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NOTE EPIDEMIOLOGICHE  
E CAMBIO DI PARADIGMA 
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CAMBIAMENTO DEL PARADIGMA 1 

La transizione demografica, epidemiologica, sociale  
impongono un cambiamento di paradigma ovvero  
passare dalla medicina delle «acuzie» a quella della  
«cronicità», una medicina della complessità che non  
esclude quando occorre l’intensività di trattamento,  
ma deve essere «proporzionata» al caso. 



DEMOGRAFIA 



EPIDEMIOLOGIA 



CONDIZIONE SOCIALE 





«Stratificazione» per la prognosi 
Per definire meglio gli obiettivi di intervento può essere utile «stratificare» 
la condizione dello stato di salute sulla base della «riserva di funzione»: 
 

SALUTE= stato di benessere bio-psico-sociale 
 

VULNERABILITA’= perdita temporanea della salute ma capacità di risponde
re autonomamente agli insulti 
 

FRAGILITA’= perdita temporanea e/o prolungata della salute e necessità di 
sostegno nella per rispondere agli insulti 
 

DISABILITA’= perdita permanente della salute e condizione di dipendenza 



EPIDEMIOLOGIA NEOPLASIE  



CAMBIAMENTO DEL PARADIGMA 2 
Il paradigma clinico della malattia acuta prevede un processo clinico  
lineare: diagnosi, terapia, durata più o meno breve del decorso, esito  
definito con guarigione o morte (esempio malattia infettiva).  
 

Il paradigma della malattia cronica presenta un processo clinico non  
lineare poiché la durata e l’esito della malattia possono essere non  
definiti e certi, la diagnosi da sola non è sufficiente a inquadrare la  
condizione di malattia e della persona malata, devono essere definiti  
livello di gravità delle malattie, impatto sullo stato funzionale e sulla  
qualità di vita. 



CHIAVI DI LETTURA 
Diversi studi hanno dimostrato che il cancro viene diagnosticato nella persona anziana 

più tardivamente rispetto ai soggetti più giovani probabilmente in relazione alla 
tendenza a sottovalutare nell'età avanzata vari sintomi che vengono erroneamente 
attribuiti a fenomeni di invecchiamento. 

L'età di per sé non è un parametro sufficiente per dare un giudizio sullo stato di salute 
dell'anziano, anche se, sopra gli ottanta anni, la possibilità di presenza di malattie o di 
inabilità diviene maggiore (Ageismo). 

La VGM è stata sviluppata in clinica geriatrica per pianificare l’assistenza socio-sanitaria, 
integrando informazioni su aspetti quali disabilità, comorbilità, stato cognitivo, stato 
psicologico, ruolo sociale, condizioni economiche e dell’ambiente di riferimento, che 
possono condizionare lo stato di salute di un soggetto anziano. Obiettivo individuare 
le problematiche che possono rendere l'anziano "fragile“ e le possibili “riserve 
funzionali” utili ad affrontare la malattia e definire la prognosi 



 

LA VALUTAZIONE PER LA DEFINIZIONE DELLA 
PROGNOSI E 

DEL PERCORSO DI CURA 

Dr. Bagarolo Renzo - Brescia 30 marzo 2019 



Medicina della complessità e Valutazione 
Complessità quando i problemi sono: 
 

Multipli – Compresenti - Interattivi 
 

Aspetti da Valutare: 
 

•Gravità della patologia e altre condizioni di rischio  
•Riserva funzionale  
•Individuazione delle «aree» a rischio e degli obiettivi di intervento  
•Definizione del livello di Disabilità e Capacità funzionali residue  
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LA VALUTAZIONE DELLA COMORBOSITA’  



Dr. Bagarolo Renzo - Brescia 30 marzo 2019 

INDICE DI COMORBIDITÀ (CIRS) 

Il CIRS è uno strumento standardizzato per ottenere una misura della salute somatica dell'anziano. 

Questo strumento richiede che il medico definisca la severità clinica e funzionale di 14 categorie di patologie. Il medico  

sulla base della storia clinica, dell'esame obiettivo e della sintomatologia presentata definisce il livello di gravità per ognu

na delle categorie: 

1. assente: nessuna compromissione d'organo/sistema 

2. lieve: la compromissione d'organo/sistema non interferisce con la normale attività; il trattamento può essere richiesto o

ppure no; la prognosi è eccellente (esempi possono essere abrasioni cutanee, ernie, emorroidi). 

3. moderato: la compromissione d'organo/sistema interferisce con la normale attività; il trattamento è necessario; la prog

nosi è buona (esempi possono essere colelitiasi, diabete o fratture). 

4. grave: la compromissione d'organo/sistema produce disabilità; il trattamento è indilazionabile; la prognosi può non ess

ere buona (esempi possono essere carcinoma operabile, enfisema polmonare, scompenso cardiaco) 

5. molto grave: la compromissione d'organo/sistema mette a repentaglio la sopravvivenza; il trattamento è urgente; la pro

gnosi è grave (esempi possono essere infarto del miocardio; stroke; sanguinamenti gastro-intestinali; embolia). 
 

Si ottengono due indici: 

l'Indice di severità, che risulta dalla media dei punteggi delle prime 13 categorie (escludendo la categoria patologie psic

hiatriche/comportamentali); 

L'Indice di comorbidità, che rappresenta il numero delle categorie nelle quali si ottiene un punteggio superiore o uguale 

a 3 (escludendo la categoria patologie psichiatriche/comportamentali). 



 
Principali Sindromi Geriatriche 

 Delirio (stato confusionale) 

Incontinenza 

Cadute 

Lesioni da decubito 

Malnutrizione («marker» e indicatore di fragilità) 

Iatrogenicità 

…………………… 
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DALLA MALATTIA ALLA FUNZIONE  



 
La condizione di Fragilità  

 



 
«Screening» della Fragilità 

 CRITERI DI FRIED PER FRAGILITA'

(Fried et al.; J Gerontol Med Sci; 2001; 56A(3)

immettere "x" se presente Punti

perdita di peso non volontaria 0

debolezza muscolare 0

facile esauribilità 0

ridotta attività fisica 0

ridotta velocità di deambulazione 0

FRAGILITA' NO 0 su 5

FRAGILE: Quel soggetto di età avanzata o molto avanzata, cronicamente affetto da patologie multiple, con stato 

di salute instabile, frequentemente disabile, in cui gli effetti dell’invecchiamento e delle malattie sono spesso com

plicati da problematiche di tipo socio-economico. Sulla base di questa definizione, la fragilità comporta un rischio 

elevato di rapido deterioramento della salute e dello stato funzionale e un elevato consumo di risorse.  



 
Clinica della Fragilità 

 



 
OBIETTIVO LA PREVENZIONE DELLA DISABILITA’ 
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STRUMENTI PROGNOSTICI 
- Gagne 1 Year Index 

- Mitchell Index 

The following information was generated using ePrognosis (www.ePrognosi

s.org). ePrognosis converts information from published literature into web-ba

sed tools for estimating prognosis in older adults. 

 

CRITERI DI VALUTAZIONE E PROGNOSI NELLA GESTIONE DEL PAZIENTE COMPLESSO.docx
http://www.eprognosis.org/
http://www.eprognosis.org/
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OLTRE LA DIAGNOSI LA NECESSITA’  
DELLA PROGNOSI:  
L’ANZIANO MUORE  

PER IL TUMORE o CON IL TUMORE 
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PROGNOSI + FAVOREVOLE 

 







 

QUALI BISOGNI E QUALI SERVIZI PER L’ANZIANO  
CON PATOLOGIA ONCOLOGICA  
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LA TERMINALITA’ 

 



 
LE CURE SIMULTANEE 

 





L’ESPERIENZA DELL’ISTITUTO PALAZZOLO:  
MEDICINA DELLA FRAGILITA’ E TERMINALITA’ 
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Progetto Medicina Fragilità 



PALAZZOLO - FDG 



Questo documento ha lo scopo di sintetizzare le informazioni, condivise con la persona e i suoi familiari, necessarie a 
collocare la storia di malattia in un orizzonte prognostico. Questo, per garantire cure appropriate e proporzionate 
anche nella fasi avanzate di malattia, evitando interventi che potrebbero rappresentare un aggravio di sofferenza e 
garantendo una particolare attenzione al confort della persona e al controllo dei sintomi. Compilare la scheda che 
segue, condividere e seguire le sue indicazioni quando la Surprise Question e gli altri indicatori prognostici 
suggeriscono un aumento significativo del rischio di morte a 6-12 mesi. 
 

Surprise Question: “Sareste sorpresi se la persona morisse entro i prossimi?” 

1. 12 mesi ☐ Si ☐ No  

2. 6 mesi ☐ Si ☐ No 

3. 3 mesi ☐ Si ☐ No 

4. 30 giorni ☐ Si ☐ No 
 

Altri indicatori prognostici 

☐ Calo di peso non desiderato superiore al 10% del peso corporeo negli ultimi sei mesi  

☐ Difficoltà a garantire il normale supporto nutrizionale 

☐ Frequenti episodi di aspirazione 

☐ Febbre ricorrente di origine non determinata 

☐ Karnofsky-PS inferiore o uguale a 30% 

☐ ECOG-PS inferiore o uguale a 3 

☐ FAST superiore a 7d 

☐ CDR 5 
 

 

 



 
 
 
 
 

Surprise question 

E’ presente almeno una linea di patologia primaria con le caratteristiche di 
una grande insufficienza d’organo evolutiva, inguaribile e a prognosi 
sicuramente infausta? La sindrome è in stadio avanzato/end-stage? E’ esclusa 
la possibilità del trapianto d’organo, di trattamenti sostitutivi o di 
risoluzione/stabilizzazione medica o chirurgica con interventi appropriati e 
proporzionati? 

Il performance status è compromesso? Esistono segni di fallimento 
secondario delle terapie di supporto vitale/dispositivi? 

Sono presenti segni e sintomi  coerenti con un elevato rischio di morte 
entro 3-6 mesi? 

Sono presenti segni e sintomi  suscettibili di trattamento palliativo? 

La solidità della rete primaria, l’adeguatezza dell’abitazione e della 
sua localizzazione la possibilità di attivare o rinforzare servizi 
formali, permettono una presa in carico domiciliare? 

Quali sono le scelte della persona? Esistono decisioni anticipate? Qual è l’orientamento personale o 

familiare  rispetto alla terapia palliativa o orientata alla guarigione/stabilizzazione? Quali sono le 

preferenze rispetto al luogo del morire? 

NO 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

 

Rivalutare o 
attendere 

NO 

Paziente clinicamente 
grave o instabile. 

Valutare prosecuzione 
atteggiamento 
terapeutico e 

mantenimento setting 
sanitario specialistico 

NO 

NO 

NO 

Rivalutare o attendere. 
Valutare soluzioni e 
servizi socio-sanitari  

alternativi o più 
appropriati 

SI 
PRIVILEGIARE ADI CURE 

PALLIATIVE 

PRIVILEGIARE  HOSPICE O 
UTILIZZO INTEGRATO 

HOSPICE/ADI CP 
NO 

DEFINIZIONE DEL PROGETTO DI CURA.  

DECISIONE FINALE DELLA PERSONA O DELLA FAMIGLIA 

 



 
Fragilità e Malnutrizione 

 



GRAZIE !!! 
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