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Obiettivi Formativi

• Conoscere le caratteristiche cliniche del paziente 

anziano/geriatrico

• Saper affrontare e valutare il paziente anziano

• Conoscere i principi e gli obiettivi della valutazione 

multidimensionale geriatrica (VMD)

• Conoscere il concetto di continuità delle cure

• Conoscere i benefici clinici della VMD

• Saper eseguire una VMD breve



Paziente “Geriatrico”

• Multimorbilità

• Politerapia

• Età > 75 aa

– Incontinenza

– Cadute

– Problemi nutrizionali

– Osteoporosi

– Anemia

– Sarcopenia

– Instabilità clinica

– Patologia a cascata

Declino

funzionale

• Cognitivo

• Fisico

• Psichico

• Socio-

economico

da: Bernabei R, modificata



Numero di Patologie (media) 5.61

Numero di farmaci durante il ricovero 10.6

Donne, % 56.0

Età (media) 81.5

34.0

Caratteristiche demografiche e cliniche di 1123 pazienti ricoverati 

nei reparti di Medicina Interna e Geriatria (studio CRIME)

>5 ,% 52.0

≥85 %

MMSE (0-30) 17.2

MMSE  non somministrabile, % 16.5

≥10 ,% 51.3

2.45Numero di ADL perse (media)

Dolore, % 52.5

Cadute, % 24.8



Fragile

Disabilità Malattia

Invecchiamento



Fragilità e Malattia
Malattia

Decremento
Fisiologico

Fragilità



Complessità del paziente anziano rispetto 

al giovane-adulto

Giovane-adulto
Anziano

Malattia

Malattia

Invecchiamento

Multimorbilità

Polifarmaco-

terapia

Diversa

psicodinamica

Condizioni socio-

ambientali



Presentazione atipica di malattia

Malattia Giovane-Adulto Anziano

Tireotossicosi Gozzo, tremore, 

esoftalmo

Fibrillazione atriale, 

delirium, depressione

Infarto del miocardio Dolore toracico Delirium, sincope, 

scompenso

Scompenso cardiaco Dispnea, affaticabilità Disabilità, delirium

Polmonite Tosse, dispnea, febbre Delirium, astenia, 

declino funzionale



Problematiche nella valutazione clinica 

del paziente anziano

ANAMNESI
• Deficit mnesici e cognitivi

• Deficit neurosensoriali

• Aspecificità dei sintomi

• Multimorbilità

• Polifarmacoterapia

• Diversa risposta psicodinamica

• Solitudine

• Basso livello culturale

ESAME OBIETTIVO
• Motivi socio-culturali 

(maggiore senso del pudore 

specie nella donna)

• Frequente presenza di deformità 

e limitazioni funzionali

• Minore collaborazione

CONSEGUENZE
• Maggior probabilità di errore

• Necessità di cultura gerontologico-geriatrica

• Necessità di maggiore tempo



Strategie di comunicazione:

Controllo dell’ambiente

– Utilizzare stanze ben illuminate

– Evitare o minimizzare i rumori esterni

– Evitare le interruzioni



– Presentarsi

– Rivolgersi al paziente utilizzando il cognome

– Rivolgersi al paziente e guardarlo direttamente e di 

fronte

– Sedersi di fronte a livello degli occhi

– Parlare lentamente con tono profondo

– Utilizzare domande aperte: “Cosa potrei fare per lei?”

Strategie di comunicazione:

Stabilire una relazione amichevole



– Indagare la presenza di deficit uditivo ed 

eventualmente modulare il tono della voce in 

modo appropriato

– Se necessario, scrivere eventuali domande con 

caratteri molto grandi

– Concedere al paziente un tempo adeguato per 

poter rispondere

Strategie di comunicazione:

Assecondare i bisogni del paziente



Confronto tra approccio internistico 

tradizionale e geriatrico

1.Mira a risolvere il problema medico

2.Misura il successo in termini di 

guarigione

3.Ricerca l’unitarietà del quadro 

morboso

4.Considera il rischio di recidiva di una 

malattia 

5.E’ in una dimensione prettamente 

medica

6.E’ generalmente monodimensionale 

(disease-oriented)

7.Considera la cura come l’atto del 

risolvere il problema attuale

1.Può solo controllarlo, raramente 

risolverlo

2.Misura il successo in termini di stato di 

salute

3.Discerne il peso relativo delle varie 

patologie sul quadro clinico

4.Considera il rischio di declino funzionale 

conseguente alla comorbidità

5.Forte integrazione tra dimensioni medica 

e sociale

6.E’ apertamente e strutturalmente 

multidimensionale

7.E’ fortemente orientato dal principio della 

continuità della cura (programmare l’iter 

assistenziale

Internistico tradizionale Geriatrico







VALUTAZIONE 

MULTIDIMENSIONALE

GERIATRICA



Inghilterra 
1930

Lionel Cousin
Ferguson Anderson
Marjorie Warren

Valutazione globale di pazienti anziani

Evidenziazione di deficit funzionali misconosciuti

Consistente miglioramento della qualità di vita

Programma riabilitativo mirato



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



I MAGGIORI OBIETTIVI E FINALITA’ 
DELLA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE  

GERIATRICA

• Migliorare Accuratezza Diagnostica

• Ottimizzare trattamento medico

• Migliorare i risultati

• Migliorare la funzionalità e la qualità 
della vita

• Migliorare i luoghi di residenza

• Ridurre l’utilizzo non necessario dei 
servizi

• Organizzare la gestione di assistenza 



Paziente 
Geriatrico

piani speciali di intervento

ridurre il rischio di
disabilità
istituzionalizzazione
morte

recuperare autosufficienza

migliorare funzione residua

mantenere funzione residua



Valutazione 
Multidimensionale

E’ dimostrato che la valutazione sistematica mediante 
VMD di soggetti anziani mette in luce problematiche 

cliniche e sociali misconosciute e, spesso, potenzialmente 
reversibili

gli anziani tendono frequentemente ad interpretare 
come normali sintomi quali:

perdita della memoria
dolori articolari
affaticamento
dispnea
perdita funzionale nelle attività della vita quotidiana

ritardo nella diagnosi



VALUTAZIONE GERIATRICA 

GLOBALE 

• La Valutazione Multidimensionale (VMD) è una metodologia di 

indagine che si serve di una vasta gamma di test, misurazioni e scale di 

valutazione per misurare il problema o area problematica che si 

intende valutare. 

• Essa pertanto si affianca al normale inquadramento nosologico delle 

patologie dell'anziano fragile, permettendone una più globale ed 

approfondita conoscenza sul piano funzionale, cognitivo e sociale. 

• La VMD valuta in modo standardizzato ed interdisciplinare le diverse 

aree problematiche dell’anziano “fragile” al fine di identificare con 

precisione i problemi ed elaborare un piano di assistenza che ne 

determini la risoluzione. 



• I programmi di valutazione geriatrica variano ampiamente nello scopo, 

nella comprensibilità, nel tipo di staff utilizzato, nell’organizzazione e 

nelle componenti strutturali e funzionali. 

• La maggior parte tenta di focalizzare il bersaglio dei servizi alle 

persone anziane e di accoppiare la valutazione dei risultati con 

interventi individuali specifici:

– riabilitazione, 

– educazione, 

– counseling, 

– servizi di supporto. 

VALUTAZIONE GERIATRICA 

GLOBALE 



OSPEDALE AMBULATORIO

Screening Protocollo 
VMG

COMUNITA’

Screening
Visite a 
domicilio

RESIDENZE 
PROTETTE

RSA

DOVE LA VMG?

Unità 
VMG



UNITA’ Di VALAUTAZIONE GERIATRICA (UVG)

1° livello

- MEDICO-GERIATRA

- INFERMIERE                                                                                                                   
PROFESSIONALE

- ASSISTENTE SOCIALE

2° livello

- FISIATRA

-TERAPISTA RIABILITATORE

- MEDICO SPECIALISTA

- PSICOLOGO

OBIETTIVI SECONDARI VMG

- Individuazione del caso

- Trattamento

- Uso ottimale delle risorse

COMPITI DEL TEAM

- RACCOLTA DATI

- DISCUSSIONE DEI DATI 
DEL SINGOLO PAZIENTE

- SVILUPPO DI UN PIANO DI 
TRATTAMENTO

- MONITORAGGIO



VMD e Rete dei Servizi



Valutazione geriatrica globale: risultati attesi

• La valutazione geriatrica globale del paziente fragile o 

cronico può migliorare la sua assistenza e i risultati clinici:

– maggiore accuratezza diagnostica,

– miglioramento dello stato funzionale e mentale,

– ridotta mortalità, 

– riduzione dei ricoveri in case per anziani e ospedali

– maggiore soddisfazione per l’assistenza ricevuta



VMD GERIATRICA: DOMINI DI 

VALUTAZIONE

• Salute fisica

• Salute cognitiva

• Salute psico-affettiva

• Capacità funzionale

• Situazione socio-ambientale





STRUMENTI DI VALUTAZIONE 

MULTIDIMESIONALE

• STRUMENTI DI VMD TRADIZIONALI

– valutano in maniera descrittiva le singole aree problematiche dell’anziano 

– Hanno come limite principale quello di non condurre in maniera guidata 
ad un piano di intervento, di essere descrittivi di una singola area 
problematica e di non garantire un rapido confronto tra diverse esperienze 
assistenziali e diversi setting assistenziali 

• STRUMENTI DI VMD DI SECONDA GENERAZIONE

– sono strumenti omnicomprensivi, che: 

• guidano verso una corretta diagnosi eziologica delle problematiche 
evidenziate; 

• conducono ad un migliore piano di assistenza individualizzato; 

• garantiscono il monitoraggio dello stato di salute; 

• consentono la realizzazione di un database (che a sua volta consente 
confronto, controllo di qualità, trasferibilità dei dati). 



VALUTAZIONE CLINICA
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ASPETTI CRUCIALI NELL’ANAMNESI

Nutrizione

Anamnesi 

Farmacologica

Fumo, alcool o

Tossicod.

Esercizio

Prevenzione

incidenti

Malnutrizione

Obesità

Ac. grassi saturi

Calcio

Terapia poli-

farmacologica

Identificarne

l’uso

Inattività

Atrofia muscolare

Disabilità

Incidenti d’auto

Cadute

Diario alimentare

Dietista se necessario

Controllo pasti pronti

Semplificare

la terapia

Counceling

Eventuale terapia 

sostitutiva

Moderato esercizio

aerobico

Valutazione 

sensoriale,

cognitiva e 

dell’equilibrio

Rischi: scarsa 

dentizione, mancanza

trasporto, cibi 

Precotti.

Rischi: troppi prodotti 

da banco.

Rischi: vivere soli,

alterazioni personalità,

Declino maggiormente

correlato alla

inattività che all’età.

Pazienti>65 a maggiore

frequenza di infortuni 

a casa. Aumento degli 

incidenti d’auto

Ambito Obiettivo Gestione Commenti
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ESAME OBIETTIVO-1

PA, peso

Vista

Udito

Cavità
orale

Ipertensione
Obesità

Calo del visus
Cataratta
Glaucoma
Degenerazione
Maculare

Ipoacusia
sensoriale/
di conduzione
Presbiacusia

Carie, Neoplasie
del cavo orale, 
edentulia

Counseling non
Farmacologico
Terapia 
antipertensiva

Correzione
Trattamento
specifico

Apparecchi 
auricolari
Trattamenti
Specifici

Trattamenti
specifici

Il rischio non declina con l’età

Possibile correlazione con
alterazioni cognitive. 
La chirurgia della cataratta può
migliorare il quadro

Apparecchi auricolari possono 
migliorare il quadro

Aspetto maggiormente trascurato
nell’esame obiettivo
Può alterare la nutrizione

Ambito Obiettivo Gestione Commenti
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Numero di patologie 

presenti in un individuo

Gravità delle patologie

Comorbilità

sintomatologia

risposta al trattamento

possibilità di recupero

prognosi
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Caratteristiche degli indici di 

comorbilità

• Valutano l’effetto di sommazione delle 

singole patologie

• Valutano l’effetto di interazione delle 

singole patologie
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Valutazione 

funzionale 



ATTIVITÀ DEL VIVERE QUOTIDIANO 

(ADL)

Katz S et al, 1963
TIPO SCORE

CONTINENZA

Autonomia completa 1

Necessità di essere aiutato o pulito o sporcarsi\bagnarsi più di una volta alla settimana o totale incontinenza 0

ALIMENTARSI

Autonomia completa 1

Un qualche aiuto durante il pasto o necessità di essere pulito dopo o dover essere aiutato o necessità di notevole aiuto per ogni pasto o totale 

non autosufficienza
0

VESTIRSI

Autonomia completa anche nello scegliersi i vestiti 1

Minore assistenza, assistenza moderata anche nello scegliersi i vestiti, maggiore assistenza anche se si sforza di collaborare, non 

autosufficienza totale
0

CURA PERSONA(PULIZIA, CAPELLI, MANI, VOLTO, ABITI)

Autonomia completa 1

Minore assistenza (esempio radersi), assistenza moderata e supervisione, assistenza totale però si mantiene curato, rende vano qualsiasi 

sforzo degli altri
0

DEAMBULAZIONE

Autonomia completa 1

Solo dentro casa, deve essere aiutato, autonomo nella sedia a rotelle ma deve essere aiutato per spostarsi, confinato a letto 0

LAVARSI

Autonomia completa 1

Ogni tipo di aiuto dentro o fuori dalla vasca, può lavarsi faccia e mani ma non il resto, totale aiuto ma collaborante, non autosufficienza 

completa
0

file:///D:/ReteServizi/KatzSeColl.html


ATTIVITÀ STRUMENTALI DEL VIVERE QUOTIDIANO 

(IADL)

Lawton MP e Brody EM, 1969

file:///D:/ReteServizi/LawtonMPeBrodyEM.html


ATTIVITÀ STRUMENTALI DEL VIVERE QUOTIDIANO 

(IADL)

Lawton MP e Brody EM, 1969

file:///D:/ReteServizi/LawtonMPeBrodyEM.html


Salute cognitiva 

e mentale

• Sono stati testati e validati 

diversi test di screening per le 

disfunzioni cognitive; 

• Il Mini-Mental State 

Examination è diffuso 

perché testa in maniera 

efficiente la maggior parte 

degli aspetti della funzione 

cognitiva



Salute cognitiva e mentale



Stato dell’umore e salute psichica

• Dei diversi strumenti di screening validati per la depressione, la Scala 

Geriatrica di Depressione e la Scala di Depressione di Hamilton sono 

le più facili da utilizzare e le più largamente adottate. 

• Comunque, uno strumento di screening a due domande 

– “Durante gli ultimi mesi è stato colpito da sentimenti di tristezza, 

depressione o perdita di speranza? 

– È colpito spesso da mancanza di interesse o di piacere nel fare le 

cose?“)

• ha la stessa efficacia di queste lunghe scale. Sintomi psichiatrici 

specifici (p. es., paranoia, delusione, anomalie comportamentali) sono 

testati nella valutazione psicologica, ma sono meno facilmente 

quantificabili e raramente sono compresi nei test comuni. 



Geriatric Depression

Scale



Situazione socio-ambientale:

• I fattori che interessano la situazione socio-ambientale del paziente 
sono complessi e difficili da quantificare. 

• Comprendono:

– la rete di interazione sociale,

– disponibilità di risorse sociali di supporto, 

– speciali necessità e sicurezza e convenienza ambientale, che 
influenzano l’approccio di trattamento utilizzato. 

– Risorse economiche

• Tali informazioni possono essere ottenute prontamente da 
un’infermiera esperta o da un’assistente sociale. 

• Diversi strumenti di valutazione sono disponibili 

• Una checklist può essere utilizzata per valutare la sicurezza in casa.



NORME DI SICUREZZA DOMICILIARE 

• Sono presenti dei numeri telefonici per le emergenze accanto al telefono e vengono regolarmente aggiornati? 

• Sanno come comunicare un'emergenza i familiari e gli altri badanti? 

• Il paziente, i suoi familiari ed i badanti sono consapevoli dei rischi insiti nel fumare a letto? 

• Se viene usato l'ossigeno, il paziente ed i badanti conoscono l'uso corretto del sistema di erogazione e come effettuarne la 

pulizia? 

• Le armi da fuoco vengono tenute scariche e sotto chiave? 

• Le sostanze tossiche (farmaci, detergenti, insetticidi, solventi, smacchiatori, ecc.) vengono tenute fuori della portata dei bambini 

e smaltite ove non più necessarie? 

• Sono presenti un sistema di allarme antincendio ed un estintore? Il paziente ed i badanti sanno utilizzarlo? 

• I familiari ed i badanti dispongono di un piano di evacuazione in caso di incendio o di altre calamità? 

• Sono state eliminate o legate le frange dei tappeti? 

• I cavi elettrici sono in buono stato, all'aperto e non corrono sotto tappeti o moquette né sono arrotolati intorno a chiodi? 

• Sono presenti tappetini anti-scivolamento nelle vasche e nelle docce? 

• Sono presenti ringhiere o inferriate lungo le scale? 

• Le scale, gli atri e gli ingressi sono privi di materiale d'ingombro? 

• I gradini ed i corridoi sono liberi da utensili, giocattoli o altri oggetti? 

• Gli strumenti medicali e gli ausili funzionano correttamente? 

• Il paziente ed i badanti sanno utilizzare in modo corretto e sicuro le apparecchiature? 

• Il paziente ed i badanti conoscono le procedure da seguire in caso di malfunzionamento delle apparecchiature? 



Strumenti di Seconda e Terza 

Generazione

49





B.I.N.A.: 
Breve indice di non autosufficienza



Punteggio >230 identifica i soggetti non autosufficienti

B.I.N.A.: 
Breve indice di non autosufficienza



Randomised trial of impact of model of 

integrated care and case management for older 

people living in the community.
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Percentage change in functional outcomes 

after 1 year of follow up. 

Bernabei R et al. BMJ 1998;316:1348 54



Proportion of subjects admitted to hospital 

or nursing home in intervention and control 

groups. 

Bernabei R et al. BMJ 1998;316:1348 55



Odds ratios for living at home at end of follow-up (median 12 months) in elderly patients 

according to comprehensive geriatric assessment after emergency admission. 

Ellis G et al. BMJ 2011;343:bmj.d6553
56



Odds ratios for death or deterioration at the end of follow-up (median 12 months) in elderly 

patients according to comprehensive geriatric assessment after emergency admission at 

baseline. 

Ellis G et al. BMJ 2011;343:bmj.d6553
57



Valutazione geriatrica globale: Obiettivi

• Identificazione dei bisogni e delle problematiche 
assistenziali. 

• Guida all’identificazione degli obiettivi assistenziali 
(“problem solving process”). 

• Programmazione dell’intervento assistenziale 
(prevenzione, cura, riabilitazione). 

• Miglioramento dello stato funzionale e della qualità di vita. 

• Ottimizzazione dell’allocazione delle risorse. 

• Riduzione dell’utilizzo dei servizi non necessari. 

• Long-term case management. 

• Controllo qualità (realizzazione banca dati). 
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