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Gilgamesh, dove stai andando?  

La vita che tu cerchi non la troverai.  

Quando gli dèi crearono l'umanità,  

tennero la vita nelle loro mani.  

Così, Gilgamesh, riempi il tuo stomaco,  

giorno e notte datti alla gioia,  

fai festa ogni giorno.  

Giorno e notte canta e danza,  

che i tuoi vestiti siano puliti,  

che la tua veste sia lavata: lavati con 
acqua,  

gioisci del bambino che tiene la tua mano, 
possa tua moglie godere del tuo petto: 
questo è retaggio ai mortali…  





    CAPACITÀ FUNZIONALE RESIDUA      E       SOGLIA PATOLOGICA 

C. VERGANI, La nuova longevità, Oscar Mondadori, Milano, 1997 

PARAMETRI  BIOLOGICI 

Filtrato glomerulare 

VO2 max 

VEMS 

PaO2 

Neuroni pigmentati 
nella substantia nigra 

Massa ossea 

RESIDUO NELL ANZIANO 

50-60% 

50% (5-7 MET) 

70% 

75% 

65% 

70% 
(DMO di circa 1g/cm2) 

SOGLIA PATOLOGICA 

30%: insufficienza renale 

1 MET: richiesta funzionale minima 

50%: dispnea da sforzo 
30%: dispnea a riposo 

60%: ipossiemia 

20%: malattia di Parkinson 

DMO < 1g/cm2 + trauma: frattura 
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 N. MARCHIONNI, 1988 mod. 













IL PROBLEMA PRINCIPALE È ASSOCIARE 
AUMENTO DI: 

                     -    SPERANZA DI VITA 

             -   IN BUONA SALUTE 

             -   IN AUTOSUFFICIENZA 

 una donna di 75 anni ha aspettativa di vita 
residua di 11,1 aa, ma gli ultimi 4,1 aa ,vive in 
condizioni di malattia e di non autosufficienza 
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MALATTIA 

GIOVANE - ADULTO   ANZIANO 

SENIN, 2001 

Invecchiamento 

Comorbilità 

Polifarmacoterapia 

Diversa  
psico-dinamica 

Condizioni  
socio-ambientali Invecchiamento 

Comorbilità 

Diversa  
psico-dinamica 

socio-ambientali 

MALATTIA 



DIAGNOSI  
quantificazione perdite 

VALUTAZIONE 
MULTIDIMENSIONALE 

quantificazione perdite e 
capacità residue 

INTERVENTO    

 cura delle malattie 

OBIETTIVO        
guarigione 

INTERVENTO         
globale sull uomo e 

sull ambiente 

OBIETTIVO             
mantenimento 
autosufficienza 

MEDICINA 
TRADIZIONALE 

MEDICINA 
GERIATRICA 

SENIN, 2001 



The American Journal of Medicine 2004; 116:179-185 



MARY TINETTI: La fine dell’epoca della malattia, 2004 

L’approccio tradizionale della medicina occidentale degli 
ultimi seicento anni, basato sulla diagnosi e sulla cura 
della singola malattia è oggi del tutto anacronistico se non 
addirittura dannoso.  
Esso, infatti, non tiene conto della comorbilità, dell’ 
influenza dei fattori psicologici, culturali ed ambientali 
dello stato di salute; così come del fatto che i  pazienti, 
soprattutto se anziani, possono avere priorità differenti 
rispetto agli obiettivi storicamente perseguiti dal medico, 
privilegiando la qualità della vita alla sua durata. 





Invecchiamento  

avanzato Comorbidità  

grave 

Polifarmacoterapia  

complessa Stato  
socio-ambientale  

critico 

Rischio o presenza  
di dipendenza  

funzionale 

Alto rischio di  
ospedalizzazione  

istituzionalizzazione  
morte 

Comorbidità  

Polifarmacoterapia  

ospedalizzazione  
istituzionalizzazione  

FRAGILITA  

da U. SENIN, 2001 mod 



Quasi tutti i Geriatri sono d’accordo nel dire 
che l’anziano “fragile” si riconosce ad una 
prima occhiata anche se quasi nessuno è in 
grado di fornirne una descrizione adeguata. 

L. FERRUCCI  et Al  
AIP, 2002; SIGG 2002 







PAZIENTE GERIATRICO  (FRAIL-ELDERLY) 

FRIED, L.P. 1994 

Età estremamente avanzata 

Età avanzata associata a disabilità 

Età avanzata associata a comorbidità 

Età avanzata associata a sindromi geriatriche 



Minor capacità di conservare la omeostasi, cioè di rispondere in 
modo quantitativamente e qualitativamente appropriato agli 
insulti ambientali, con facile perdita della autonomia funzionale. 

Conseguenze in caso di malattia acuta: 
-  Maggiore frequenza di complicanze 
-  Scompenso multiorgano 
-  Instabilità clinica  
-  Ostacolo alla guarigione completa ed alla restitutio ad integrum 

FRAGILITÀ NELL’ANZIANO 



ASPETTI CLINICI DELLA FRAGILITA’ 

SINTOMI  
 Astenia 

 Affaticabilità 

 Anoressia 

 Paura di cadere 

 Osteo-sarcopenia 

 Anomalie di equilibrio  
 ed andatura 

 Lentezza nel cammino  
  

 Denutrizione 

SEGNI 









Compromissione 
progressiva in due o più 

domini funzionali 
Viscerale 
somatico 

Nutrizionale 

Cognitivo 

Sensoriale 

Strawbridge W.J. et al. J. Gerontol. B. Psycol  1998, 53:1,59-16-mod. 

Affettivo Osteomuscolare 



Con l'avanzare dell'età aumentano l’incidenza e la 
prevalenza di patologie croniche. Queste malattie 
sono frequentemente associate tra loro e creano un 
quadro clinico complesso da riconoscere e da 
trattare.  

La polipatologia non è una lista di malattie ma 
l effetto di malattie associate sullo stato funzionale 
del soggetto. 

 FRAGILITÀ E  POLIPATOLOGIA 



Scompenso 
cardiaco  

BPCO 

Polifarmacotera
pia  

Ritenzione  
urinaria  

Malnutrizione 

DEMENZA 

GIOVANE - ADULTO ANZIANO 

SENIN, 2001 

Scompenso 
cardiaco

BPCORitenzione  

Malnutrizione 

DEMENZA 

Cifosi 



IL CICLO DELLA FRAGILITA’ 
(Fried e Walston, 1998) 

Malnutrizione 
cronica 

Perdita gusto,olfatto; 
edentulia; mal.croniche; 

ospedalizzazione 
Malattie, farmaci           infiammazione, citokine 

Modificazioni senili              stato catabolico 

Bilancio energetico negativo 

Bilancio azotato negativo 

Calo ponderale e perdita massa 
muscolare 

   Forza & 
resistenza 

Perdita equilibrio 

Traumi da caduta 

Immobilizzazione 

Ridotto 
MB 

attività 

Spesa 
energetica 

Malattie, stress, 
farmaci, cadute 



Criteri d’identificazione di un 
anziano fragile 

età avanzata 
età avanzata associata a stili di vita 
sfavorevoli (fumo, alcool, sedentarietà, 
alimentazione incongrua,  
condizioni igienico ambientali precarie, 
solitudine….) 
età avanzata associata a disabilità già in atto 
età avanzata associata ad importante 
comorbidità polifarmacoterapia  complessa. 
età avanzata  in associazione a delirium, 
cadute, immobilità, lesioni da pressione, 

sepsi……. 
  
   
Fried L.P. 1994 mod. 
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Sarcopenia 

Disfunzione 
immunitaria 

Disfunzione 
neuroendocrina 

GH, 
cortisolo 

androgeni,  

cortisolo 

citokine 

citokine 

    Alterazioni iniziali                   Sindrome clinica                          Conseguenze 

Malattie 

Alterazioni 
fisiopatologiche 

Stress/traumi 

Debolezza,astenia, 
anoressia 

Riduz. massa 
muscolare e massa 
ossea; alterazioni 
equilibrio; grave 
decondizionamento 

Cadute, traumi 

Malattie, 
Ospedalizzazioni 

Disabilità, 
dipendenza 

Istituzionalizzazione, 
morte 









William Hogarth“Consultation of physician”   - 1732 

        Ubi turba medicorum…. 



       W. Hogarth “Expires while the doctors are disputing” -1732.  



Evento acuto 
Ricovero in ospedale 

Possibile Ipo/anoressia/disidratazione 
Rischio di/cadute 
Possibile incontinenza/ritenzione 
confusione/agitazione/delirium 

Contenimento fisico/farmacologico 
TPN/NE 
Immobilizzazione forzata 
Posizionamento di CV/PEG/SNG/CVP/CVC 

TVP/TEP 
Sepsi 
Bronchiti /Polmoniti 
Stipsi 
Lesioni da pressione 
Iinsuff. Renale/respiratoria 





Le sei “ i “del paziente fragile 
 Incontinenza 

 Involuzione cerebrale 

 Immobilizzazione  

 Ingestis (ab) 

 Iatrogenesi 

 Instabilità 



DISFAGIA 
  Difficoltà, impossibilità o rallentamento (=presbifagia) a deglutire 

autonomamente. 

Fase preparatoria  
orale       
        DISFAGIA 
Fase orale               ORO-FARINGEA 

Fase faringea 

Fase esofagea      ESOFAGEA 



DISFAGIA 
                         segni e sintomi 

 Tempi prolungati per i pasti 
 Tendenza a mantenere il cibo in bocca 
 Ripetute deglutizioni per un piccolo boccone 
 Tosse durante o dopo la deglutizione 
 Schiarimenti di gola frequenti 
 Respiro “liquido” 
 Voce gorgogliante 
 Scolo di saliva o alimenti dalla bocca e dal naso 
 Ristagno di cibo nel cavo orale 
 Altri segnali (es. lacrime) 

  DISIDRATAZIONE E MALNUTRIZIONE 
    



           DISFAGIA   consigli pratici 

  Mangiare lentamente preferendo porzioni piccole a temperatura 
fredda o tiepida (non a temperatura corporea) 

  L’assunzione di liquidi freddi (se concessi) può favorire una 
migliore deglutizione 

  Deglutire 2 o 3 volte ogni boccone 
  Assicurarsi che la bocca sia vuota prima del boccone 

successivo 
  Ogni tanto eseguire dei colpi di tosse per controllare la 

presenza di cibo in gola 
  Mantenere la postura eretta per almeno 20-30’dopo la fine del 

pasto 
  Mantenere un’adeguata igiene del cavo orale 



                DISFAGIA 
                …….se il paziente viene imboccato 

 Assicurarsi che le protesi (dentarie ed acustiche) siano 
ben inserite  

 Servire il cibo su piatti piccoli 
 Sedersi più in basso rispetto al paziente in modo da 

essere visti 
 Prima di iniziare a imboccare lasciare che il paziente 

veda e annusi il cibo per favorire la salivazione 
 Utilizzare un cucchiaino su cui appoggiare piccole 

quantità di cibo 
  Introdurre il cibo circa a metà della bocca davanti al terzo 

anteriore della lingua che deve essere spinta verso il 
basso 



DISFAGIA 
                       prevenzione dell’ab ingestis 

 Sondino naso-gastrico o PEG non sono 
panacee. 

 Altre strategie:  
 evitare i farmaci che diminuiscono le secrezioni, 

lo stato di veglia ed il tono dello sfintere esofageo 
inferiore 

  igiene  orale 
 postura e manovre facilitanti 
 scelta degli alimenti 



DISFAGIA 
                       prevenzione dell’ab ingestis 

Intervento multidisciplinare 

 Geriatra 

 Neurologo                                        Paziente 

 Logopedista        Care-giver 

 Dietista 



DISFAGIA 
          consigli pratici 

 Non mangiare coricati ma seduto con appoggio 
degli avambracci; piegare la testa in avanti e 
abbassare il mento verso il torace 



DISFAGIA   consigli pratici 

  Se il paziente è costretto a letto 

consigli pratici



  Addensante 

  Bevande gelificate   Bevande addensate 

DISFAGIA 
   consigli pratici per i liquidi 



DISFAGIA  
consigli pratici per i solidi:  coesione ed omogeneità 

   Cibi semiliquidi   Cibi semisolidi 

Rendere più consistenti gli alimenti (e incrementare anche 
l’apporto calorico-proteico) con latte in polvere, panna, 
maionese, gelato, zucchero, marmellate, miele, uova, farina, 
formaggio grattugiato o cremoso 

      



DISFAGIA 
     cibi da evitare !!! 

minestra con pastina 

minestra con  

pezzi di verdure 



DISFAGIA 
     cibi da evitare  

riso 

pane, crackers, grissini,biscotti 



DISFAGIA 
     CIBI DA EVITARE 

legumi 

frutta secca 



DISFAGIA   CONSIGLI PRATICI 

 Prendersi tutto il tempo 

   che ci vuole, 

   stando tranquilli 

 O si mangia o si parla 

 Nella giornata 5 o 6 piccoli pasti per evitare il senso 
di sazietà ( ai pasti principali l’ideale sono due piatti 
ad es. un piatto unico+la purea di frutta) 







Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. “Frailty in older adults: evidence for a phenotype”.  
 J Gerontol Biol Sci Med Sci. 2001;56A:M146-M156 

Epstein K et al: “Frequency of new or worsening symptoms in the posthospitalization period” 
J Hosp Med. 2007 Vol 2 (2) 58 - 68 

Glenn V. Ostir et al “The Effect of Depressive Symptoms on the Association Between 
Functional Status and Social Participation” Soc Indic Res. 2007 Jan;80(2):379-392  

Larson E.B. et al: “Health Care System Chaos Should Spur Innovation”: Summary of a 
Report of the Society of General Internal Medicine Task Force on the Domain of General 
Internal Medicine Ann. Inter. Med. 2004 

Ula Hwang et al  “Models of geriatric care, quality improvement,and program dissemination. 
The geriatric emergency department” JAGS 2007; 55; 1873 76 

Srinivasa V.K “Planning a patient’s discharge from hospital” BMJ 2008; 337: a 2694 
Baztan J.J et al. “Effectiveness of acute geriatric units on functional decline, living at home, 

and case fatality among older patients admitted to hospital for acute medical disorders: 
meta-analisis” BMJ 2009 338: b 50   






