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Lombardia. Il mese dellôAlzheimer a Brescia. Dal prossimo 21 settembre inizier¨ a Brescia una serie di 

incontri per approfondire in vari campi le tematiche più rilevanti connesse con le demenze e le relative cure. 

Gli eventi, coordinati dal Gruppo di Ricerca Geriatrica e che vedono coinvolte le più importanti 

realtà istituzionali, scientifiche e cliniche, riguardano ambiti diversi e saranno rivolti a medici, 

infermieri, psicologi, responsabili dei servizi alla persona, nonché all'intera popolazione.

Verranno presi in considerazione molti aspetti di interesse sulle demenze, dalle prospettive della ricerca di 

base e applicata, alle problematiche cliniche e assistenziali e a quanto può essere importante per i cittadini, 

con particolare attenzione alle famiglie che si prendono cura di un ammalato. Il mese dell'Alzheimer vuole 

ricordare che la sofferenza delle persone affette da demenza e delle loro famiglie deve essere al centro 

dell'impegno della società. La dimensione quantitativa del fenomeno (vedi il World Alzheimer Report 2015) 

impone un'attenzione a tutti i settori che contribuiscono oggi a migliorare la vita degli ammalati e che si 

impegnano a trovare soluzioni per il domani.

Le difficoltà economiche e la riduzione dei finanziamenti per il Servizio Sanitario Nazionale non devono 

infatti colpire le persone affette da demenza. Allo stesso tempo il mese dell'Alzheimer ricorda ad ogni 

cittadino che attorno a lui, nell'ambito del vicinato e delle conoscenze, vi sono famiglie in difficoltà, perché 

impegnate in un'assistenza di ñ36 ore al giornoò. Un gesto di attenzione e di vicinanza psicologica, assieme 

alla disponibilità ad offrire supporto concreto, rappresenta in molti casi un atto determinate per evitare il 

ricovero dell'ammalato in una residenza per anziani, evento sempre doloroso.

Il mese dell'Alzheimer pone l'attenzione sul dovere di un'adeguata prevenzione. Anche se non sono state 

ancora identificate la modalità per evitare la comparsa della malattia e per bloccare la sua evoluzione, 

l'adozione di uno stile di vita sano (attività fisica, stimolazione psichica, alimentazione adeguata, cura 

attenta delle malattie croniche) rallenta l'evoluzione dei sintomi e migliora la qualità stessa della vita.

Infine una risposta alla domanda ñperch® Brescia?ò. La città è infatti sede di molti centri di studio, 

ricerca e assistenza, che hanno iniziato ad occuparsi delle demenze, ed in particolare dell'Alzheimer, 

fino dagli anni '80, quando non vi era ancora un'attenzione diffusa per queste problematiche. Oggi a 

Brescia vengono pubblicati oltre un terzo di tutti i lavori scientifici sull'argomento comparsi in Italia.
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IN SOSTANZA

RSA: una serie di differenziazionié

Quadro generale difforme da area ad area regionale per:

Scelta di patologie

Scelta di pazienti per cognitività

Funzione

Stato sociale

Età

Emergenza, bisogno (clinico/sociale)

Organizzazione

Obiettivi e procedure differenti.

Esiste una visione unitaria? Come procedere?
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Motivo principale di ricovero in UCSA (n.242, anno solare 2014)

Diagnosi principale  ingresso %

Malattia respiratoria 25.2

Sepsi e altro (*) 25.8

Malattia cardiovascolare 16.6

Malattia 

gastrointestinale/epatica

16.0

Delirium 6.7

Malattia neurologica 3.7

Malattia genito-urinaria 4.9

Artrosi 0.6

Intervento ortopedico 0.5

(*)= jatrogenesi: disturbo del cammino, sindrome da allettamento, disidratazione, subocclusione







Attualmente, i modelli organizzativi ed assistenziali regionali sono abbastanza

diversi. Le varie regioni prevedono ben tre diverse tipologie di lungodegenza che

fanno riferimento a target di pazienti differenziati. Ma le difformita fra le regioni non

finiscono qui, coinvolgendo numerosi altri aspetti che vanno dalla organizzazione

della lungodegenza all interno dell ospedale, alla responsabilita della struttura e ai

suoi standard di personale e alla varieta di tariffe ospedaliere.

Una delle funzioni fondamentali della lungodegenza post-acuzie, ovvero quella

relativa alla continuita assistenziale, viene svolta solo parzialmente,

garantendo quella in entrata fra reparto ospedaliero per acuti e unita operativa

di lungodegenza; mentre quella in uscita, che dovrebbe vedere un percorso

protetto e condiviso fra lungodegenza e assistenza residenziale e domiciliare,

risulta assolutamente insufficiente.

In sostanza, le unita operative di lungodegenza, pur conoscendo

approfonditamente le problematiche dei pazienti fragili, ripropongono specificità,

contenuti operativi e risultati attesi le stesse problematiche dei reparti per

acuti, non riuscendo a garantire l accompagnamento continuo del paziente anche a

causa, evidentemente, dell organizzazione dei servizi territoriali socio-sanitari. Infine,

un nuovo scenario si apre con l introduzione delle Strutture per le cure intermedie

(SCI) chiamate ad intervenire nella stessa area di intervento delle lungodegenze.



Queste accolgono, infatti, la stessa tipologia di utenza, ma con costi piu bassi

garantendo una rete extra-ospedaliera che a regime dovrebbe essere doppia di

quella delle lungodegenze. L impressione è che questa sia la risposta

ad errori del passato, ma anche all esplodere di nuove necessita. In altre

parole, a livello centrale e di molte regioni italiane, sebbene con grande ritardo,

e sorta la consapevolezza dell inadeguatezza dell organizzazione preposta

all assistenza post-acuzie.

Problema quest ultimo da imputarsi all elevato e sempre crescente numero di

persone ïsoprattutto anziane ïbisognose, seppur temporaneamente, di completare

alla dimissione dalle unita operative per acuti il percorso assistenziale in un ambiente

che garantisca una tutela sanitaria 24/24 ore. Di fronte a tale necessita, la scelta

attuale sembra quella di cambiare rotta e di puntare sulle Strutture per le cure

intermedie, tenuto conto delle importanti difficolta finanziarie che investono il Servizio

sanitario nazionale e che la rete di unita operative di lungodegenza post-acuzie

risulta quantitativamente insufficiente e difficilmente incrementabile dopo i recenti

tagli complessivi ai posti letto ospedalieri.

Da ultimo c e da chiedersi se le strutture per le cure intermedie, nel tempo,

soppianteranno del tutto le lungodegenze ospedaliere o se si affiancheranno

ad esse. Rimane la convinzione della necessita di unita ospedaliere di

lungodegenza post-acuzie per le situazioni piu instabili, che hanno bisogno

della possibilita di accedere tempestivamente ad una pluralità di servizi

ospedalieri, da quelli diagnostici a quelli delle cure specialistiche.



Provenienza dai reparti di acuzie dei 242 pazienti ricoverati in 

UCSA (anno solare 2014)

Viene da: %

Geriatria 41.3%

Medicina 23.8%

Chirurgia generale 10.6%

Casa 8.1%

Cardiologia 4.4%

Neurologia 3.8%

Ortopedia 2.5%

Altro Ospedale 2.5%

Altro (RSA, PS) 3%



Outcome dei pazienti totale e per gruppi (n.242)

Dove va: Totale 

(242)

4 AT neg

(176)

4 AT pos

(68)

Casa 71.8% 76.8% 56.8%

Riabilitazione 11.4% 11.6% 10.8%

RSA 9.4% 4.5% 24.3%

Ospedale (riacut/programma) 4.0% 4.5% 2.7%

Hospice 0.7% 0.9% 0.0%

Cure Intermedie (post-acuti) 2.7% 0.9% 5.4%

ADI dimissione (casa) 2.1% 0.9% 5.9%

Badante dimissione (casa) 14.1% 11% 21%

Barthel dimissione 63.2+29.6 70.6+25.5 40.4+30.3

Durata degenza (giorni) 15.1+9.8 15.1+10.4 15.0+8.2

Decesso 7% 3.4% 17%







IN SOSTANZA

LDPA e Cure intermedie

QUADRO GENERALE DIFFORME PER:

-MODELLI ORGANIZZATIVI ED ASSISTENZIALI

-STANDARD

-PERCORSI (TERRITORIO: MANCANZA DI COLLEGAMENTO)

-IDENTIFICAZIONE (QUALI SPECIFICITA )

-NUOVE REALTA PRONTE A SOSTITUIRLI? (CURE INTERMEDIE)

RSA:

Quadro generale difforme da area ad area regionale per:

Scelta di patologie

Scelta di pazienti per cognitività

Funzione,

Stato sociale

Obiettivi e procedure differenti. Come sopravvivere?



Tree Roots and Trunks
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Difficile perché e quanto?

Cosa è diverso dalla acuzie nella LPDA e RSA?

Difficile mantenere lôattenzione ai changes? 

Mantenere un filo di continuità mentale per 20 gg o oltre?

Difficile perch® lôobiettivo ¯ irraggiungibile o non reale o lento da 

raggiungere?

Difficile far lôassessment versus bedside watch

Difficile creare equipe, attenzione, percorsi (non pensateci neanche 

a metterla in piedi).

Difficile col malato, difficile con i familiari (In acuto non si spiegano 

mai beneé)

Oppure non difficile ma geriatrico perché completo?



The Last 2 Years of Life: Functional Trajectories of Frail Older People Covinsky 2003 

JAGS

OBJECTIVES: To characterize the functional trajectories during the last 2 years of life 

of patients with progressive frailty, with and without cognitive impairment, and to 

assess whether it was possible to identify discrete functional indicators that signal the 

end of life.

DESIGN: A retrospective analysis of functional trajectories during the last 24 months of 

life.

SETTING: Twelve demonstration sites of the Program of All-inclusive Care for the 

Elderly (PACE). PACE cares for frail older people who meet criteria for nursing home 

placement, with the goal of keeping the patient at home.

PARTICIPANTS: Nine hundred seventeen patients who died while enrolled in PACE.

MEASURES: At PACE entry and every 3 months thereafter, data were collected about 

the degree of dependence (none, partial, or full) in bathing, eating, and walking and the 

degree of incontinence (none, bladder, or bowel). Cognitive impairment was defined as 

six or more errors on the Short Portable Mental Status Questionnaire. To describe the 

end-of-life trajectories of patients, data were analyzed from observational windows of 

time, beginning with the patients' dates of death and extending backward in time to 24 

months before death. Each analytical window was 3 months in duration. For each of 

the functional measures, the probability of functional deterioration in the last 2 years of 

life in patients with (64%) and without (36%) cognitive impairment was also compared.



The Last 2 Years of Life: Functional Trajectories of Frail Older People Covinsky 2003 

JAGS

RESULTS: The mean age at death was 84; 69% of patients were women. For patients 

with and without cognitive impairment, a prolonged, steady increase in the rates of 

functional dependence that were evident at least 1 year before death, rather than 

sudden increases in functional dependence shortly before death, characterized the 

functional trajectories. It was not possible for any of the four measures to detect a time 

point before death at which there was an abrupt decline in function likely to signal 

impending death.

For each measure, patients with cognitive impairment declined earlier, were more 

likely than patients without cognitive impairment to have the maximal level of dependence 

in the 0- to 3-month window before death (e.g., 56% vs 30% for mobility, P < .001), and 

were more likely to decline in the 2 years before death (e.g., 56% vs 36% for mobility, P < 

.001).

CONCLUSION: Patients with advanced frailty, with or without cognitive impairment, 

have an end-of-life functional course marked by slowly progressive functional 

deterioration, with only a slight acceleration in the trajectory of functional loss as 

death approaches. Patients with cognitive impairment have particularly high rates of 

functional impairment at the time of death. These results suggest that end-of-life care 

systems that are targeted toward patients with functional trajectories clearly suggesting 

impending death (such as the Medicare hospice benefit) are poorly suited to older people 

dying with progressive frailty.



Imparare dall acuto?

I cambiamenti sono più rapidi, gli effetti sempre visibili?



Piero S. ha 82 anni, é un ex imprenditore attualmente in pensione, vive a Firenze con moglie e due figli ormai adulti. In

passato ha condotto attivitá fisica intensa, con spirito di avventura che lo ha portato per anni a viaggiare addirittura per

oceani e alte montagne. E´ stato forte fumatore, ma ha cessato da oltre cinque anni. Da circa 20 anni ha sviluppato

ipertensione arteriosa essenziale che ha richiesto almeno tre anti-ipertensivi per ottenere un soddisfacente controllo, é

dislipidemico (trattato adeguatamente con statine) e, da 12 anni é comparso diabete mellito tipo 2 insulino-richiedente. Ha

una insufficienza renale cronica lieve, con GFR di 42 ml/min/1.73m2. Dieci anni fa viene operato di aneurisma dell´ aorta

addominale sotto-renale e, dopo tre anni, viene sottoposto a trombo-endoarteriectomia della carotide destra, per stenosi

emodinamicamente critica asintomatica. Due anni fa é stato sottoposto a protesizzazione del ginocchio destro, per artrosi

con importante limitazione funzionale. Nel 2008, compaiono episodi di fibrillazione atriale parossistica, che diventa poi

persistente e, dopo due cardioversioni elettriche inizialmente efficaci, permanente. Da allora, in trattamento anticoagulante

orale, con INR ben controllato. Nel Febbraio 2009 si ricovera per un episodio di TIA (disartria e difficoltá nei movimenti fini

della mano destra regredite rapidamente): una TC del cranio dimostra encefalopatia multifocale di origine vascolare. A visite

di follow-up presso l´ ambulatorio geriatrico, risulta un punteggio MMSE corretto 26/30. Nel Marzo 2009 si ricovera in

Cardiologia e Medicina Geriatrica di Firenze per angina instabile, e viene trattato con angioplastica e stenting metallico della

coronaria destra e dell´ interventricolare anteriore. Nonostante le sue molte malattie ed i numerosi interventi, Piero S. é del

tutto autonomo, ancora pieno di voglia di fare, partecipare, conoscere, vivere una vita piena, anche se molto diversa (molto

meno ǌfisicaǌ) da quella dei suoi ǌverdiǌanni. Nell´ Agosto 2009 é al mare, cade con la bicicletta e si rompe il collo del femore

sinistro, frattura che viene trattata entro 24 ore con osteosintesi mediante chiodo-placca. Dopo una settimana, é trasferito a

Firenze, in una struttura privata convenzionata di riabilitazione post-acuzie a conduzione fisiatrica. Il 10 Settembre 2009 non

ha evacuato da una settimana, due clismi sono senza effetto; il 12 ha dolore addominale ingravescente e vomito. Nella notte

viene trasferito al DEA dell´ Ospedale di Careggi, Firenze. L´ equipe chirurgica di guardia rileva che l´ addome non é ben

trattabile ma non é neppure francamente difeso, le condizioni generali sono scadenti, il paziente é disidratato, oligurico,

confuso. Una TC del torace e dell´ addome dimostra segni di stasi polmonare a sede declive con sfumati addensamenti a

vetro smerigliato a livello dei segmenti posteriori dei lobi inferiori, marcata dilatazione di tutto il colon con livelli idro-aerei,

l´ arteria mesenterica superiore é pervia, quella inferiore non é ben visualizzabile. Piero S. passa la notte in chirurgia, dove

un ulteriore clisma non dá alcun esito. Alle 7.00 del 13 Settembre viene visitato da un membro della equipe della Cardiologia

e Medicina Geriatrica: il sensorio é obnubilato; il paziente é in shock (pressione sistolica 70 mmHg, frequenza cardiaca

media 130/min) settico, anurico; all´ emogasanalisi arteriosa, sono presenti gravissima acidosi metabolica ed ipossiemia.

Pietro S. viene trasferito in Terapia Intensiva geriatrica, dove viene intubato, sottoposto a ventilazione meccanica, trattato

con amine, espansori di volume plasmatico; l´ addome é difeso, con Blumberg positivo. Alle 8.30 la pressione é 95/60,

l´ acidosi é parzialmente corretta, c´ é modesta ripresa della diuresi. Viene richiamata l´ equipe chirurgica di guardia che,

concordando con il sospetto diagnostico di infarto del colon, acconsente a operare. Pietro S. entra in sala operatoria: alla

laparotomia esplorativa, si conferma la diagnosi di infarto del sigma, del colon discendente e di parte del trasverso, con

sofferenza ischemica dell´ ascendente e della restante metá del trasverso. I chirurghi consultano il loro Direttore e con lui

decidono di: richiudere!


