
L’anziano e le sue fragilità:

Fragilità → dal latino «FRANGERE»

1. Soggetto a spezzarsi con facilità.

"il vetro è f."

2. FIG. Di aspetto delicato o gracile, o di salute molto cagionevole.

"una donna f. e minuta"



Per quanto la definizione non sia univoca, la fragilità è uno stato che spesso tende a

manifestarsi in maniera improvvisa e prepotente ed implica una riduzione delle riserve

biologiche (ridotta riserva omeostatica) e funzionali con conseguente ridotta capacità di

risposta agli stressors. Questa condizione può determinare eventi a cascata potenzialmente

irreversibili e diventa più frequente la necessità di cure mediche e/o ricoveri che indeboliscono

ulteriormente il paziente, aggravandone lo stato di salute.

Clinicamente, la fragilità si estrinseca nella coesistenza di condizioni quali perdita di appetito,

calo ponderale, e in particolare di massa magra, debolezza muscolare, rallentamento della

marcia, inattività, turbe dell'equilibrio e perdita di massa ossea. Tale concomitanza, più o meno

completa, espone a un elevato rischio di caduta e conseguenti traumi, perdita della completa

autonomia e dell'indipendenza.

Gli interventi sanitari saranno orientati al trattamento delle sottostanti condizioni quali

malnutrizione, sarcopenia, ecc. ed alla prevenzione dagli stressors che possano ulteriormente

ridurre le capacità di risposta dell'organismo (es.: ospedalizzazione). La fragilità comporta un

rischio elevato di rapido deterioramento della salute e dello stato funzionale e un

elevato consumo di risorse.



A cui si aggiunge…

Gestione del paziente: Contesto famigliare: 

✓ Mancanza di presidi adeguati

✓ Mancata compliance alla terapia

✓ Mmg poco presente

✓ Lutti/perdita partner

✓ Problemi economici

✓ Abitazioni poco idonee

✓ Abitazioni in periferia poco servite dai mezzi 

pubblici

✓ Assenza di figli/parenti o residenti lontani 

✓ Badanti e barriera linguistica



Epidemiologia:

EUROPA:

➢ Prevalenza =17%

➢ Differenze tra paesi del nord e quelli del sud

➢ Differenze che persistono per sesso ed età nelle varie popolazioni.

ITALIA:

➢ Prevalenza= 14,3% negli over 65 aa(sale al 23% se inclusi i disabili)

➢ Prevalenza= 48% se si includono i pre-fragili (1 o 2 FR)

(Santas-Eggimann et Al. 2009)



Obiettivo:

Mantenere il piu’ a lungo 

possibile l’autosufficienza 

degli anziani 

❖ Prevenzione della 

fragilità

❖ Prevenzione delle 

comorbidità/sindromi 

geriatriche





FASI della FRAGILITA’:

2 anni

MORTE



Prevenire la fragilità non è possibile dato che essa è condizione

insita nel processo di invecchiamento.

Parlare di fragilità ed individuarla precocemente significa essere

capaci di ridurre al minimo le sue conseguenze avverse, mantenendo

più a lungo le autonomie fisiche e funzionali della persona anziana.

L'individuazione precoce di indicatori di fragilità permetterà, infatti, la

programmazione di interventi individualizzati per prevenire gli esiti

più avversi - ad es. ospedalizzazioni ripetute, disabilità, morte.

La fragilità è stata molto studiata in questi anni.

Solo dal 2000 ad oggi sono più di 1200 gli articoli che si trovano su

“PubMed” con le parole chiave: “Elderly”, “Frailty Sindrome”, con un

andamento crescente.



VALUTAZIONE della FRAGILITA’:









La condizione di fragilità nell'anziano, risulta

spesso associata ad una condizione clinica ad

elevata prevalenza in età geriatrica: il Delirium.

Si tratta di una forma di stato confusionale

acuto che si caratterizza come un disturbo

dell'attenzione ad insorgenza acuta, con

decorso fluttuante e solitamente di breve durata

(ore o giorni). Può manifestarsi in 3 forme:

1. Iperattiva: prevalgono irrequietezza,

agitazione psicomotoria, disturbi

comportamentali prevalentemente notturni,

allucinazioni.

2. Ipoattiva: tendenza alla riduzione della

vigilanza, stupor, impoverimento del

linguaggio.

3. Mista: con alternanza delle 2 forme.

Drugs

Electrolyte imbalance (→ disidratazione)

Lack of drugs (es.: dolore non controllato)

Infections

Reduce sensory imput (es.: ipoacusia, ipovisus…)

Intracranial (es.: TIA; ictus; emorragia subaracnoidea…)

Urinary retention/fecal impaction

Myocardial/pulmunary



Fragilità come Fattore di Rischio cognitivo?



Nessun’altra malattia come la demenza è così specifica dell’anziano, dovuta anche

all’aumento dell’aspettativa della vita (over 65).

❖ Termine generico: indica una disfunzione cronica, progressiva e irreversibile

delle funzioni del sistema nervoso centrale, il cui risultato è un complessivo

declino cognitivo spesso accompagnato da disturbi dell’umore, del

comportamento e della personalità.

❖ declino mentale progressivo interferisce con le attività del vivere quotidiano

appropriato per età e cultura della persona;

❖ esistono pochi esami di laboratorio specifici e sensibili; la diagnosi di demenza si

basa soprattutto su criteri clinici (es.:perdita memoria; dimenticare le parole;

disorientamento s/t; alterazione umore; ecc)

❖ La storia, l’esame neurologico, il profilo neuropsicologico + imaging, suggeriscono

il processo patologico di base.

DEMENZE:



➢ AD nei paesi occidentali: 50-80% delle demenze

➢ Demenza Vascolare: 11-24% 

➢ Forme Miste 15-20%

➢ In M. di Parkinson la demenza è presente da 11-28%

➢ Tutti i soggetti con trisomia 21 se superano i 35 aa

➢ nelle donne ( per maggior longevità ?)

Prevalenza e Incidenza:

➢ in linea generale l’incidenza annuale media è di 2-2,5 per 100.000

per anno nella popolazione di adulti tra i 30 e i 60 anni.

➢ I tassi salgono vertiginosamente attorno a valori tra i 100 e 170

casi per 100.000 con un incremento esponenziale positivo in

parallelo con l’avanzare dell’età.



A livello clinico, i criteri più utilizzati per la diagnosi di demenza sono quelli dell’International Classification of Diseases (ICD-10) e il

Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM).

Secondo il DSM-5 (manuale diagnostico-statistico dei disturbi mentali), i criteri diagnostici sono i seguenti:

1) Evidenza di un significativo declino in almeno 2 domini cognitivi quali attenzione, funzioni esecutive, apprendimento, memoria,

linguaggio, capacità percettivo-motorie o cognizione sociale.

2) I deficit cognitivi non si manifestano esclusivamente nel corso del delirium (i.e., sindrome clinica con transitoria confusione

mentale, associata a disorientamento, inattenzione e pensiero disorganizzato) e non sono meglio spiegati dalla co-occorrenza di un

disturbo mentale.

3) Può presentarsi con o senza disturbi comportamentali clinicamente significativi come sintomi psicotici, disturbi dell’umore,

agitazione, apatia, ecc.

4) I deficit cognitivi interferiscono con l’indipendenza nella vita quotidiana, e il soggetto ha bisogno di assistenza in attività

complesse.

5) Il graduale declino cognitivo è costantemente progressivo senza evidenza di stabilizzazione.

Diagnosi:



Possiamo distinguire tra demenze degenerative (Malattia di Alzheimer, morbo di Parkinson, demenza

fronto temporale, demenza a corpi di Lewy, vascolare, idrocefalo normoteso) e le demenze non

degenerative (da cause note o secondarie):

▪ Organiche: ascessi, tumori, ematoma subdurale….

Metaboliche (squilibrio elettrolitico, carenze nutrizionali, ecc)

Psichiatriche

Infettive/infiammatorie (vasculite, malattia da prioni)

Demielinizzanti (SM)

Fenomeni paraneoplastici

CLASSIFICAZIONE IN BASE ALL’ETA’ DI ESORDIO:

▪ Demenze presenili

▪ Demenze senili.

CLASSIFICAZIONE:



CLASSIFICAZIONE IN BASE ALLA SEDE DELLE LESIONI:

Demenze Corticali: 

➢ Demenza di Alzheimer

➢ Demenza con corpi di Lewy

➢ Demenza Fronto-Temporale (Malattia di Pick) 

Demenze Sottocorticali: 

➢ Demenze Vascolari

➢ Demenze con disturbi del movimento (tra le quali troviamo la Corea di Huntington, il Morbo di Parkinson, la 

Paralisi Sovranucleare Progressiva e la Degenerazione Cortico-Basale



DEMENZA di ALZHEIMER:

✓ Patologia degenerativa, classificata tra le demenze corticali

✓ Forma piu’comune di demenza associata all’invecchiamento.

✓ Incidenza: 2,5 casi/1000 (65-69aa); 9/1000 (75-79aa); 40/1000 (80-90aa).

✓ Prevalenza: 6,5% dopo i 65aa → 11-39% dopo gli 85aa

✓ Formazioni di placche senili (accumuli extracellulari di sostanza «beta-amiloide» (peptide)

✓ Inizialmente all’ippocampo → tutta la corteccia.

✓ 95% = genesi multifattoriale

✓ 5% = fattori genetici (ApoE-Cr 19; Cr 14 e Cr1)

✓ Diagnosi di certezza: post-mortem.

✓ Pazienti affetti dalla malattia vivono in media 8-10 anni, anche se alcuni sopravvivono anche 20 anni

dalla diagnosi.





Fattori di Rischio:

CERTI:

❖ Età

❖ Famigliarità

❖ Fattori vascolari

❖ Fattori ambientali

INCERTI:

❖ Razza

❖ Lavoro

❖ Malnutrizione

❖ Accumulo metalli

POSSIBILI o PROBABILI:

❖ Traumi cranici

❖ Deficit simultaneo di 

aree cognitive



DEMENZA di ALZHEIMER:

Stadi della malattia:

▪ Minimo disorientamento

temporale

▪ Difficoltà nel rievocare gli eventi

recenti

▪ Difficoltà a trovare le parole

▪ Relativa conservazione della

comprensione

▪ Ansia, depressione, negazione di

malattia

▪ Difficoltà sul lavoro

▪ Assenza di alterazioni motorie

1) INIZIALE

▪ Disorientamento spazio-temporale

▪ Amnesia

▪ Afasia (Disturbo di linguaggio)

▪ Aprassia: incapacità di eseguire

compiti motori intenzionali

nonostante la volontà e la

conservata capacità fisica.

▪ Agnosia: incapacità di riconoscere

cose /persone

▪ Deliri, allucinazioni, wandering

▪ Bradicinesia e segni extrapiramidali

▪ Necessità di essere stimolato alla

propria cura

2) INTERMEDIA



4) FASE INTERNISTICA:

➢ Cachessia a rapida evoluzione, simil carcinomatosa

➢ Fenomeni infettivi (x depressione sistema immunitario)

➢ Insufficienza cardiaca refrattaria alla terapia 



TERAPIA:

1. FARMACOLOGICA

2. NON FARMACOLOGICA

▪ Donepezil

▪ Rivastigmina

▪ Memantina

▪ Galantamina

▪ Neurotrofi (Colina, VitE)

▪ Musicoterapia, arte-terapia

▪ Reminiscenza

▪ Doll therapy ecc

▪ La cura del «gesto»



Le strutture coinvolte nella malattia di Parkinson si trovano in aree profonde del cervello, note come gangli della base (nuclei

caudato, putamen e pallido), che partecipano alla corretta esecuzione dei movimenti.

La malattia di Parkinson si manifesta quando la produzione di dopamina nel cervello cala consistentemente. I livelli ridotti di

dopamina sono dovuti alla degenerazione di neuroni, in un'area chiamata Sostanza Nera.

La durata della fase preclinica (periodo di tempo che intercorre tra l'inizio della degenerazione neuronale e l'esordio dei

sintomi motori) non è nota, ma alcuni studi la datano intorno a 5 anni.

MORBO di PARKINSON:

✓ malattia degenerativa del sistema nervoso centrale relativamente frequente nell'eta' adulta. 

✓ seconda patologia neurologica che produce disabilità

✓ Incidenza: 4,5-21 casi/100.000 abitanti; prevalenza: 257 casi/100.000 abitanti (> con età).

✓ ogni Medico di Medicina Generale abbia tra i propri assisti 2-3 soggetti affetti da M. di Parkinson



Il periodo pre-clinico:

▪ durata di circa tre/cinque anni circa dall’inizio dei sintomi alla diagnosi.

▪ % errore diagnostico è intorno al 20-25%

▪ non sono disponibili test di laboratorio nella pratica del mmg

▪ imaging x d.d.

familiare può consentire al MMG di cogliere nel paziente i primi segni sospetti 

di malattia e di individuare i soggetti a rischio, riducendo il ritardo diagnostico: 

sorveglianza attiva.

La diagnosi del Parkinson è prevalentemente clinica e si basa sulla presenza della caratteristica triade: 

I. rigidità extrapiramidale → arti siano «come paralizzati» e soffrono spesso di crampi dolorosi.

II. tremore→ tremore a riposo (che compare nel 75% dei malati) è unilaterale; AAII e AASS.

III. Bradicinesia/acinesia → impaccio nei movimenti: sempre meno facile compiere movimenti fluidi.



➢ Instabilità posturale: nel Parkinson i riflessi automatici posturali

(equilibrio e marcia) sono alterati, le persone che si trovano in

uno stadio avanzato della malattia fanno più fatica a mantenere

una postura eretta. Una conseguenza pericolosa di questo danno

è rappresentata dalle cadute.

Altri sintomi frequenti del Parkinson sono:

➢ alterazioni psichiche (ad es. depressioni)

➢ voce flebile

➢ diminuzione della mimica (ipomimia),

➢ anomalie del ciclo sonno/veglia

➢ turbe del sistema nervoso vegetativo (regolazione della PA,

disturbi digestivi, disturbi urinari, diaforesi e regolazione della

temperatura).

Esame obiettivo mirato: 

• esame motilità, ROT, Babinsky, valutazione rigidità, bradicinesia, riflesso gabellare, motilità oculare, ricerca segni cerebellari, 

•    valutazione funzioni cognitive (Mini-Mental Test). 

•     Informazione al paziente ed invio allo specialista x presa in carico.



TERAPIA:



Trattamento delle complicanze motorie della malattia:

• Wearing-off: deterioramento delle funzioni motorie che si osserva alla fine della dose del farmaco;

• On-Off: deterioramento delle funzioni motorie non legate alla biodisponibilitàdei farmaci

• Night-time deterioration: si manifesta spesso con nicturia, disconfort muscolare. 

• Discinesia: movimento involontario correlato alla terapia

Fasi avanzate….

Trattamento delle complicanze non motorie della malattia:

• Ansia e/o depressione

• Psicosi (Allucinazioni – Delirium)

• Deficit cognitivi

• Disturbi del sonno

• Salivazione: la scialorrea, espressione di una non adeguata deglutizione è spesso presente

• Ipotensione ortostatica (10%)

• Stipsi (cronica e ingravescente)



✓ La seconda forma più comune tra le tipologie di demenza è quella vascolare.

✓ Costituisce circa il 15-20% di tutte le demenze ed è causata da uno o più piccoli infarti o da infarti

di grandi dimensioni (diminuzione del flusso sanguigno destinato al cervello).

✓ FR: diabete, ipertensione, APOe4.

✓ evidenze cliniche e di neuroimaging (TAC, RMN) di malattia cerebrovascolare → microangiopatia

vascolare con atrofia cortico sottocorticale

✓ esordio, fluttuazioni, deterioramento "a scalini" dei deficit cognitivi.

DEMENZA VASCOLARE:

Demenza multi-infartuale (MID): risultante di infarti multipli e completi, generalmente nel territorio di distribuzione, corticale o

sottocorticale, dei grossi vasi.

Demenza da singoli infarti strategici: singoli infarti in aree cerebrali funzionalmente importanti per le prestazioni cognitive (giro

angolare, proencefalo basale, talamo, etc.).

Demenza da coinvolgimento dei piccoli vasi: esito di lesioni ischemiche a carico dei vasi di piccolo calibro che irrorano le strutture

sottocorticali.

Demenza da ipoperfusione: risultante di un danno ipossico acuto, cronico o ripetuto.

Demenza emorragica : sequela di lesioni emorragiche intraparenchimali (fra le più frequenti l'emorragia intracerebrale a sede

capsulare) o extraparenchimali (ematoma subdurale).



IMAGING NEURO-RADIOLOGICO:

➢ Escludere lesioni occupanti spazio (tumori, ematomi, ascessi ecc)

➢ Aiutare dd nei diversi tipi di demenza (valutazione atrofia)

➢ Valutare esiti vascolari 

➢ Valutare risposta ai trattamenti

Imaging Strutturale:

✓ TC

✓ RMN → scelta per lo studio delle demenze 

Imaging multiparametrico-multiplanare

Superiore nella valutazione dei tessuti molli (risoluzione maggiore)

Non utilizza radiazioni ionizzanti

Imaging Funzionale:

✓ PET

✓ SPECT



Vanno ricercati segni caratteristici:

1. Alzheimer (AD): atrofia temporale mesiale e parietale

2. Demenza fronto-temporale (FTLD): asimmetrica atrofia lobare frontale e temporo-polare

3. Demenza Vascolare (VD): atrofia globale e esiti ischemici della bianca e lesioni 

lacunari, lesioni “strategiche” (aree funz. Cognitive)

4. Demenza con corpi di Lewy (DLB): nessuna lesione specifica



Rete di relazioni tra.

• MMG → specialista (Neurologo ma anche Fisiatra e Urologo): centri U.V.A.

•    Visite domiciliari con cadenza programmata.

▪ Centro Diurno Integrato

• RSA aperta

• Alzheimer’s Cafe

• Villaggio Alzheimer → insieme di centri residenziali dedicati, organizzati come un piccolo paese articolato in

appartamenti, con all'esterno spazi e locali in cui sono collocati vari servizi e attività che richiamano ambienti di

vita reale, come ad esempio negozi, bar, ristorante, mini market, cinema e chiesa. Il villaggio rappresenta una

modalità di assistenza in grado di permettere agli ospiti di condurre una vita quasi normale ricevendo nel

contempo le cure necessarie che rappresentano una soluzione per affrontare il percorso di invecchiamento

nelle persone affette da demenza.

•    Rendersi disponibile a fornire chiare informazioni adeguandosi al livello di comprensione del paziente e dei 

familiari in modo da stimolarne e facilitarne la collaborazione.

COSA FARE per l’ANZIANO FRAGILE e/o con DEMENZA?

UNA RETE PER LA DEMENZA Una guida ai servizi che in rete sostengono i

processi di diagnosi e presa in carico della demenza nell’Ambito di Bergamo

(Comuni di Bergamo, Gorle, Orio al Serio, Ponteranica, Sorisole e Torre

Boldone)

ATS BERGAMO





… «Un popolo che non custodisce i suoi anziani, 
che non si prende cura dei suoi giovani è un popolo 
senza futuro, è un popolo senza speranza»…

Papa Francesco – Discorso alla Comunità S. Egidio (Roma) - 2014
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