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1. INTRODUZIONE 

 

1.1 L’invecchiamento 

 

1.1.1 Definizione  

L'invecchiamento è un processo biologico molto complesso che comporta il 

deterioramento graduale e progressivo delle funzioni dell'organismo, aumentando il 

rischio di malattie croniche e di morte1. 

Il processo di invecchiamento coinvolge tutti gli apparati dell’organismo e le 

sue conseguenze includono la diminuzione della capacità fisica e mentale, 

l'insorgenza di malattie croniche come diabete, malattie cardiovascolari, malattie 

neurodegenerative, problemi di vista e udito e una maggiore suscettibilità alle 

infezioni. 

Dal punto di vista classificativo si riconoscono tre modelli d’invecchiamento: il 

primo è il successfull aging, invecchiamento di successo, che riguarda anziani che 

mantengono prestazioni notevolmente migliori rispetto ai loro coetanei; il secondo è 

denominato healthy aging, invecchiamento in salute, dove è presente un declino delle 

prestazioni ma in assenza di patologie legate all’età; il terzo modello è chiamato usual 

aging, invecchiamento associato a malattia, dove le prestazioni diminuiscono a causa 

di patologie e disabilità2,3. 

 

1.1.2 Epidemiologia ed indice di vecchiaia 

La crescita dell'età media della popolazione è stata una delle principali tendenze 

demografiche del XX secolo. La maggior parte delle nazioni occidentali ha visto un 

aumento costante dell'età media della popolazione, che ha portato a nuove sfide per la 

sanità. 

Secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), il numero di persone 

di età superiore ai 60 anni nel mondo è aumentato del 45% dal 2000 al 2015, e si 

prevede che raggiungerà il 22% della popolazione mondiale entro il 2050 (circa 2 

miliardi di persone)4. 
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L'età media della popolazione sta aumentando nel mondo industrializzato a 

causa di una serie di fattori. Uno dei principali fattori è la migliore qualità della vita: 

i miglioramenti nella tecnologia medica, l'igiene, la scolarizzazione, la nutrizione e la 

prevenzione delle malattie hanno aumentato costantemente l’aspettativa di vita. Un 

dato ISTAT che mette in chiara evidenza l’aumento dell’età media della popolazione 

è la quantità di anziani ultracentenari: nel 2002 venivano censite circa seimila persone 

di età superiore ai cento anni, tale numero è salito ad oltre diciannovemila persone 

alla fine del 2021 (un incremento di più di trecento punti percentuali). 

Un altro fattore che ha contribuito all'aumento dell'età media della popolazione 

è il miglioramento dell'assistenza sanitaria. I progressi nella medicina hanno permesso 

alle persone di ricevere cure mediche più mirate e sofisticate. Le nuove terapie e 

farmaci hanno permesso di curare e gestire malattie che una volta erano fatali. La 

diagnosi precoce delle malattie, la medicina preventiva e l'attenzione alla salute 

mentale hanno anche contribuito a migliorare la salute della popolazione5. 

L'indice di vecchiaia è un indicatore demografico che rappresenta il rapporto tra 

la popolazione di età superiore ai 65 anni e quella di età inferiore ai 15 anni, è 

importante perché riflette la struttura della popolazione e il carico che questa può 

avere sul sistema di assistenza sanitaria e previdenziale. 

Per quanto riguarda l’Italia, l'indice di vecchiaia è aumentato costantemente nel 

corso degli ultimi decenni. Secondo i dati dell'Istituto Nazionale di Statistica (ISTAT), 

nel 2022 l'indice di vecchiaia in Italia era pari a 187,6, il che significa che per ogni 

100 bambini e ragazzi di età inferiore ai 15 anni, c'erano 187,6 persone di età superiore 

ai 65 anni. Nel 1981, l'indice di vecchiaia era di 61,7, nel 2002 era 131,7 e nel 2011 

saliva a 145,2. 
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Figura 1: L’indice di vecchiaia è in chiaro aumento con il passare del tempo7. 

 

L'invecchiamento della popolazione sta portando a una maggiore richiesta di 

assistenza sanitaria. Le persone anziane hanno bisogno di cure mediche più frequenti 

e intensive rispetto alle persone più giovani, questo aumenta la domanda di servizi e 

posti letto in ospedale. Ciò richiede un cambiamento nel modo in cui vengono fornite 

tali cure, con una maggiore enfasi sulla prevenzione e sulla gestione delle malattie 

croniche, nonché un maggiore supporto per la salute mentale, le cure palliative e la 

riabilitazione. 

Per far fronte a queste sfide, le autorità sanitarie devono adottare un approccio 

integrato alla salute degli anziani, ciò implica la collaborazione tra i servizi sanitari, i 

servizi sociali e le organizzazioni comunitarie, come anche un’adeguata formazione 

del personale sanitario per garantire che sia in grado di gestire le esigenze del paziente 

geriatrico. 

Inoltre, le autorità sanitarie devono promuovere stili di vita sani tra gli anziani: 

motivare l’anziano a svolgere un’attività fisica proporzionata alle sue possibilità, 

alimentarsi in maniera sana e prendere i provvedimenti necessari alla prevenzione 

delle cadute. Gli anziani dovrebbero essere incoraggiati, quindi, a prendere in mano 

la propria salute e a partecipare a programmi di screening e prevenzione delle 

malattie6. 

 

1.1.3 Le teorie dell’invecchiamento 

Vista la natura multifattoriale del processo di invecchiamento, non è ancora 

stata formulata una teoria che spieghi tale fenomeno in maniera omnicomprensiva. 
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Tuttavia, negli anni, diverse teorie sono state formulate al fine di spiegare i 

meccanismi sinergici che contribuiscono all’invecchiamento, i principi delle quali 

possono essere schematizzati in tre macro-teorie: la teoria dell’orologio biologico, la 

teoria stocastica e la teoria genetica. 

 

• La teoria dell’orologio biologico  

Si basa sulla convinzione che ogni organismo disponga di un limitato 

lasso di tempo per svolgere la funzione riproduttiva per poi deteriorarsi 

progressivamente. Esistono 3 sotto-teorie che spiegano la patogenesi di tale 

deterioramento: la teoria neuroendocrina, la teoria immunitaria e la teoria del 

“rate of living”. 

1. La teoria neuroendocrina descrive l’invecchiamento come la 

progressiva perdita dei meccanismi a feedback che caratterizzano il 

sistema endocrino8. Il declino di quest’ultimo, facente parte integrante 

dei meccanismi di controllo immunitario, metabolico, sessuale e 

cardiorespiratorio, ha come conseguenza una graduale perdita 

dell’omeostasi e quindi una perdita della capacità di adattamento9. 

2. La teoria immunitaria identifica come chiave dell’invecchiamento la 

diminuzione progressiva dell’efficienza del sistema immunitario. 

L’organismo invecchierebbe quindi in funzione della sua suscettibilità 

alle malattie10. 

3. La teoria del “rate of living” sostiene che ogni organismo avrebbe una 

riserva di energie e la sua longevità sia determinata da quanto 

velocemente questa venga consumata. Questa è una delle teorie più 

datate in quanto la sua prima formulazione risale al 1928. 

• La teoria stocastica 

Questa teoria prevede che il primum movens dell’invecchiamento sia 

l’accumulo di danni casuali che si verificano all’interno delle cellule. Questi 

si accumulano tramite tre meccanismi: 

1. L’agglomerarsi di prodotti di scarto (come le lipofuscine11) che non 

vengono più correttamente degradati, col tempo, provoca disfunzione 

e morte cellulare. 
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2. Lo stress ossidativo conseguente all’accumulo di radicali liberi nelle 

cellule compromette sia la loro corretta attività enzimatica che la loro 

integrità strutturale12,13. 

3. La formazione di legami patologici tra macromolecole non permette 

più il normale funzionamento dei metabolismi cellulari e dà inizio al 

processo di senescenza14,15. 

 

 

 

• La teoria genetica  

Secondo questa teoria l’invecchiamento deriverebbe da alterazioni 

genomiche nel DNA dell’individuo. Quattro sono i meccanismi che vengono 

presi in considerazione: 

1. La progressiva instabilità genomica, conseguenza dell’incapacità di 

riparare i danni provocati da fattori nocivi16,17. 

2. I meccanismi epigenetici che permettono un livello di metilazione 

sempre minore del DNA, determinante la suscettibilità alle patologie 

tipiche dell’anziano, in particolare di tipo neoplastico18,19. 

3. L’accorciamento dei telomeri, sequenze terminali dei cromosomi la 

cui funzione è mantenere l’integrità strutturale genomica. La 

telomerasi è l’enzima che dovrebbe provvedere al mantenimento della 

lunghezza dei telomeri ma nel processo di senescenza la sua attività 

viene meno20-23. 

4. Il declino dell’attività mitocondriale: i mitocondri calano in numero ed 

aumentano in dimensioni, per giunta con crescenti anomalie 

strutturali24. Questo porta a non poter soddisfare più le richieste 

energetiche dell’organismo. 
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1.2 Il paziente geriatrico 

 

Quando si parla di paziente geriatrico ci si riferisce ad una persona anziana che 

necessita di cure mediche e assistenza per problemi di salute legati 

all'invecchiamento. In genere, si considera che un paziente sia geriatrico se ha 

superato i 65 anni di età, tuttavia, questa soglia può variare in base al contesto clinico 

e alle condizioni di salute del singolo individuo25. 

I pazienti geriatrici possono presentare una vasta gamma di problemi di salute, 

tra cui malattie croniche come diabete, ipertensione, malattie cardiovascolari, malattie 

neurodegenerative come la demenza, malattie articolari, problemi di udito e vista, 

difficoltà nella deambulazione, e problemi di nutrizione e idratazione. Inoltre, sono 

maggiormente vulnerabili alle infezioni, in particolare quelle respiratorie come la 

polmonite e l'influenza: questa vulnerabilità è stata messa in risalto dalla pandemia 

COVID-19, in cui gli anziani sono stati colpiti in modo sproporzionato. 

 

 

Figura 2: Dati dell’Istituto Superiore di Sanità26. 

 

Gli anziani presentano maggiori difficoltà nel gestire la propria salute e nel 

rispondere ai trattamenti a causa di una serie di fattori, tra cui la fragilità, la 
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polifarmacoterapia e il suo carico anticolinergico, il delirium, la malnutrizione, la 

sarcopenia, il decadimento cognitivo, la depressione e l'isolamento sociale. 

 

1.2.1 La fragilità  

La fragilità è l’espressione più problematica dell’invecchiamento della 

popolazione. Questa viene definita come uno stato di ridotta omeostasi e di scarsa 

resistenza agli stressor che portano ad un aumento della vulnerabilità e del rischio di 

conseguenze avverse come le malattie, le cadute, le disabilità, la necessità di 

assistenza a lungo termine e la morte27. 

La fragilità può essere anche definita come la presenza di almeno tre dei 

seguenti cinque criteri: perdita di peso involontaria, debolezza muscolare, 

esaurimento, bassa attività fisica e lentezza della marcia28. Tuttavia, il concetto di 

fragilità è stato ampliato nel tempo per includere anche altri aspetti come la fragilità 

sociale e la fragilità cognitiva29-31. 

 

 

Figura 3: La fragilità è una condizione frequentemente riscontrabile nel paziente anziano 

ospedalizzato, in particolare nei reparti non chirurgici32. 

 

Con l’avanzare dell’età si assiste ad un progressivo declino cumulativo di 
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degli organismi viventi, a mantenere in stato di equilibrio le proprie caratteristiche al 

variare delle condizioni esterne), fino a quando gli eventi stressanti (fisici, ambientali, 

metabolici, psicologici, affettivi, alimentari) relativamente minori provocano 

sproporzionati cambiamenti nello stato di salute. Un insulto apparentemente piccolo 

(ad esempio un nuovo farmaco o un intervento chirurgico anche di minore entità), 

quindi, riesce a determinare un drammatico e sproporzionato sconvolgimento della 

salute: da indipendente a dipendente; dalla stabilità posturale alla caduta; dalla lucidità 

al delirio; da mobile ad immobile con possibile instaurarsi dell’allettamento 

permanente. La fragilità è così una sindrome clinica che se trattata nel giusto modo 

può essere anche reversibile, mentre se trascurata può portare alla perdita completa 

dell’autonomia. Il fattore di rischio modificabile più incisivo sulla reversibilità di tale 

condizione è stato evidenziato essere l’attività fisica33, da questo l’importanza della 

riabilitazione e della fisioterapia nell’anziano. 

È fondamentale, inoltre, definire la relazione tra fragilità, comorbidità e 

disabilità: la comorbidità è un fattore di rischio eziologico della fragilità, mentre la 

disabilità ne risulta essere una conseguenza34. Nel paziente anziano fragile si 

instaurano, infatti, le cosiddette sindromi geriatriche. Tra le più comuni: 

• L'allettamento è una condizione in cui il paziente anziano è costretto a 

letto per periodi prolungati. Può essere necessario in alcune situazioni 

come dopo un intervento chirurgico o in caso di gravi malattie croniche. 

Tuttavia, l'allettamento prolungato può causare problemi di salute come 

la perdita di massa muscolare, la riduzione della densità ossea, la 

formazione di escare, la riduzione della funzione cardiovascolare e la 

perdita di autonomia. Inoltre, la ridotta mobilità può anche aumentare il 

rischio di trombosi venosa profonda ed embolia polmonare. Pertanto, è 

importante adottare misure preventive per ridurre la durata 

dell'allettamento e promuovere la mobilità precoce nei pazienti anziani. 

Ciò può includere la fisioterapia e la riabilitazione per mantenere la 

forza muscolare e la funzione cardiovascolare, la correzione dei disturbi 

sensoriali e il controllo del dolore per migliorare la mobilità del paziente, 

nonché l'uso di dispositivi di supporto come sollevatori per pazienti per 

aiutare a muoverli quando necessario. Inoltre, la valutazione regolare 
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del rischio di trombosi venosa profonda e l'uso di terapie preventive 

come i calzini compressivi possono aiutare a ridurre il rischio di 

complicanze correlate all'allettamento. 

• Le lesioni da pressione, comunemente note come piaghe da decubito, 

sono una complicanza comune nelle persone anziane che hanno 

limitazioni nella mobilità e che trascorrono molto tempo a letto o su una 

sedia a rotelle. Nel contesto delle sindromi geriatriche, le lesioni da 

pressione sono spesso associate a condizioni come l'immobilità 

prolungata, la malnutrizione, la disidratazione, la perdita di massa 

muscolare, le patologie neurologiche e le malattie croniche come il 

diabete e l'insufficienza vascolare periferica. Le lesioni da pressione 

possono causare dolore, infezioni e ulteriori complicazioni, in 

particolare negli anziani fragili e vulnerabili. Pertanto, è importante che 

le persone anziane e coloro che si occupano della loro assistenza 

agiscano per prevenire queste lesioni attraverso una serie di misure, tra 

cui la mobilizzazione frequente, la gestione della nutrizione e 

dell'idratazione, l'utilizzo di dispositivi di supporto adeguati (ad esempio 

il materasso antidecubito) e il controllo di eventuali malattie croniche 

sottostanti. 

• L'instabilità posturale è un problema comune nei pazienti geriatrici 

fragili e si manifesta con difficoltà nel mantenere l'equilibrio, nel 

camminare o nel cambiare posizione. Può essere causata da diversi 

fattori, tra cui la riduzione della forza muscolare, la diminuzione della 

capacità di coordinazione (per patologie come il morbo di Parkinson o 

la Paralisi Sopranucleare Progressiva), la riduzione della densità ossea e 

la riduzione della capacità di percepire le sensazioni tattili e 

propriocettive (come accade nella neuropatia diabetica). L'instabilità 

posturale può aumentare il rischio di cadute e di lesioni, ridurre la qualità 

della vita e limitare ulteriormente la mobilità del paziente. Pertanto, è 

importante adottare misure preventive per migliorare l'equilibrio e la 

stabilità posturale nei pazienti geriatrici fragili. Queste possono 

includere programmi di esercizio specifici per migliorare la forza 



12 
 

muscolare, la coordinazione e l'equilibrio, la correzione dei disturbi 

sensoriali come la vista e l'udito, la correzione dei problemi di 

deambulazione e la prescrizione di dispositivi di supporto come bastoni 

e ausili per la deambulazione. Inoltre, la valutazione del rischio di cadute 

e la rimozione dei fattori di rischio ambientali come gli ostacoli sul 

pavimento e l'illuminazione insufficiente possono aiutare a ridurre i 

rischi legati all’instabilità posturale. 

• L'incontinenza è un problema comune nei pazienti geriatrici e si 

manifesta con la perdita involontaria di urina o feci. Ci sono diverse 

cause che possono contribuire all'incontinenza, tra cui la ridotta 

funzionalità della vescica, i cambiamenti ormonali (diminuzione degli 

estrogeni nelle donne e diminuzione del testosterone negli uomini), la 

diminuzione della massa muscolare pelvica, la demenza, l'uso di 

farmaci, e alcune patologie come il diabete e le malattie neurologiche. 

L'incontinenza può avere un impatto significativo sulla qualità della vita 

del paziente, causando problemi di igiene personale, limitazioni nelle 

attività quotidiane e aumentando il rischio di infezioni del tratto urinario. 

Esistono diverse opzioni terapeutiche per la gestione dell'incontinenza 

nei pazienti geriatrici, tra cui esercizi per il pavimento pelvico, farmaci, 

interventi chirurgici, e l'utilizzo di prodotti di assistenza come i 

pannoloni. Tuttavia, la gestione richiede una valutazione approfondita e 

un approccio personalizzato basato sulle esigenze individuali del 

paziente e sulla gravità del disturbo. 

• Il dolore cronico è una problematica causata da diverse patologie, tra cui 

artrite, neuropatia, lesioni della colonna vertebrale, malattie croniche 

come il diabete e le patologie neoplastiche. Il dolore cronico può avere 

un impatto significativo sulla qualità della vita del paziente anziano, 

influenzando negativamente la loro capacità di svolgere attività 

quotidiane, interferendo con il sonno e causando depressione e ansia. Il 

trattamento nel paziente anziano può essere complicato, poiché molte 

delle terapie farmacologiche tradizionali possono causare effetti 

collaterali o interazioni indesiderate con altri farmaci che il paziente 
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potrebbe essere già assumendo. Tuttavia, ci sono diverse opzioni di 

trattamento non farmacologiche che possono essere utilizzate per la 

gestione del dolore cronico nei pazienti anziani, tra cui la fisioterapia, la 

terapia cognitivo-comportamentale, la stimolazione elettrica nervosa 

transcutanea (TENS) e altre terapie complementari come l’agopuntura. 

Inoltre, l'adozione di uno stile di vita sano, compreso l'esercizio regolare 

e una dieta equilibrata, può aiutare a ridurre l'infiammazione e il dolore 

cronico. 

 

Tra i vari metodi utilizzati per la valutazione della fragilità, in questo studio è 

stato utilizzato il Clinical Frailty Scale (CFS, compreso nella sezione Materiali e 

Metodi). 

Vediamo di seguito i fattori che contribuiscono all’instaurarsi della fragilità 

fisica, psichica e sociale. 

 

1.2.2 La polifarmacoterapia 

La polifarmacoterapia è la somministrazione contemporanea di cinque o più 

farmaci a un paziente per il trattamento di diverse patologie o disturbi. Nell’anziano 

può essere necessaria per gestire le molteplici patologie che spesso accompagnano 

l'invecchiamento, tuttavia, può comportare rischi significativi. Purtroppo, il riscontro 

di pazienti geriatrici che contemporaneamente assumono più di dieci farmaci attivi 

non è un’evenienza rara nella pratica clinica. 

Uno dei rischi principali della polifarmacoterapia è la potenziale interazione tra 

i farmaci, che può portare ad effetti indesiderati e tossicità: è chiaro, infatti, che le 

interazioni negative per la salute tra i metabolismi dei farmaci assunti aumentino 

all’aumentare del numero di farmaci. Oltretutto i pazienti anziani possono essere più 

suscettibili agli effetti collaterali dei farmaci anche a dosaggi terapeutici normali35,36. 

Un ulteriore rischio della polifarmacoterapia, se prescritta per il domicilio, è la 

mancata compliance terapeutica, ovvero la difficoltà del paziente anziano a seguire 

correttamente la terapia prescritta, fattore che influenza negativamente la 

sopravvivenza del paziente37. 

 



14 
 

 

Figura 4: Anche in pazienti con multicomorbidità, la polifarmacoterapia è associata ad un 

aumentato rischio di mortalità. Valutare il numero giornaliero di farmaci somministrati potrebbe 

fornire una utile stratificazione del rischio di mortalità negli anziani36. 

 

Evitare la prescrizione irrazionale di farmaci deve essere quindi una priorità 

nella pratica clinica in quanto essa rappresenta un fattore di rischio indipendente per 

l’aumento della mortalità rispetto ai pazienti ai quali vengono somministrati meno di 

cinque farmaci. Per far fronte a questa problematica ci si è continuamente posti il 

problema di formire delle linee guida di deprescribing, definito come il processo di 

riduzione o sospensione consapevole, graduale e sicura di farmaci prescritti in modo 

appropriato ma che potrebbero essere ridondanti, inutili o persino dannosi per un 

paziente nelle sue attuali circostanze. L'obiettivo principale del deprescribing è 

ottimizzare la terapia farmacologica, concentrandosi sull'eliminazione dei farmaci che 

non offrono più benefici clinici significativi o che possono causare effetti collaterali 

negativi. Si basa su una valutazione completa dei farmaci che un individuo sta 

assumendo, tenendo conto dei cambiamenti nello stato di salute, delle interazioni 

farmacologiche e degli obiettivi terapeutici specifici. È importante coinvolgere il 

paziente nel processo decisionale, educandolo sui potenziali benefici e rischi associati 

ai farmaci e valutando insieme la necessità di ridurre o interrompere alcuni 

trattamenti. Negli anni sono stati elaborati diversi set di criteri in grado di guidare il 
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medico nella pratica del deprescribing, classificabili in criteri impliciti e criteri 

impliciti: 

• Criteri impliciti: meno utilizzati degli espliciti, comprendono i criteri MAI, i 

criteri di Lipton, e i criteri POM. 

1. Criteri MAI: Medication Appropriateness Index, pubblicati nel 1992, 

consistono in una checklist da consultare per la rivalutazione della 

terapia farmacologica tramite dieci domande:  

▪ Vi è indicazione all’utilizzo di questo farmaco? 

▪ Questo farmaco è effettivo per la patologia in questione? 

▪ Il dosaggio è corretto? 

▪ Le informazioni fornite al paziente su come prendere il farmaco 

sono corrette? 

▪ Le informazioni fornite al paziente su come prendere il farmaco 

sono pratiche e chiare? 

▪ C’è il rischio di interazioni significative farmaco-farmaco? 

▪ C’è il rischio di interazioni significative farmaco-patologia? 

▪ La durata della terapia è accettabile? 

▪ Il farmaco prescritto è il meno costoso tra le alternative che 

produrrebbero un identico beneficio? 

2. Criteri di Lipton: proposti da Lipton et al. nel 1993 negli Sati Uniti 

propongono l’analisi di 6 problematiche potenzialmente correlate alla 

somministrazione di farmaci in pazienti anziani che andrebbero 

sempre valutate al momento della prescrizione: presenza di allergia, 

dosaggio, frequenza della somministrazione, appropriatezza 

terapeutica, interazione farmaco-farmaco e farmacopatologia, 

duplicazioni terapeutiche. Per ogni singolo paziente il medico 

dovrebbe assegnare un punteggio alla prescrizione sulla base di questi 

parametri prima di fare una rivalutazione della terapia. 

3. Criteri POM (Prescribing Optimization Method): sviluppati nel 2009 

come supporto per indirizzare il medico di medicina generale ad una 

ottimizzazione della poliprescrizione nel paziente anziano. Esso si 
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basa su sei quesiti che fanno sì che il medico riveda le prescrizioni del 

singolo paziente: 

▪ Il paziente è sotto-trattato per alcune condizioni? E se lo è, il nuovo 

farmaco prescritto è indicato per quella condizione? 

▪ Com’ è l’aderenza alla terapia? 

▪ Quali dei farmaci prescritti può essere sospeso e quale può essere 

inappropriato? 

▪ Il paziente presenta reazioni avverse correlate alle terapie in atto? 

▪ C’è il rischio di interazioni farmaco-farmaco o farmaco-cibo? 

▪ Dose e formulazione sono adeguate alla condizione del paziente? 

 

▪ Criteri espliciti: sono i criteri più largamente utilizzati e consistono nei già 

citati criteri di Beers e criteri START & STOPP. 

▪ Criteri di Beers: sono i criteri più utilizzati in Nord America e sono 

stati sviluppati per identificare farmaci potenzialmente 

inappropriati negli anziani. Questi criteri sono stati sviluppati per 

aiutare li medico a prendere decisioni più consapevoli riguardo alla 

prescrizione di farmaci agli anziani, tenendo conto dei 

cambiamenti fisiologici e delle condizioni cliniche tipiche di 

questa popolazione. È importante sottolineare che i criteri di Beers 

non sono rigidi e devono essere applicati con attenzione, tenendo 

conto delle caratteristiche e delle condizioni specifiche di ciascun 

paziente anziano. Spetta al medico valutare attentamente i rischi e 

i benefici di un determinato farmaco per un paziente anziano, 

considerando anche le condizioni cliniche, la storia medica e le 

preferenze del paziente stesso. All’atto pratico, questi criteri sono 

riassunti in tabelle dove ritroviamo la patologia in questione, i 

farmaci che dovremmo evitare, la situazione in cui dovremmo 

evitarli, i motivi per evitarli e, infine, la forza della 

raccomandazione e la qualità delle prove scientifiche a riguardo. 

Di seguito riportato un esempio riguardante il delirium:  
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▪ Criteri START & STOPP: sono i criteri maggiormente utilizzati in 

Europa. I criteri START (Screening Tool to Alert doctors to the 

Right Treatment) e STOPP (Screening Tool of Older Persons' 

potentially inappropriate Prescriptions) sono anch’essi strumenti 

utilizzati in geriatria per valutare l'appropriatezza delle terapie 

farmacologiche in pazienti anziani. 

I criteri START identificano i farmaci che potrebbero essere 

appropriati per migliorare la salute o la qualità di vita dei pazienti 

anziani. Essi suggeriscono i farmaci che dovrebbero essere presi in 

considerazione, ad esempio per prevenire determinate condizioni 

o trattare specifiche patologie legate all'invecchiamento. 

D'altra parte, i criteri STOPP sono progettati per individuare le 

prescrizioni potenzialmente inappropriate per gli anziani. Questi 

criteri mettono in evidenza i farmaci che potrebbero essere 

associati a rischi o effetti collaterali indesiderati negli anziani, ad 

esempio a causa delle loro interazioni con altri farmaci o a causa 

di cambiamenti fisiologici correlati all'invecchiamento. 

All’atto pratico, questi criteri sono costituiti da tabelle suddivise 

per apparati dell’organismo; ogni tabella riporta quindi farmaci o 

categorie di farmaci da utilizzare (nei criteri START) o non 

utilizzare (nei criteri STOPP) a seconda della patologia in 

questione. Di seguito riportati due esempi: 
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Criteri START dell’apparato cardiovascolare: 

 

Criteri STOPP del sistema endocrino: 

 

 

1.2.3 Il carico anticolinergico 

Il carico anticolinergico di una terapia si riferisce alla somma degli effetti 

anticolinergici di tutti i farmaci che un paziente sta assumendo contemporaneamente.  

Gli effetti anticolinergici si verificano quando i farmaci bloccano l'azione del 

neurotrasmettitore acetilcolina, che è coinvolto in molte funzioni corporee, tra cui la 

memoria, l'apprendimento, il controllo della vescica e dell'intestino, il controllo della 

pressione arteriosa e il controllo della temperatura corporea. 

Il carico anticolinergico aumenta il rischio di effetti collaterali indesiderati, 

specialmente nei pazienti anziani, che possono avere una ridotta capacità di 

eliminazione dei farmaci a causa di un metabolismo più lento ed eventuali disfunzioni 

renali o epatiche. Gli effetti collaterali più comuni includono secchezza delle fauci, 

costipazione, visione offuscata, difficoltà di minzione e confusione mentale. Inoltre, 

l'uso a lungo termine di farmaci con effetti anticolinergici può aumentare il rischio di 

demenza, declino cognitivo e soprattutto delirium38,39. Alcuni studi hanno persino 
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evidenziato come questo aspetto della terapia, ancora troppo spesso trascurato, possa 

essere un fattore predittivo indipendente per la mortalità38,40. 

Per questi motivi, il medico è incoraggiato a considerare l'uso di alternative più 

sicure quando possibile41 ed ha a disposizione diversi strumenti per misurare il carico 

anticolinergico di ogni singolo farmaco, il più usato dei quali è la tabella Anti 

Cholinergic Burden42 (ACB, compresa nella sezione Materiali e Metodi). 

 

1.2.4 Il delirium 

Il delirium è definito come una complessa sindrome neuropsichiatrica 

caratterizzata da impedimento cognitivo fluttuante, sproporzionata disattenzione, 

apatia, pensiero disorganizzato e disorientamento spazio-temporale43. Altre 

caratteristiche cliniche possono essere l’agitazione motoria, ma anche l’ipocinesia, i 

disturbi del sonno con perdita del ritmo circadiano, i disturbi del linguaggio, i deliri e 

le allucinazioni44. 

 

 

L’età del paziente ospedalizzato è un fattore preponderante per l’insorgenza del delirium45. Da 

questo deriva una maggior necessità di screening del paziente geriatrico.  

 

La patogenesi del delirium è tutt’oggi oggetto di studio, tuttavia, sono stati 

individuati fattori predisponenti, fattori precipitanti e meccanismi patogenetici: 
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• Fattori predisponenti: includono l'età avanzata, la presenza di malattie 

croniche, il declino cognitivo preesistente (sia esso su base vascolare o 

neurodegenerativa), la polifarmacoterapia, la storia di abuso di alcol o 

droghe46,47. 

• Fattori precipitanti: comprendono, tra i più comuni, gli interventi chirurgici 

(specialmente se in anestesia generale e prolungati48), l’ospedalizzazione, le 

infezioni, la disidratazione, gli squilibri elettrolitici, l’anemia, l'uso o la 

sospensione di farmaci sedativi come le benzodiazepine, gli oppiacei e i 

barbiturici, il dolore e la malnutrizione46. 

• Meccanismi che permettono l’instaurarsi del delirium: comprendono la 

compromissione del metabolismo ossidativo cerebrale, le anomalie 

quantitative neurotrasmettitoriali (soprattutto la carenza colinergica) e la 

produzione di citochine infiammatorie come interleuchina 1, interleuchina 

6 e TNF-alfa48-50. 

Le caratteristiche necessarie a porre diagnosi di delirium sono stabilite dal 

DSM-5: 

• Insorgenza acuta dei sintomi, quindi in ore o pochi giorni, e andamento 

fluttuante durante la giornata. 

• Disturbo della sfera attentiva e dell’orientamento spaziotemporale, 

ovvero il paziente non riesce a seguire i discorsi e non sa dove si trova 

né quale sia l’anno corrente (spesso confabulando la risposta) 

• Cambiamento acuto della sfera cognitiva, ad esempio insorgono deficit 

di linguaggio o di memoria, alterazioni di pensiero e dispercezioni. 

Una delle sfide più ardue nella gestione del paziente con delirium è l’eventualità 

di una preesistente condizione di demenza: non solo quest’ultima è un importante 

fattore di rischio per lo sviluppo di delirium, ma le due patologie sono di difficile 

discernimento50,51, specialmente se ci si trova davanti ad un paziente per la prima volta 

o se non si ha a disposizione un’anamnesi approfondita. Nel caso contrario, in cui la 

storia del paziente sia nota e il colloquio con i parenti possa fornire informazioni utili, 

si potranno denotare cambiamenti acuti adiuvanti la diagnosi differenziale. 

Il delirium costituisce, inoltre, un indice prognostico indipendente associato ad 

aumentata mortalità nei 12 mesi seguenti l’ospedalizzazione (in particolare nei 



21 
 

pazienti che non presentavano demenza prima del ricovero)50, nonché un fattore che 

allunga la degenza e aumenta il costo di cura del paziente fino a due volte e mezzo52. 

Uno strumento molto utile nello screening del paziente per delirium è il 4 A’s 

Test (abbreviato 4AT, compreso nella sezione Materiali e Metodi). 

 

1.2.5 La malnutrizione 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità definisce la malnutrizione come uno 

stato di squilibrio, a livello cellulare, fra il rifornimento di nutrienti e di energia - 

troppo scarso o eccessivo - e il fabbisogno del corpo per assicurare il mantenimento, 

le funzioni, la crescita e la riproduzione. Nel contesto del paziente geriatrico, la 

malnutrizione si riferisce ad una condizione in cui una persona anziana non sta 

ricevendo una nutrizione adeguata a soddisfare le sue esigenze nutrizionali a causa di 

una serie di fattori, tra cui la diminuzione dell'appetito, spesso dovuta alla presenza di 

patologie croniche, la demenza e la difficoltà nella deglutizione53-56. 

Le patologie croniche, in ordine di frequenza, a cui la malnutrizione si associa 

più facilmente sono: neoplasie maligne (fino all’87%)57, scompenso cardiaco (fino al 

76%), broncopneumopatia cronica ostruttiva (fino al 70%)58, la malattia epatica (fino 

al 70%)59, la demenza (fino al 50%) e la frattura di femore (fino al 50%)58. Bisogna 

inoltre considerare che l’istituzionalizzazione dell’anziano e l’ospedalizzazione sono 

già di per sé fattori determinanti nell’insorgenza della malnutrizione (nel primo caso 

si osserva fino all’85%59, mentre nel secondo fino a 55%). 

La malnutrizione può portare ad una serie di problemi di salute, come la perdita 

di massa muscolare, la riduzione dell'immunità61 e la diminuzione della capacità di 

recupero da malattie acute ed interventi chirurgici62. È, infatti, associata ad un 

aumento della mortalità indipendentemente dalla causa di morte, il che sottolinea la 

necessità di screening nutrizionale per identificare gli anziani che potrebbero 

necessitare di supporto nutrizionale al fine di evitare una morte prematura63. 

Dal punto di visto sintomatologico si possono riscontrare alterazioni in diversi 

apparati, proporzionalmente alla gravità della malnutrizione stessa 

• Sintomi generali come calo ponderale, astenia, anoressia, anemia e 

ipotrofia temporale 
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• Cute: rash cutaneo desquamativo alle estremità e facilità nel provocare 

ecchimosi 

• Occhio: secchezza e, negli stadi più avanzati, cecità notturna e 

oftalmoplegia 

• Apparato digerente: glossite, cheilosi, sanguinamento gengivale, ridotta 

funzionalità epatica e diarrea 

• Sistema nervoso: disorientamento, neuropatia periferica, atassia 

Un metodo molto accurato ed efficace per identificare sia la malnutrizione che 

il rischio di malnutrizione nel paziente anziano è il Mini Nutritional Assessment64 

(MNA, compreso nella sezione Materiali e Metodi 

 

 

 

1.2.6 La sarcopenia  

Per sarcopenia si intende un processo parafisiologico e inevitabile di perdita 

della forza e della massa muscolari. Tale processo inizia, di solito, entro i 

cinquant’anni di età e ha un ritmo più incalzante dopo i sessanta, ma con una certa 

variabilità individuale: il grado di attività fisica è un incisivo fattore modificabile. È 

stato dimostrato, infatti, che la sedentarietà accelera grandemente la perdita di massa 

muscolare65, oltre ad essere un ben noto fattore di rischio per patologie croniche, 

specialmente cardiovascolari. Le patologie croniche compromettono la mobilità del 

paziente e si ha così l’innesco di un circolo vizioso tra patologia cronica e riduzione 

dell’attività fisica che è uno dei presupposti della fragilità.  

Nel sesso maschile, gioca un ruolo importante il fisiologico calo dei livelli di 

testosterone durante la terza età. La sua mancanza provoca squilibrio del metabolismo 

proteico in senso catabolico, che a lungo andare sfocia proprio nella sarcopenia  

Dal punto di vista clinico le manifestazioni dovute alla sarcopenia sono varie: 

• Diminuzione della forza muscolare proporzionale alla diminuzione 

della massa magra 

• Instabilità posturale 

• Alterazioni della termoregolazione (con aumento della mortalità in 

estate e inverno 



23 
 

• Peggiore trofismo osseo per mancanza dello stimolo contrattile 

• Modificazioni dell’omeostasi glucidica (per mancato deposito e 

consumo 

L’end stage della sarcopenia è la cachessia, ovvero una condizione di 

deperimento estremo che aumenta marcatamente la mortalità del paziente66. Questa 

condizione si instaura in una minoranza di pazienti, specialmente in coloro che 

presentano gravi patologie croniche come demenza o neoplasie maligne. 

Per valutare indirettamente la sarcopenia tramite la riduzione della forza 

muscolare si utilizza l’hand grip test (compreso nella sezione Materiali e Metodi). 

 

 

 

 

1.2.7 Il deterioramento cognitivo 

Nell’ambito del deterioramento cognitivo bisogna definire due entità 

nosologiche principali: il disturbo neurocognitivo maggiore e il disturbo 

neurocognitivo minore. 

Il disturbo neurocognitivo maggiore (noto anche come demenza) si definisce 

come una condizione in cui vi è la perdita delle funzioni cerebrali superiori in 

conseguenza al danno neuronale. Si caratterizza per la compromissione di abilità 

cognitive quali: attenzione complessa, abilità esecutive, apprendimento e memoria, 

linguaggio, abilità percettive e cognizione sociale, con un declino del precedente 

funzionamento cognitivo. Tale condizione rappresenta un punto di arrivo comune ad 

una moltitudine di processi patologici, i più comuni dei quali sono sicuramente la 

malattia di Alzheimer e la demenza vascolare.  

La malattia di Alzheimer è una sindrome neurodegenerativa tipica dell’età 

avanzata (ma che presenta anche una variante giovanile) dove il cervello del malato 

subisce un processo di atrofizzazione, concomitante ad un graduale deposito di 

proteine misfolded in sede intra ed extracellulare. Attualmente si ritiene che a causare 

il morbo di Alzheimer contribuiscano fattori genetici e ambientali e, proprio per la 

complessità dello studio della sua patogenesi, ad oggi non è disponibile una cura. 

Tuttavia, i pazienti possono contare su diversi trattamenti sintomatici, ossia in grado 
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di alleviare la sintomatologia e rallentare l’inesorabile deterioramento cognitivo tipico 

della malattia. 

La demenza vascolare è definibile invece come una patologia cerebrovascolare 

la cui patogenesi dipende da lesioni ischemiche che hanno condotto alla distruzione 

di parte del tessuto cerebrale. Il quadro di demenza vascolare può derivare da una 

moltitudine di condizioni affini tra loro, ad esempio gli infarti lacunari multipli, 

l’infarto strategico, l’encefalopatia aterosclerotica sottocorticale (demenza di 

Binswanger) e le vasculopatie ereditarie. Purtroppo, anche in questo caso, la medicina 

odierna non ha mezzi efficaci per ripristinare tali danni al tessuto cerebrale e si 

concentra quindi nella prevenzione secondaria di ulteriori eventi ischemici. 

Non vanno comunque trascurate le cause meno comuni del disturbo 

neurocognitivo maggiore, ad esempio il morbo di Parkinson, l’infezione da HIV, i 

traumi cranici (specialmente se ripetuti, come accade negli sport di contatto), la 

malattia di Creutzfeldt-Jakob, l’abuso di alcool e la malattia di Huntington. 

La seconda entità nosologica più importante in ambito geriatrico è rappresentata 

dal Mild Cognitive Impairment (MCI), indicato nella versione italiana del DSM-5 

come disturbo neurocognitivo minore. Questo disturbo determina un’alterazione delle 

funzioni cognitive del paziente che, pur non inficiando significativamente le sue 

attività quotidiane, non è consona alla sua età e livello di scolarità. La fondamentale 

differenza tra MCI e demenza consiste invece nell’impedimento che il paziente, 

sempre più marcatamente col passare del tempo, manifesta nello svolgimento delle 

attività quotidiane. Particolare attenzione viene posta sui sintomi riguardanti la 

memoria nel contesto del Mild Cognitive Impairment: in base alla preponderanza dei 

sintomi mnesici si distinguono un (non-Amnestic) nA-MCI e un (Amnestic) A-MCI; 

quest’ultimo presenza forti somiglianze neuropatologiche con la malattia di 

Alzheimer tanto da essere considerato in diversi studi come un’entità patologica 

intermedia tra i normali cambiamenti neurofibrillari che avvengono nel sistema 

nervoso centrale con l’avanzare dell’età e le alterazioni patologiche della demenza di 

Alzheimer67,68. 

È fondamentale diagnosticare il deterioramento cognitivo, qualsiasi sia la 

tipologia e la causa, perché è un tassello fondamentale nel mosaico della fragilità 

geriatrica: deve costituire un incentivo all’attività fisica da parte del paziente, in 
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quanto essa rappresenta il fattore modificabile preponderante per il rallentamento del 

processo di deterioramento stesso69. 

 

1.2.8 La depressione e l’isolamento sociale 

Depressione ed isolamento sociale sono due condizioni frequentemente 

riscontrabili nel paziente geriatrico (particolarmente nel paziente con demenza70) e 

possiedono una relazione bidirezionale di causa ed effetto in quanto l’umore depresso 

può condurre alla solitudine e viceversa71. La condizione di solitudine è di facile 

riscontro nell’anziano per una varietà di motivi che inficiano negativamente la sua 

vita sociale: la morte del coniuge, i familiari che vivono distanti e il pensionamento 

che fa venire meno il rapporto con i colleghi sono esempi concreti. 

Secondo il DSM-5, per poter fare diagnosi di depressione maggiore sono 

necessari almeno 5 dei seguenti sintomi: umore depresso (es. sentirsi triste, vuoto, 

senza speranza), perdita di interesse e piacere nel fare qualsiasi cosa, significativa 

perdita di peso o aumento di peso, agitazione psicomotoria o rallentamento 

psicomotorio. Si considera disturbo depressivo persistente nel caso in cui la 

sintomatologia sia presente per la maggior parte della giornata in un arco di tempo 

non inferiore ai 2 anni. È stato ampiamente dimostrato come la depressione sia una 

patologia con implicazioni non solo psicologiche, ma anche organiche, con ruolo 

francamente patogenetico in alcune condizioni croniche72 e modificazione in senso 

negativo dell’outcome del paziente73. Proprio per questi motivi, depressione ed 

isolamento sociale sono considerati i due elementi fondamentali della fragilità sociale. 

La Geriatric Depression Scale (GDS) è una scala di valutazione utilizzata per 

rilevare gli aspetti specifici della depressione nei soggetti anziani. È una delle scale 

di valutazione più diffuse per la rilevazione dei sintomi depressivi nel paziente 

anziano fragile e nel paziente che presenta lieve demenza. Esistono due versioni della 

scala: una a 30 item e una a 15 item, che comprendono diverse domande inerenti al 

tono dell’umore, la sensazione di soddisfazione, l’abbandono di attività che 

precedentemente erano ritenute piacevoli e la sensazione di noia e vuoto. 
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1.3  Lo stato funzionale 

 

Lo stato funzionale è rappresentato dalla capacità di un individuo di svolgere le 

normali attività quotidiane necessarie per soddisfare i bisogni di base, adempiere ai 

ruoli abituali e mantenere la salute e il benessere. Rappresenta la capacità 

dell’organismo di rispondere alle richieste che provengono dall’ambiente in cui vive 

e può definirsi come la capacità di svolgere tutti gli atti della vita quotidiana. Lo stato 

funzionale può essere influenzato da condizioni di compromissione biologica, 

cognitiva, del tono dell’umore e altri fattori74. 

La relazione WHO su invecchiamento e salute75 definisce la capacità funzionale 

come la rappresentazione della capacità intrinseca della persona, cioè la 

combinazione degli attributi mentali e fisici cui la persona può attingere, unita alle 

condizioni ambientali in cui questa determinata persona vive.  

L'ottimizzazione dello stato funzionale del paziente di qualsiasi età è uno dei 

principali obiettivi di salute pubblica globale76. In particolare, l'invecchiamento della 

popolazione contribuisce ad un numero crescente di persone che sperimentano un calo 

dello stato funzionale, per aumento della multimorbilità, ossia la coesistenza di due o 

più malattie croniche, e delle sindromi geriatriche, intese come condizioni tipiche 

dell’età avanzata, con manifestazione aspecifica e monomorfa, espressione della 

disfunzione di multiple funzioni dell’organismo, caratterizzate da fattori di rischio a 

comune tendenza a presentarsi insieme e associarsi ad una prognosi peggiore77. Ciò 

porta ad un rischio più elevato di disabilità, ossia la riduzione della capacità di 

interazione della persona con l’ambiente sociale, influenzando negativamente 

l’autonomia dello svolgimento degli atti di vita quotidiana, fino ad arrivare alla non 

autosufficienza. I pazienti fragili hanno infatti un rischio maggiore di 

ospedalizzazione, con tassi di disabilità associate all'ospedalizzazione pari al 40%78.  

 

1.4  La riabilitazione del paziente geriatrico 

 

La riabilitazione è un processo multidisciplinare che mira a ripristinare la 

funzionalità, l'autonomia e la qualità della vita di una persona che ha subito 

un'invalidità o un'incapacità, indipendentemente dalla causa. La riabilitazione 
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coinvolge solitamente una squadra di professionisti sanitari, tra cui fisioterapisti, 

terapisti occupazionali, logopedisti, psicologi, medici e infermieri, che lavorano 

insieme per aiutare il paziente a raggiungere i suoi obiettivi di recupero. 

In ambito geriatrico, la riabilitazione si concentra spesso sulla prevenzione delle 

cadute, sulla riabilitazione postoperatoria e sulla gestione delle patologie croniche 

come l'artrite, la demenza e l'ictus. La riabilitazione geriatrica mira, inoltre, a 

migliorare la qualità della vita dei pazienti anziani attraverso l'educazione del paziente 

e della famiglia, il supporto emotivo e la promozione di uno stile di vita sano. 

La necessità di servizi di medicina fisica e riabilitazione è aumentata in modo 

significativo, così come la percentuale di anni totali vissuti con disabilità a livello 

globale79 

L’esercizio fisico costituisce un mezzo fondamentale per conservare la riserva 

fisiologica, con effetti positivi a livello muscoloscheletrico (aumento della forza 

muscolare, della massa muscolare, miglioramento del controllo motorio), sul sistema 

nervoso (aumento della neurogenesi, controllo dei processi neurodegenerativi e del 

declino cognitivo), sull’apparato respiratorio (miglioramento della ventilazione e 

degli scambi gassosi), sull’apparato cardiovascolare (aumento dell’output cardiaco, 

regolazione della pressione arteriosa, miglioramento della circolazione e delle 

funzioni del sistema autonomo), sulla composizione corporea (aumento della massa 

muscolare, aumento della densità ossea) e sul metabolismo corporeo (aumento della 

sintesi proteica, del metabolismo a riposo e del catabolismo lipidico)80. 

La riabilitazione viene definita dal Ministero della Salute nel 2019 come un 

processo nel corso del quale si accompagna una persona con disabilità a raggiungere 

il miglior livello di autonomia possibile sul piano fisico, funzionale, sociale, 

intellettivo e relazionale, con la minor restrizione delle sue scelte operative, pur nei 

limiti della sua menomazione. L’OMS definisce analogamente nel 2017 la 

riabilitazione come “un insieme di interventi concepiti per ottimizzare il 

funzionamento e ridurre la disabilità”. Per le persone con disabilità, l'obiettivo della 

riabilitazione è quello di recuperare e mantenere un funzionamento ottimale 

nell'interazione con l'ambiente81. 
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Al centro della riabilitazione vi è dunque la capacità intrinseca della persona, i 

fattori esterni ed i fattori sociali. La resilienza della persona in questione crea le 

condizioni adatte per far fronte a questi fattori   

Secondo il Ministero della Salute le attività sanitarie di riabilitazione 

comprendono gli interventi valutativi, diagnostici, terapeutici e le altre procedure 

finalizzate a superare, contenere o minimizzare la disabilità e la limitazione delle 

attività  

La riabilitazione geriatrica è stata definita nel 2017 dal Programma nazionale 

olandese di assistenza all’anziano come “cure integrate multidisciplinari che hanno 

l’obiettivo di ripristinare la funzione e la partecipazione di anziani fragili dopo un 

evento acuto o che presentano difficoltà funzionali”. 

La riabilitazione è aspecifica in quanto atto terapeutico che si rivolge 

all’anziano malato a rischio di disabilità, oppure specifica quando è attuata su un 

paziente già disabile; nel primo caso interviene sulla perdita funzionale che consegue 

all’interazione tra invecchiamento e malattia, nel secondo di recuperare al massimo 

livello possibile di autonomia funzionale l’anziano disabile. 

La riabilitazione aspecifica si rivolge all’anziano che vede ridursi la propria 

capacità fisica in misura da rendergli difficoltoso lo svolgimento delle abituali attività 

della vita quotidiana con ripercussioni presso negative, oltre che sul suo stato 

psicologico, anche su quello cognitivo. Si avvale di programmi di esercizio fisico 

volti principalmente ad aumentare la capacità aerobica, la forza muscolare e la 

scioltezza nei movimenti. 

La riabilitazione specifica invece è quella che si effettua sul soggetto colpito da 

malattia invalidante e ha come finalità il recupero delle autonomie. Il principale 

strumento della riabilitazione specifica è la chinesiterapia che può essere passiva o 

attiva. La chinesiterapia passiva utilizza forza esterne, sia per assicurare il 

mantenimento delle posture, sia per compiere i movimenti con l’obiettivo di prevenire 

i danni causati all’apparato locomotore dalla immobilità prolungata. La chinesiterapia 

attiva invece comprende una serie di esercizi che utilizzano l’esercizio muscolare per 

migliorare la forza, il trofismo, la resistenza muscolare e la coordinazione motoria. 

Un altro strumento a disposizione del percorso di riabilitazione specifica è la terapia 

fisica che si basa sull’utilizzo di termoterapia, elettroterapia, ultrasuonoterapia… 
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Infine molto utile risulta la terapia occupazionale che impegna il paziente nello 

svolgimento di attività della vita quotidiana in modo da utilizzare le proprie capacità 

residue e potenziarle.  

La multidisciplinarietà è fondamentale nella riabilitazione in ambito geriatrico 

in modo da far fronte alla complessità del malato fragile82. Gli attori della 

riabilitazione geriatrica comprendono il medico specialista in Geriatria che si occupa 

di eseguire la valutazione multidimensionale geriatrica, volta all’individuazione dei 

molteplici fattori che concorrono alla determinazione dei risultati dell’intervento 

riabilitativo. 

La valutazione multidimensionale geriatrica è un processo diagnostico 

multidisciplinare finalizzato alla definizione oggettiva dello stato di salute del 

paziente anziano, dei suoi bisogni, della pianificazione del trattamento 

individualizzato e della stratificazione prognostica. Ha l’obbiettivo di valutare la 

fragilità del paziente, le sue autonomie funzionali e il grado di reversibilità dei deficit.  

Comprende la valutazione della salute fisica, attività della vita quotidiana, stato 

nutrizionale, funzionale, delle risorse sociali ed economiche, dell’equilibrio, 

dell’andatura, della situazione ambientale e del grado di carico assistenziale. Lo scopo 

di eseguire una valutazione multidimensionale è quello di avere un quadro completo 

del paziente per poter pianificare al meglio la terapia, organizzare il trattamento 

riabilitativo, definire il più adeguato collocamento del paziente nella rete dei servizi, 

di monitorare a lungo termine e di prevenire l’esito prognostico. 

Il Geriatra dovrebbe lavorare in concerto con l’infermiere, il fisioterapista, la 

terapista occupazionale, lo psicologo, il logoterapista, la dietista, l’ortesista e 

l’assistente sociale per fare fronte alla complessità clinica del malato geriatrico e 

intervenire sullo stato di salute, sui deficit funzionali e fisici, su problematiche 

psicologiche e sul contesto sociale, con il potenziale di migliorare lo stato funzionale, 

il percorso di dimissione e la mortalità82. 

L’obiettivo della riabilitazione deve essere specifico, ben definito e realistico, 

con un programma concordato con il paziente, la famiglia ed il medico curante. 

Essenziale nel raggiungimento del risultato è la motivazione del paziente e della 

famiglia. Anche il paziente terminale può essere oggetto di intervento riabilitativo 

quando esso possa dargli sollievo o ridurre il carico assistenziale. 



30 
 

La riabilitazione può essere erogata in diversi setting assistenziali: reparti per 

acuti, in unità di lungodegenza, in setting di cure intermedie o a livello domiciliare 

Per quanto riguarda l’U.O. di Geriatria e Gerontologia dell’Ospedale San 

Martino di Genova, il reparto di Cure Intermedie è dedicato al recupero funzionale, 

alla stabilizzazione clinica e all’ottimizzazione terapeutica della persona in fase di 

post-acuzie o con patologia cronicizzata non ancora dimissibile al domicilio. L’unità 

operativa è focalizzata sulle cure e riattivazione motoria delle persone affette da 

patologie geriatriche. 

All’iter riabilitativo delle Cure Intermedie prendono parte il medico Geriatra, 

l’infermiere, il fisioterapista e, su richiesta medica, sono disponibili lo psicologo, il 

logoterapista, la dietista, l’ortesista e l’assistente sociale, rendendo il percorso 

riabilitativo geriatrico completo. 

La riabilitazione offerta nel reparto di Cure Intermedie dell’Ospedale San 

Martino è sia aspecifica che specifica con particolare attenzione al malato post-ictus, 

con Parkinsonismi, con broncopneumopatia cronica ostruttiva, cardiopatia, frattura di 

femore e deterioramento cognitivo. 

 

 

2. Materiali e Metodi 

 

2.1 Obiettivo dello studio 

 

 L’obiettivo di questa dissertazione è studiare l’ambito della riabilitazione 

geriatrica e come gli items che compongono la valutazione multidimensionale 

possono andare ad impattare l’outcome riabilitativo. Si è studiato il rapporto tra 

alcune delle maggiori sindromi geriatriche obiettivate con scale oggettive e il 

recupero funzionale del soggetto anziano ricoverato presso U.O. Cure Intermedie 

Geriatria Ospedale San Martino, con l’obiettivo finale di evidenziare le condizioni su 

cui il Geriatra implicato nei programmi di riabilitazione funzionale debba 

maggiormente trattare. 
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2.2 Casistica 

 

La nostra casistica è composta da 50 pazienti, di età media pari a 81,3 anni, dei 

quali 28 femmine e 22 maschi, ricoverati presso il reparto di Cure Intermedie 

dell’ospedale Policlinico San Martino di Genova. La durata media della degenza è 

stata pari a 16,18 giorni. 

 

2.3 Protocollo di studio 

 

I pazienti reclutati in questo studio sono stati sottoposti ad un protocollo clinico 

che viene applicato routinariamente a tutti i pazienti ricoverati nel reparto di Cure 

Intermedie dell’ospedale Policlinico San Martino di Genova. Il protocollo comprende 

una prima parte anamnestica (dati anagrafici, anamnesi patologica remota e 

farmacologica, anamnesi fisiologica, anamnesi patologica prossima) e una seconda 

parte di valutazione obiettiva (parametri antropometrici, esame obiettivo completo e 

valutazione multidimensionale geriatrica), il tutto opportunamente integrato con la 

documentazione clinica fornita dal reparto di provenienza. 

 

2.3.1 Valutazione multidimensionale geriatrica 

La valutazione multidimensionale geriatrica è un approccio multidisciplinare 

alla valutazione della salute e del benessere dei pazienti anziani, che mira a 

identificare le loro esigenze e problemi medici, funzionali, psicologici e sociali 

La VMD coinvolge una serie di professionisti sanitari, come medici geriatri, 

infermieri, fisioterapisti, terapisti occupazionali, assistenti sociali, psicologi e altri 

specialisti, che collaborano per esaminare tutti gli aspetti della vita del paziente, tra 

cui la sua storia clinica, le sue condizioni di salute attuali, le sue capacità funzionali, 

il suo stato cognitivo, il suo supporto sociale e familiare, e il suo ambiente domestico 

e sociale. 

Il risultato della valutazione multidimensionale è un piano di cura 

personalizzato e integrato, che tiene conto delle esigenze e dei desideri del paziente e 

della sua famiglia, e che mira a migliorare la sua qualità di vita, a prevenire le 
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complicanze e a ridurre il rischio di ricoveri ospedalieri e di istituzionalizzazione. La 

VMD è particolarmente importante per i pazienti anziani con malattie croniche 

multiple o fragilità, che richiedono una gestione complessa e coordinata delle loro 

condizioni di salute e dei loro bisogni. 

Analizziamo ora, punto per punto, le componenti della Valutazione 

multidimensionale utilizzate per la realizzazione di questo elaborato 

• Valutazione della terapia farmacologica e del suo carico anticolinergico: 

consiste nel passare in rassegna l’intera terapia farmacologica assunta dal 

paziente al momento dell’ingresso in reparto, valutando il numero di farmaci 

attivi, l’appropriatezza prescrittiva, l’adeguatezza dei dosaggi e le possibili 

interazioni dannose. Successivamente si valuta il carico anticolinergico della 

terapia tramite la scala ACB (anti-cholinergic burden, rappresentata in figura). 

 

La scala ACB assegna un punteggio numerico ai farmaci sulla base del loro 

potenziale anticolinergico. Ad esempio, alcuni farmaci comuni come 

antistaminici, antidepressivi, antipsicotici, anticonvulsivanti, 

antiparkinsoniani, antiulcera e antispastici possono avere un alto punteggio 

anticolinergico. La scala ACB è utilizzata per valutare il rischio di effetti 

collaterali anticolinergici, come secchezza delle fauci, costipazione, 

ritenzione urinaria, confusione e delirium. Per applicare la scala ACB si 



33 
 

assegna un punteggio anticolinergico a ciascun farmaco, quindi, sommando i 

punteggi dei singoli farmaci, è possibile ottenere un punteggio totale di 

Anticholinergic Burden per il paziente. Un punteggio elevato può indicare un 

rischio maggiore di effetti collaterali anticolinergici e potrebbe richiedere una 

revisione del regime terapeutico. Un punteggio totale maggiore o uguale a tre 

è considerato già clinicamente significativo.  

• Valutazione del paziente nel contesto della Clinical Frailty Scale: al momento 

dell’ingresso del paziente in reparto si inquadra il paziente nella scala CFS che 

si basa su un punteggio da 1 a 9, dove il punteggio più basso indica un buono 

stato di salute e il punteggio più alto indica una maggiore fragilità. Consente 

una valutazione globale dell'anziano, considerando fattori come l'autonomia 

nella vita quotidiana, la presenza di malattie croniche, la capacità di prendersi 

cura di sé stessi, l'energia e la vitalità. In figura la CSF utilizzata nel nostro 

reparto. 
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• Valutazione dell’indice di Barthel del paziente: è uno degli strumenti di 

valutazione della funzione fisica più noti, soprattutto in ambito riabilitativo. 

Fornisce un punteggio indicativo delle capacità del soggetto di alimentarsi, 

vestirsi, gestire l’igiene personale, lavarsi, usare i servizi igienici, spostarsi 

dalla sedia al letto e viceversa, deambulare in piano, salire e scendere le scale, 

controllare la defecazione e la minzione. Il punteggio massimo è cento ed 

indica l’indipendenza in tutte le attività di base della vita quotidiana. Il 

punteggio massimo è assegnato solo se il paziente esegue il compito in modo 

completamente indipendente, senza la presenza di personale d’assistenza.  

Nel nostro studio è stato calcolato l’indice di Barthel al momento dell’ingresso 

in reparto e l’indice di Barthel al momento della dimissione in modo da 
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permettere una valutazione obiettiva del progresso o del fallimento 

riabilitativo funzionale del paziente. 

In figura un esempio della tabella utilizzata per determinare l’indice di 

Barthel: 
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• Somministrazione del 4AT Screening Test per valutare la possibilità di 

delirium e deficit cognitivo: questo test è stato sviluppato per essere uno 

strumento semplice e rapido per la diagnosi del delirium, in modo da poter 

identificare rapidamente i pazienti che potrebbero beneficiare di un intervento 

precoce. Il 4AT si basa su una valutazione di quattro domande, che valutano 

l'attenzione, la cognizione, l'alterazione del livello di coscienza e la capacità 

di evocazione. Il test richiede solo pochi minuti per essere completato e può 

essere eseguito da un infermiere o da un medico. Il punteggio finale può 

variare da 0 a 12 punti: 

1. Un punteggio pari a 0 corrisponderà ad un delirium fortemente 

improbabile 

2. 1, 2 e 3 punti corrisponderanno ad un possibile deficit cognitivo. 

3. Un punteggio superiore a 4  corrisponderà ad un possibile delirium 

sommato ad un possibile deficit cognitivo. 

Nella figura di seguito è riportata la tabella che abbiamo utilizzato per 

somministrare il 4AT test. 
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• Valutazione del paziente nel contesto della scala ADL (Activities of Daily 

Living): è uno strumento di valutazione utilizzato in geriatria per valutare la 

capacità di una persona anziana di svolgere le attività quotidiane. Questa scala 

è stata sviluppata per valutare il livello di indipendenza di una persona anziana 

e la necessità di assistenza. La scala ADL si concentra su sei aree principali di 

attività quotidiane: l’igiene personale, il vestirsi, l’eseguire funzioni corporali 

la mobilità all’interno della sua abitazione, la continenza e l’alimentazione. Il 

punteggio massimo ottenibile è 6 che contraddistingue la piena indipendenza 

del paziente nelle attività quotidiane indagate.  
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Nel nostro studio è stata calcolata la scala ADL per misurare le autonomie del 

paziente al domicilio, tramite colloquio con il paziente stesso e/o con i 

familiari/caregivers, in modo da avere un riferimento obiettivo delle capacità 

funzionali del paziente prima del ricovero e impostare un percorso 

fisioterapico personalizzato. 

Nella figura sottostante troviamo la scala ADL. 
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• Valutazione dell’indice di comorbidità CIRS (Cumulative Illness Rating 

Scale): è uno strumento di valutazione utilizzato in geriatria per misurare il 

carico di malattia complessivo di un individuo. L'indice CIRS valuta 14 

sistemi di organi e funzioni corporee, attribuendo un punteggio a ciascuno di 

essi in base alla presenza e alla gravità delle malattie. Il punteggio totale può 

variare da 0 a 56 e maggiore è il punteggio, maggiore è il carico di malattia 

del paziente. L'indice CIRS è utile in geriatria perché consente di valutare la 

gravità della malattia in modo completo e globale, tenendo conto di tutte le 

patologie croniche presenti e del loro impatto sulla funzione fisica e 

psicologica. Questo strumento può essere utilizzato per aiutare nella 

valutazione del rischio di eventi avversi, nella pianificazione del trattamento 

e nella valutazione dell'outcome dei pazienti.  

Nel nostro studio l’indice CIRS è stato calcolato al momento dell’ingresso del 

paziente in reparto. 

Nella figura sottostante è riportata la tabella utilizzata per calcolare il 

punteggio CIRS. 
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• Valutazione della forza muscolare del paziente tramite Hand Grip Test: è uno 

strumento di valutazione della forza muscolare della mano e dell'avambraccio 

utilizzato in geriatria. Per eseguire il test, si utilizza uno strumento chiamato 

dinamometro a mano, che si presenta come una sorta di pinza con un 

indicatore di misura. Il paziente tiene il dinamometro con la mano da testare e 

stringe la pinza il più forte possibile per circa 3-5 secondi. Si eseguono 

generalmente tre misurazioni per ciascuna mano, alternando le mani tra una 

misurazione e l'altra. Il valore registrato dall'indicatore di misura rappresenta 

la forza di prensione manuale del paziente. Questo valore può essere utilizzato 

per valutare la presenza di sarcopenia (riduzione della massa muscolare) e il 
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rischio di cadute in età avanzata. Inoltre, il test può essere ripetuto 

periodicamente per valutare l'efficacia di eventuali interventi per migliorare la 

forza muscolare del paziente. Nelle figure sottostanti, il dinamometro e la 

tabella per interpretare i risultati. 
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3. Analisi statistica 

La distribuzione normale dei dati è stata valutata per tutte le variabili utilizzando 

il test di Shapiro-Wilk. Nei casi in cui l'ipotesi di normalità non era soddisfatta, 

abbiamo misurato l'asimmetria della distribuzione per applicare il metodo di 

trasformazione appropriato in base al tipo di violazione della normalità. In particolare, 

abbiamo applicato la trasformazione radice quadrata per le variabili moderatamente 

asimmetriche e la trasformazione inversa per quelle fortemente asimmetriche. Inoltre, 

abbiamo tenuto conto del segno dell'asimmetria per la correzione. 

La differenza tra l'indice di Barthel alla dimissione e all'ammissione (T1-T0) è 

stata utilizzata come variabile di output per indagare quali variabili di ammissione 

predicono il cambiamento nel livello di autonomia dei pazienti. In particolare, il 

coefficiente di correlazione di Pearson è stato inizialmente utilizzato per misurare la 

relazione tra l'indice di Barthel Delta e le altre variabili cliniche a T0, e 

successivamente le variabili altamente correlate sono state utilizzate in un modello di 

regressione lineare multipla per prevedere l'outcome. 

Inoltre, il test non parametrico di Mann-Whitney-Wilcoxon (MWW) è stato 

utilizzato per verificare l'assenza di differenza significativa nell'indice di Barthel 

Delta tra i generi. 

Successivamente, i pazienti sono stati categorizzati in due gruppi in base al loro 

indice di Barthel Delta: Basso (inferiore o uguale a 10) e Alto (superiore a 10). È stata 

eseguita un'analisi univariata per esaminare eventuali differenze significative tra i due 

gruppi. In particolare, abbiamo utilizzato il test t parametrico per le variabili continue 

distribuite normalmente, il test di Mann-Whitney-Wilcoxon (MWW) per le variabili 

continue non distribuite normalmente e il test del Chi-quadro per le variabili 

categoriche. 

Le variabili statisticamente significative nell'analisi univariata sono state quindi 

introdotte in un modello di regressione logistica multivariata. Tutte le analisi 

statistiche sono state eseguite utilizzando R versione 4.3. Il valore di p è stato 

considerato significativo se inferiore a 0,05. È stata utilizzata la Cross-Validation 

Leave-one-out per valutare le prestazioni del modello di regressione logistica. 

L'analisi delle componenti principali è stata utilizzata per visualizzare come i due 

gruppi siano discriminati dalle variabili selezionate. 
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I risultati del test di Shapiro-Wilk sono riportati nella Tabella 2. I valori < 0,05 

indicano che i dati non sono distribuiti normalmente. Le variabili che violano 

l'assunzione di normalità sono indicate con un asterisco. I valori di asimmetria delle 

variabili non distribuite normalmente e le relative trasformazioni matematiche 

utilizzate per correggerle sono riportate nella Tabella 3. Rieseguendo il test di 

Shapiro-Wilk sulle variabili trasformate, abbiamo ottenuto i risultati mostrati nella 

Tabella 4, evidenziando un miglioramento della distribuzione per le variabili 

"Hospital Stay" e "CIRS". Tuttavia, nel caso di "Handgrip", essendoci un 

deterioramento della distribuzione, le analisi successive sono state condotte 

considerando la variabile originale. Il test di correlazione di Pearson tra l'indice di 

Barthel Delta e ciascuna variabile all'ammissione ha evidenziato una correlazione 

significativamente positiva con il numero di farmaci (r=0,403, p=0,004) e una 

correlazione significativamente negativa con il test di screening 4AT (r=-0,342, 

p=0,015) rispetto all'esito. Tutti i risultati del test sono riportati nella Tabella 5. Il test 

MWW dell'indice di Barthel Delta tra i generi non ha mostrato differenze significative 

(U=302, p=0,913). Il modello di regressione lineare multipla adattato è il seguente: 

 

Barthel Index Delta = 0.1884 -4.2060 * 4AT Screening Test + 1.8373 * Drugs Number 

 

La regressione complessiva è stata statisticamente significativa (R2 = 0,23, F(2, 

47) = 6,91, p = 0,002). Si è riscontrato che il numero di farmaci prevedeva in modo 

significativo l'indice di Barthel Delta (β = 1,83, p = 0,01). Non è stata riscontrata una 

significatività elevata per il test di screening 4AT (β = -4,21, p = 0,05). I dettagli 

sull'output del modello sono riportati nella Tabella 6. I risultati delle analisi 

univariate, riportati nella Tabella 7, hanno mostrato una differenza significativa tra i 

due gruppi per le variabili Numero di farmaci e Test di screening 4AT, confermando 

quanto trovato precedentemente sull'outcome continuo. Il modello di regressione 

logistica addestrato utilizzando queste due caratteristiche ha ottenuto un'accuratezza 

del 70% nella classificazione dei due gruppi (Variazione bassa vs alta dell'indice di 

Barthel). Le prestazioni complessive del modello sono riportate nella Tabella 8. 

Inoltre, la Figura 1 mostra i risultati dell'Analisi delle Componenti Principali (PCA), 

che serve come potente strumento di visualizzazione per ottenere approfondimenti 
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sulla struttura e le relazioni dei dati. Il grafico PCA, che spiega la variabilità 

complessiva nel dataset, rappresenta visivamente queste relazioni, mostrando la 

distribuzione degli individui lungo le prime due componenti principali. Aiuta a 

identificare due cluster di classi di Barthel, consentendo una comprensione più 

approfondita delle loro caratteristiche sottostanti. 
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Table 2: Descriptive statistics and Shapiro-Wilk test of original variables 

 Shapiro-Wilk 

  N 
Missin

g 
Mean 

Media

n 
SD 

Minimu

m 

Maximu

m 
W p 

Sex  
5

0 
 0  1.560  2.00  

0.50

1 
 1  2  

0.63

2 
 

< .001

* 
 

Age  
5

0 
 0  

81.30

0 
 81.50  

5.90

5 
 70  95  

0.96

5 
 0.143  

Hospital 

Stay 
 

5

0 
 0  

16.18

0 
 15.00  

7.07

3 
 3  38  

0.92

4 
 0.003*  

CFS  
5

0 
 0  6.740  7.00  

0.72

3 
 4  8  

0.70

3 
 

< .001

* 
 

Handgri

p 
 

5

0 
 0  

15.19

0 
 13.00  

6.30

4 
 1.00  31.00  

0.93

0 
 0.005*  

ACB 

Score 
 

5

0 
 0  2.000  1.00  

2.20

4 
 0  8  

0.81

9 
 

< .001

* 
 

Drugs 

Number 
 

5

0 
 0  8.640  9.00  

2.25

7 
 3  14  

0.97

2 
 0.278  

MNA  
5

0 
 0  8.240  9.00  

2.47

9 
 2  13  

0.96

3 
 0.123  

4AT 

Screenin

g Test 

 
5

0 
 0  0.960  0.00  

1.27

7 
 0  4  

0.75

0 
 

< .001

* 
 

CIRS  
5

0 
 0  2.244  2.17  

0.40

9 
 1.38  3.50  

0.94

9 
 0.031*  

ADL  
5

0 
 0  5.120  6.00  

1.35

0 
 0  6  

0.70

3 
 

< .001

* 
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Table 3: Skewness values and corresponding heuristic transformations applied to correct normality violation 

Variable Skewness Transformation 

Hospital Stay 0.35 sqrt(x) 

CFS -1.82 1/(max(x+1) - x) 

Handgrip -0.23 sqrt(max(x+1) - x) 

ACB Score 0.16 sqrt(x) 

4AT Screening Test 0.50 sqrt(x) 

CIRS 0.41 sqrt(x) 

ADL -3.3 1/(max(x+1) - x) 

 

  

Table 4: Descriptive statistics and Shapiro-Wilk test after transformations 

 Shapiro-Wilk 

  N 
Missin

g 
Mean 

Media

n 
SD 

Minimu

m 

Maximu

m 
W p 

Sex  
5

0 
 0  1.560  2.000  

0.50

1 
 1.000  2.00  

0.63

2 
 

< .00

1 
 

Age  
5

0 
 0  

81.30

0 
 

81.50

0 
 

5.90

5 
 70  95  

0.96

5 
 0.143  

Hospital 

Stay 
 

5

0 
 0  3.932  3.873  

0.85

6 
 1.732  6.16  

0.97

4 
 0.321  

CFS  
5

0 
 0  0.484  0.500  

0.15

7 
 0.200  1.00  

0.64

2 
 

< .00

1 
 

Handgri

p 
 

5

0 
 0  4.003  4.359  

0.89

6 
 1.000  5.57  

0.87

7 
 

< .00

1 
 

ACB 

Score 
 

5

0 
 0  1.120  1.000  

0.87

2 
 0.000  2.83  

0.89

8 
 

< .00

1 
 

Drugs 

Number 
 

5

0 
 0  8.640  9.000  

2.25

7 
 3  14  

0.97

2 
 0.278  

MNA  
5

0 
 0  8.240  9.000  

2.47

9 
 2  13  

0.96

3 
 0.123  

4AT 

Screenin

g Test 

 
5

0 
 0  0.633  0.000  

0.75

5 
 0.000  2.00  

0.74

5 
 

< .00

1 
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Table 4: Descriptive statistics and Shapiro-Wilk test after transformations 

 Shapiro-Wilk 

  N 
Missin

g 
Mean 

Media

n 
SD 

Minimu

m 

Maximu

m 
W p 

CIRS  
5

0 
 0  1.492  1.472  

0.13

4 
 1.173  1.87  

0.96

4 
 0.125  

ADL  
5

0 
 0  0.742  1.000  

0.32

8 
 0.143  1.00  

0.70

7 
 

< .00

1 
 

 

 

 

Table 5: Results of Pearson correlation test 

    Age 
Hospit

al Stay 
CFS 

HANDG

RIP 

ACB 

SCOR

E 

Drugs 

Numb

er 

MNA 

4AT 

Screeni

ng Test 

CIRS ADL  

Barth

el 

Index 

Delta 

 
Pears

on’s r 
 

-

0.05

3 

 0.124  

-

0.09

5 

 0.263  

-

0.02

8 

 0.403  
0.02

7 
 -0.342  

-

0.12

4 

 
0.23

7 
 

   
p-

value 
 

0.71

5 
 0.389  

0.51

1 
 0.065  

0.84

5 
 

0.004

* 
 

0.85

5 
 0.015*  

0.39

1 
 

0.09

8 
 

  

Table 6: Results of multi linear regression model 

 Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

Intercept 0.1884 6.7579 0.028 0.9779 

4AT Screening Test -4.2060 2.1206 -1.983 0.0532 

Drugs Number 1.8373 0.7098 2.588 0.0128 

Residual standard error: 10.9 on 47 degrees of freedom 

Multiple R-squared:  0.2272, Adjusted R-squared:  0.1943 

F-statistic:  6.91 on 2 and 47 DF, p-value: 0.002341 
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Table 7: Univariate analysis results 

  Statistics gdl p 

Sex  𝜒2  0.574  1  0.449  

Age  t-Student  0.0191  48.0  0.985  

Hospital Stay  t-Student  0.0755  48.0  0.940  

CFS  Mann-Whitney-Wilcoxon  279  48.0  0.482  

Handgrip  Mann-Whitney-Wilcoxon  249  48.0  0.248  

ACB Score  Mann-Whitney-Wilcoxon  273  48.0  0.487  

Drugs Number  t-Student  2.5152  48.0  0.015*  

MNA  t-Student  -0.6029  48.0  0.549  

4AT Screening Test  Mann-Whitney-Wilcoxon  188  48.0  0.009*  

CIRS  t-Student  -0.8127  48.0  0.420  

ADL  Mann-Whitney-Wilcoxon  248  48.0  0.188  

 

Table 8: Results of logistic regression model 

Accuracy F1-Score Precision Recall ROC AUC 

0.70 0.70 0.78 0.64 0.70 
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Figure 1: Visualization of two Barthel classes (High vs Low) using the first two components of PCA  

 

 

 

4. Discussione 

 

La differenza tra l'Indice di Barthel misurato alla dimissione e quello misurato 

all'ingresso del paziente (“Barthel Delta”) può fornire informazioni importanti sul 

cambiamento di autonomia durante il periodo di degenza in ospedale o in un altro 

setting di assistenza. Se l'Indice di Barthel alla dimissione è maggiore rispetto a quello 

all'ingresso, indica un miglioramento dell'autonomia del paziente durante il periodo 

di cura. Significa che il paziente ha fatto progressi nel recupero delle funzioni e nella 

capacità di svolgere le attività quotidiane. D'altra parte, se l'Indice di Barthel alla 

dimissione è inferiore rispetto a quello all'ingresso, indica una perdita di autonomia 

del paziente durante il periodo di degenza (questa eventualità non si è mai verificata 

nel nostro studio). Questo potrebbe essere dovuto a diversi fattori, come l'aggravarsi 

delle condizioni di salute, l'insorgenza di nuove disabilità o la necessità di un livello 

più alto di assistenza. 
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L'analisi del Barthel Delta è uno strumento chiaro e concreto che aiuta 

grandemente il medico nel valutare l'efficacia delle cure e nell’identificare le esigenze 

di assistenza del paziente anziano anche dopo il ricovero. 

All’interno del pool di parametri compresi nella valutazione multidimensionale 

geriatrica, l’analisi statistica ha individuato solo uno di questi come significativo: la 

presenza di delirium. Tale item influenza in senso negativo l’outcome riabilitativo del 

paziente anziano. 

Il delirium è caratterizzato da una rapida insorgenza e fluttuazione dei sintomi, 

come confusione mentale, disorientamento, agitazione, allucinazioni e deliri. Questo 

stato di confusione influisce negativamente sull'outcome riabilitativo del paziente 

anziano ospedalizzato per diverse ragioni: 

• Riduzione della partecipazione attiva: la confusione e l'agitazione possono 

rendere difficile per il paziente seguire le istruzioni e impegnarsi nelle attività 

terapeutiche, compromettendo l'efficacia del programma riabilitativo. 

• Aumento del rischio di cadute e lesioni: il delirium può causare un 

deterioramento delle capacità motorie e cognitive, aumentando così il rischio 

di cadute e lesioni durante le sessioni di riabilitazione. Le alterazioni 

dell'equilibrio e della coordinazione possono rendere difficile per il paziente 

eseguire correttamente gli esercizi e partecipare alle attività fisiche. 

• Compromissione della memoria e dell'apprendimento: la perdita di memoria 

a breve termine e la difficoltà nel ricordare le istruzioni possono ostacolare il 

processo di apprendimento durante la riabilitazione. Il paziente potrebbe 

dimenticare le informazioni apprese durante le sessioni di terapia e quindi 

avere difficoltà a fare progressi. 

• Prolungamento della degenza ospedaliera: i pazienti con delirium spesso 

richiedono una supervisione più intensiva e un monitoraggio costante per 

prevenire complicanze e garantire la sicurezza. Questo può ritardare l'inizio 

della riabilitazione e prolungare la permanenza in ospedale, influenzando 

negativamente l'outcome complessivo. 

• Effetti negativi sulle attività quotidiane: il delirium può interferire con le 

attività quotidiane del paziente anziano, come il vestirsi, il mangiare e l'igiene 

personale. La perdita di autonomia e l'incapacità di svolgere queste attività in 
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modo indipendente possono richiedere un intervento di riabilitazione più 

intensivo e prolungato. 

Per evitare l’insorgenza del delirium e tutte le problematiche ad esso associate, 

sono state messe a punto delle strategie di prevenzione83,84 che vengono spesso 

indicate nella letteratura anglosassone come Delirium prevention bundle: questo 

“pacchetto” di prevenzione è progettato per affrontare i fattori di rischio noti e le cause 

sottostanti del delirium, al fine di preservare la salute mentale e funzionale del 

paziente. Di seguito le componenti salienti: 

• Comunicare in modo chiaro e gestire le limitazioni sensoriali: si raccomanda 

l’utilizzo di frasi chiare e concise nella comunicazione col paziente (a volte 

può essere utile farsi aiutare da un familiare in caso di difficoltà 

comunicative), assistere i pazienti nell'indossare i loro ausili uditivi e visivi e 

verificare che siano in buone condizioni di funzionamento e rimuovere le 

cause reversibili di impedimento sensoriale (come il cerume accumulato 

nell'orecchio). 

• Minimizzare la confusione del paziente: ricordare alla persona la data, l'ora e 

dove si trova, avere orologi, calendari e segnaletica con caratteri grandi nella 

stanza, illuminare la stanza secondo l'ora del giorno, promuovere la 

stimolazione cognitiva (ad esempio parlando delle notizie o ricordando eventi 

passati), evitare cambiamenti di stanza o nella disposizione della stessa, 

ridurre al minimo gli stimoli ambientali e le procedure invasive, scoraggiare 

il sonno diurno per favorire il sonno notturno, incoraggiare la famiglia, il 

caregiver e gli amici a partecipare alle cure del paziente o a fare visite (se ciò 

rassicura il paziente). 

• Incoraggiare la mobilità: incoraggiare l'indipendenza nelle attività quotidiane 

e ridurre al minimo il rischio di cadute (ad esempio tramite ausili alla 

deambulazione), incoraggiare il movimento per preservare la capacità di 

deambulare, prevenire lo sviluppo di ulcere da pressione, stitichezza e 

incontinenza, e promuovere un normale pattern di sonno. Per i pazienti che 

utilizzano un ausilio per la deambulazione, assicurarsi che sia accessibile e 

che venga utilizzato. Per i pazienti incapaci di camminare, incoraggiarli a 

svolgere esercizi di mobilità articolare nel letto. 
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• Ottimizzare la nutrizione, l'idratazione e il controllo regolare della continenza: 

incoraggiare e aiutare i pazienti nell'alimentazione e nell'assunzione di liquidi 

per ridurre il rischio di stitichezza, disidratazione e malnutrizione. Assicurarsi 

che eventuali protesi dentali siano ben adattate e indossate. 

• Ridurre al minimo il rischio di lesioni e agitazione: Evitare l'uso di 

contenzioni, considerare tecniche di rilassamento (anche tramite l'ausilio di 

musica o tecniche di respirazione controllata), evitare, se possibile, l'uso di 

cateteri permanenti poiché sono una fonte di infezione e prendere in 

considerazione l'assistenza infermieristica individuale, ad esempio per i 

pazienti a rischio elevato di cadute. 

• Monitorare e gestire il dolore: utilizzare i metodi di valutazione del dolore e 

cercare segnali non verbali se il paziente non può comunicare. Assicurarsi che 

la terapia del dolore sia adeguata e che sia presente un piano di gestione del 

dolore. 

• Utilizzare strategie per favorire il sonno notturno: orientare il paziente 

all'orario, mantenere l’illuminazione della stanza al minimo, programmare 

procedure infermieristiche, visite e osservazioni in modo da evitare di 

disturbare il sonno e, ove possibile, offrire alla famiglia o ai caregiver la 

possibilità di pernottare. 

• Ottimizzare la terapia del paziente: la valutazione, in particolare, del carico 

anticolinergico della terapia assunta è un pilastro fondamentale della 

prevenzione dell’insorgenza del delirium. È necessario, quando possibile, 

sostituire i farmaci con marcato effetto anticolinergico con farmaci alternativi 

e adeguare i dosaggi di tutte le terapie all’entità delle patologie del paziente, 

cercando di utilizzare i dosaggi minimi efficaci. 

In alcuni casi, anche gestendo al meglio tutti i fattori di rischio e mettendo in 

atto una scrupolosa prevenzione, non è possibile impedire l’insorgenza di delirium. A 

questo punto dovremo occuparci di come trattare questa patologia: rimangono valide 

tutte le raccomandazioni suddette riguardo al minimizzare i fattori di rischio, (che 

acquisiscono così carattere terapeutico), e inoltre si implementano strategie di 

controllo del delirium sia comportamentali che farmacologiche, ricordando sempre 
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che la migliore terapia è quella in cui viene rimossa la causa scatenante il delirium, 

ma non sempre è possibile rimuoverla né talvolta individuarla. 

Dal punto di vista dell’approccio al paziente, una valida strategia è il metodo 

"T-A-DA (tolerate, anticipate, don't agitate)": questa può essere una tecnica di 

gestione efficace per le persone anziane con delirium, in cui i comportamenti anomali 

(inclusi allucinazioni e deliri) vengono tollerati e non vengono contestati, a 

condizione che non venga minacciata la sicurezza del personale sanitario e della 

persona che sperimenta il delirium. Vengono rimossi dal paziente tutti i dispositivi 

non necessari per garantire una maggiore mobilità, e l'agitazione viene contenuta 

evitando tentativi eccessivi di riorientazione. Questa strategia, affiancata a quelle 

citate nella gestione dei fattori di rischio (la presentazione di oggetti, concetti, parole 

e persone familiari ad esempio) può arginare i sintomi della patologia e promuovere 

il recupero da parte del paziente. 

Dal punto di vista farmacologico, abbiamo a disposizione una sola classe di 

farmaci che, peraltro, non sempre risultano efficaci: gli antipsicotici. L'uso di farmaci 

per il delirium è generalmente limitato alla gestione dei suoi aspetti pericolosi per la 

salute del paziente e del personale sanitario. L'uso a breve termine (una settimana o 

meno) di basse dosi di aloperidolo è uno degli approcci farmacologici più comuni per 

il delirium. Recentemente stanno emergendo prove sull'efficacia degli antipsicotici 

atipici (come risperidone, olanzapina e quetiapina), con il beneficio di minori effetti 

collaterali; tuttavia, tali studi sono per ora inconclusivi. L'uso di farmaci antipsicotici 

deve essere praticato con cautela o evitato del tutto per le persone affette da condizioni 

come la malattia di Parkinson o la demenza a corpi di Lewy, in quanto il sistema 

dopaminergico in questi pazienti risulta già danneggiato e somministrare un 

antagonista dopaminergico in questi casi peggiora la sintomatologia. 

Le benzodiazepine possono causare o aggravare il delirium e non vi sono prove 

affidabili di efficacia nel trattamento del delirium non correlato all'alcol. Tuttavia, se 

sono presenti controindicazioni agli antipsicotici (ad esempio nella malattia di 

Parkinson o nella sindrome maligna da neurolettici), allora si raccomanda l'uso di 

basse dosi di benzodiazepine. 
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5. Conclusioni 

La riabilitazione geriatrica intra-ricovero è un trattamento fondamentale nel paziente 

anziano per il recupero delle autonomie perse durante la degenza; tuttavia, questa è una 

branca della Geriatria ancora poco studiata.  

Il nostro studio aveva lo scopo di dimostrare quali, tra i vari fattori costitutivi di sindrome 

geriatrica presi in esame, avesse l’impatto maggiore sull’outcome della riabilitazione. 

L’unico item emerso dall’analisi statistica che in maggior misura danneggiava l’esito 

della riabilitazione intra-ricovero era la presenza di delirium. 

Il limite principale del nostro studio era la casistica ridotta (la popolazione presa in esame 

è infatti di 50 pazienti) per cui sarebbe necessario approfondire le indagini utilizzando un 

pool più ampio di pazienti geriatrici. 

L’obiettivo di questo studio è pertanto sensibilizzare i clinici che si occupano di pazienti 

anziani sottoposti a trattamento riabilitativo nel corso della degenza ospedaliera 

all’identificazione precoce della presenza di delirium come fattore di rischio di fallimento 

del trattamento fisioterapico.  

Sono state inoltre date indicazioni per la prevenzione e il trattamento del delirium 

utilizzando tecniche di deprescribing, misure ambientali e farmacologiche.  
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