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POPOLAZIONE E DINAMICA DEMOGRAFICA IN ITALIA 

NEL 2015 LA SPERANZA DI VITA 
ALLA NASCITA ERA DI 80,1 ANNI 
PER I MASCHI E 84,7 ANNI PER LE 
FEMMINE. 
AL 1° GENNAIO 2016 L’INDICE DI 
VECCHIAIA E’ PARI A 161,1. 
IL TASSO DI FECONDITÀ TOTALE 
NEL 2012 ERA PARI A 1,42  

AUMENTO DEI SOGGETTI ANZIANI, NEL PERIODO 1970-2025,CIRCA 694 
MILIONI DI UNITÀ. 



LE PREVISIONI RELATIVE ALL’ITALIA PARLANO DI UN INCREMENTO ANCOR 
MAGGIORE DELLA POPOLAZIONE SOPRA I 65 ANNI, CHE NEL 2050 SI STIMA POSSA 

ARRIVARE AL 34,4% DELLA POPOLAZIONE, MENTRE GLI ULTRAOTTANTENNI 
ARRIVEREBBERO AL 14,2%.  



L’invecchiamento è un processo cui consegue  una perdita 
progressiva delle riserve organiche e funzionali della 
maggior parte degli apparati  con compromissione 
dell’omeostasi: 
 

 

•   piu’ lento recupero da uno sforzo  
 
•  maggior fragilità  



LA PERDITA PROGRESSIVA DELLE CAPACITA’ FUNZIONALI E’ UN 
FENOMENO OSSERVABILE A COMINCIARE DAI 65-70 ANNI D’ETA’, MA 

NON UGUALE IN TUTTI I SOGGETTI.  



Fried et al. J Gerontol Med Sci 2001; 56A: M146-M156 

FRAGILITÀ NON È SINONIMO DI 
DISABILITÀ E COMORBILITÀ 



FRAGILITA’ 
SINDROME BIOLOGICA E CLINICA CARATTERIZZATA DA RIDUZIONE DELLE 
RISERVE E DELLA RESISTENZA AGLI STRESS, PROVOCATA DAL DECLINO 

CUMULATIVO DI PIÙ SISTEMI FISIOLOGICI, IN CONSEGUENZA DI 
FATTORI BIOLOGICI, PSICOLOGICI, SOCIALI. 

Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001 



FRAGILITA’ E DISABILITA’ 



CON L’AUMENTO DELL’ETÀ AUMENTANO LE PATOLOGIE NON TRASMISSIBILI 
CRONICO-DEGENERATIVE E LE MALATTIE MENTALI, CHE DEVONO FAR PARTE DI 

UNA VALUTAZIONE OMNICOMPRENSIVA DEL SOGGETTO ANZIANO. 



NUMERO DI PATOLOGIE 
PRESENTI IN UN 

INDIVIDUO 

GRAVITÀ DELLE 
PATOLOGIE 

COMORBILITÀ 

SINTOMATOLOGIA 

RISPOSTA AL TRATTAMENTO 

POSSIBILITÀ DI RECUPERO 

PROGNOSI 



CARATTERISTICHE DEGLI INDICI DI 
COMORBILITÀ 

• VALUTANO L’EFFETTO DI SOMMAZIONE 
DELLE SINGOLE PATOLOGIE 

• VALUTANO L’EFFETTO DI 
INTERAZIONE DELLE SINGOLE 
PATOLOGIE 



INDICE DI COMORBIDITÀ DI CHARLSON 

     PUNTEGGIO    MALATTIE  
 
 1   INFARTO MIOCARDICO 
    INSUFFICIENZA CARDIACA CONGESTIZIA 
    VASCULOPATIA PERIFERICA 
    VASCULOPATIA CEREBRALE 
    DEMENZA 
    BPCO 
    CONNETTIVOPATIE 
    MALATTIA ULCEROSA 
    DIABETE MELLITO 
  
 2   EMIPLEGIA  
    INSUFFICIENZA RENALE CRONICA 
    DIABETE CON DANNO D’ORGANO 
    NEOPLASIA 
 
 3   CIRROSI EPATICA 
 



1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

100 % 

Anni di 
Follow-up 

Score 0 

Score 1 

Score 2 

Score 3 

CURVE DI SOPRAVVIVENZA IN RELAZIONE 
ALL’INDICE DI COMORBILITÀ DI CHARLSON 



Rozzini et al, 1997 

Classe 1  soggetti con 1 o più patologie 

   asintomatiche 

Classe 2  soggetti con 1 o più patologie 

   sintomatiche adeguatamente trattate 

Classe 3  soggetti con 1 sola patologia non  

   controllata dalla terapia 

Classe 4  soggetti con 2 o più patologie non  
   controllate dalla terapia o con una o più 
   patologie al massimo della lora gravità 

INDICE GERIATRICO DI COMORBILITÀ 



COMORBILITÀ 

ETÀ  
AVANZATA 

STATO SOCIALE 
CRITICO 

FRAGILITÀ 

PAZIENTE 
ANZIANO 

POLIFARMACO 
TERAPIA 





THE DATA FOR THIS STUDY WERE COLLECTED AS PART OF THE 
KLIMOP-STUDY, AN ON-GOING OBSERVATIONAL COHORT 

STUDY OF OLDER CANCER PATIENTS AND A GENERAL OLDER 
PRIMARY CARE POPULATION WITHOUT A HISTORY OF CANCER 
(EXCEPT NON-MELANOMA OF THE SKIN),AGED 70 YEARS AND 

ABOVE. THE FOCUS OF THIS STUDY IS THE LONG-TERM 
WELLBEING OF OLDER CANCER PATIENTS. FOR THE CURRENT 
STUDY WE SELECTED ONLY CANCER PATIENTS WITH A NEW 

DIAGNOSIS OF BREAST OR COLORECTAL CANCER, AND 
CANCER STAGE I – III. 



Evaluate the value of four 
geriatric screening tools to 
predict functional decline 

and decline in QoL in a 
population of older cancer 

patients with a considerable 
life expectancy (>6 months). 
We also aim to evaluate the 

predictive value of these 
tools in a general older 
primary care population 

without a history of cancer 

SCREENING TOOLS: 
-aCGA  (four items from the 15-item Geriatric Depression Scale, 
three items from ADL, four items from IADL, and four items from 
the Mini Mental State Examination; ≥1) 
-G8 (age, nutritional status, weight loss, body mass index, mobility, 
psychological status, number of medications, and self-perception of 
health; ≤14) 
-The GFI (Groningen Frailty Indicator (GFI) (mobility, assistance 
needed with toileting and shopping, physical fitness, poor hearing 
and vision, medicine use, weight loss, and complaints about memory, 
feelings of isolation, depression, and anxiety; ≥4).  
-VES-13 (six physical and five functional activities, their self-rated 
health, and their age; ≥3) 

 



IN OLDER PERSONS WITH A 
RELATIVELY GOOD PROGNOSIS, 
GERIATRIC SCREENING TOOLS 

ARE OF LIMITED USE IN 
IDENTIFYING 

PERSONS AT RISK FOR DECLINE 
IN FUNCTIONAL STATUS OR 
QUALITY OF LIFE AFTER ONE 
YEAR. HENCE, A GERIATRIC 
SCREENING TOOL CANNOT 

BE RELIED ON IN ISOLATION, 
BUT THEY DO PROVIDE VERY 

VALUABLE INFORMATION AND 
MAY PROMPT PHYSICIANS TO 

ALSO CONSIDER 
DIFFERENT ASPECTS OF 

FUNCTIONING. 



LA VMD GERIATRICA È UNA VALUTAZIONE MULTIDISCIPLINARE NELLA QUALE: 

1. Sono identificati, descritti e spiegati i 
molteplici problemi dell’anziano 

2. Vengono definite le sue capacità funzionali 

3. Viene stabilita la necessità di servizi assistenziali 

4. Viene sviluppato un piano di trattamento e di 
cure, nel quale i differenti interventi siano 
commisurati ai bisogni ed ai problemi 



 Salute Fisica 
◦ Elenco dei problemi medici tradizionali 

◦ Indicatori di Severità di malattia 

 Capacità funzionale generale 
◦ Attività della vita quotidiana 

◦ Valutazione del cammino e dell’equilibrio 

◦ Capacità di performance fisica 

 Salute psico-cognitiva 
◦ Tests psicometrici di capacità cognitiva 

◦ Tests psicometrici di stato affettivo 

 Indicatori sociali e ambientali 
◦ Risorse e necessità sociali 

◦ Situazione ambientale 

COMPONENTI DELLA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE NELL’ANZIANO 



VALUTAZIONE DELLA DISABILITÀ 

ADL ACTIVITIES OF DAY 
LIVING 

IADLs INSTRUMENTAL 
ACTIVITIES OF DAY 
LIVING 



VALUTAZIONE DELLA DISABILITÀ 

• LAVARSI 
• VESTIRSI 
• ALIMENTARSI 
• SPOSTARSI 
• CONTROLLARE LA CONTINENZA 
• USO DEI SERVIZI 

•  SOMMINISTRATORE: ESAMINATORE O PAZIENTE STESSO 
•  SENSIBILITÀ BASSA 
•  COSTO MOLTO BASSO 
•  NON RICHIEDE ABILITÀ PARTICOLARI 
•  UTILE PER DEFINIRE OBIETTIVI E BISOGNI 



VALUTAZIONE DELLA DISABILITÀ 

 Target: pazienti non ospedalizzati 
  Somministratore: esaminatore o paziente stesso 
  Sensibilità bassa 
  Possibilità di BIAS (variabili sesso-dipendenti) 
  Costo basso 
  Valuta abilità:   1. Fisiche 
     2. Mentali 
     3. Motivazionali 
     4. Contatti sociali 
 Non richiede abilità particolari 



1. Misurazione oggettiva 

2. Possibilità di monitoraggio delle 
variazioni 

3. Si suddividono in: 

   a. Qualitativi 

   b. Quantitativi 

TEST DI PERFORMANCE FISICA 



- VALUTAZIONE QUALITATIVA: 

NON SI QUANTIFICANO PARAMETRI, CON TEMPO O SPAZIO, MA SI CONSIDERA LA QUALITÀ 

DELL’AZIONE ATTRAVERSO LA SUA DESCRIZIONE: NORMALE, SCORRETTA OD IMPOSSIBILE  DA 

COMPIERE. 

- VALUTAZIONE QUANTITATIVA: 

POSSONO VALUTARE QUANTITATIVAMENTE QUALSIASI COMPITO. I DUE PARAMETRI PIÙ VALUTATI 

SONO TEMPO DISTANZA. 

TEST DI PERFORMANCE FISICA 

-1 I RISULTATI SPESSO NON HANNO SIGNIFICATO PRATICO  

-2 AUMENTANO IL TEMPO DI VALUTAZIONE DEL PAZIENTE E LO POSSONO ESPORRE A RISCHIO DI 

CADUTE 



 Mini Mental Test 

 GDS  (Geriatric Depression Scale) 

VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI COGNITIVE E 
DELLO STATO AFFETTIVO 



MMSE (Mini Mental State Examination) 

30 ITEMS 

• Orientamento nel tempo 

• Orientamento nello spazio 

• Memoria 

• Capacità di calcolo 

• Altro 

24 - 30             non patologico 

< 24  patologico (deficit cognitivo) 

item descrizione punteggio

1 In che anno siamo?

2 In che stagione siamo?

3 In che mese siamo?

4 Qual è la data di oggi?

5 Qual è il giorno della settimana?

6 Dove siamo?

7 In che stato siamo?

8 in che provincia siamo?

9 in che città siamo?

10 A che piano siamo?

11 limone

12 chiave

13 pallone

14 100-7

15 93-7

16 86-7

17 79-7

18 72-7

19 limone

20 chiave

21 pallone

22 che cos'è questa? (matita)

23 che cos'è questo? (orologio)

24 ripeti dopo di me: niente se o ma

25 prendi questo foglio di carta con la destra, piegalo in due ed appoggialo a terra

26 se corretto in tre step

27 se corretto in tre step

28 leggi quello che c'è scritto sul foglio ed esegui (chiudi gli occhi)

29 scrivi una frase completa di un soggetto e verbo

30 copia questo disegno



GDS (Geriatric Depression Scale) 

30 Items 

• Cut-off normale = 0-9 

• Depressione lieve = 10 - 19 

• Depressione Grave = 20 - 30 



CDR (CLINICAL DEMENTIA RATING SCALE ) 



CONSEGUENZE DELLA LONGEVITÀ  

OBIETTIVI DELL’ASSISTENZA:    
 

CONFINARE LA DISABILITÀ AGLI ULTIMI ANNI DELLA VITA, RIDUCENDO IL DIVARIO TRA 
SPERANZA DI VITA E VITA ATTIVA. 

 

•AUMENTO DELLE PATOLOGIE CRONICHE 

•MAGGIOR RICHIESTA ASSISTENZIALE 

•BISOGNI IN CRESCITA ESPONENZIALE 

•AUMENTO NON AUTOSUFFICIENZA  (20.40 % DI N. A.  IN SOGGETTI > 75 ANNI) 



STRUMENTI DELL’ASSISTENZA 

• PREVENZIONE 

• RIABILITAZIONE 

• CURA 



 

•  TERZIARIA: INTERVENTI SPECIFICI PER LIMITARE LA 
COMPARSA DI DISAUTONOMIA 

  

PREVENZIONE 

•   PRIMARIA: CONTROLLO DEI FATTORI DI RISCHIO, DIAGNOSI 
PRECOCE, SCREENING  MALATTIE NEOPLASTICHE 

•   SECONDARIA: TRATTAMENTO ADEGUATO DELLE MALATTIE 
ACUTE E DEI FATTORI DI RISCHIO DOPO UN PRIMO EPISODIO 
PER EVITARE UNA RECIDIVA 



    CURA  

•    CORREZIONE DEPRIVAZIONE SENSORIALE (ISOLAMENTO)  

•   INTENSITÀ DI INTERVENTO (MA NON ACCANIMENTO TERAPEUTICO)  

•   CURA DELLA SOFFERENZA (TERAPIA DEL DOLORE)  

•   POLIFARMACOTERAPIA  

•   RAPPORTO RISCHIO – BENEFICIO (ANCHE IN FASE DIAGNOSTICA)  

•   RISPETTO DELLA VOLONTÀ DEL PAZIENTE  

•   AUMENTO DELLA QUALITÀ DELLA VITA  



    RIABILITAZIONE GERIATRICA 



 

1 STABILIZZAZIONE CLINICA 

2 RIATTIVAZIONE FUNZIONALE  

3 RIVALUTAZIONE DIAGNOSTICA NELLA 
FASE POST-ACUTA 

GLI OBIETTIVI DELLA RIABILITAZIONE GERIATRICA 



NON  
AUTOSUFFICIENZA 

MALATTIA 

RIABILITAZIONE  
GERIATRICA 

TEMPO 

LA RIABILITAZIONE GERIATRICA E’ UNA SFIDA CLINICA PERCHE’ L’ANZIANO :  
 
- HA MOLTE MALATTIE  
- È FRAGILE  
- PARTE DA UNA CONDIZIONE DI RIDOTTA AUTONOMIA 
- DISPONE DI UN TEMPO DI VITA LIMITATO 
 



    LE TAPPE DELLA RIABILITAZIONE 
GERIATRICA. 

VALUTARE LE PERDITE ALL’INTERNO DI UNO SCENARIO SOMATICO, PSICOLOGICO, 
RELAZIONALE, DEI SERVIZI. LA VMD DEVE TENERE PARTICOLARMENTE IN CONTO LA 
FUNZIONE PRIMA DELL’EVENTO ACUTO (O DELL’INIZIO DI UNA PERDITA PROGRESSIVA) E LE 
CAPACITÀ DI RESILIENZA DEL SINGOLO INDIVIDUO, PERCHÉ LA RIABILITAZIONE È UN 
ALLEATA DELLA NATURALE CAPACITÀ VITALE DI OGNI INDIVIDUO. 

DEFINIRE GLI OUTCOME ATTESI PER TRACCIARE UNA GLIDEPATH 
ALLA QUALE ATTENERSI CON VERIFICHE CONTINUE NEL TEMPO. 

INTERVENIRE CON LA RIABILITAZIONE FISICA SULLA 
MENOMAZIONE, CON LA CLINICA PER “STERILIZZARE” IL 
RAPPORTO DISEASE-DISABILITY, CON GLI STRUMENTI DELLA 
RELAZIONE SULLA FAMIGLIA E DELLA PROGRAMMAZIONE 
SULL’AMBIENTE. PARAMETRARE GLI INTERVENTI RISPETTO AI 
LIVELLI DI FRAGILITÀ, DI INSTABILITÀ, DI INCERTEZZA 
PROGNOSTICA. 



    LE TAPPE DELLA RIABILITAZIONE 
GERIATRICA. 

MISURARE I RISULTATI, PER RILEVARE I SUCCESSI (LA 
STRADA DA PROSEGUIRE), LE INADEGUATEZZE (L’EQUIPE DEVE 
CAMBIARE STRADA), LE DIFFICOLTÀ CLINICHE OGGETTIVE. 

STUDIARE PER AVVICINARE LE INFORMAZIONI DELLA 
MEDICINA SCIENTIFICA ALLE INDICAZIONI DEL MONDO 
REALE. UNA PROBLEMATICA IN CONTINUA EVOLUZIONE. 



ARCH PHYS MED REHABILL VOL 92, AUGUST 2011 

PTS (N=4449) ADMITTED FOR 
REHABILITATION AFTER 
MEDICAL AND SURGICAL 

ILLNESS, STROKE AND 
FRACTURED NECK OF THE 

FEMUR. 



ARCH PHYS MED REHABILL VOL 92, AUGUST 2011 

POSTDISCHARGE MORTALITY, STRATIFYIED BY YEAR OF ADMISSION 

MORTALITY AFTER DISCHARGE FELL MARKEDLY BETWEEN THE START OF THE STUDY PERIOD (1999-2000) 
AND THE END (2007-2008), AS SHOWN BY THE UNADJUSTED MORTALITY HAZARD RATIOS DERIVED FROM 

COX REGRESSION ANALYSIS. 



ARCH PHYS MED REHABILL VOL 92, AUGUST 2011 

COX REGRESSION ANALYSIS COEFFICIENTS FOR POSTDISCHARGE SURVIVAL 

FUNCTIONAL AND MORTALITY 
OUTCOMES IMPROVED OVER A 10-YEAR 

PERIOD IN THIS REHABILITATION UNIT, 
DESPITE SIMILAR BARTHEL SCORES ON 
ADMISSION AND EQUIVALENT LENGHTS 

OF STAY. 



RIABILITAZIONE GERIATRICA: CRITICITA’. 

 CHI trattare (es. polipatologia, demenza,depressione), 
 QUANDO trattare,  
 COME trattare, 
 PER QUANTO tempo,  
 DOVE trattare (ospedale, strutture intermedie, casa). 



P. Nordström et al. , JAMDA (2015) 

TO INVESTIGATE THE EFFECTS OF GERIATRIC 
REHABILITATION ON SHORT-TERM RISK OF 

DEATH AND READMISSION 
AFTER A HIP FRACTURE WERE INVESTIGATED 

IN A NATIONWIDE COHORT, STUDY 
EVALUATED AMONG PATIENTS RECEIVED 

INPATIENT CARE IN GERIATRIC WARDS, AND 
THOSE TREATED AT 71 REGULAR HOSPITALS. 
THE RISK OF DEATH WAS INFLUENCED BY 
DISCHARGE LOCATION AND INPATIENT 

LENGTH OF STAY (LOS).  

THE COHORT CONSISTED OF 89,301 INDIVIDUALS 
AT LEAST 50 YEARS OF AGE, WITH A 

FIRST HIP FRACTURE REGISTERED IN THE SWEDISH 
QUALITY REGISTER RIKSHÖFT (2004-2012). 



P. Nordström et al. , JAMDA (2015) 

COMPARED WITH PATIENTS 
TREATED AT REGULAR 
HOSPITALS, THOSE WHO 
RECEIVED CARE AT GERIATRIC 
WARD HOSPITALS HAD A 
LONGER MEAN LOS (BY 2.4 
DAYS) AND WORSE ASA SCORE 



P. Nordström et al. , JAMDA (2015) 

GERIATRIC WARD HOSPITAL ADMISSION WAS ASSOCIATED WITH AN AVERAGE 14% LOWER RISK OF 
READMISSION WITHIN 30 DAYS OF DISCHARGE (ODDS RATIO 0.86, 95% CI 0.80-0.91). 

ASSOCIATIONS BETWEEN THE MAIN EXPOSURE (INPATIENT TREATMENT AT GERIATRIC 
WARD VERSUS REGULAR HOSPITALS) AND THE OUTCOMES OF DEATH AND READMISSION 



P. Nordström et al. , JAMDA (2015) 

THE RISK REDUCTION 
WAS ESPECIALLY 

PRONOUNCED DURING 
THE FIRST 15 DAYS OF 

DISCHARGE. 

RISK OF READMISSION BY HOSPITAL TYPE 
IN RELATION TO FOLLOW-UP TIME AFTER 

DISCHARGE 



P. Nordström et al. , JAMDA (2015) 

PATIENTS DISCHARGED TO SOME SORT OF NURSING HOME HAD A 
SIGNIFICANTLY HIGHER RISK OF DEATH WITHIN 30 DAYS OF 

DISCHARGE (HR 3.0, 95% CI 2.7-3.5).  
THIS INCREASED RISK WAS HIGHLY DEPENDENT ON HOSPITAL 
LOS (PINTERACTION < .001). THUS, FOR PATIENTS DISCHARGED TO 

SHORT-TERM NURSING HOMES WITH A LOS OF 10 DAYS OR LESS 
(N = 6872), EACH ADDITIONAL DAY OF LOS REDUCTION 

INCREASED THE RISK OF DEATH WITHIN 30 DAYS OF DISCHARGE 
BY 13% (HR 1.13, 95% CI 1.08-1.18), AFTER ADJUSTMENT 

FOR AGE AND SEX. IN PATIENTS DISCHARGED TO PERMANENT 
NURSING HOMES (N =15,853), THIS ASSOCIATION WAS 

SIGNIFICANTLY WEAKER (HR 1.04, 95% CI 1.02-1.07), AND NOT 
SIGNIFICANT (HR 1.00, 95% CI 0.91-1.10) FOR THOSE 

DISCHARGED TO OWN HOME (N =15,625). 

RISK OF DEATH WITHIN 30 DAYS OF DISCHARGE 
ACCORDING TO DISCHARGE LOCATION AND LOS 
IN HOSPITAL. A LOS OF 13 DAYS WAS USED AS 

REFERENCE, AND THE ASSOCIATIONS WERE 
ADJUSTED FOR AGE AND SEX. 

THE RISKS OF DEATH 
AND READMISSION 
WERE LOWER IN 

PATIENTS WITH HIP 
FRACTURE WHO 

RECEIVED CARE IN 
HOSPITALS WITH 

GERIATRIC WARDS.  



P. Nordström et al. , JAMDA (2015) 

INPATIENT CARE IN 
GERIATRIC WARD HOSPITALS WAS 

ASSOCIATED WITH AN APPROXIMATELY 
14% LOWER RISK OF READMISSION 

WITHIN 30 DAYS OF DISCHARGE, AND 8% 
LOWER RISK OF DEATH WITHIN 30 DAYS 

OF ADMISSION.  

THE ODDS OF READMISSION TO HOSPITAL IN 
RELATION TO LOS. THE ASSOCIATIONS WERE 
ADJUSTED FOR THE INFLUENCE OF AGE, SEX, 
LIVING CONDITIONS, AND ASA SCORE. A LOS 

OF 13 DAYS WAS USED AS REFERENCE 



P. Nordström et al. , JAMDA (2015) 

INPATIENT CARE AFTER HIP FRACTURE IN HOSPITALS WHERE 
MOST PATIENTS ARE ATTENDED IN GERIATRIC WARDS WAS ASSOCIATED 

WITH LOWER RISKS OF SHORT-TERM DEATH AND READMISSION.  
IN ADDITION, DISCHARGE TO NURSING HOMES WAS ASSOCIATED WITH A 

GREATER RISK OF DEATH THAN WAS DISCHARGE TO PATIENTS’ OWN HOMES, 
AND THAT THIS RISK INCREASED WITH SHORTER HOSPITAL. 



TO ASSESS THE EFFECTS OF INPATIENT 
REHABILITATION SPECIFICALLY DESIGNED FOR 

GERIATRIC PATIENTS COMPARED WITH USUAL CARE 
ON FUNCTIONAL STATUS, ADMISSIONS TO 

NURSING HOMES, AND MORTALITY. 

17 TRIALS WITH  
4780 PEOPLE 



IN METAREGRESSION ANALYSES, 
THERE WAS GREATER FUNCTIONAL 
IMPROVEMENT FOR ORTHOPAEDIC 

COMPARED WITH GENERAL GERIATRIC 
REHABILITATION PROGRAMMES (ODDS 
RATIO 2.33 (1.62 TO 3.34) V 1.34 (1.12 

TO 1.60), P=0.04); AND A LARGER 
REDUCTION IN ADMISSIONS TO 

NURSING HOMES IN TRIALS WITH 
YOUNGER PATIENTS (MEAN AGE OF 

STUDY POPULATION≤80) THAN WITH 
OLDER PATIENTS (>80) (RELATIVE RISK 

0.42 (0.27 TO 0.64) V 0.75 (0.58 TO 
0.96), P=0.045). 



EFFECT OF INPATIENT 
REHABILITATION 

SPECIFICALLY DESIGNED FOR 
GERIATRIC PATIENTS ON 

FUNCTIONAL IMPROVEMENT 
AT HOSPITAL DISCHARGE.  



EFFECT OF INPATIENT 
REHABILITATION SPECIFICALLY 

DESIGNED FOR GERIATRIC 
PATIENTS ON FUNCTIONAL 

IMPROVEMENT AT FOLLOW-UP.  



EFFECT OF INPATIENT 
REHABILITATION 

SPECIFICALLY DESIGNED FOR 
GERIATRIC PATIENTS ON 
ADMISSIONS TO NURSING 

HOMES AT HOSPITAL 
DISCHARGE. 



EFFECT OF INPATIENT 
REHABILITATION SPECIFICALLY 

DESIGNED FOR GERIATRIC 
PATIENTS ON ADMISSIONS TO 

NURSING HOMES AT FOLLOW-UP.  



EFFECT OF INPATIENT 
REHABILITATION SPECIFICALLY 

DESIGNED FOR GERIATRIC 
PATIENTS ON MORTALITY 
AT HOSPITAL DISCHARGE. 



EFFECT OF INPATIENT 
REHABILITATION SPECIFICALLY 

DESIGNED FOR GERIATRIC 
PATIENTS ON MORTALITY 

AT FOLLOW-UP. 



TAKE HOME MESSAGE 



Naruishi et al, Clinical Interventions in Aging 2014:9 2133–2141 

THE PURPOSE OF THIS STUDY WAS TO INVESTIGATE 
THE PREDICTORS OF IMPROVED FUNCTIONAL OUTCOME 

AFTER REHABILITATION OF ELDERLY INPATIENTS. 
FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE (FIM) SCORES 

WERE MEASURED BOTH AT ADMISSION AND DISCHARGE 
TO CALCULATE FIM GAIN AND EFFICIENCY. 

RETROSPECTIVE COHORT STUDY WITH 1,079 PTS 
(AGE ,70 <YEARS: N=331, AGE> 70 YEARS: N=748)  



Naruishi et al, Clinical Interventions in Aging 2014:9 2133–2141 

AS SHOWN IN FIGURE, THERE WAS A SIGNIFICANT NEGATIVE CORRELATION BETWEEN FIM SCORE AT ADMISSION, 
DISCHARGE AND FIM GAIN WITH AGE IN MALES (FIM SCORE AT ADMISSION: R =-0.24, P,0.001; FIM SCORE AT DISCHARGE: R =-

0.35, P,0.001; FIM GAIN: R =-0.28, P,0.001). SIMILARLY, THERE WAS A SIGNIFICANT NEGATIVE CORRELATION BETWEEN FIM 
SCORE AT ADMISSION, DISCHARGE AND FIM GAIN WITH AGE IN FEMALES (FIM SCORE AT ADMISSION: R =-0.42, P,0.001; FIM 

SCORE AT DISCHARGE: R =-0.45, P,0.001; FIM GAIN: R =-0.21, P,0.001). THERE WAS A NEGATIVE CORRELATION BETWEEN THE 
LENGTH OF HOSPITAL STAY AND AGE IN MALES, BUT NOT IN FEMALES (MALES: R =-0.16, P=0.011; FEMALES: R =-0.048, P=0.30).  

THE ASSOCIATION 
BETWEEN AGE AND 

FIM SCORES IN MALES 
AND FEMALES  



Naruishi et al, Clinical Interventions in Aging 2014:9 2133–2141 

ALTHOUGH THERE WAS A STATISTICAL DIFFERENCE IN AGE BETWEEN MALES AND FEMALES (MALES: 
81.3±6.4 YEARS, N=256; FEMALES: 83.8±6.8 YEARS, N=469, P,0.0001, MANN–WHITNEY U-TEST) THERE 

WERE NO SIGNIFICANT DIFFERENCES BETWEEN MALES AND FEMALES IN FIM GAIN OR FIM EFFICIENCY. 

COMPARISON OF SEX IN 
FIM SCORE DURING 

HOSPITAL STAY 



Naruishi et al, Clinical Interventions in Aging 2014:9 2133–2141 

THE ABILITY TO CLOSE THE LIPS AND FUNCTIONAL 
TONGUE MOVEMENT WERE SIGNIFICANT 

PREDICTORS OF INCREASED FIM GAIN, FIM 
EFFICIENCY, AND THE RATIO OF FIM IMPROVEMENT 
AFTER REHABILITATION (P,0.001, MANN–WHITNEY 

U-TEST, RESPECTIVELY). NO SIGNIFICANT 
DIFFERENCE BETWEEN STABLE OR LOST POSTERIOR, 

ABSENCE OF TEETH OR PRESENCE OF MOBILE 
TEETH. THERE WAS A SIGNIFICANT NEGATIVE 

CORRELATION BETWEEN THE PRESENCE OF 
COGNITIVE IMPAIRMENT OR ASPIRATION 

PNEUMONIA AND FIM GAIN, FIM EFFICIENCY OR 
RATIO OF FIM IMPROVEMENT.  
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STABLE POSTERIOR OCCLUSION, ABILITY TO CLOSE THE LIPS AND FUNCTIONAL TONGUE MOVEMENT WERE SIGNIFICANT 
FACTORS PREDICTING AN IMPROVEMENT OF FIM SCORE.THERE WAS A SIGNIFICANT NEGATIVE CORRELATION BETWEEN 

THE PRESENCE OF COGNITIVE IMPAIRMENT OR ASPIRATION PNEUMONIA AND THE IMPROVEMENT OF FIM SCORE, WHEREAS 
THERE WAS NO CORRELATION BETWEEN PRESENCE OF CEREBROVASCULAR DISEASE AND IMPROVEMENT OF FIM SCORE. 

INTERESTINGLY, THERE WAS A SIGNIFICANT NEGATIVE CORRELATION BETWEEN THE COMBINATION OF CEREBROVASCULAR 
DISEASE AND LOSS OF POSTERIOR OCCLUSION AND THE IMPROVEMENT OF FIM SCORES. 



AIM OF THIS STUDY WAS TO 
EVALUATE THE EFFECTS OF 

COMORBIDITY AND FUNCTIONALITY 
IN IDENTIFYING PATIENTS WHO 

ARE AT RISK OF DISCHARGE 
PROBLEMS. IT WAS ALSO 

INVESTIGATED THE ASSOCIATION 
BETWEEN BLAYLOCK RISK 

ASSESSMENT SCREENING SCORE, 
BRASS INDEX (BI), AND POST-

HOSPITALIZATION OUTCOME (PHO). 



COMORBIDITY MEASUREMENT BY 
CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE 

(CIRS) 

ELDERLY FUNCTIONALITY MEASUREMENT 
BY BARTHEL INDEX 

HOSPITALIZATION RISK MEASUREMENT 
BY BLAYLOCK RISK ASSESSMENT 

SCREENING 



COMORBIDITY (CIRS-G MEASURED) DID NOT RESULT DIRECTLY LINKED TO PHO ‘‘FRAILTY’’ (A = -0.133, P = 0.735[0.05 
NOT SIGNIFICANT). CONVERSELY, A TENFOLD UNIT INCREASE IN FUNCTIONALITY (BARTHEL MEASURED), DECREASES 

PHO BY C = 0.23 (P\0.001) STANDARD UNITS. 
COMORBIDITY RESULTED VERY NEGATIVELY RELATED WITH FUNCTIONALITY (P = 0.001): FOR UNIT INCREASE OF 

COMORBIDITY, FUNCTIONALITY DECREASE OF B = 30.279 BARTHEL UNITS 



THE COMORBIDITY HAS A ROLE IN GETTING WORSE PHO, BUT 
ITS EFFECT IS POSSIBLE ONLY THROUGH THE MEDIATION OF 
FUNCTIONAL STATUS. THE STUDY ALSO DEMONSTRATED THE 

POSITIVE ASSOCIATION BETWEEN BI AND PHO. 

TAKE HOME MESSAGE 



PARTICIPANTS’ ENROLLED CRITERIA:  
 

(A) AGE 65–79 YEARS,  
(B) SEDENTARY (<2×/WEEK OF STRUCTURED EXERCISE), 
(C) BMI=27–40 KG/M2,  
(D) NON-SMOKING FOR THE PAST YEAR,  
(E) NORMAL COGNITIVE FUNCTION, 
(F) NO EVIDENCE OF CLINICAL DEPRESSION, HEART DISEASE, 
CANCER, LIVER OR RENAL DISEASE, CHRONIC PULMONARY 
DISEASE, UNCONTROLLED HYPERTENSION, PHYSICAL 
IMPAIRMENT OR ANY CONTRAINDICATION FOR EXERCISE  
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AT BASELINE, PARTICIPANTS HAD A MEAN SPPB SCORE >10, A USUAL GAIT SPEED >1.0 M/SEC, AND WERE 
ABLE TO COMPLETE THE 400-METER WALK IN LESS THAN FIVE AND ONE-HALF MINUTES. ON AVERAGE, 
PHYSICAL FUNCTION MEASURES SIGNIFICANTLY IMPROVED IN RESPONSE TO AT AND RT (WITH THE 

EXCEPTION OF THE 400-M WALK IN RT). 



DESPITE SUFFICIENT LEVELS OF ADHERENCE TO BOTH EXERCISE INTERVENTIONS, SOME PARTICIPANTS 
DID NOT IMPROVE FUNCTION, AND THE MAGNITUDE OF IMPROVEMENT VARIED WIDELY. 
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IN RESPONSE TO AT, THERE WAS AN OVERALL 7.9% INCREASE IN VO2 PEAK. ALTHOUGH THE MAJORITY OF 
PARTICIPANTS IMPROVED THEIR 400-M WALK TIME (N=32, 84%), USUAL GAIT SPEED (N=30, 75%), AND CHAIR RISE 

TIME (N=28, 72%) WITH AT, THERE WAS LARGE VARIATION IN THE MAGNITUDE OF IMPROVEMENT AND A SUBSET OF 
PARTICIPANTS EXPERIENCED NO CHANGE OR A DECLINE IN THESE FUNCTIONAL VARIABLES. 
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IN RESPONSE TO RT, KNEE EXTENSOR STRENGTH IMPROVED AN AVERAGE OF 8.1% AMONG 
PARTICIPANTS. THE MAJORITY IMPROVED THEIR USUAL GAIT SPEED (N=39, 71%) AND CHAIR RISE TIME 

(N=36, 67%) WITH RT, BUT, AGAIN, THERE WAS WIDE VARIATION IN THE MAGNITUDE OF 
IMPROVEMENT AND SOME PARTICIPANTS EXPERIENCED NO CHANGE OR A DECLINE IN USUAL GAIT SPEED 

AND CHAIR RISE TIME 
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CONCLUSIONI 
LA RIABILITAZIONE GERIATRICA RAPPRESENTA UNA SFIDA CLINICA 

AVVICINARE LE INFORMAZIONI DELLA MEDICINA SCIENTIFICA ALLE 
INDICAZIONI DEL MONDO REALE. UNA PROBLEMATICA IN CONTINUA 
EVOLUZIONE. 

SONO NECESSARI STUDI PER INDIVIDUARE GLI STRUMENTI OGGETTIVI PER MISURARE I 
RISULTATI, PER RILEVARE I SUCCESSI (LA STRADA DA PROSEGUIRE), LE INADEGUATEZZE 
(L’EQUIPE DEVE CAMBIARE STRADA), LE DIFFICOLTÀ CLINICHE OGGETTIVE. 

PROTOCOLLI RIABILITATIVI/PERCORSI SPECIFICI PER PERSONE CON 
DECADIMENTO COGNITIVO (QUALI OBIETTIVI?), DENUTRIZIONE, 
MALATTIE SOMATICHE O NEUROLOGICHE: MANUTENZIONE O RESTAURO. 

IDENTIFICARE LE “BARRIERE” ALLA RIABILITAZIONE 

PRECOCE IDENTIFICAZIONE DEGLI EVENTI ACUTI INTERCORRENTI 
(WHAT HAS CHANGED?) 






