
(Tab. IV) 60.
Se per aumentare l’assunzione di PUFA n-3 è, in ge-
nerale, preferibile un approccio dietetico, tuttavia,
specie per i pazienti con malattia coronarica, è pra-
ticamente impossibile raggiungere con la sola die-
ta la dose raccomandata di 1 grammo al giorno; lo
stesso dicasi per i pazienti con ipertrigliceridemia
in cui sono consigliate dosi ancora più elevate (da
2 a 4 grammi). In tal caso è consigliata l’assunzione
di PUFA n-3 in forma di supplemento farmacologi-
co ad alta concentrazione di EPA e DHA.

L’impiego di questi preparati presenta alcuni van-
taggi, tra cui la certezza del dosaggio somministra-
to e la maggiore comodità posologica della cura,
che riducono la variabilità dell’apporto alimentare
di PUFA n-3 e favoriscono la compliance dei pa-
zienti. Infatti il contenuto di PUFA n-3 nel pesce va-
ria in rapporto al tipo di pesce (grasso vs. magro),
ma anche a variabili ambientali (pesce di alleva-
mento o di mare, tipo di cottura …).

I PUFA n-3 e il Sistema Nervoso

Il cervello umano ha un elevato contenuto in acidi
grassi, di cui circa il 35% è costituito da acidi gras-
si poliinsaturi, fondamentali per il suo normale svi-
luppo e il mantenimento delle sue funzioni.

Tab. III. Raccomandazioni dell’AHA per l’assunzione di PUFA n-3 in termini di prevenzione primaria e secondaria (Kris-Ether-
ton  et al., Circulation 2002;106:2747-57, mod.).

Popolazione Raccomandazioni

Pazienti senza documentata CHD Assumere pesce grasso almeno due volte alla settimana. Includere olii e cibi ricchi di acido
α-linolenico (olio di lino e soia, semi di lino e noci)

Pazienti con documentata CHD Consumare ~ 1 g di EPA + DHA al giorno, preferibilmente proveniente da pesce grasso.
Eventuale assunzione di supplementi di EPA + DHA in base a consiglio medico

Pazienti che necessitano di ridurre Due a quattro grammi di EPA + DHA al giorno, assunti in capsule, sotto controllo medico
i livelli di trigliceridemia

Tab. IV. Linee Guida della Società Europea di Cardiologia nella Prevenzione Secondaria del post infarto (Van de Werf. Eur
Heart J 2003;24:28-66, mod.). 

Raccomandazioni Classe I IIa IIb III Livelli di
evidenza

Smettere di fumare X C
Ottimale controllo glicemico nei diabetici X B
Controllo dei valori pressori negli ipertesi X C
Dieta mediterranea X B
Supplemento con 1 g PUFA n-3 X B
Beta bloccanti in tutti i pz. senza controindicazioni X A
Aspirina 75-10 mg/day, A
se non tollerata clopidogrel X C

anticoagulanti X B
ACE-inibitori X A
Statine se colesterolo totale > 190 mg/dL X A
o colesterolo LDL > 115 mg/dL
Fibrati se colesterolo HDL < 45 mg/dL X A
e trigliceridi > 200 mg/dL
Calcio-antagonisti se esistono controindicazioni all’uso X B
di Beta-bloccanti e non c’è insufficenza cardiaca
Nitarti in assenza di angina X A
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Insieme all’acido arachidonico, l’acido docosaesae-
noico è uno dei principali costituenti delle mem-
brane cellulari dei neuroni: in particolare la loro
concentrazione risulta essere elevata a livello si-
naptico, dove intervengono nella trasduzione del
segnale, attraverso l’attivazione della fosfolipasi A2
e di diversi neurotrasmettitori 61-65.
È stato inoltre dimostrato che l’acido docosaesae-
noico è fondamentale per lo sviluppo delle funzioni
cognitive: studi condotti su animali hanno dimostra-
to che la maggiore assunzione di PUFA n-3 è asso-
ciata a una maggiore capacità di apprendimento e di
memoria rispetto al gruppo di controllo. In modelli
transgenici di ratto, che assumevano con la dieta
PUFA n-3, è stata dimostrata una maggiore densità
sinaptica e una riduzione della concentrazione di
beta-amiloide, suggerendo un possibile ruolo di

queste sostanze nella prevenzione della malattia di
Alzheimer e di altri disturbi cognitivi 66 67.
Infine, bisogna ricordare come le attività benefiche
degli omega 3 sul sistema vascolare si debbano
estendere anche a livello cerebrale, dove i disturbi
del microcircolo si associano a ridotte capacità co-
gnitive ed al progredire della demenza 68.
A conferma dell’importante ruolo svolto dai PUFA
n-3 nelle normali funzioni cerebrali vi è inoltre l’e-
videnza che soggetti affetti da depressione hanno
un minor contenuto di PUFA n-3 nelle membrane
plasmatiche degli eritrociti 69 70 e vi è una correla-
zione diretta con la severità della malattia. Quindi
un aumentato apporto dietetico di PUFA n-3 po-
trebbe essere benefico non solo per le malattie car-
diovascolari ma anche per le malattie neurologiche
e mentali.

Sono ormai numerosi gli studi osservazionali e
sperimentali, ma soprattutto i trial clinici, che
hanno evidenziato gli effetti benefici degli acidi
grassi poliinsaturi Ω 3 (PUFA n-3). Il primo effet-
to biologico individuato è stato quello
ipotrigliceridemizzante, per cui tali farmaci sono
stati indicati dapprima nel trattamento delle dis-
lipidemie mentre successivamente sono stati evi-
denziati gli effetti antinfiammatorio, antiaggre-
gante, antiaterotrombotico ed antiaritmogenico.
Lo studio GISSI-Prevenzione è stato il primo stu-
dio che ha dimostrato l’efficacia, la sicurezza e la
tollerabilità dei PUFA n-3 nel post-infarto. Sulla
base delle evidenze attualmente disponibili, i PU-
FA n-3, trovano indicazione nella prevenzione
non solo secondaria, ma anche primaria della
cardiopatia ischemica e della morte cardiaca im-
provvisa. Altri dati recentemente pubblicati circa
la prevenzione dell’insorgenza della fibrillazione
atriale dopo intervento cardiochirurgico o dopo
CVE, nonché la riduzione di eventi aritmici ven-
tricolari minacciosi in pazienti ad elevato rischio
di MCI, come i pazienti affetti da insufficienza car-
diaca o portatori di ICD, fanno presupporre un
ampliamento delle indicazioni all’uso di PUFA n-3
in tali patologie.

Più recenti sono le acquisizioni circa il ruolo fon-

damentale svolto dai PUFA n-3 per il normale
sviluppo delle funzioni cerebrali. Per tale motivo
si è ipotizzato un loro possibile impiego nella pre-
venzione e nel trattamento dei disturbi cognitivi e
mentali. Infatti, le azioni benefiche degli omega 3
sul sistema vascolare si debbono estendere anche
a livello cerebrale, dove i disturbi del microcirco-
lo si associano a ridotta capacità cognitiva ed al
progredire della demenza, aspetti frequente-
mente presenti nel paziente anziano. È stato os-
servato come soggetti affetti da depressione pre-
sentino un minor contenuto di PUFA n-3 nelle
membrane plasmatiche degli eritrociti e come vi
sia una correlazione diretta con la severità della
malattia.

Pertanto, un aumentato apporto dietetico o far-
macologico di PUFA n-3, specie nel paziente
anziano che, come è noto, presenta spesso più co-
morbilità, potrebbe essere indicato per la preven-
zione e il trattamento non solo di malattie cardio-
vascolari ma anche di malattie neurologiche e
mentali.

Parole chiave: Acidi grassi poliinsaturi omega 3
(PUFA n-3) • Aritmie • Cardiopatia ischemica •
Morte cardiaca improvvisa • Prevenzione pri-
maria e secondaria
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