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La medicina di emergenza si concentra sulle principali
richieste di aiuto per identificare problemi urgenti che in
alcuni casi mettono a rischio la sopravvivenza stessa.

Geriatria e Medicina D’Emergenza

alcuni casi mettono a rischio la sopravvivenza stessa.

Gli anziani lamentano disturbi meno specifici e a volte non
ben localizzati; presentano maggiori disfunzioni cognitive,
maggiore morbilità e mortalità, disabilità, fattori sociali e
psicologici multipli.



Geriatria e Medicina D’Emergenza

Crescente numero di anziani visitati…

• Maggiori urgenze, instabilità clinica
• Maggior ricorso a esami e utilizzo di risorse

Ann Emerg Med, 2002; 39: 238-47

• Maggior ricorso a esami e utilizzo di risorse
• Maggiore permanenza in PS, maggiori carichi assistenziali e

necessità di sorveglianza
• Maggiore tasso di ricovero rispetto ai più giovani (30-50 % vs

12%)
• Maggior rischio di declino funzionale e istituzionalizzazione





Stanze affollate
Storia medica complessa

Presentazione clinica atipica
Reazioni non sempre prevedibili ai farmaci

Le sfide nella cura dell’anziano in PS

Reazioni non sempre prevedibili ai farmaci
Polifarmacoterapia

Ridotte riserve
Realtà di vita e supporto sociale

Importanza dello stato funzionale basale
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Le sfide nella cura dell’anziano in PS

riacutizzazione

Crescente ricorso al Pronto Soccorso per motivi correlati
alla riacutizzazione di una patologia cronica in pazienti
fragili, disabili, con croniche insufficienze d’organo.



Presentation with well-known and highly prevalent atypical symptoms (e.g. immobility, impaired cognition and
incontinence) is often referred to as geriatric syndromes.
Atypical presentation of illness in elderly patients is highly prevalent in the emergency department. Falling accidents are the
most important reason for this. Atypical presentations include altered mental state, failure to eat and drink, failure to develop
fever, lack of pain, functional decline, reduced mobility, falling, fatigue and urinary incontinence.

A total of 355 patients were included, with a mean age of 86 years; 53% of these elderly patients had an atypical presentation
of illness. Mostly this was due to a fall (71%). A total of 15% of the patients with an atypical presentation reported no
specific symptoms of the underlying disease. Patients with atypical presentation were more likely to have a longer stay in
hospital (p < 0.001), to be discharged to a care institution (p = 0.000), and to have a higher delirium observation score (p <
0.001). There was no significant difference in one-year survival (p = 0.056).

Patients with an atypical presentation have a worse clinical outcome.
Accurate training of emergency staff is necessary to recognize this group of patients to ensure proper clinical monitoring and
timely treatment.

Hofman MR, The Netherlands Journal of Medicine July 2017; 75: 6
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Protocols:
• Screening geriatric patients
• Use of urinary catheters
• Geriatric medication management
• Geriatric fall assessment
• Dementia / Delirium

Palliative care• Palliative care

“The most important component 
of a geriatric ED is

educating staff “
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Di Bari et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2010: 2, 159–164





Vari interventi sono stati proposti per migliorare gli outcome a breve e a
lungo termine dei pazienti più anziani e vulnerabili che accedono in PSlungo termine dei pazienti più anziani e vulnerabili che accedono in PS
(rivisitazione dei sistemi di triage, istituzione di una squadra di consultazione
geriatrica in PS, applicazione della VMD, assistenza multidisciplinare alla
dimissione dal PS).
Tali interventi possono migliorare i risultati di salute a lungo termine nei
soggetti ad alto rischio, ma non vengono regolarmente applicati nella pratica
clinica.

Di Bari et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2010: 2, 159–164
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• Il Codice Argento è uno strumento di triage robusto e valido in differenti sistemi
sanitari regionali (e dunque, generalizzabile) per la stratificazione prognostica e la
valutazione del rischio; consente di identificare in PS gli ultra75enni con
problematiche «mediche» a maggior rischio (score 11+)problematiche «mediche» a maggior rischio (score 11+)

• Può contribuire al triage in quanto predice la necessità di ricovero ospedaliero, la
mortalità ospedaliera e la riammissione a 6 mesi

• Avendo valore prognostico a un anno, in maniera indipendente dal motivo
dell’ospedalizzazione, probabilmente riflette maggiormente le condizioni di base
del paziente



• Può costituire un primo screening per identificare pazienti anziani che potrebbero
beneficiare di un ricovero in un reparto di geriatria: nel sottogruppo degli anziani “a
rischio”, la specificità dell’approccio geriatrico garantisce una significativarischio”, la specificità dell’approccio geriatrico garantisce una significativa

riduzione di mortalità a 12 mesi

• Una stratificazione basata soltanto su dati amministrativi non dovrebbe mai
sostituire una attenta stima delle condizioni cliniche del paziente, pur potendo
rappresentare una valutazione preliminare







Di Bari et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2012; 67: 544-50





Codice Argento e ISAR

CONCLUSIONI
• La stratificazione prognostica di anziani al PS mediante il Codice Argento, con

utilizzo di soli dati amministrativi, è ben correlata a quella ottenibile con

somministrazione diretta ai pazienti di questionari (ISAR)

• Il Codice Argento predice nuovi accessi al PS a 6 mesi, anche in pazienti in cui il

ricovero indice si sia concluso con la dimissione diretta dal PSricovero indice si sia concluso con la dimissione diretta dal PS

• La gran parte degli anziani che giungono in PS è classificata come Codice Verde,

categoria nella quale la necessità di ricovero e la prognosi sono particolarmente

incerti. In questi pazienti, la stratificazione prognostica è significativamente

migliorata dall’impiego di Codice Argento e ISAR

• ISAR è più efficace nel predire l’ospedalizzazione, Codice Argento la mortalità, ma

entrambi, usati in combinazione, apportano un contributo sostanziale







Monacelli F et al, Geriatr Gerontol Int 2017; 17: 1015-21



Notably, in the present study, the prediction index, BISEP, showed the best
predictive accuracy, possibly because of the integration of comorbidity, a
biochemical analysis for malnutrition and a functional status assessments,
three well-known major intrinsic factors involved in the onset of frailty.

The incorporation of deficit accumulation-based indicators of frailty and,
possibly, of aging biomarkers, into prognostic indexes is going to provide goodpossibly, of aging biomarkers, into prognostic indexes is going to provide good
chances to improve our prognostication capacity.

…long-term recovery from critical illness in the oldest old is driven by frailty basal

status, better than comorbidities, illness severity or age in itself.

Monacelli F et al, Geriatr Gerontol Int 2017; 17: 1015-21
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Codice d’argento (luglio 2014 – aprile 2015)

146 anziani

79 ricoverati in Geriatria

146 anziani

79 ricoverati in Geriatria

33 trasferiti presso altro Istituto

34 visitati in Geriatria e poi dimessi



Nel 2015 nel territorio dell’Ats di Brescia il numero dei ricoveri degli
ultrasessantacinquenni è stato del 44,9 per cento del totale (77.420 su
172.420) per 740mila giornate di degenza (61,7 per cento del totale) con un
utilizzo del 56,4 per cento delle risorse.utilizzo del 56,4 per cento delle risorse.

I dati parlano inoltre di un’elevata progressiva afferenza dei pazienti anziani
al Pronto Soccorso.

Con l’aumentare dell’età aumenta la percentuale dei pazienti che viene
ricoverata in ospedale dopo l’accesso al Pronto Soccorso, percentuale che
dopo i novant’anni supera il 50 per cento.



L’anagrafe della fragilità

L’Osservatorio Epidemiologico di ATS Brescia ha elaborato
l’anagrafe della fragilità con l’obiettivo di identificare nel modo più
preciso la popolazione fragile graduando il rischio di mortalità che i
soggetti hanno nell’anno o nei mesi successivi alla classificazione.soggetti hanno nell’anno o nei mesi successivi alla classificazione.
Tale classificazione è basata su database correnti disponibili. Nel
contempo la metodologia è stata testata sui dati degli anni passati,
al fine di valutarne il valore predittivo ed apportare adeguate
correzioni.



Partendo da alcuni modelli presentati in letteratura da Falasca col

modello MoSaiCo , sono stati identificati per ogni assistito in carico ad

ASL Brescia negli anni 2013 e 2014 i principali fattori di rischio

predittivi per un decesso nell’anno successivo; tali fattori includono

variabili demografiche, sociali, cliniche e di uso dei servizi sanitari e

L’anagrafe della fragilità

variabili demografiche, sociali, cliniche e di uso dei servizi sanitari e

sociali ricavabili dai dati correnti disponibili presso ATS Brescia. La

principale variabile di esito, la morte nell’anno successivo, è stata

analizzata con un modello multivariato di regressione logistica in

relazione ai suddetti fattori di rischio.

Sulla base del rischio individuale stimato la popolazione è stata divisa

in 14 fasce a rischio crescente di mortalità.















Istituto Clinico S.Anna



One of the factors conditioning an adequate care is the perception of health professionals of

an excessive load determined by elderly patients. The aims of the study were to collect data

about the admissions to the ED stratified by age, and to evaluate the perception of ED staff

(physicians and nurses) about the prevalence of >65 years (yrs) old persons among all

admitted patients.



Materials and methods

Physicians (MD) and nurses working in the

ED of “Istituto Clinico S.Anna” (Brescia, Italy)

were asked to rate the proportion of >65

years old among patients admitted andyears old among patients admitted and

hospitalized. Then, data about patients

admitted to the ED during 2014 were

collected. Data were analyzed divided by age

group.

 There is a discrepancy between the ED staff perception and the effective data about the

number of elderly admitted. This data is more prominent among the nurses.







2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

0-64 20364 20134 19103 17682 17453 16482 16772 10084

65-74 2937 3007 3036 3151 3195 3117 3062 2003

Accessi in PS IC S.Anna

(1/2010 - 7/2017)

65-74 2937 3007 3036 3151 3195 3117 3062 2003

75-84 3083 3163 3208 3176 3247 3424 3491 2219

85-94 1370 1444 1561 1659 1820 1933 2017 1334

95-99 133 120 92 95 113 133 137 118

> 100 15 9 15 14 20 14 20 11

Tot 27902 27877 27015 25777 25848 25103 25499 15769



Distribuzione della popolazione per età
valori percentuali



Cosa mi guida nel suggerire

il ricovero?

• Insufficienza d’organo?
• Deficit funzionali
• Necessità di terapia endovenosa
• Con chi vive?
• E’ in grado di assumere la terapia o ha un 

caregiver in grado di somministrarla?caregiver in grado di somministrarla?
• E’ più rischioso mandarlo a casa o ricoverarlo?

Quali i rischi del ricovero?

• Delirium?
• Infezioni nosocomiali?
• Allettamento?



Fino a dove dobbiamo spingerci?

Chiamiamo l’anestesista?

Il neurologo?

Il chirurgo?

…o dobbiamo essere noi a fare sintesi e prendere in mano la situazione?

Problematiche etiche
Il cardiologo?



Casi cliniciCasi clinici



Caso Clinico 1

B.A., m 77 aa
Paziente nordafricano, analfabeta, non parla italiano. Vive al domicilio con la moglie. Scarso supporto sociale.
Già da un anno mostrava peggioramento cognitivo-funzionale e semi-allettamento.
Affetto da diabete mellito tipo 2 in terapia con sulfanilurea.
Condotto in PS per stato soporoso; agli esami evidenza di insufficienza renale acuta ed elevati indici di flogosi.
Marcatamente iporeattivo.

Codice Argento: 3

Durante la degenza:
Iniziale tendenza a ipoglicemia per cui necessarie infusioni con soluzione glucosata. È stato sospeso il farmaco
ipoglicemizzante che assumeva.
Impostata idratazione ev e terapia antibiotica per infezione urinaria da E. coli.
Alla TC encefalo grave atrofia corticale.
Riscontro incidentale di neoplasia del rene sinistro per cui, dopo valutazione urologica, è stato programmato
successivo intervento di asportazione.



Caso Clinico 1

B.A., m 77 aa

Nel corso del ricovero si osserva progressivo miglioramento clinico, dello stato di vigilanza e delle
mobilizzazioni fuori dal letto con buon controllo del tronco; seppur non valutabile per barriera linguistica si

MMSE (Stato cognitivo) nv/30 
IADL (funzioni perse alle attività strumentali della vita quotidiana) 5/5
Indice di Barthel premorboso (stato funzionale) 20/100
Indice di Barthel all’ingresso (stato funzionale) 0/100
Indice di Barthel alla dimissione (stato funzionale) 20/100

mobilizzazioni fuori dal letto con buon controllo del tronco; seppur non valutabile per barriera linguistica si
conferma tuttavia quadro di decadimento cognitivo di grado verosimilmente moderato-severo. Alla
dimissione, ridotti gli indici di flogosi, normalizzata la funzione renale, accettabile il controllo glicemico con
piccole dosi di metformina per os.

Scarsa comprensione da parte dei familiari delle problematiche acute e croniche e della 
necessità di supporto a domicilio con attivazione dei servizi sociali. I familiari opponevano 

resistenza al rientro a domicilio.

Veniva ricondotto in PS a distanza di poche ore dalla dimissione per vomito nel corso del trasporto. Accertata 
la stabilità delle condizioni generali, è stato re-inviato a domicilio. 



Caso Clinico 2

S.L., m 80 aa
Paziente di anni 80, affetto da diabete mellito tipo 2 in terapia mista e ipertensione arteriosa. Inviato dal
medico curante per apatia, inappetenza con iniziale calo ponderale. Già eseguito a domicilio esame
ecografico dell’addome, risultato negativo, ed avviata terapia con citalopram.
Vedovo, vive con la figlia. I familiari riferiscono che non è più quello di una volta, è diventato apatico e non
coltiva nessun interesse.

Codice Argento: 2Codice Argento: 2

Al colloquio evidente disorientamento temporale, risponde alle domande solo se stimolato e con iniziale
insicurezza.
Buoni i parametri vitali e discrete le condizioni cliniche generali. Agli esami ematici iperglicemia e live
anemia.
Non indicazioni al ricovero in ambiente ospedaliero, è stata consigliata TC encefalo ed esami ematochimici.
È stato rivalutato in seguito ambulatorialmente con riscontro di lieve decadimento cognitivo in
encefalopatia degenerativa, adesso in follow-up.
In questo caso il ricovero in reparto non era utile e avrebbe potuto complicarsi con delirium o infezioni
nosocomiali



Caso Clinico 3

S.S., m 93 aa
Proveniente da casa famiglia, giunto in PS in seguito all’ennesima rissa con altro anziano domiciliato lì, e
successivo stato di agitazione psico-motoria. In anamnesi decadimento cognitivo in encefalopatia degenerativa
e vascolare con disturbi del comportamento. Precedenti tentativi di suicidio.
Alla visita lieve disorientamento temporo-spaziale, tendenza alla confabulazione, non deficit neurologici focali,
evidenti deficit cognitivi.

Codice Argento: 4Codice Argento: 4

Eseguita TC encefalo (pregresse lesioni infartuali e atrofia corticale). Esami ematici: aumentati livelli di
creatininemia in nota IRC IV stadio.
Il collega neurologo ha consigliato ricovero in UO Medicina per delirium.
Effettuato colloquio con il personale dell’istituto di residenza: problematiche di gestione cronica dei disturbi di
comportamento. Per disturbi del comportamento in nota encefalopatia è stato re-inviato presso la struttura di
provenienza nonostante le insistenze del PS e del personale della casa famiglia, con indicazioni a modifica della
terapia con neurolettici.
Si sottolinea la necessità di una maggiore presa in carico del paziente ed eventuale ricovero presso Casa di
Riposo, non risiedendo in reparto per acuti la migliore gestione.



Caso Clinico 4

M.F., m 86 aa
Buone le condizioni cliniche fino al mese precedente. Da circa un mese inappetenza, astenia, declino
funzionale. Si presenta in PS comunque in discrete condizioni cliniche, signore distinto con occhiali che legge
il giornale in sala d’aspetto.
Agli esami ematici rialzo lieve delle transaminasi e di LDH, non lamenta dolore addominale.
Dal PS ci chiamano per terapia e/o controlli da consigliare, preferibilmente a livello ambulatoriale così da
dimettere rapidamente il paziente che in atto è vigile, con buoni parametri vitali e non presenta severedimettere rapidamente il paziente che in atto è vigile, con buoni parametri vitali e non presenta severe
disfunzioni d’organo.

Codice Argento: 4

Raccolta anamnesi però si evidenzia la rapida mutazione delle condizioni cliniche e funzionali.
In anamnesi pregressa diagnosi di k prostata sottoposto a sola terapia ormonale.
Consigliato esame ecografico e dell’addome evidenza di numerose lesioni epatiche sospette per
secondarismi, poi confermate a successiva TC con evidenza di lesioni anche ossee. Il paziente è stato
ricoverato ma le condizioni cliniche sono rapidamente peggiorate con sviluppo di polmonite nosocomiale,
grave peggioramento generale, anoressia. Fatta richiesta di trasferimento in Hospice il paziente è deceduto
in reparto, negli ultimi giorni è stata praticata la sola terapia palliativa.



Numerosi casi di pazienti che vanno incontro a ricovero a distanza di pochi mesi, più
volte nel corso dell’anno, in Medicina o altri reparti (Cardiologia, Neurologia,
Traumatologia); ad ogni ulteriore ricovero spesso si osserva maggiore dipendenza
funzionale.
Sono pazienti con patologie croniche e disfunzioni croniche d’organo, spesso disabili, che

Pazienti «revolving door»

Sono pazienti con patologie croniche e disfunzioni croniche d’organo, spesso disabili, che
acquistano elevato punteggio nell’eventuale calcolo del codice argento. Il loro arrivo in
Pronto Soccorso viene nella maggior parte dei casi seguito da una precoce e rapida presa
in carico, in quanto usualmente associato a riacutizzazione della patologia di base.

In alcuni casi vi è insufficiente gestione domiciliare o rifiuto dei familiari ad
istituzionalizzazione.

La prognosi ad un anno di questi pazienti è spesso infausta.



«Non onorare la vecchiaia, è demolire la casa 
dove ci si deve addormentare la sera»dove ci si deve addormentare la sera»






