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Premessa

Definizione di malattia cronica:
«problemi di salute che richiedono un trattamento continuo
durante un periodo di tempo da anni o decadi…gli obiettivi di
cura, non potendo essere rivolti alla guarigione, sono
finalizzati al miglioramento del quadro clinico e dello stato
funzionale, alla minimizzazione della sintomatologia, alla
prevenzione della disabilità e al miglioramento della qualità di
vita. I pazienti sono prevalentemente anziani, spesso affetti
da più patologie croniche incidenti contemporaneamente
(comorbidità), le cui esigenze assistenziali sono determinate
non solo da fattori legati alle condizioni cliniche ma anche da
altre determinanti (status socio-familiare, ambientale,
accessibilità alle cure ecc..)»



Premessa

Definizione di malattia cronica:
«La presenza di pluripatologie richiede l’intervento di diverse
figure professionali ma c’è il rischio che i singoli professionisti
intervengano in modo frammentario, focalizzando
l’intervento più sul trattamento della malattia che sulla
gestione del malato nella sua interezza ».
«Prescrizione di trattamenti farmacologici multipli può ridurre
la compliance, aumentare rischio di prescrizioni inappropriate,
interazioni farmacologiche e reazioni avverse».
«Le patologie croniche si accompagnano a rischio maggiore
di outcome negativi (morbidità, ospedalizzazione, disabilità,
mortalità) e a maggior impegno di risorse umane, gestionali
ed economiche»



Premessa



Premessa

Parole chiave:
• Malattia vissuta con al centro il paziente/persona (illness) e

non solo malattia incentrata sul caso clinico (disease);
• Analisi integrata dei bisogni globali dei pazienti e non

razionalità tecnica e problemi squisitamente clinici;
• Analisi delle risorse del contesto ambientale;
• Concetto di «accompagnamento» e non solo cura;
• Educare il paziente a fronteggiare la malattia e a sviluppare

capacità di autogestione;
• Approccio multidimensionale e di team e non solo

«relazione medico-paziente»;
• Costruzione di percorsi integrati, «presa in carico» del

malato.









Limiti della formazione geriatrica:

- Attenzione per la malattia acuta e i problemi contingenti;
mancata riflessione sulla gestione del paziente a lungo
termine;

- Scarsa conoscenza delle realtà extraospedaliere e delle
strutture che si occupano della post-acuzie (Riabilitazione,
Cure Intermedie, Cure Subacute, Lungodegenze, RSA);

- Mancanza di approccio multidimensionale e lavoro di
equipe (medico, infermiere, fisioterapista, assistente
sociale ecc… ).



Difficoltà del giovane medico di fronte alla cura 
delle patologie croniche:

1. Difficoltà di approccio (valutazione multidimensional e,
prendersi cura del malato nel tempo, attenzione al
contesto sociale ed economico).

2. Difficoltà pratiche di gestione della patologia
(comorbilità, polifarmacoterapia, modificazioni legate
al processo di invecchiamento, eterogeneità delle
manifestazioni cliniche)



Caso clinico (1)

G.A., sesso M, 94 anni. Coniugato, vive con la moglie. Cinque
figli. Autonomo fino all’evento indice. Usciva di casa
quotidianamente senza ausili.

Ricoverato per:
- Disturbo della marcia in esiti di recente (2/9/2016)
evacuazione di ematoma sottodurale destro secondario a
trauma cranico e recidiva di sanguinamento con evacuazione
chirurgica (9/10/2016)



Caso clinico (1)

�Paziente proveniente in data 19/09/16 dal reparto di
NCH dell'Ospedale di Cremona ove era stato
ricoverato in data 2/9/2016 per tendenza
all'assopimento, disorientamento s/t ed emiplegia
sinistra facio-brachiocrurale. Segnalato circa un
mese addietro trauma cranico con accesso in PS.

�Al 2/9/2016 eseguita TC encefalo con rilievo di
vasto ematoma temporo-parietale destro con shift
dx-sx. Nella stessa data evacuazione mediante foro
di trapano retrocoronarico destro.

�TC encefalo di controllo (9/9/2916): ridotta
componente ematoma sottodurale emisferico
destro; falda igromatosa sinistra.



Caso clinico (1)

� In data 19/9/2016 ricoverato presso il nostro
reparto. Eseguite TC encefalo di controllo con
incremento progressivo dell'ematoma subdurale.

� In data 8/10/2016 è stato inviato in NCH per
valutazione e conseguente ricovero in relazione alla
necessità di procedere ad ulteriore intervento
chirurgico.

� In data 9/10 veniva sottoposto in anestesia locale a
riapertura della pregressa craniectomia ed
evacuazione di ematoma sottodurale in fase
subacuta pluriconcamerato.

� In data 12/10/2016 era nuovamente trasferito
presso il nostro reparto per la prosecuzione dell'iter
riabilitativo.



Caso clinico (1)

In anamnesi:
- FAC
- Insufficienza mitralica moderata, insufficienza aortica lieve 
(2014)
- Ipertrofia prostatica benigna
- Esiti di resezioni multiple di formazioni vescicali 
- Esiti di intervento per ulcera gastrica
- Decadimento cognitivo lieve a genesi neurodegenerativa 
primaria

Terapia domiciliare : warfarin secondo INR, betabloccante. 
Terapia ospedaliera : Clexane 4000 1 f sc, betabloccante.



Caso clinico (1)



Caso clinico (2)

R.A., sesso F, 86 anni. Vive sola con assistenza di badante 
alcune ore al giorno. Discreta autonomia nelle BADL 
(necessita di aiuto per il bagno) a domicilio. IADL 6/8 perse. 

Ricoverata per:
- Sindrome ipocinetica; recente caduta domiciliare con fratture 
costali multiple emicostato dx (31/07/2016), fratture vertebrali 
da D12 a L3 e rilievo di FA non databile.



Caso clinico (2)

�Paziente proveniente dal reparto di Medicina
Interna del POC ove è stata ricoverata il
10/08/2016 per cadute recidivanti. Durante la
degenza riscontro di fibrillazione atriale non
databile.

� La figlia riferisce deperimento organico nell'ultimo
mese e difficoltà nella deambulazione con astenia
marcata.

�Recente caduta al domicilio (31/07/2016) con
fratture costali multiple lungo l'emicostato destro e
fratture vertebrali da D12 ad L3.



Caso clinico (2)
In anamnesi:
- Intervento di sostituzione della valvola aortica (Settembre

2013)
- Fibrillazione atriale permanente
- Encefalopatia vascolare
- Ipertiroidismo
- Ipertensione arteriosa
- Calcolosi della colecisti
- Appendicectomia in eta' giovanile
- Intervento chirurgico per fibroma seno
- Artrosi polidistrettuale

Terapia domiciliare: ASA 100 mg , bisoprololo.
Terapia ospedaliera: ASA 100 mg , bisoprololo .



Caso clinico (2)



Questionario rivolto ai medici di struttura



Caso clinico (1)
CAUSE NO TAO

RISCHIO
EMORRAGICO
ETA'

CADUTE16,6%

66,6%

16,6%

NO TAO

ASA

EBPM

ASA o nulla
dopo TC

66,6%

16,6%

16,6%



Questionario rivolto ai medici di struttura



CAUSE SI TAO

RISCHIO TE

NO TAO

CADUTE

ETA'+RISCHIO
EMORRAGICO

66,6%

33,3%

Caso clinico (2)

50 %

50 %



Caso clinico

Veniva progressivamente adeguata la terapia per la patologia
acuta e quelle croniche, finora misconosciute.
Si eseguiva inoltre terapia sintomatica per il delirium
ipercinetico, e terapia di riorientameno e ricondizionamento
ambientale (mobilizzazione in sedia, idratazione e ri-
alimentazione, FKT motoria e respiratoria, cammino assistito,
compresenza dei familiari).
Dopo 20 giorni dal suo esordio: risoluzione del delirium e
dimissione della paziente a casa con presenza di una
assistente personale 24/24 ore.
Alla dimissione: MMSE 26/30, Barthel Index 60/100 (funzioni
perse: fare il bagno, lavarsi).



Conclusioni - 1

Il delirium è una emergenza medica, con riflessi negativi sulla
durata della degenza ospedaliera e sugli outcome “forti”
(mortalità, istituzionalizzazione).

Condizioni favorenti e precipitanti sono note in letteratura per il
delirium. La sua risoluzione viene garantita, oltre che dalla
bontà delle cure ambientali, dal buon trattamento delle
patologie acute e/o croniche riacutizzate.

La valutazione della persona malata deve essere rivolta alla
diagnosi delle condizioni somatiche sottostanti, soprattutto
quando lo stato confusionale acuto è persistente.



Conclusioni - 2

In questo caso clinico, la risoluzione del delirium veniva
procrastinata dalla presenza di patologie (acute su croniche, o
croniche) misconosciute sia per la mancanza di anamnesi, sia
per l’assenza di accertamenti eseguiti alla paziente negli ultimi
10 anni prima del ricovero.

La volontà e la necessità di risolvere il delirium, fin dall’arrivo in
PS per coma, classificato come una vera emergenza medica,
ha portato a comprendere un quadro clinico più complesso di
quanto fosse possibile pensare in base all’anamnesi.

La caparbietà di curare, unita alla consapevolezza del buon
stato premorboso, hanno permesso di portare ad una restitutio
ad integrum cognitiva, con ritorno a casa della paziente.



A high bleeding risk score should generally not res ult in withholding 
OAC. Rather, bleeding risk factors should be identi fied and treatable 
factors corrected 



Flow chart diagnostico-terapeutica del delirium 
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Caso clinico (1)

G.A., sesso M, 94 anni. Coniugato, vive con la moglie. Cinque figli. Autonomo fino
all’evento indice. Usciva di casa quotidianamente senza ausili.

- Disturbo della marcia in esiti di recente (2/9/2016) evacuazione di ematoma
sottodurale destro secondario a trauma cranico e recidiva di sanguinamento con
evacuazione chirurgica (9/10/2016)
- FAC
- Insufficienza mitralica moderata, insufficienza aortica lieve (2014)
- Ipertrofia prostatica benigna
- Esiti di resezioni multiple di formazioni vescicali 
- Esiti di intervento per ulcera gastrica
- Decadimento cognitivo lieve a genesi neurodegenerativa primaria

Terapia domiciliare : warfarin secondo INR, betabloccante. 
Terapia dimissione : Clexane 4000 1 f sc, betabloccante fino a nuova rivalutazione 
TC.



Caso clinico (1)



Caso clinico (2)
R.A., sesso F, 86 anni. Vive sola con assistenza di badante alcune ore al giorno. 
Discreta autonomia nelle BADL (necessita di aiuto per il bagno) a domicilio. IADL 
6/8 perse. 
- Sindrome ipocinetica; recente caduta domiciliare con fratture costali multiple 
emicostato dx (31/07/2016), fratture vertebrali da D12 a L3 e rilievo di FA non 
databile.
- Intervento di sostituzione della valvola aortica (Settembre 2013)

- Fibrillazione atriale permanente
- Encefalopatia vascolare
- Ipertiroidismo
- Ipertensione arteriosa
- Calcolosi della colecisti
- Appendicectomia in eta' giovanile
- Intervento chirurgico per fibroma seno
- Artrosi polidistrettuale

Terapia domiciliare: ASA 100 mg, bisoprololo.
Terapia dimissione: Warfarin, bisoprololo .



Caso clinico (2)







Dall’Università alla cura delle patologie 
croniche: un percorso difficile.
Quale il modo migliore per affrontarlo?

Conclusioni 



Conclusioni (1)

• Esperienza sul campo (vari setting assistenziali: ges tione 
ambulatoriale, ospedale per acuti, gestione della 
riacutizzazione, post-acuzie e riabilitazione).

• Utilità del confronto (approccio multidimensionale:  lavoro 
d’equipe con infermiere, fisioterapista, terapista 
occupazionale, logopedista, assistente sociale; appr occio 
multidisciplinare per adeguare terapia alle caratte ristiche 
cliniche del malato).

• Importanza della comunicazione con il paziente e/o i 
familiari (tenere conto delle esigenze del malato e 
condividere le scelte terapeutiche e gestionali). 



• Considerare i bisogni del malato e l’eventuale dipe ndenza 
nelle B/IADL per l’attivazione di servizi (igiene dom iciliare, 
medicazioni, FKT domiciliare…) e l’adattamento 
dell’ambiente (barriere architettoniche)

• “Umanizzazione” della malattia (attenzione al malato e no n 
alla patologia)

• Ponderare rischi e benefici terapeutici tenendo con to delle 
caratteristiche del paziente anziano, della comorbili tà, della 
polifarmacoterapia, delle modificazioni fisiologiche  del 
processo di invecchiamento in termini soprattutto d i 
farmacocinetica e farmacodinamica.  

Conclusioni (2)





Grazie per l’attenzione


