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1. ABSTRACT 

La frattura di femore negli anziani è una grande preoccupazione per la salute pubblica, 

in quanto è associata ad un aumento della morbilità e della mortalità. La valutazione 

appropriata e tempestiva dei fattori di rischio perioperatori prevenibili è fondamentale 

per ottimizzare i percorsi di cura e gli esiti clinici in pazienti così vulnerabili. Questo 

studio mira a valutare l'accuratezza prognostica della valutazione multidimensionale 

geriatrica (CGA) preoperatoria e del punteggio di Nottingham Hip Fracture Risk Score 

(NHFS) sulla sopravvivenza globale a lungo termine (overall survival - OS) in una 

coorte di pazienti ospedalizzati con frattura di femore. 

È stato condotto uno studio retrospettivo che ha coinvolto pazienti con frattura di 

femore (≥65 anni di età) ricoverati nel reparto di ortogeriatria dell'IRCCS Policlinico 

San Martino di Genova sottoposti a intervento chirurgico da marzo 2020 a settembre 

2021. I dati sono stati estratti manualmente dalle cartelle cliniche raccolte di routine al 

momento del ricovero ospedaliero. OS è stato calcolato utilizzando il metodo Kaplan-

Meier. L'associazione tra variabili demografiche e cliniche e OS è stata valutata 

utilizzando il modello di Cox dei rischi proporzionali.  

In totale, 432 pazienti sono stati arruolati con un'età media di 85,7 anni (DS: 6,7) e il 

58,8% erano donne (n = 254). Il punteggio cut-off di NHFS > 5 (p = 0,002) ha mostrato 

la massima accuratezza nel discriminare i pazienti in base alla mortalità a lungo 

termine. Sulla base dell'analisi multivariata, un punteggio prognostico multicomponente 

che include NHFS (p = 0,004), carenza di vitamina D (p = 0,048) e mancata 

verticalizzazione (p = 0,002; un c-index di 0,631) ha mostrato la più alta capacità 

prognostica per OS  

I risultati attuali suggeriscono pertanto che NHFS, vitamina D e verticalizzazione (fatta 

vs. non fatta) sono i migliori strumenti di previsione per la sopravvivenza globale nei 

pazienti con frattura di femore, specialmente quando combinati. 

 

 

  



3 
 

2. INTRODUZIONE 

2.1. IL CONCETTO DI ANZIANO FRAGILE 

L'invecchiamento è probabilmente l'aspetto più familiare ma meno compreso della 

biologia umana. È comunemente caratterizzato da una progressiva e generalizzata 

compromissione delle funzioni fisiologiche dell’organismo, che risulta in una aumentata 

vulnerabilità a fattori ambientali e ad un incrementato rischio di malattia e morte [1].  

L’invecchiamento si associa comunemente ad un incremento di multimorbilità e 

fragilità e per questo rappresenta a livello mondiale un problema di salute pubblica. A 

causa del cambiamento demografico, la gestione complessa dell'assistenza dei pazienti 

anziani pluripatologici con capacità funzionali mutevoli è diventata l'attività clinica 

principale per molte parti interessate nei sistemi sanitari occidentali [2]. 

Al fine di adattare il tradizionale approccio clinico e di ricerca alla nuova popolazione 

sempre più anziana che fa riferimento ai nostri servizi, sono stati proposti diversi 

costrutti teorici nella letteratura geriatrica. Un'attenzione particolare in questo contesto 

deve essere riservata alla fragilità [3]. 

La fragilità è una condizione di estrema vulnerabilità dell’individuo a fattori stressanti 

esogeni ed endogeni, determinata da esaurimento età-correlato delle riserve 

omeostatiche dell’organismo. Da ciò deriva un aumentato rischio di esiti avversi per la 

salute e / o di morte. Può essere fisica o psicologica o una combinazione dei due 

componenti, ed è una condizione dinamica che può progredire o peggiorare nel tempo 

[4]. 

La fragilità è presente in milioni di anziani in tutto il mondo. Tuttavia, la prevalenza 

globale della fragilità non è ancora nota, in parte per via dell'uso di diverse definizioni 

operative di fragilità tra gli studi ad oggi condotti. L'associazione tra fragilità, morbidità 

e mortalità è stata confermata in molti studi e in vari contesti e sottopopolazioni [5]. A 

ciò consegue necessariamente un aumento dei costi dell'assistenza sanitaria e un 

maggiore uso dell'assistenza sanitaria nei settori ospedalieri, postacuti e ambulatoriali 

[6]. 
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Visto il così grande impatto del problema, appare evidente la necessità di misurare e 

oggettivare la fragilità. Le due principali scuole di pensiero in questo senso sono quella 

che fa rifermento al “fenotipo di fragilità” e quella che propone l’ ”Indice di fragilità” 

(frailty index - FI).  

Nel modello di Fried et al. [7], la fragilità si definisce come una sindrome clinica in cui 

tre o più dei seguenti criteri sono presenti:  

- Perdita di peso (maggiore di 4,5 Kg nell’ultimo anno); 

- Affaticamento (fatica in almeno 3 giorni/settimana); 

- Riduzione della forza muscolare (hand-grip); 

- Ridotta attività fisica, valutabile con la scala PASE (Physical Activity Scale for 

the Elderly); 

- Riduzione della velocità del cammino (>7 sec per percorrere 5 mt su percorso 

noto). 

Questo fenotipo di fragilità è un perditore indipendente (oltre 3 anni) di: cadute 

incidenti, peggioramento della mobilità o disabilità ADL, ospedalizzazione e morte.  

Nel modello interpretativo di Rockwood et al. [8], la fragilità viene invece misurata in 

relazione all'accumulo di deficit utilizzando un indice di fragilità (Figura 1). Il principio 

è quello di contare i deficit di salute (sintomi, segni, malattie, disabilità o anomalie di 

laboratorio, radiografiche o elettrocardiografiche), basandosi sul concetto che più deficit 

ha una persona, più è probabile che quella persona sia fragile. L'indice è spesso espresso 

come rapporto tra i deficit presenti e il numero totale di deficit considerati. 
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Figura 1. Variabili di salute e cut-point per l'indice di fragilità in 40 items proposto da 

Rockwood [9]. 

 

2.2. UN NUOVO PARADIGMA DI FRAGILITÀ: LE SINDROMI 

GERIATRICHE 

Nell'uso medico corrente, una sindrome si riferisce a un modello di sintomi e segni con 

una singola causa sottostante che potrebbe non essere ancora nota. 

Le sindromi geriatriche, al contrario, si riferiscono a "condizioni di salute multifattoriali 

che si verificano quando gli effetti cumulativi di deficit in più sistemi rendono una 

persona anziana vulnerabile alle sfide situazionali" [10]. Pertanto, l'uso geriatrico del 

termine "sindrome" enfatizza la causalità multipla di una manifestazione unificata. 
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Tra le sindromi geriatriche riconosciamo: 

- Delirium 

- Deterioramento cognitivo 

- Instabilità posturale 

- Cadute 

- Sindrome da immobilità 

- Lesioni da decubito 

- Incontinenza  

Una caratteristica distintiva delle sindromi geriatriche è che molteplici fattori di rischio 

contribuiscono alla loro eziologia. Fattori di rischio condivisi possono portare a 

sindromi geriatriche diverse, che a loro volta possono portare alla fragilità, con 

meccanismi di feedback che aumentano la presenza di fattori di rischio condivisi e 

sindromi geriatriche. Tali percorsi generano un circolo vizioso che può portare a scarsi 

risultati che coinvolgono la dipendenza dalla disabilità, il collocamento in casa di cura 

e, infine, la morte, con importanti implicazioni per chiarire i meccanismi fisiopatologici 

e progettare strategie di intervento efficaci (Figura 2) [11].  

 

 

Figura 2. Modello concettuale unificato proposto da Inouye et al. per spiegare la 

relazione tra fattori di rischio, sindromi geriatriche, fragilità e outcomes. 
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Le sindromi geriatriche pongono pertanto alcune considerazioni cliniche speciali. In 

primo luogo, per una data sindrome geriatrica, sono spesso coinvolti più fattori di 

rischio e più sistemi di organi. In secondo luogo, le strategie diagnostiche per 

identificare le cause sottostanti possono talvolta essere inefficaci, onerose, pericolose e 

costose. Infine, la gestione terapeutica delle manifestazioni cliniche può essere utile 

anche in assenza di una diagnosi certa o di un chiarimento delle cause sottostanti [11]. 

 

2.3. LA VALUTAZIONE MULTDIMENSIONALE GERIATRICA 

Recentemente, è emerso un nuovo modello concettuale generale della fragilità basato su 

un'organizzazione gerarchica di tre diversi livelli di complessità, organizzati come gli 

strati sovrapposti di una cipolla [12]:  

- Dimensione interna: meccanismi biologici coinvolti nella fragilità a livello 

subcellulare (es. disfunzione mitocondriale, stress ossidativo, danno al DNA, 

accorciamento della lunghezza dei telomeri, metilazione disadattiva del DNA); 

- Strato intermedio: potenziali meccanismi fisiopatologici che portano a 

condizioni di fragilità, tra cui infiammazione cronica di basso grado, squilibrio 

energetico, carenza anabolica, neurodegenerazione; 

- Dimensione esterna: conseguenze cliniche e manifestazioni della fragilità tra cui 

deficit funzionali, mobilità ridotta, deterioramento cognitivo, perdita di 

indipendenza nelle attività del vivere quotidiano, malattie croniche multiple, 

polifarmacoterapia e sindromi geriatriche.  

La fragilità è concettualizzata come la perdita di interazione armonica tra domini (noti 

anche come dimensioni) tra cui riconosciamo domini genetici, biologici, funzionali, 

cognitivi, psicologici e socio-economici (Figura 3) [13]. 

La valutazione multidimensionale geriatrica (VMD), in inglese Comprehensive geriatric 

assessment (CGA), costituisce una parte integrante della moderna metodologia clinica 

geriatrica. È un processo diagnostico multidisciplinare che valuta le capacità mediche, 

funzionali, psicologiche e sociali del paziente. Tra gli obiettivi della CGA 

riconosciamo: valutazione globale dell’anziano al fine di definirne patologie e problemi; 
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lo sviluppo di un programma terapeutico-riabilitativo individuale; il monitoraggio a 

lungo termine; la previsione dell’esito prognostico [14].  

 

 

Figura 3. Domains of the multidimensional model of frailty. 

Abbreviations: ADL: Activities of Daily Living; IADL: Instrumental Activities of 

Daily Living; CIRS: Cumulative Illness Rating Scale; GDS: Geriatric Depression Scale; 

MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener; MMSE: Mini Mental State 

Examination; MNA: Mini Nutritional Assessment; SPMSQ: Short Portable Mental 

State Questionnaire; SPPB: Short Physical Performance Battery. 
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2.4. L’ORTOGERIATRIA 

Ad oggi, uno dei modelli di maggior successo ed efficacia della gestione della fragilità 

basato sull’applicazione della CGA è il modello ortogeriatrico [15].  

L’Ortogeriatria, ovvero la combinazione di competenze geriatriche e ortopediche 

applicata all’anziano fratturato, nasce con lo scopo di gestire in modo ottimale i pazienti 

con frattura di femore tramite un approccio multidisciplinare. Vari studi hanno riportato 

che la co-gestione con un geriatra mostra benefici per i pazienti con frattura di femore 

nel ridurre le complicanze della degenza ospedaliera, la mortalità, le riammissioni e il 

delirium [16][17][18]. L'intervento programmato da geriatri è focalizzato sulla gestione 

della comorbilità, revisione dei regimi farmacologici, dolore, nutrizione, osteoporosi, 

prevenzione delle cadute, gestione del delirio, depressione, mobilizzazione precoce e 

inizio della riabilitazione [19]. 

Le fratture prossimali di femore nell’anziano rappresentano un evento grave, con un 

impatto significativo sulla qualità di vita del paziente. Le fratture del femore prossimale 

si dividono in fratture mediali o intracapsulari, della parte prossimale del femore, e 

fratture laterali o extracapsulari, che riguardano la zona trocanterica (Figura 4).  

 

 

Figura 4. Classificazione delle fratture del femore prossimale 

 

La frattura di femore è una delle principali preoccupazioni per la salute pubblica in tutto 

il mondo, dal momento che l'età media delle persone che ne soffrono è di 80 anni e oltre 

[28].  L'Italia ha la più alta incidenza di fratture femorali prossimali, con una prevalenza 
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annuale di oltre 300 casi / 100.000 abitanti per le donne e più di 150 casi per gli uomini 

[21]. Le proiezioni europee stimano che il carico per la frattura prossimale negli anziani 

aumenterà a 6,26 milioni entro il 2050 [22]. 

Sono il risultato di una caduta accidentale o di traumi a bassa energia e sono spesso 

associate a condizioni mediche generali che possono aumentare il rischio di cadute: 

- Farmaci come oppioidi, farmaci dopaminergici, ansiolitici, antidepressivi e 

ipnotici / sedativi [23]; 

- Polifarmacoterapia (≥5 farmaci prescritti) [24][25]; 

- Multimorbilità [26]; 

- Osteoporosi / ridotta massa ossea [27];  

- Deterioramento cognitivo [28]; 

- Patologia cerebrovascolare [26]; 

- Morbo di Parkinson [29]; 

- Deficit visivo [30]; 

- Impairment neuromuscolare [31]; 

- Caratteristiche fisiche come peso ridotto e/o altezza elevata [32]; 

- Ridotta attività fisica [33], come l’incapacità di camminare da soli all'aperto [32] 

- Caratteristiche della caduta, come tendenza a cadere in casa [32], impatto diretto 

dell'anca e caduta laterale [33]. 

Nel paziente anziano la frattura del femore si associa ad un incremento del rischio di 

mortalità [15,16] e ha un impatto sostanziale, devastante, sulla qualità di vita, 

comportando il rischio di riduzione della mobilità e deterioramento dello stato 

funzionale, con conseguente limitazione o perdita dell’autonomia e impossibilità a 

tornare alle condizioni abitative antecedenti il trauma [17-19]. Il rischio di 

istituzionalizzazione a seguito della frattura del femore aumenta esponenzialmente con 

l’età, arrivando fino a 34.8 % negli oldest old [20]. 

Prove crescenti hanno sottolineato che la frattura di femore nei pazienti fragili in età 

avanzata è associata ad un aumento della mortalità immediata (30 giorni) (fino al 10% 

[34][35]) e a 1 anno (12-37% [36][37]). Ci si aspetta che a livello globale il numero di 

fratture di femore continuerà ad aumentare, fino a raggiungere nel 2050 6 milioni e 

300.000 fratture di femore/anno nel mondo  [37][38].  
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Oltre ad incrementare il rischio di mortalità, nel paziente anziano la frattura del femore 

ha inoltre un impatto sostanziale, talvolta devastante, sulla qualità di vita, comportando 

il rischio di riduzione della mobilità e deterioramento dello stato funzionale, con 

conseguente limitazione o perdita dell’autonomia e impossibilità a tornare alle 

condizioni abitative antecedenti il trauma [39][40]. 

Sebbene la frattura di femore venga considerata come una condizione prettamente 

chirurgica, il complesso stato di salute di questa porzione di popolazione di anziani, 

sommato agli effetti della frattura stessa sullo stato funzionale e sulle comorbidità 

preesistenti, ci fanno comprendere come l’aspetto non chirurgico sia fondamentale per 

ottimizzare il risultato clinico. 

 

2.4.1. OSTEOSARCOPENIA E FRATTURA DI FEMORE 

L'osteoporosi descrive la bassa massa ossea e il deterioramento della microarchitettura 

dell'osso, mentre la sarcopenia è la perdita di massa muscolare, forza e funzione. La 

coesistenza di queste due condizioni è stata recentemente accorpata nella sindrome 

definita “osteosarcopenia”. Con l'invecchiamento della popolazione, è verosimile 

affermare che la prevalenza di entrambe le condizioni aumenterà notevolmente nei 

prossimi decenni ed è associata a un notevole onere personale e sociale. Le sequele per 

un individuo che soffre di entrambe le condizioni insieme includono un maggiore 

rischio di cadute, fratture, istituzionalizzazione e mortalità [41]. 

L'osteoporosi e la sarcopenia sono due condizioni che condividono molte somiglianze, 

tra cui l'alta prevalenza, gli alti costi socioeconomici, i meccanismi d'azione e gli effetti 

cruciali sulla qualità della vita dei pazienti. Inoltre, entrambi portano a perdite di massa 

ossea e qualità muscolare, rispettivamente, che sono legate all'età ma esacerbate dalla 

presenza di queste malattie [42]. 

La prevalenza dell'osteosarcopenia varia negli anziani residenti in comunità [5-37% 

(≥65 anni)], con i tassi più alti osservati in quelli con fratture (frattura a basso trauma: ~ 

46%; frattura di femore: 17,1-96,3%). I fattori di rischio associati all'osteosarcopenia 

includono età avanzata [uomini: 14,3% (60-64 anni) a 59,4% (≥75 anni); donne: 20,3% 
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(60-64 anni) a 48,3% (≥75 anni)], inattività fisica, basso indice di massa corporea e 

massa grassa più elevata, malnutrizione, inattività fisica [43][44]. 

Le evidenze suggeriscono che la fisiopatologia dell'osteosarcopenia include numerosi 

fattori catabolici guidati dall'immunosenescenza, polimorfismi genetici, carico 

meccanico ridotto e alterato funzionamento endocrino, nonché diafonia alterata tra 

muscoli, ossa e cellule adipose [43]. 

 

 

Figura 5. Osteosarcopenia: fattori di rischio, patofisiologia e trattamento. 

 

La osteosarcopenia non ha un modello univoco di diagnosi, ma questa si basa sulle 

definizioni di riferimento di osteoporosi e sarcopenia, che devono essere 

contemporaneamente presenti. L’algoritmo diagnostico per sarcopenia è ripotato nella 

figura 6. Se è presente una diagnosi di sarcopenia, una bassa massa ossea determinata 

dal T-score Bone Minerl Density (BMD - colonna lombare, collo del femore e femore 

totale) < -1,0 SD (osteopenia) o un punteggio T ≤ -2,5 SD (osteoporosi) conferma una 
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diagnosi di ostosarcopenia [45]. Possono essere poi necessarie indagini mirate che 

affrontino i fattori di rischio modificabili identificati nella storia e nella valutazione 

fisica sulla base del sospetto del medico. La maggior parte delle cause secondarie di 

patologia che portano all'aumento del rischio di cadute e fratture possono essere rilevate 

testando il siero per 25 (OH) vitamina D, calcio, ormone paratiroideo e testosterone 

sierico (negli uomini) [43].  

 

 

Figura 6. Algoritmo F-A-C-S per screening e diagnosi di sarcopenia. 

 

L'osteosarcopenia aggrava la fragilità, la disabilità e la depressione, aumentando così la 

suscettibilità a varie malattie croniche [46].  

I deficit muscolari sembrava contribuire più dei deficit ossei alla fragilità [47]. Molti 

degli esiti avversi della fragilità sono infatti probabilmente mediati dalla sarcopenia. 

Pertanto, la sarcopenia può essere considerata sia come il substrato biologico per lo 

sviluppo della fragilità fisica sia come il percorso attraverso il quale derivano gli esiti 

negativi sulla salute della fragilità. Sebbene la fragilità fisica comprenda solo una parte 

dello spettro della fragilità, l'identificazione di una base biologica definita (cioè il 
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declino del muscolo scheletrico) apre nuove strade per lo sviluppo di interventi per 

rallentare o invertire la progressione di questa condizione [48]. In generale, i criteri per 

l’identificazione di fragilità e sarcopenia si sovrappongono, ma la fragilità richiede la 

perdita di peso, mentre la sarcopenia richiede la perdita muscolare. Sia la velocità 

dell'andatura che la forza di presa della mano sono suggerite per essere utilizzate come 

misure diagnostiche per le due condizioni poiché la funzione muscolare è cruciale per 

una qualsiasi delle due sindromi [49].  

Le fratture dell'anca sono comuni negli adulti più anziani e fragili e il rischio di esiti 

avversi e mortalità è significativamente aumentato nei pazienti affetti da 

osteosarcopenia. Identificare soggetti particolarmente vulnerabili è un passo 

fondamentale volto a promuovere il recupero postoperatorio e ridurre il rischio di eventi 

avversi [50]. Oltre ad un incremento della mortalità, osteosarcopenia si associa anche a 

peggiori outcome funzionali postoperatori, in particolare come riduzione delle 

autonomie nelle attività della vita quotidiana misurate tramite Barthel Index dopo 1 

anno dall’intervento chirurgico [51].  

I criteri diagnostici attualmente utilizzati per stabilire la gravità dell'osteosarcopenia non 

sono facilmente applicabili nei pazienti con fratture dell'anca e mobilità ridotta. Sono 

pertanto necessari ulteriori studi per identificare i biomarcatori clinicamente rilevanti e 

la loro accuratezza diagnostica nello stabilire la gravità dell'osteosarcopenia, prevedere 

gli esiti avversi e guidare i medici nella scelta degli interventi terapeutici appropriati. 

 

2.4.2. IL RUOLO DEL GERIATRA  

È stato dimostrato che la collaborazione tra ortopedici e geriatri migliora gli outcome 

per i pazienti anziani [15]. Tra gli obiettivi principali di una presa in carico 

multidimensionale da parte di un geriatra riconosciamo [52]: 

- Riduzione del tempo di attesa operatorio. L’intervento entro 48 ore, rispetto ad un 

intervento ritardato, è associato a differenze significative in termini di minore 

mortalità, maggiore recupero dell’indipendenza, minor incidenza di ulcere da 

pressione e minor incidenza di complicanze lievi e gravi [53][54]. 
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- Ripristinare le autonomie pre-frattura del paziente incentivando la mobilizzazione 

precoce, dal momento che ogni giorno di immobilizzazione rende più difficile 

raggiungere questo obiettivo a causa della diminuzione della massa e della forza 

muscolare, dell'aumento della rigidità e del dolore articolare e della perdita di 

fiducia [55]. 

- Riduzione delle riammissioni ospedaliere [56]. 

- Riduzione del rischio di rifrattura attraverso strategie mirate al cambiamento dello 

stile di vita, alla prescrizione di farmaci per l’osteoporosi come bifosfonati e alla 

prevenzione delle cadute. L'incidenza cumulativa di seconda frattura di femore è 

pari circa al 5% a un anno e al 8% a due anni. [57], con un rischio annuo del 4.1% di 

età pari o superiore a 75 anni [58]. 

- Riduzione della mortalità a breve e lungo termine [59]. 

La cogestione ortogeriatrica assume importanza significativa già nel preoperatorio. 

Tradizionalmente, la valutazione preoperatoria ha lo scopo di stabilire se lo stato del 

paziente è compatibile con la chirurgia, i benefici che da essa può trarne, e selezionare 

la procedura anestesiologica / chirurgia più appropriata. In accordo con gli Scottish 

Standards of Care for Hip Fracture Patients [60], tutti i pazienti che afferiscono in 

ospedale per frattura di femore devono essere sottoposti a 6 interventi / trattamenti 

prima di accedere alla sala operatoria: 

1. Controllo del dolore 

2. Screening per il delirium 

3. Valutazione dell’instabilità clinica 

4. Esami ematochimici completi ed elettrocardiogramma 

5. Fluidi per via endovenosa 

6. Gestione delle lesioni da decubito 

Obiettivo chiave di questi interventi è quello di identificare e, ove possibile, prevenire le 

condizioni che predispongono alle complicanze postoperatorie attraverso la raccolta di 

informazioni clinico/anamnestiche, la gestione delle terapie, e l’identificazione dei 

fattori di rischio [61]. La valutazione multidimensionale geriatrica (VMD) costituisce 

una parte integrante della pratica clinica per identificare il grado di fragilità del paziente 

fratturato di femore. Le prove suggeriscono infatti che la fragilità, misurata con 
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strumenti diversi, predice la mortalità postoperatoria, le complicanze e la durata 

prolungata del ricovero ospedaliero [62].  

 I pazienti con più alta comorbilità e disabilità pre-frattura sono quelli a maggior rischio 

di sviluppare complicanze dopo l'intervento. Da un punto di vista operativo, la maggior 

parte dei singoli parametri preoperatori sono fattori di rischio non modificabili, utili per 

identificare i pazienti che richiedono maggior attenzione [63].  

Tra le complicanze da prevenire in primis si trova il delirium (Figura 5). L'incidenza di 

questa sindrome geriatrica negli individui anziani con frattura di femore varia tra il 38% 

e il 61% ed è maggiore nei pazienti con demenza [64]; rappresenta inoltre un fattore di 

rischio di mortalità a 6 mesi dalla dimissione ospedaliera [65].  

Altro outcome fondamentale è la gestione del dolore, già d all’arrivo in pronto soccorso, 

scegliendo analgesico e dosaggio adeguati all’età, assicurarsi che il trattamento antalgico sia 

sufficiente a consentire i movimenti necessari alle procedure diagnostiche, alle cure 

assistenziali e alla riabilitazione [62]. 

 

 

Figura 7. Azioni di prevenzione/gestione del delirium nel paziente anziano affetto da 

frattura di femore 
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Nel postoperatorio, il geriatra diventa il maggior responsabile delle cure in quanto la 

maggior parte delle esigenze dei pazienti anziani con frattura del femore sono correlate 

a problemi clinici. Il punto chiave è quello di monitorare quotidianamente l’eventuale 

insorgenza di complicanze mediche garantendo così un intervento precoce o 

quantomeno tempestivo [66][67]. A questo scopo di fondamentale importanza sono: il 

controllo di ossigenazione, idratazione, nutrizione e gestione del dolore; la 

mobilizzazione e il recupero precoce di posizione seduta, stazione eretta e 

deambulazione. La fragilità e le comorbilità, in combinazione con la frattura del femore 

e l’intervento chirurgico, creano infatti un grado di vulnerabilità che deve essere gestito 

da una squadra adeguatamente formata.  

Le complicanze postoperatorie sono riportate nella tabella 1 [68]. 

 

Complicanze mediche Complicanze chirurgiche 

Delirium 

Anemia 

Infezioni delle vie urinarie associate a catetere 

Polmonite 

Aritmie 

Scompenso cardiaco 

Insufficienza renale 

Mortalità intra-ospedaliera 

Infarto miocardico acuto 

Embolia polmonare 

Altre (sanguinamenti gastrointestinali, ileo paralitico, 

lesione del nervo femorale, flebiti, disturbi elettrolitici, 

ulcere da pressione, ritenzione urinaria) 

Infezione della ferita  

- Superficiale 

- Profonda 

Dislocazione 

dell’impianto 

Tabella 1. Complicanze postoperatorie della frattura di femore  

 

Inoltre, le esigenze sanitarie in questa tipologia di pazienti non cessano al termine della 

fase acuta, poiché la maggior parte di essi necessita di proseguire la riabilitazione 
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funzionale, o le cure mediche in generale, anche dopo la dimissione ospedaliera in un 

setting “post-acuto” [69]. Pertanto, anche la pianificazione delle dimissioni in base a 

esigenze, supporti sociali e desideri dei pazienti, nonché dei familiari prossimi, è un 

punto cruciale nella gestione interdisciplinare del paziente anziano con frattura di 

femore [67].  

Per quanto riguarda il rischio di mortalità dopo frattura di femore, è ampiamente 

accettata la correlazione con fattori di rischio sia pre- [70][71][72] che post-operatori 

[73] (Tabella 2). Molti di questi fattori (prevalentemente quelli pre-operatori) non sono 

modificabili. Per esempio l’età anagrafica avanzata è un correlato per multimorbilità, 

malnutrizione, osteoporosi, sarcopenia e ridotta attività fisica [20][74], condizioni che 

sono state tutte osservate avere un impatto sulla sopravvivenza globale dopo la frattura 

dell'anca, influenzando sia gli esiti a breve che a lungo termine. L’intervento 

dell’ortogeriatra nel ridurre la mortalità sta quindi nell’identificazione precoce e nel 

trattamento dei fattori di rischio modificabili.  

 

Fattori di rischio pre-operatori Fattori di rischio post-operatori 

Età avanzata 

Sesso maschile 

Residenza in casa di cura o struttura 

Scarsa capacità di deambulazione 

Scarse autonomie nelle attività della vita 

quotidiana 

Comorbidità multiple 

Demenza o deterioramento cognitivo 

Diabete 

Cancro  

Malattie cardiache 

ASA score elevato 

Tempo di attesa pre-operatorio 

Complicanze chirurgiche (dislocazione di 

protesi, infezione del sito chirurgico) 

Complicanze mediche (insufficienza 

renale, aritmie, insufficienza respiratoria, 

polmonite, ileo paralitico, delirium, ictus, 

alterazioni ioniche) 

Mobilizzazione tardiva  

Durata della degenza 

 

Tabella 2. Fattori di rischio di mortalità dopo frattura di femore 
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Diversi sistemi di valutazione del rischio sono stati sviluppati per colmare questa lacuna 

clinica. Il Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) [59] è tra i più accurati ed è in grado 

di prevedere la mortalità a 30 giorni dopo la frattura del femore. Si basa su una 

valutazione multicomponente che include età, sesso, numero di comorbilità (≥2), stato 

di demenza, concentrazione di emoglobina al momento del ricovero (≤10 g/dL), 

presenza di malattia neoplastica e collocamento in casa di cura. A ciascuno di questi 

valori viene attribuito un punteggio (Figura 8) e dalla somma di questi si ottiene lo score 

di rischio di mortalità.  

 

 

Figura 8. Variabili del Nottingham Hip Fracture Score e punteggi associati 

 

All’aumentare del punteggio totale ottenuto aumenta il rischio di mortalità dopo frattura 

di femore (Figura 9). 

 

 

Figura 9. Andamento del rischio di mortalità a 30 giorni dopo frattura di femore in base 

al punteggio di NHFS 
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Sebbene la fragilità sia fortemente associata a maggiore mortalità, disabilità e ridotta 

qualità della vita [76][77][78], al momento in letteratura non esistono prove sufficienti 

del ruolo di questa sindrome geriatrica nella determinazione degli esiti a lungo termine 

dopo la frattura di femore, compresa la sopravvivenza a lungo termine. È ancora 

indeterminato se lo stato di fragilità nella frattura da fragilità possa influenzare la 

capacità di questi pazienti di tollerare la chirurgia e la gestione postoperatoria, 

riducendo la riserva funzionale e la resilienza a lungo termine. 
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3. SCOPO DELLO STUDIO 

Il paziente anziano fratturato di femore è un paziente complesso, fragile, a grande 

rischio di complicanze pre- e postoperatorie oltre che di mortalità a breve e lungo 

termine. Il trattamento di questa condizione necessita pertanto di un team 

multidisciplinare, con lo scopo di prendere in carico e trattare non solo la frattura in sé, 

ma anche tutto quello che ad essa si associa. 

Partendo da questo background, questo studio mira a valutare il ruolo della fragilità e un 

insieme di variabili perioperatorie estrinseche e intrinseche, tra cui NFHS, per prevedere 

la sopravvivenza globale a lungo termine per i pazienti in età avanzata con frattura 

prossimale di femore mediante un modello multicomponente. 
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4. MATERIALI E METODI 

In questo studio retrospettivo sono stati arruolati 433 pazienti di maggiore o uguale a 65 

anni, ricoverati nel reparto di ortogeriatria dell'IRCCS Ospedale Policlinico San Martino 

(Genova, Italia) da marzo 2020 a settembre 2021 per frattura prossimale di femore 

(mediale o laterale) causate da trauma a bassa energia (fratture da fragilità).  

Sono invece stati esclusi i pazienti non sottoposti a intervento chirurgico (per via di 

instabilità chirurgica o clinica) e quelli che hanno presentato fratture conseguenti a 

traumi ad alta energia, fratture periprotesiche o di femore distale. 

Tutti i pazienti hanno ricevuto cure ortogeriatriche multidisciplinari pre- e post-

operatorie ospedaliere da un team qualificato di geriatri, ortopedici, fisioterapisti e 

infermieri professionali.  

All’ingresso nel nostro reparto sono stati raccolti i seguenti dati:  

- Dati demografici; 

- Anamnesi dettagliata; 

- Polifarmacoterapia;  

- Numero di cadute nell'anno precedente;  

- Terapia anti-osteoporotica in corso o pregressa.  

Tra gli esami ematochimici eseguiti al momento dell’ingresso in pronto soccorso o nel 

reparto di ortogeriatria (quindi prima dell’operazione chirurgica) sono stati presi in 

considerazione i valori di emoglobina e di vitamina D. Per quanto quest’ultimo 

parametro, sono stati posti diversi cut-of (Tabella 3). 

 

ng/ml Definizione  

< 10 Grave carenza 

10-20 Carenza 

20-30 Deficit 

30-50 Range ideale  

Tabella 3. Interpretazione dei livelli di 25(OH)D 
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Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valutazione multidimensionale geriatrica (CGA) 

entro 24 ore dall’ingresso in reparto. La CGA includeva:  

- Handgrip test (HG) per valutare la sarcopenia;  

- Indice Barthel e Attività strumentali della vita quotidiana (IADL) per valutare lo 

stato funzionale;  

- Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) per valutare la malnutrizione;  

- Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric (CIRS) per valutare la multimorbilità;  

- Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) per lo screening del 

deterioramento cognitivo. 

I test utilizzati sono riportati nell’Appendice.  

Lo stato di fragilità è stato valutato anche con l'indice di fragilità secondo lo strumento 

Rockwood 40-items.   

L'NHFS è stato eseguito prima dell'intervento chirurgico sulla base delle cartelle 

cliniche provenienti sia dal pronto soccorso che dal reparto ortogeriatrico.  

Sono state inoltre raccolte le seguenti complicanze post-operatorie:  

- Anemizzazione che ha richiesto supporto trasfusionale;  

- Delirium; 

- Insufficienza renale acuta;  

- Infezioni delle vie urinarie;  

- Complicanze respiratorie come embolia polmonare;  

- Complicanze cardiache (tra cui fibrillazione atriale di nuova insorgenza e 

scompenso cardiaco acuto); 

- Piaghe da decubito; 

- Complicanze ortopediche.  

Sono stati considerati anche il tempo di attesa per l'intervento chirurgico e il tempo per 

la verticalizzazione dopo l'intervento chirurgico (eseguita vs. non eseguita, e in quale 

giornata post-operatoria).  

Anche la sede di dimissione dal reparto di ortogeriatria (casa, RSA, centro di 

riabilitazione di I livello, altro reparto ospedaliero) è stata considerata. 
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La sopravvivenza globale dopo la dimissione ospedaliera è stata raccolta attraverso il 

sistema informatico ospedaliero e attraverso il database elettronico ASL3 (Portale 

Ligure Socio Sanitario) della città di Genova. La data della censura era febbraio 2022.  
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5. ANALISI STATISTICA 

I dati descrittivi sono stati riportati come media con deviazione standard o mediana con 

IQR.  

Le variabili continue (Barthel, IADL, ADL, NHFS) sono state incluse nel modello di 

Cox senza altre trasformazioni o categorizzazioni, secondo i cut-off della letteratura.  

La sopravvivenza globale (OS) è stata calcolata utilizzando il metodo Kaplan-Meier.  

L'associazione tra variabili demografiche e cliniche con OS è stata valutata utilizzando 

il modello di Cox dei rischi proporzionali. Il miglior cut-off per NHFS è stato definito 

utilizzando la curva ROC di sopravvivenza con un timepoint fissato a 6 mesi. 

È stato eseguito un modello di Cox multivariabile che include tutte le variabili cliniche 

significative all'analisi univariabile con un valore p <0,10. I risultati sono stati riportati 

come harzard-ratio (HR) insieme all'intervallo di confidenza (CI) al 95%. L'indice di 

concordanza di Harrell è stato anche riportato per misurare la capacità discriminativa di 

ciascuna variabile clinica.  

Stata (v.16; StataCorp) è stato utilizzato per il calcolo. 
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6. RISULTATI 

Dei 433 pazienti ricoverati presso la Struttura Semplice di Ortogeriatria dell’Ospedale 

Policlinico San Martino da marzo 2020 a settembre 2021, solo 1 paziente è stato escluso 

in quanto non sottoposto a intervento chirurgico, riducendo quindi il campione a 432. 

L’età media dei pazienti è risultata essere pari a 85.7 anni (SD: 67) (range, 65-102 

years), con una predominanza del sesso femminile, pari al 58.8% del campione 

(284/432).  

La maggior parte dei pazienti ha presentato fenotipo clinico di fragilità (82.2%), con 

malnutrizione (64,4%) e sarcopenia (88,7%). Altra caratteristica distintiva è un declino 

funzionale nelle attività strumentali della vita quotidiana (64.4%), misurato tramite 

IADL, e, in proporzione minore, nelle attività basali della vita quotidiana (28,8%), 

quantificato attraverso la scala di Barthel.  

I pazienti sono inoltre apparsi multimorbidi (mediana 4) e con polifarmacoterapia: 259 

pazienti (59.9%) assumevano 5 o più farmaci in terapia cronica domiciliare prima della 

caduta. 

Il fenotipo clinico dei pazienti è illustrato nella Tabella 4. 

 

Age 

Mean 

Range  

 

85.7 years (SD: 6.7) 

65-102 

Gender 

Female  

Male  

 

254 (58.8%) 

178 (41.2%) 

Living at home   394 (91.6%) 

Falls in the previous year  

Mean 

Median 

 

0.82 (SD: 1.47) 

0 (range: 0-10) 

Anamnesis positive for dementia  

Yes 

No  

 

177 (41.2%) 

255 (58.8%) 

Drugs  

≥ 5 

< 5 

 

259 (59.9%) 

173 (40.1%) 
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CGA  

≥ 3 impaired domains 

< 3 

Handgrip 

Median  

Pathological  

Barthel 

Median 

< 50  

IADL 

Median 

Dependent  

MNA 

Median 

< 12  

Rockwood 40-items tool  

Median  

Fit 

Pre-frail 

Frail  

CIRS  

Median 

 

306 (70.8%) 

126 (29.2%) 

 

12.2 (IQR: 9.7-15.7) 

383 (88.7%) 

 

80 (IQR: 50-95) 

90 (20.8%). 

 

3 (IQR: 1-6) 

278 (64.4%). 

 

10 (IQR: 8-12) 

278 (64.4%) 

 

0.57 (IQR: 0.33-0.73) 

11 (2.6%) 

63 (14.6%)  

358 (82.9%) 

 

4 (IQR: 3-5). 

Vitamin D levels 

Median  

Severe deficiency 

Deficiency 

Insufficiency 

Ideal range  

 

11.4 (IQR: 4.9-22) 

202 (46.8%) 

102 (23.6%) 

72 (16.7%) 

56 (13.0%) 

Fracture 

Lateral 

Medial 

Other 

Missing 

 

222 (51.6%) 

171 (39.8%) 

37 (8.6%) 

2 

Surgical waiting time (since ER admission) 

Median  

 

2 days (IQR: 1-3; range: 0-

11) 

Verticalization  

Median  

 

1 day (IQR: 1-2; range: 0-18) 

Complications  

Delirium  

Anaemia requiring transfusion management 

Acute renal failure and/or urinary tract 

 

128 (29.6%) 

353 (81.7%) 

67 (15.5%) 
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infections 

Pneumological (such as pulmonary embolism) 

Cardiologic 

Gastrointestinal  

Orthopedic 

Immediate mortality 

 

84 (19.4%) 

81 (18.8%) 

18 (4.2%) 

6 (1.4%) 

6 (2.1%) 

Discharge 

Home 

Nursing home 

Rehabilitation center 

Other ward 

 

134 (31.0%) 

165 (38.2%) 

87 (20.1%) 

20 4.6%) 

Tabella 4. Caratteristiche dei pazienti in studio 

 

La sopravvivenza globale (overall survival – OS) a distanza di mesi dalla dimissione 

ospedaliera è rappresentata dalla curva di Kaplan-Meier mostrata nella figura 10. 

 

 

Figura 10. Curva di Kaplan-Meier che mostra la sopravvivenza globale a distanza di 

mesi in paziente sottoposti ad operazione di frattura di femore prossimale. 

 

All’analisi multivariata (Tabella 5) NHFS ha mostrato la più alta capacità nel 

discriminare i pazienti in base alla mortalità (c-index of 0.603). A seguire abbiamo la 

scala di Barthel (c: 0.595) e le IADL (c: 0.594). 
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Characteristics Survivors 

(n=340) 

Non-

survivors 

(n=92) 

HR (95% CI); p-value c-

index 

Age (1-year) 85.6 (6.9) 86.0 (6.5) 1.01 (0.98-1.04); p=0.52 0.534 

Gender 

Males 

Females 

 

139 (40.9) 

201 (59.1) 

 

39 (42.4) 

53 (57.6) 

 

1.00 (ref)  

0.96 (0.63-1.46); p=0.86 

0.50 

Fracture type 

Lateral 

Medial 

 

Other 

 

174 (51.4) 131 

(38.6) 

 

34 (10.0) 

 

48 (52.7)  

40 (44.0) 

 

3 (3.3) 

 

1.00 (ref)  

1.10 (0.72-1.68); p=0.65 

0.36 (0.11-1.14); 

p=0.083 

0.535 

Surgery waiting time (days) 1.91 (1.27) 2.11 (1.93) 1.08 (0.96-1.23); p=0.21  

Verticalization 

Not done 

Done 

 

30 (8.8) 

310 (91.2) 

 

17 (18.5) 

75 (81.5) 

 

1.00 (ref) 

0.42 (0.25-0.71); 

p=0.001 

 

0.52 

Handgrip 

Normal (>16 F/>27 M) 

Pathological  

13.1 (5.5)  

38 (11.2) 

302 (88.8) 

12.3 (5.0)  

11 (12.0) 

81 (88.0) 

0.97 (0.93-1.01); p=0.15 

1.00 (ref) 

0.94 (0.50-1.77); p=0.86 

0.547 

Barthel  

 

80-100 

60-79 

<60 

74.7 (24.0) 

 

190 (55.9) 

59 (17.4) 

91 (26.8) 

67.8 (23.3) 

 

39 (42.4) 

17 (18.5) 

36 (39.1) 

0.90 (0.83-0.97); 

p=0.008 

1.00 (ref) 

1.41 (0.80-2.49); p=0.24 

1.85 (1.18-2.92); 

p=0.008 

0.595 

 

 
 

IADL  

 

>3  

≤3  

3.78 (2.98) 

 

172 (50.6) 

168 (49.4) 

2.78 (2.70) 

 

35 (38.0) 

57 (62.0) 

0.90 (0.83-0.96); 

p=0.004 

1.00 (ref) 

1.62 (1.06-2.47); 

p=0.024 

0.594 

MNA  10.1 (2.9) 9.6 (3.0) 0.94 (0.87-1.00); 

p=0.056 

0.554 

NHFS  

 

≤4 

>4 

 

 

5.7 (1.2) 

49 (14.4) 

 

 

6.1 (1.1)  

7 (7.6) 

1.29 (1.09-1.53); 

p=0.004 

1.00 (ref) 

1.91 (0.88-4.13); p=0.10 

0.603 
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≤5 

>5 

291 (85.6) 
 

85 (92.4) 
 

1.00 (ref) 

2.04 (1.29-3.24); 

p=0.002 

0.592 

CIRS multimorbidity  3.9 (1.7) 4.4 (1.7) 1.15 (1.03-1.29); 

p=0.016 

0.573 

Vitamine D 25 

Ideal range 

Deficiency (any level) 

 

50 (14.7) 

290 (85.3) 

 

6 (6.5) 

86 (93.5) 

 

1.00 (ref) 

2.36 (1.03-5.42); 

p=0.041 

 

 

0.540 

Tabella 5. Analisi univariata per la sopravvivenza a lungo termine. 

Ref: reference category; HR: hazard-ratio; for continuous variables HR was reported for 

an increase of 1-unit on the corresponding scale except where differently reported. 

 

Secondo la curva ROC di sopravvivenza, è stato osservato un cut-off ottimale di 5 per 

NHFS. I pazienti con NHFS ≥ 5 erano a più alto rischio (HR = 2,04; p = 0,002) di 

mortalità (Figura 11).  

 

 

Figura 11. The Kaplan-Meier curve showing overall survival between two groups: 

NHFS ≤ 5 (low-risk) and NHFS > 5 (high risk) 
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L'analisi multivariata ha mostrato che un punteggio prognostico multicomponente che 

includeva verticalizzazione ritardata, NHFS ≥ 5 e carenza di vitamina 25 era associato a 

una ridotta sopravvivenza globale (Tabella 6). 

 

Clinical variables  HR (95% CI); p-value c-index 

Verticalization 

Done  

Not done 

 

1.00 (ref) 

2.31 (1.36-3.92); p=0.002 

 

 

 

0.631 NHFS  

≤5 

>5 

 

1.00 (ref) 

1.96 (1.24-3.10); p=0.004 

Vitamin D 25  

Ideal range 

Deficiency (any level) 

 

1.00 (ref) 

2.31 (1.01-5.29); p=0.048 

Tabella 6. Analisi multivariata per la sopravvivenza a lungo termine 

Ref: reference category; HR: hazard-ratio; for continuous variables HR was reported for an 

increase of 1-unit on the corresponding scale except where differently reported. 

 

Altre curve di Kaplan-Meier sono state costruite per mostrare la sopravvivenza della 

popolazione dopo la dimissione ospedaliera, associando OS ai valori di vitamina D 

(Figura 12) e alla verticalizzazione (Figura 13). 

  

 
Figura 12. La curva di Kaplan-Meier che mostra la sopravvivenza globale tra due gruppi: 

intervallo ideale di vitamina D e livelli di carenza. 
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Figura 13. La curva di Kaplan-Meier che mostra la sopravvivenza globale tra due gruppi: 

pazienti che hanno fatto verticalizzazione vs pazienti che non l'hanno fatto.  

 

 

  



33 
 

7. DISCUSSIONE 

Nel nostro studio, siamo riusciti a creare un punteggio prognostico multicomponente 

per la sopravvivenza globale dopo la frattura dell'anca basato sui dati raccolti dai 

pazienti anziani ricoverati nel reparto di ortogeriatria. Tutti i pazienti sono stati valutati 

con CGA al momento del ricovero ospedaliero e l'NHFS è stato calcolato da dati 

ricavati prima dell'intervento chirurgico. NHFS è risultato la variabile indipendente che 

ha mostrato la più alta capacità di previsione della sopravvivenza per i pazienti inclusi 

in questa coorte, con un cut-off ottimale di 5 in base alla curva ROC di sopravvivenza. 

All'analisi multivariata, l'NHFS, combinato con la mancata verticalizzazione e la 

carenza di vitamina 25, è risultato fortemente associato a una ridotta OS. 

I nostri risultati hanno pertanto mostrato come un modello di previsione 

multicomponente, che include la stratificazione basata sulla fragilità 

intrinseca/fenotipica dei pazienti e le variabili perioperatorie e postoperatorie 

estrinseche, possa predire la OS nei pazienti in età avanzata dopo la frattura del femore.  

Nel nostro studio, abbiamo utilizzato NHFS come predittore di sopravvivenza a lungo termine. 

NHFS è stato originariamente ideato e convalidato per prevedere la mortalità a 1 mese 

per i pazienti con frattura prossimale di femore trattati chirurgicamente [75]. Non esiste 

ad oggi in letteratura uniformità sul cut-off di NHFS per discriminare tra basso e alto 

rischio per la mortalità a 30 giorni, con valori variabili da 4 a 8 [79][80]. Alcuni studi 

[81][82] sembrano accettare un punteggio ≥5, con una sensibilità del 44,2% e una 

specificità dell'80,8%.  

Oltre ad una variabilità nel cut-off utilizzato, è stata inoltre dimostrata una significativa 

variazione geografica di NHFS, che è profondamente importante quando si interpretano 

i risultati. Secondo Moppet et al. [83] NHFS varia significativamente tra diverse realtà 

all'interno del Regno Unito (in particolare Peterborough, Brighton e Nottingham), a causa delle 

differenze nelle caratteristiche dei pazienti che si presentano a diversi centri. Il loro 

studio, che includeva pazienti non trattati chirurgicamente, ha anche dimostrato che 

l'equazione originale NHFS sovrastima la mortalità nei gruppi a rischio più elevato, 

mentre un'equazione modificata ha mostrato una migliore calibrazione.  
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L’applicazione di NHFS è stata successivamente estesa alla stratificazione del rischio di 

mortalità a 1 anno da Wiles et al [82]. Nella loro coorte di 6202 pazienti sottoposti a 

chirurgia dell'anca, la sopravvivenza era più alta nel gruppo a basso rischio (NHFS ≤ 4) 

a 30 giorni e a 1 anno (P < 0,001).  

NHFS può anche essere usato per stratificare il rischio di mortalità a 1 anno tra i 

pazienti che hanno frattura periprotesica dell'anca [84].  

Ad oggi, non esistono studi in letteratura in grado di correlare NHFS a un rischio di 

mortalità più lungo di 1 anno. Nel nostro studio, NHFS è risultato correlato a un rischio 

più elevato di mortalità post-ospedaliera anche dopo 21 mesi, utilizzando un cut-off di 5 

punti. 

Oltre a NHFS, nel nostro studio siamo riusciti a evidenziare l'importanza di eseguire CGA nel 

pre-operatorio per i pazienti con frattura del femore di età superiore ai 65 anni, dal momento che 

tutte le scale applicate sono risultate associate, quando alterate, ad un aumentato rischio di 

mortalità, ad eccezione di Handgrip (p=0.15) e MNA (p=0.056).  

La fragilità sta diventando un'importante sindrome clinica nella popolazione anziana, con 

conseguenti scarsi risultati funzionali, disabilità e ospedalizzazione. Lo screening della 

fragilità pre-operatoria ha dimostrato di prevedere gli esiti chirurgici nei pazienti più 

anziani [85]. Ciò sembra anche ridurre il tasso di mortalità, la durata della degenza 

ospedaliera e il tasso di perdita funzionale [86] e l'incidenza del delirium postoperatorio 

[87], principalmente grazie alla creazione di modelli di assistenza geriatrica su misura.  

La CGA è uno strumento molto utile per valutare gli aspetti multidimensionali della 

condizione di fragilità, mostrando potenziale soprattutto nella correzione dei principali 

fattori di rischio prima dell'intervento chirurgico al fine di influenzare la sopravvivenza 

[88]. L’applicazione della CGA durante il ricovero ospedaliero per frattura di femore si 

associa a un ridotto rischio di mortalità a 1 mese  e quindi ad un miglioramento della 

soprvvivenza, grazie all’individuazione e correzione di diversi fattori di rischio 

modificabili e correlati al paziente [89].  

La CGA è inoltre un predittore di mortalità a lungo termine per la popolazione generale 

[90][91]. Ad oggi esistono pochi studi prospettici che affrontano la mortalità a lungo 

termine negli anziani con fratture di femore [92][93]. Patel et al. hanno esaminato 
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l'associazione di un punteggio dell'indice di fragilità modificato (mFI-19), basato su una 

valutazione geriatrica completa, alla mortalità a 1 e 2 anni in un ambiente ortogeriatrico 

come screening della fragilità, confermando la sua utilità prognostica negli esiti clinici 

di base [94]. mFI-19 è stato anche convalidato come predittore di mortalità a lungo 

termine [95], dal momento che il 72% dei pazienti mostrava una condizione fragile e il 

18,7% uno stato prefragile, indicando che per un aumento di 0,1 punti sulla scala MF-19 

c'era un aumento del rischio di mortalità del 44%.  

Le linee guida sulla frattura dell'anca sottolineano la mobilizzazione entro 48 ore 

dall'intervento chirurgico [96]. La deambulazione precoce è fortemente associata a una 

diminuzione della mortalità a 30 giorni e 1 anno, indipendentemente dall'età e dalle 

comorbidità mediche [97][98]. Nel nostro studio, abbiamo confermato l'importanza del 

carico dopo l'intervento chirurgico, poiché la mancata deambulazione è risultata 

associata a una maggiore mortalità. Nonostante questo risultato, non siamo stati in 

grado di correlare la mortalità al giorno post-operatorio di verticalizzazione 

(deambulazione entro i primi due giorni dopo l'intervento chirurgico rispetto ai giorni 

successivi).  

Il rischio di frattura dell'anca è maggiore negli anziani con livelli insufficienti o bassi di 

livelli sierici di vitamina 25 (OH) D [99]. I valori di vitamina D sono generalmente 

inferiori nei pazienti con atrofia ossea o muscolare, anche se pochissimi studi sono stati 

progettati per valutare lo stato della vitamina D o gli effetti della sua supplementazione 

nei pazienti osteosarcopenici [100]. Una relazione significativa tra carenza di vitamina 

D e mortalità dopo frattura dell'anca non è mai stata dimostrata [101][102]. Pertanto, 

l'osteosarcopenia nei pazienti con frattura dell'anca sembra essere correlata ad un'elevata 

mortalità al periodo di follow-up di 1 anno. [103][104]. Nel nostro studio, i pazienti con 

qualsiasi livello di carenza di vitamina 25 avevano un rischio maggiore di mortalità a 

lungo termine. Questo è il primo studio a confermare tale relazione.  

Nella valutazione geriatrica, la handgrip strength (HG) viene utilizzata per valutare la 

massa muscolare scheletrica e la forza muscolare. HG ed è stato identificato come un 

predittore emergente di mortalità per frattura dell'anca nei pazienti ortogeriatrici. 

[105][106].  
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Inoltre, la malnutrizione è una problematica frequente nei pazienti anziani e potrebbe 

sembra essere associata ad un incremento della mortalità dopo intervento chirurgico di 

frattura di femore [107][108]. Nella loro revisione, che includeva 44 studi che hanno 

analizzato 26.281 soggetti (73,5% donne, 83,6 + - 7,2 anni), Malafarina et al. [109] sono 

riusciti ad associare la malnutrizione con una maggiore prevalenza di complicanze 

durante il ricovero per frattura dell'anca, peggior recupero funzionale e maggiore 

mortalità.  

Poiché la sarcopenia e la malnutrizione sono componenti fondamentali della sindrome 

della fragilità, nonostante nel nostro studio HG o MNA non si siano dimostrati 

direttamente correlati con il rischio di mortalità, rimangono test fondamentali da 

eseguire per una per una valutazione globale completa della fragilità del paziente 

fratturato di femore.  
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8. CONCLUSIONE 

In conclusione, un paziente che sperimenta una frattura prossimale di femore è un 

individuo estremamente fragile che deve essere curato da un team multicomponente di 

esperti. La fragilità è multidimensionale e richiede una valutazione approfondita.  

Lo scopo del nostro studio era quello di creare un punteggio prognostico 

multidimensionale multicomponente con i dati raccolti dalle attività quotidiane di 

routine eseguite in ogni reparto ortogeriatrico.  

Abbiamo dimostrato che l'NHFS, uno strumento di facile applicazione ed 

interpretazione per stratificare i pazienti al momento del ricovero, è il valore 

indipendente più fortemente associato alla sopravvivenza globale nella nostra 

popolazione. Inoltre, siamo riusciti a creare un nuovo punteggio che include NHFS in 

combinazione con carenza di vitamina D e mancata verticalizzazione, che si riferiscono 

alla ridotta sopravvivenza a lungo termine.  

Ciò potrebbe avere un grande impatto nella gestione dei pazienti anziani fragili che 

presentano una frattura dell'anca, al fine di creare un percorso terapeutico e di follow-up 

su misura per il paziente.  
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9. APPENDICE 

COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT (CGA) 

 

SCALA DI VALUTAZIONE DELLE ATTIVITÀ DELLA VITA QUOTIDIANA 

(Barthel Index) [110] 

A  B  C 

Alimentazione      0  5  10 

Abbigliamento      0  5  10 

Toilette personale      0  0  5 

Fare il bagno       0  0 5 

Controllo defecazione     0  5  10 

Controllo minzione      0  5  10 

Spostarsi dalla sedia al letto e ritornare   0  10  15 

Montare e scendere dal WC     0  5  10 

Camminare in piano      0  10  15 

Salire o scendere le scale     0  5  10 

A) dipendente  B) con aiuto  C) indipendente 

 

PUNTEGGIO TOTALE _______/100 
 

 

 

SCALA DI VALUTAZIONE DELLE ATTIVITÀ DELLA VITA QUOTIDIANA 
INDICE DI BARTHEL 

L'Indice di Barthel rappresenta 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 assegnato per ogni funzione può essere 15, 10, 5 o 0. Per esempio, vengono 

assegnati 10 punti se il soggetto si alimenta autonomamente e 5 punti se richiede aiuto 

(per esempio tagliare il cibo). Per il controllo della minzione e defecazione si considera 

indipendente il paziente che gestisce autonomamente i propri bisogni; con aiuto se 

richiede l'aiuto (anche parziale) di altri per utilizzare strumenti quali pappagallo o 

padella; dipendente se usa il catetere o presenta episodi di incontinenza, anche saltuari. 

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

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

Il punteggio massimo è 100 ed indica l'indipendenza in tutte le attività di base della vita 

quotidiana. 
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Instrumental Activities of Daily Living (IADL) Scale [111] 

 I.A.D.L. funzioni conservate………/8 
  Abilità nell’uso del telefono 
- Usa il telefono di propria iniziativa, cerca e digita i numeri, etc. 
- Compone pochi numeri ben conosciuti 
- Risponde al telefono ma non compone i numeri 
- Non usa il telefono 

Punti 
1 
1 
1 
0 

  Spesa 
- Provvede a tutte le necessità facendo la spesa autonomamente 
- Provvede autonomamente alle piccole spese 
- Necessita di essere accompagnato per fare qualsiasi acquisto 
- Completamente incapace di fare ogni spesa 

  
1 
0 
0 
0 

  Preparazione del cibo 
- Progetta, prepara e si serve autonomamente pasti confacenti 
- Prepara cibi adeguati se gli ingredienti gli vengono preparati 
- Si riscalda, prepara e si serve i pasti, o si serve i pasti ma non osserva una dieta appropriata 
- Deve ricevere i pasti, preparati e serviti  

  
1 
0 
0 
0 

  Pulizia nella casa 
- Si occupa della pulizia della casa personalmente o con qualche aiuto per i lavori pesanti 
- Provvede a piccoli lavori di pulizia come lavare i piatti,rifarsi il letto 
- Provvede a piccoli lavori di pulizia, ma non è in grado di conservare un livello di pulizia accettabile 
- Necessita di aiuto per qualsiasi lavoro 
- Non prende parte ai lavori di pulizia della casa 

 
1 
1 
1 
0 
0 

  Bucato 
- Provvede al bucato degli indumenti personali 
- Lava i piccoli capi, sciacqua le calze etc. 
- Il bucato deve essere fatto da altri 

 
1 
1 
0 

  Mezzi di trasporto 
- Si sposta autonomamente con I mezzi pubblici o guida la propria auto 
- Organizza i propri spostamenti con taxi, ma non con altri mezzi pubblici 
- Si sposta con i mezzi pubblici, se accompagnato da un'altra persona 
- Si sposta limitandosi all'utilizzo del taxi o dell'automobile 

 
1 
1 
1 
0 

  Responsabilità per trattamenti terapeutici 
- Assume le medicine attenendosi ai tempi e alle dosi corrette 
- Assume le medicine se gli vengono preparate nelle dosi corrette in anticipo 
- Non può assumersene la responsabilità 

 
1 
0 
0 

  Gestione del denaro 
- E' in grado di gestire i propri soldi autonomamente (conti, compilazione assegni, pagamenti dei conti e dell'affìtto) 
- E' in grado di gestire le piccole spese,ma ha bisogno di aiuto per le operazioni bancarie o per acquisti importanti 
- Incapace di gestire il denaro 

 
1 
1 
0 
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Mini Nutritional Assessment- Short Form (MNA-SF) [112] 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) [113] 
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Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) [114] 
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Frailty Index a 40 items secondo Rockwood (FI -40 item) [115] 

  

 

 

1. Necessità di aiuto per fare il bagno   SI=1                           NO=0 

2. Necessità di aiuto per vestirsi SI=1 NO=0 

3. Necessità di aiuto per alzarsi dalla sedia SI=1 NO=0 

4. Necessità di aiuto per camminare in casa SI=1 NO=0 

5. Necessità di aiuto per mangiare SI=1 NO=0 

6. Necessità di aiuto per l’igiene personale SI=1 NO=0 

7. Necessità di aiuto per uso della toilette SI=1 NO=0 

8. Necessità di aiuto per salire e scendere le scale SI=1 NO=0 

9.  Necessità di aiuto per sollevare un peso di 4 Kg SI=1 NO=0 

10. Necessità di aiuto per comperare SI=1 NO=0 

11. Necessità di aiuto per i lavori di casa SI=1 NO=0 

12. Necessità di aiuto per la preparazione dei pasti SI=1 NO=0 

13. Necessità di aiuto per assumere la terapia SI=1 NO=0 

14. Necessità di aiuto per gestire le finanze SI=1 NO=0 

15. Perdita di più di 4 kg nell’ultimo anno SI=1 NO=0 

16. Giudizio qualitativo del 

soggetto sullo stato di salute 

Scarso=1 Scadente=0.75 Buono=0.5 Molto Buono=0.25 Eccellente=0 
 

17. Giudizio sul cambiamento dello stato di salute nell’ultimo anno Peggio=1 Meglio=0 

18. Stazionamento  a letto più di metà del giorno per motivi di salute SI=1 NO=0 

19. Riduzione della attività usuale nell’ultimo mese SI=1 NO=0 

20. Capacità di camminare fuori casa <3giorni=1 ≥3giorni=0 

21. Sensazione soggettiva che ogni cosa sia uno sforzo  Molto del tempo=1 Occasionalmente=0.5 Raramente=0 

22. Sensazione soggettiva di depressione Molto del tempo=1 Occasionalmente=0.5 Raramente=0 

23. Sensazione soggettiva di felicità Molto del tempo=0 Occasionalmente=0.5 Raramente=1 

24. Sensazione soggettiva di solitudine Molto del tempo=1 Occasionalmente=0.5 Raramente=0 

25. Sensazione di avere problemi nell’affrontare le cose Molto del tempo=1 Occasionalmente=0.5 Raramente=0 
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PUNTEGGIO  RAPPORTO TRA IL NUMERO DI DEFICIT ED IL TOTALE DEI DEFICIT ACCUMULABILI(40) 

 ……../40     → …………../1 

NONFRAIL ≤ 0,08 

0,08 > PREFRAIL <  0,25 

FRAIL ≥ 0,25 

26. Ipertensione arteriosa Si=1 Sospetto=0.5 No=0 

27.  Infarto miocardio Si=1 Sospetto=0.5 No=0 

28. Scompenso cardiaco Si=1 Sospetto=0.5 No=0 

29. Ictus cerebri Si=1 Sospetto=0.5 No=0 

30. Cancro Si=1 Sospetto=0.5 No=0 

31. Diabete Si=1 Sospetto=0.5 No=0 

32. Artrosi Si=1 Sospetto=0.5 No=0 

33. Patologia polmonare cronica Si=1 Sospetto=0.5 No=0 

34. MMSE punteggio ≤10=1 Tra11-17= 0.75 Tra18-20=0.5 Tra 21-24= 0.25 ≥25=0 

35. Picco di flusso spirometrico Uomini 

 340 l/min=1 

Donne 

 310 l/min =1 

 

36. Forza muscolare spalle (Test di Jobe) 

 
Evocazione di dolore= 
1 

 
Assenza di dolore= 
0 

37. BMI Uomini 

< 18.5   30 =1 
 
25<30 =0.5 

Donne 

<18.5  30 =1  
 
25<30 =0.5  
 

38. Forza muscolare (grip strenght=GS) Uomini deficit=1 
 

BMI 24 

GS29 
 

BMI 24.1-28, GS30 
 
BMI>28 

GS32 

Donne deficit=1 
 

BMI 23 

GS17 
 
BMI 23.1-

26,GS17.3 
 

BMI 26.1-29, 

GS18 
 

BMI >29,     GS21 

39. Passo abituale (tratta di 6 metri) Uomini 
>16 sec  =1 

Donne 
>16 sec  =1 

 
40. Passo sostenuto (tratta di 6 metri) 

Uomini 
>10 sec =1 
 

Donne 
>10 secondi=1 
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