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• 90.000 fratture di femore ogni anno in 

Italia (+ 12% tra 2001 e 2005)

• Nel 2005 i costi ospedalieri (sistema 

sanitario nazionale) associati a fratture da 

fragilità negli anziani sono paragonabili a 

quelli degli stroke (ischemici e emorragici) 

che occorrono nella popolazione 

complessiva

• Costi (complessivi di degenza e 

riabilitazione) = 999 milioni di euro (2005)

Epidemiologia delle fratture di 

femore

Piscitelli et al, Clin Interv Aging 2012



Secular trends in HF worldwide: annual change 

in age- and sex- adjusted HF incidence

Cooper Osteop Internat 2011



Il numero assoluto di persone anziane in cui si 

verificheranno Hip Fractures è in aumento

Cooper Osteop Internat 2011



Un’emergenza dal punto di vista 

epidemiologico

• L’invecchiamento della popolazione porterà ad un 

incremento massivo del numero assoluto di fratture 

di femore nei prossimi 25 anni in Europa e negli 

USA: 

– 2X il numero di casi

– 3X I costi

• In Asia e nel Sud America – incremento di 6 volte

• I sistemi sanitari nazionali non sono attualmente in 

grado di far fronte all’emergenza



I tassi di mortalità sono rimasti invariati 

nonostante i progressi delle tecniche

Brauer CA et al, JAMA 2009



Chi è il paziente ortogeriatrico?

Young Y. Et al, WHAS-I and MCBS, JAMDA 2012  



Comorbidità della frattura di femore

Rochester Epidemiology Project
All Olmsted County residents aged 50 years or more
first documented hip fracture (case control study)

Gerber et al. American Journal of Medicine 2013



Age Ageing 2013



Predittori preoperatori di mortalità nel paziente 

con frattura di femore

Hu et al. Injury: 43 (2012) 676–685

meta-analysis (22 high quality studies) 12 strong evidence predictors

Age > 80

Male gender

Nursing home residence

Poor walking

Poor ADLs

Poor mental status

Dementia

Multiple comorbidities

High ASA grading

Diabetes

Cancer

Cardfiovascular disease





Demenza fattore di rischio per 

frattura

Tolppanen et al. PLoS ONE 2013



Vochteloo et al, Acta Orthop Trauma Surg, 2014



Vochteloo et al. Geriatr Gerontol Int 2013 

Dementia as a risk factor for failure 

recovery of walking abilities





Percentage of participants with walking independence 
at discharge and at 1 year according to Mini-Mental 

State Examination (MMSE) score (range 0–30)

Morghen et al, JAGS 2011



Il delirium pre-chirurgico

Juliebø V. et al J Am Geriatr Soc 2009



Il delirium post-chirurgico

Juliebø V. et al J Am Geriatr Soc 2009



Persistenza del delirium & mortalità 

Days of postoperative delirium 
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Bellelli, et al. J Am Geriatr Soc 2014; Jul;62(7):1335-40. 



Devereux et al for the HIP ATTACK Investigators CMAJ 2013

composite endpoint of deaths and 

major perioperative complications



Stenvall M et al, Arch Gerontol Ger 2011

RCT on patients aged 70 yrs or more, subgroup analysis on pts with dementia (64%)



Stenvall M et al, Arch Gerontol Ger 2011



Low rates of treatment after fragility fracture

•Premaor MO et al., Q J Med 2010

•Rate of Treatment in Women aged > 75-yr  = 45.1% 







Prestmo A, et al, Lancet 2015





Fattori di rischio di underassessment

Fattori di Rischio
Categoria di 

Rischio
Referenza

Età > 90 anni Neuner JM et al. J Am Geriatr Soc 2003

> 85 anni McNally DN et al. Osteoporos Int  2007

Pregresse Fratture Anamnesi Negativa
Neuner JM et al. J Am Geriatr Soc 2003

McNally DN et al. Osteoporos Int  2007

Stato Socioeconomico < 18542 $/anno McNally DN et al. Osteoporos Int  2007

Stato Funzionale Disabilità McNally DN et al. Osteoporos Int  2007

Stato Cognitivo Demenza McNally DN et al. Osteoporos Int  2007

Specializzazione Medica Medicina Generale Solomon DH et al. Osteoporos Int 2003

% Tempo Dedicato Clinica < 50% Solomon DH et al. Osteoporos Int 2003

Fiducia Terapie Osteoporosi Scarsa Solomon DH et al. Osteoporos Int 2003



Il modello ortogeriatrico è più 

efficace del modello tradizionale



• 11,461 hip fracture patients registered in the Danish 

Multidisciplinary Hip Fracture Registry with a discharge date 

between 1 March 2010 and 31 November 2011, excluding 

those with multiple fracture, errors, early transfers from 

orthop surgery 

• Orthopaedic care model: the orthopaedic surgeon assumes 

principal care responsibility, while medical queries and 

complications are handled by medical service on the 

surgeon’s demand. 

• Orthogeriatric unit co-management with a geriatrician and 

an orthopaedic surgeon sharing responsibility and leadership 

from admission to discharge.

Kristensen PK et al , Age Ageing 2015



Kristensen PK et al , Age Ageing 2015



Kristensen PK et al , Age Ageing 2015





Forest plots of HR for outcomes within each hospital 

comparing the time period after relative to the time period 

before orthogeriatric or FLS service model interventions for 

mortality at 30 d and 1 –year 

Hawley S et al, Age Ageing 2016 



Forest plots of HR for outcomes within each hospital 

comparing the time period after relative to the time period 

before orthogeriatric or FLS service model interventions for 

mortality at 30 d and 1 –year 

Hawley S et al, Age Ageing 2016 



• I pazienti anziani sono fragili e 
hanno problemi clinici 
complessi. I bisogni di salute, 
cura e riabilitazione di queste 
persone sono corrisposti in 
modo adeguato allorquando 
un team ortogeriatrico –
geriatra e ortopedico con 
interesse specifico nel campo 
delle fratture– è 
adeguatamente integrato e 
funzionante nel contesto di 
cure dell’ospedale.

La miglior gestione dei pazienti con frattura di femore 

è una gestione combinata ortopedico-geriatra





BOA-BGS Blue Book

six standards for hip fracture care

1. All patients with hip fracture should be admitted to an acute 
orthopaedic ward within 4 hours of presentation 

2. All patients with hip fracture who are medically fit should have 
surgery within 48 hours of admission, during normal working hours  

3. All patients with hip fracture should be assessed and cared for with a 
view to minimising their risk of developing a pressure ulcer 

4. All patients presenting with a fragility fracture should be managed on an 
orthopaedic ward with routine access to orthogeriatric medical support 
from the time of admission

5. All patients presenting with fragility fracture should be assessed to 
determine their need for bone-protective therapy to prevent future 
osteoporotic fractures 

6. All patients presenting with a fragility fracture following a fall 
should be offered multidisciplinary assessment and intervention 
to prevent future falls





Fonte Ocse - Dati anno 2009

Intervento chirurgico entro 48 ore, dati EU



Piano Nazionale Esiti, 2015



Piano Nazionale Esiti, 2015



Coordinatori: G. Bellelli and P. Falaschi

Il Gruppo Italiano di Ortogeriatria (GIOG)

49 centri, 70 membri

Obiettivo: promuovere un 

approccio ortogeriatrico in Italia



Mapping of orthogeriatric model in Italy
(49 center - April 2013)

40,8%

24,5%

8,1%
14,3%



Italian Fragility Fracture Network: 

GIOG - Registro Frattura di Femore 

Strumento di valutazione 1.0: scheda 

di raccolta dati 



http://www.km-studio.net/clienti/giog/form/?page=1



Indicatori 

• Socio demografici

• Deambulazione pre-frattura

• Cognitività (SPSMQ)

• ASA score

• Tipo frattura

• Terapia osteometabolica pre-frattura

• Data e ora arrivo in PS/ Data e ora intervento 

chirurgico

• Tipo anestesia/ Tipo intervento chirurgico

• Concessione carico



Indicatori 

• Coinvolgimento geriatra (timing e tipo 

collaborazione)

• Marcatori complessità 1° giornata (delirium, 

deambulazione attiva, supplementazione proteica, 

catetere vescicale)

• Marcatori complessità osservati nel corso della 

degenza (ulcere da pressione, emotrasfusioni)

• Dimissione (data e ora/setting/decesso)

• Terapia osteometabolica prescritta

• Follow-up a 30 e 120 giorni (decesso- reintervento-

EQ5D)



Conclusioni 

• Il paziente con frattura di femore è gravato tipicamente da 

un’elevata comorbilità e da deficit psicocognitvi che 

richiedono un approccio psicogeriatrico; 

• nell’ambito della valutazione psicogeriatrica si devono tenere 

presente anche aspetti di management farmacologico che 

potrebbero impattare sulla salute a lungo termine

• La realizzazione di un registro su base nazionale consentirà di 

monitorare comportamenti prescrittivi e gestionali dei singoli 

centri, favorire un benchmarking su base nazionale e 

innescare in questo modo il miglioramento della qualità delle 

cure all’interno di ogni singola organizzazione

• Il registro potrà avere operatività anche su base 

regionale/nazionale


