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IL PRIMO ANNO

Con questo fascicolo, quasi interamente dedicato alla Geriatria, Pianeta
Medico segna il primo anniversario nella sua nuova veste di organo uf-
ficiale della nostra Associazione. I frutti del lavoro del Comitato di
Redazione, supportato dai benevoli consigli degli illustri membri del
Comitato Scientifico e dalle indicazioni dei colleghi consulenti, si riflet-
tono nelle pagine di una rivista ricca di contributi, di idee, di contenuti.
Un primo traguardo, forse il più importante, riteniamo di averlo rag-
giunto: la rivista è una solida realtà, occasione di confronto e strumento
di divulgazione culturale; quello che vorremmo è che essa diventasse
per i nostri lettori sempre più una palestra, un mezzo per essere parte at-
tiva nella diffusione e nel flusso dell’informazione sanitaria.
Perseguendo questi obiettivi abbiamo cercato nuove collaborazioni per
il Comitato Scientifico e di Consulenza della rivista che, adesso, è anco-
ra più ricco di colleghi animati dal nostro stesso spirito divulgatore.
Lo stesso spirito ha caratterizzato la breve ma intensa attività scientifica
e professionale di Corradino Motti, collega e comune amico di cui, con
profondo sconcerto, siamo costretti a annunciare la recentissima ed im-
provvisa scomparsa. Il Prof. Corradino Motti, docente di Biochimica
Clinica ed esperto dei fenomeni molecolari che sottendono alla malattia
aterosclerotica, è stato, per alcuni di noi, un costante punto di riferimento
nei nostri studi sull’aterotrombosi e, spesso, si è reso partecipe delle ini-
ziative organizzate dall’Associazione. Con tristezza il nostro ricordo cor-
re allo scorso ottobre quando, con la sua Lettura, aveva voluto inaugura-
re “Aterotrombosi 2000”, convegno che per noi tutti è stato occasione di
crescita e motivo di soddisfazione anche grazie a quell’entusiasmo, spon-
taneo e cortese, di cui a lungo ci sentiremo privi.

Massimo Marci
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Nei Paesi occidentali l’aumento dell’aspetta-
tiva di vita, l’allungamento della vita media,
l’incremento della popolazione anziana han-
no dato vita al fenomeno demografico più ri-
levante del Ventesimo secolo portando con sé
radicali cambiamenti nella società, specie sul
piano economico, sociale e culturale.
In Italia si è passati dai 34.000.000 di abitanti del
1901 ai 58.000.000 circa del 1998; la curva di di-
stribuzione della popolazione, la piramide delle
età, si è trasformata in un rettangolo a causa del-
la riduzione delle nascite, della mortalità infan-
tile e del marcato aumento della popolazione
anziana. Oggi nel nostro Paese gli ultrasessanta-
cinquenni rappresentano il 18% della popola-
zione; nei prossimi 20 anni raggiungeranno il
24%; la speranza di vita alla nascita è oramai di
75 anni per gli uomini e di 82 anni per le donne,
l’individuo, soprattutto la donna, trascorre più
anni da pensionato che da lavoratore.
Le migliorate condizioni di vita, in particolare
igienico–ambientali ed economiche hanno
portato ad una situazione tale che i processi
di invecchiamento si evidenziano molto più
in avanti negli anni rispetto al passato, tanto
che il settantenne e l’ottantenne di oggi ap-
paiono molto più giovanili, nel loro aspetto fi-
sico, di quanto non lo fossero i loro coetanei
alcuni decenni orsono. L’allungamento del-
l’età media di vita ha portato con sé anche un
cambiamento dello stato di malattia; chi in
passato moriva per denutrizione o per malat-
tie infettive, oggi muore, o più frequentemen-
te “subisce gli esiti” spesso invalidanti, di pa-
tologie cronico-degenerative come l’ateroscle-
rosi con le sue molteplici manifestazioni (car-
diopatia ischemica, ictus cerebri), le demenze
primitive, la patologia osteo-degenerativa, il

diabete mellito. Ciò ci obbliga sin d’ora a te-
ner conto di nuove problematiche che, oltre
ad avere una grande valenza clinica, etica e
morale saranno foriere di ingenti costi sociali.
La spesa sanitaria cresce vertiginosamente in
ogni paese industrializzato, il bisogno di ri-
sorse umane e tecnologiche è enorme; l’an-
ziano, con la sua patologia, è un vorace uti-
lizzatore di questi mezzi. In una fase in cui è
impellente controllare i costi, razionalizzare
gli investimenti e gestire le risorse, è necessa-
rio comprendere che “la medicina del vec-
chio non può essere quella tradizionale ma
deve aprirsi su prospettive nuove; deve dare
più spazio a ciò che è esterno all’individuo,
in una parola all’ambiente; vedere più la
funzione che la malattia, l’autosufficienza
che la salute, considerare ciò che rimane
piuttosto che ciò che si è perso”.
La Geriatria si identifica per una prassi meto-
dologica diversa rispetto alle altre specialità
mediche, ed il geriatra deve essere in grado di
collegarsi alle varie specialità attraverso un
ragionamento funzionale che abbia per ogget-
to non solo la diagnosi e la terapia ma lo stato
di salute attraverso una analisi dei bisogni per
costruire un intervento. Ai geriatri va attribui-
ta la rivalorizzazione del concetto olistico del-
la medicina clinica con la riproposizione della
centralità dell’uomo e non della malattia. La
Geriatria privilegia il malato e non la malat-
tia, privilegia il problema globale e non il ri-
svolto specialistico e tecnologico. Il geriatra si
è, quindi, dato un metodo (valutazione mul-
tidimensionale) per esaminare il paziente
nell’insieme psiche/soma, immerso nel suo
specifico habitat, guardando alla malattia non
solo più in termini di diagnosi e cura, ma di
causa, di limitazione funzionale, di fattore
squilibrante. La fragile autonomia del vecchio
è causa di disabilità ed handicap sociale.
Per questi principi la Geriatria rappresenta
oggi la disciplina medica che racchiude in
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sé tutte le caratteristiche che permettono di
curare il vecchio in modo totale, dal tratta-
mento farmacologico alle attività di nursing,
alla riabilitazione ormai essenza stessa della
specialità. Questo metodo permette la ridu-
zione delle conseguenze dell’allettamento
prolungato, dell’ipocinesia come danno iatro-
geno ed un miglioramento della qualità di vi-
ta con una riduzione dei costi dell’assistenza.

La Geriatria negli ospedali e nel territorio
Per quanto enunciato sin qui, la Geriatria non
va vista isolata solo nel territorio o solo in
ospedale ma va calata nell’intera organizza-
zione delle nostre USL perché l’ospedale ha
assoluto bisogno della Geriatria come anche
il territorio.
In ospedale l’Unità Operativa di Geriatria,
pur affiancandosi alla Divisione di Medicina
Interna, va caratterizzata per alcuni aspetti
particolari: deve essere una Geriatria per ma-
lati acuti e non considerata struttura di lungo-
degenza o peggio deposito per pazienti affetti
da malattie irreversibili o terminali; deve esse-
re dotata di tutti i presidi tecnologici necessari
per gli interventi in malati critici, poiché negli
anziani, quanto più l’intervento è tempestivo
ed intenso, tanto meno sopravvengono le
complicazioni ed i circoli viziosi tipici degli
organismi che hanno oramai esaurito la capa-
cità di adattamento e di riserva funzionale.
Proprio perché il vecchio è ad alto rischio di
perdita dell’autonomia funzionale durante la
fase acuta di una malattia l’U.O. di Geriatria ha
necessità di personale infermieristico numeri-
camente adeguato (sicuramente superiore alle
Divisioni di Medicina) e sufficientemente moti-
vato per la presenza degli alti carichi di lavoro
derivanti dall’assistenza e mobilizzazione dei
pazienti, così come costituiscono parte inte-
grante dello staff i terapisti della riabilitazione.
All’interno dell’U.O. di Geriatria è indispen-
sabile la presenza della Sezione di Day
Hospital Geriatrico per far sì di combinare
nel vecchio il problema diagnostico-terapeu-
tico con il raggiungimento della massima au-
tonomia possibile o per proseguire le proce-
dure diagnostiche, terapeutiche e di riattiva-
zione dopo la degenza in regime ordinario.
L’U.O. di Geriatria deve fornire all’Ospedale
le necessarie consulenze sui pazienti anziani
colpiti dalle patologie invalidanti o a rischio
per l’autosufficienza anche mediante la Unità
di Valutazione Geriatrica (UVG) composta

dal geriatra, da un infermiere professionale
specializzato, da un terapista della riabilita-
zione e dall’assistente sociale che, oltre alla
semplice valutazione, possa prendere in cari-
co i pazienti di altre divisioni per poter deci-
dere il miglior percorso riabilitativo-assisten-
ziale possibile.
Nel territorio il problema della Geriatria si fa
ancora più rilevante soprattutto perché, oltre
all’alto numero di anziani, cresce quello dei
soggetti disabili, a fronte dell’insufficiente or-
ganizzazione dell’Assistenza Domiciliare
Integrata (ADI) e dell’inadeguatezza delle
Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) sia da
un punto di vista quantitativo che qualitativo.
In questo complesso e difficile panorama, il
geriatra deve porsi non come figura isolata
dipendente dal distretto o peggio ancora co-
me singolo specialista ma piuttosto come la
proiezione nel territorio dell’Unità Operativa
di Geriatria Ospedaliera. Per l’anziano am-
malato o disabile è fondamentale il conti-
nuum di cure che va dall’intensività dell’o-
spedale, al trattamento medico-riabilitativo
di mantenimento al proprio domicilio o in
RSA: ecco quindi fondamentale la figura del
geriatra ospedaliero inviato nel territorio.
L’Unità Operativa Ospedaliera di Geriatria de-
ve espandersi nel territorio con i suoi operato-
ri per seguire nelle varie strutture le necessità
del paziente. Il programma territoriale do-
vrebbe essere gestito interamente dalla UVG
capace di impostare i piani ed i percorsi indi-
vidualizzati di cura, assistenza-riabilitazione,
gli obiettivi primari e secondari, la destinazio-
ne più adatta per ogni singolo paziente.
Solo una Geriatria globale, non settoriale,
non a compartimenti stagni, sarà vincente, at-
traverso il raccordo di tutte le singole unità
che vanno da quella ospedaliera, al day-ho-
spital geriatrico, al servizio ambulatoriale, al-
la ospedalizzazione protetta e domiciliare, al-
la UVG, all’ADI, alle RSA al rapporto con i
Medici di Medicina Generale.
Tutto questo rappresenta per la nostra realtà
un progetto dall’enorme impatto; è l’unico ad
avere un futuro, è l’unico a poter soddisfare
pienamente i bisogni assistenziali di una po-
polazione anziana in continua crescita, ma
soprattutto, e questo sarà gradito ai nostri
politici ed amministratori, è l’unico in grado
di incrementare quantità e qualità delle pre-
stazioni offerte contendo i costi.
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Non sono molto lontani gli anni nei quali le
Divisioni ospedaliere di Geriatria venivano
considerate essenzialmente reparti per cronici.
Anche adesso una simile concezione non è
totalmente scomparsa.
La cronicità costituisce un problema di
grande rilevanza nella Medicina attuale ed
ancor più in Geriatria, ma è completamente
sbagliato e fuorviante ritenere che alle
Divisioni di Geriatria debbano afferire malati
per i quali nulla di veramente attivo è possi-
bile praticare e per i quali è da prevedere solo
un’assistenza custodistica.
Oltretutto il concetto di paziente cronico va
sottoposto attualmente ad una profonda revi-
sione.
La presenza di una o più malattie croniche
non è sufficiente a definire cronico un malato.
L’ipertensione arteriosa essenziale e il diabete
mellito sono due tra le più diffuse ed impor-
tanti malattie croniche, ma non rendono ne-
cessariamente invalidi i soggetti che ne sono
affetti.
Generalmente si ritiene cronico quel paziente
che, a causa di una o più malattie, abbia biso-
gno di un’assistenza di tipo continuativo pre-
sentando una grave compromissione dell’au-
tosufficienza, cioè della capacità di gestire le
più elementari esigenze personali.
Più precisamente al concetto di cronicità inte-
sa come perdita totale ed irreversibile del-
l’autosufficienza si ritiene di dover avanzare
importanti riserve per cinque motivi fonda-
mentali (Palleschi, [1]):
1. Il termine cronicità evoca un quadro clini-

co-funzionale stabile. È stato invece dimo-

strato che le malattie croniche invalidanti
provocano una minore capacità di adatta-
mento e quindi un incremento della proba-
bilità di andare incontro a scompensi acuti
e ad ulteriori eventi clinici avversi.

2. Se noi prendiamo a modello dell’autosuffi-
cienza la conservazione delle attività della
vita quotidiana (assunzione di cibo, capa-
cità di evacuare, deambulazione, ecc.) po-
tremmo ritenere che la grave compromis-
sione di una sola di queste funzioni è suffi-
ciente a definire cronico un paziente.
Tuttavia l’adozione di questo criterio finisce
con il tracciare uno spartiacque poco attendi-
bile, al di qua e al di là del quale dovrebbero
trovarsi i cronici e i non cronici.

3. Una terza riserva si riferisce al carattere di
irreversibilità della compromissione fun-
zionale.
Risulta molto arduo in clinica ritenere con
sicurezza che una determinata funzione,
anche se gravissimamente compromessa,
non possa in alcun modo risentire dell’in-
fluenza benefica di varie procedure e in
particolare di misure riabilitative mirate e
di lunga durata.

4. Un quarto motivo di riserva consiste nel
fatto che la riabilitazione, intesa in senso
estensivo, non va considerata solo come
quel complesso di misure terapeutiche atte
a produrre un vero recupero funzionale,
per esempio un recupero di una funzione
neurologica, ma come quel complesso di
strategie rivolto a meglio utilizzare le resi-
due funzioni, eventualmente adattando le
condizioni ambientali alle residue capacità
funzionali.

5. Un quinto ed ultimo motivo di perplessità
verso il concetto di cronicità, così comune-
mente inteso, è costituito dal fatto che i
malati cronici, specie se anziani, presenta-
no quasi sempre multiformi aspetti invali-
danti. Orbene, se anche nulla si potesse fa-
re per contrastare la malattia principale, è
sempre possibile attuare qualche misura
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per migliorare aspetti patologici collaterali.
Così ad esempio se non siamo riusciti a
modificare, in alcun modo, la sintomatolo-
gia e le condizioni funzionali di un pazien-
te affetto da malattia di Alzheimer ma allo
stesso abbiamo applicato una protesi den-
taria, il complesso invalidante di quel ma-
lato sarà comunque ridotto.

Per i motivi su esposti al concetto di cronicità
come perdita dell’autosufficienza va contrap-
posto o per lo meno preferito quello di com-
promissione dell’autosufficienza stessa, che
a seconda del grado di severità comporta
un’assistenza più o meno continuativa.
Nella Divisione ospedaliera geriatrica vanno
ricoverati generalmente malati anziani acuti.
La cronologia del paziente geriatrico preve-
de un’età superiore a 65 anni.
Tale limite, da parte di alcuni, tende ad essere
spostato a 75 anni.
Un compromesso normativo prevede che al
reparto ospedaliero di Geriatria affluiscano i
pazienti ultra75enni e quelli ultra65enni a ri-
schio di perdita di autonomia.
Non è comunque tanto l’età che definisce il
malato geriatrico.
Il paziente acuto geriatrico è un malato an-
ziano che attraversa una fase di instabilità cli-
nica e/o socio/tutelare a causa di un evento
acuto intercorrente (Adversal Clinical Event
= A.C.E.) che tende a modificare in maniera
più o meno transitoria (A.C.E. compensato) o
definitiva (A.C.E. catastrofico) il livello dei
due parametri di cronicità che lo caratterizza-
no e che sono il grado di disabilità (quantiz-
zabile con le scale funzionali) e di comorbi-
lità espresso in numero e gravità delle pato-
logie presenti.
L’instabilità clinica è una componente dina-
mica di ulteriore definizione ed è espressa

dalla suscettibilità e dalla frequenza del ripe-
tersi di A.C.E.
La tempestività e la completezza (non solo
diagnostico-strumentale e farmacoterapica!)
dell’intervento si oppongono all’instaurarsi
di un circolo vizioso di ingravescente disabi-
lità - comorbilità - instabilità (2).
Ma in sostanza quali soni i compiti e le com-
petenze di una moderna divisione di
Geriatria in grado di differenziare questi re-
parti dagli altri ed in particolare da quelli di
medicina generale, dove pure vengono curati
tanti malati anziani?
Vengono riportati qui di seguito (3) gli aspetti
più salienti:
- identificazione degli anziani fragili;
- programmi di riabilitazione per il manteni-

mento dell’autosufficienza;
- sollecito inizio dei programmi di riabilita-
zione nei casi indicati;
- terapia farmacologica in relazione alle carat-

teristiche fisiopatologiche dell’età senile;
- valutazione della plenipatologia con conse-

guenti scelte diagnostiche e terapeutiche;
- controllo dell’eccesso di consulenze specia-

listiche e del conseguente eccesso di prescri-
zioni diagnostiche e terapeutiche;

- programmi di assistenza medica, infermieri-
stica e di supporto psicologico e sociale alla
dimissione;

- valutazione geriatrica degli anziani degenti
in reparti non geriatrici.

L’esigenza di curare adeguatamente gli an-
ziani deve diventare un obiettivo primario
della Sanità dei prossimi anni, sia per la rap-
presentatività numerica di questa fascia di
età sempre più estesa, sia per la documenta-
zione sempre più ampia di una impostazione
amica e di una assistenza inadeguata ai biso-
gni attuali del malato anziano.
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Vi è chi ha detto “una persona anziana malata, è
malata perché è malata e non perché è anziana.
Poche malattie vengono effettivamente guarite ad
ogni età e la maggior parte continuano a segnala-
re al paziente la loro presenza”.
Qualsiasi malato di ogni età ha diritto ad
avere una diagnosi e soltanto quando questa
è stabilita si potrà parlare di guaribilità ed in-
guaribilità.
Inoltre anche un paziente inguaribile ha dirit-
to che ci si prenda cura di lui: non si dovrà
parlare di incurabile.
Gli anglosassoni distinguono disease (malattia
organica) ed illness (mal-essere), e to cure (sa-
nare, riparare, guarire) e to care (prendersi cu-
ra, dare assistenza alla persona).
Nella vecchiaia, in particolare, disease ed ill-
ness coesistono e devono essere affrontate in-
sieme. La condizione del paziente anziano
oncologico vede troppo spesso una dissocia-
zione tra terapia ed assistenza.
Premesso che le neoplasie sono particolar-
mente frequenti nella vecchiaia, possiamo
evidenziare almeno due pericoli per il pa-
ziente anziano, malato oncologico, che rap-
presentano problemi etici.
Un primo pericolo è la limitazione dell’ac-
cesso alle cure solo in base all’età.
Questo è inaccettabile e può avvenire per due
ordini di motivi:
• valutazione costi-benefici solo su base

economica e “rifiuto di spese importanti”
per chi non ha più adeguate capacità pro-
duttive e di restituzione in termini mone-
tari. Questa tesi è stata sostenuta da etici-
sti di area anglosassone e del nord
Europa con una visione puramente eco-
nomica del valore della persona.

• rinuncia a priori da parte del medico nel

curare la persona anziana, con atteggia-
mento di rassegnazione. In realtà la senilità
non è una diagnosi e significa relegazione
per il paziente e rinuncia per il medico.

Questo pericolo può essere contrastato dalla
filosofia personalista che dà valore alla perso-
na indipendentemente da fattori economici e
di ruolo e da un atteggiamento solidale che
porti ad equità nella distribuzione delle risor-
se e sperimentazione di modelli di assistenza,
considerate le reali forti spese in sanità. La
scienza, come ricerca di base, clinica ed epide-
miologica, si deve impegnare anche per la
persona anziana, per le terapie più appropria-
te in senso antineoplastico e contro il dolore.
Un secondo pericolo proviene da un eserci-
zio meccanicistico della medicina, che riduce
l’uomo a sommatoria di organi, cellule, mole-
cole, senza considerare la natura olistica della
persona, unità inscindibile di mente, corpo e
spirito, inteso in senso biologico e trascen-
dente. In questo modo si può verificare ca-
renza di interazione tra empatia e tecnologia
e di una vera alleanza medico paziente; le ri-
sorse spirituali della persona non vengono
ben valorizzate, quando ben sappiamo che
anche nel paziente anziano neoplastico (e
spesso particolarmente in lui) la spiritualità
può avere forte valore per la salute o la ma-
lattia e comunque la qualità della vita.
Le ricerche in ambito di PNEI (psiconeuroen-
docrinoimmunologia) confortano queste con-
siderazioni, anche se non in maniera esausti-
va, perché il tema è più ampio. È necessario
realizzare un’antropologia curativa che ha inte-
resse per la malattia oggettivata ed il males-
sere soggettivo, l’affezione del corpo e l’affe-
zione dell’animo e la crisi spirituale, lo scon-
certo umorale dell’organismo e lo stato di
sofferenza globale dell’uomo. Questa antro-
pologia curativa vede una conciliazione tra la
medicina basata sull’evidenza e limiti delle
linee guida, specie per gli anziani per i quali
la ricerca è insufficiente, ed arte del guarire,
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basata su esperienze forti. Essa comporta la
necessità di un’assistenza integrata “corpo-
rea” – farmacologica, chirurgica, fisica – ma
anche di supporto psicologico–emotivo e spi-
rituale, sulla base di adeguata valutazione
multidimensionale, e che si svolga con conti-
nuità tra ospedale – day hospital, domicilio,
eventualmente hospice o RSA. Vi sono poi i
grandi temi etici della verità al paziente, del
consenso informato reale, a volte difficile,
della libertà di cura e del trattamento del pa-
ziente con gravi problemi cognitivi. La verità
non va negata, ma va detta in relazione alla
singola persona, non stroncandone le energie
di recupero, e considerando ed affrontando le
possibili reazioni emotive (rifiuto, rabbia,
contrattazione, depressione e accettazione).
L’accanimento terapeutico va sempre rifiuta-
to, ma esso è molto raro. Si tratta di situazio-
ni in cui l’evento diagnostico e terapeutico
viene posto in atto con mezzi non proporzio-
nati, in quanto la sofferenza ed i disagi che ne
derivano non sono correlabili al risultato per
la sopravvivenza e la qualità di vita del pa-
ziente. Questa valutazione va fatta dall’equi-
pe curante, eventualmente con la consulenza
di un eticista. Non è accanimento terapeutico
proseguire alimentazione e idratazione. Le

cure palliative sono sempre necessarie. In
realtà la carenza di assistenza è molto più fre-
quente dell’accanimento terapeutico. Una
corretta globale assistenza alla persona ridur-
rebbe fortemente le richieste di eutanasia:
questo finalmente lo si dice con decisione e
bisogna trarne le conseguenze. La stessa dia-
gnosi che potrebbe non avere effetti impor-
tanti ai fini della guarigione, potrebbe con-
sentire interventi ai fini della qualità della vi-
ta, contro la sofferenza. Le richieste di euta-
nasia sono in massima parte richieste non di
morte ma di aiuto a vivere, con una migliore
qualità di vita, come già ora si può ottenere e
per la quale l’impegno deve essere sempre
più importante particolarmente per l’impiego
di farmaci già noti contro il dolore, di tecni-
che già sperimentate, e per la ricerca di nuovi
farmaci e metodologie. Tutto questo accanto
all’aiuto emotivo e spirituale. Il medico ha un
impegno etico, personale e sociale, di difesa
della vita e non si può trasformare in colui
che toglie la vita. Questo è indipendente dal-
la fede religiosa, anche se è chiaro che certe
situazioni possono trovare un significato in
una dimensione di fede, a cui vanno richia-
mate nel rispetto delle convinzioni personali.
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La capacità di invecchiare è un segno della
capacità di sopravvivere.
I tumori che insorgono nei pazienti di età su-
periore ai 65 anni sono in continuo aumento
e costituiscono un problema emergente per la
sanità italiana. L’aumento progressivo della
popolazione anziana richiede quindi maggio-
re considerazione da parte dei medici oncolo-
gi ma altrettanta attenzione da parte di chi
deve mettere a disposizione risorse umane ed
economiche. Nelle prossime decadi nei Paesi
occidentali, Italia compresa,1 paziente onco-
logico su 4 sarà di età superiore ai 65 anni.
Tra le principali cause che contribuiscono al
fenomeno citiamo:
1) aumento dell’età media della popolazio-

ne dovuto ad aumento della durata del-
la vita media e miglioramento del con-
trollo delle patologie non-oncologiche;

2) rischio di tumore crescente con l’aumen-
tare dell’età: a)dovuto a declino della
funzione immunologica; b) aumentata
instabilità genetica;

3) effetti positivi delle terapie antitumore
con tendenza alla “cronicizzazione” dei
tumori, che genera anche un fenomeno
di “accumulo” dei soggetti.

I pazienti anziani costituiscono indubbia-
mente una peculiarità:
• necessitano spesso di assistenza globale;
• frequenti sono le concomitanti malattie

non-neoplastiche con i loro relativi tratta-
menti farmacologici;

• possibile aumento delle reazioni tossiche a
varie terapie.

Quale conseguenza degli elementi ricordati,
la prognosi dell’anziano è quasi sempre peg-
giore rispetto a fasce di età inferiori e, secon-
do molti medici e familiari, forse non vale la
pena di “avvelenare” con la chemioterapia

pazienti destinati a soccombere entro un bre-
ve periodo di tempo.
Esaminiamo brevemente se l’opinione corri-
sponde al vero.
È ovvio che nell’anziano l’incidenza dei tumori
è correlata all’accumulo di esposizione nel
tempo a fattori cancerogeni ed in esso vi è
un’insufficiente difesa immunitaria di tipo cel-
lulare e umorale. Ma è altresì vero che una giu-
sta e, relativamente precoce diagnosi, è compli-
cata da una varietà di problemi concernenti il
paziente, i suoi familiari, i medici stessi.
Molti pazienti anziani prestano scarsa atten-
zione o tendono a sottovalutare i sintomi rela-
tivi al tumore, oppure ad attribuirli ad altre
patologie concomitanti. Ancora, l’anziano può
soffrire di complessi di inferiorità culturale e
non richiede informazioni, né le cerca, sul suo
stato di salute, oppure assumere un atteg-
giamento fatalistico riguardo alla propria so-
pravvivenza e alle possibilità di trattamento di
fronte alla malattia tumore.
Anche la perdita di autosufficienza e la di-
pendenza da altri lo portano ad un irreversi-
bile isolamento sociale e psicologico. Inoltre,
una erronea convinzione di una limitata spet-
tanza di vita, porta i medici a ritenere non
giustificati rigorosi accertamenti diagnostici e
trattamenti adeguati.
In realtà tutte le possibilità terapeutiche, com-
preso anche il “non-trattamento”, dovrebbero
venire adeguatamente discusse. In questi pa-
zienti l’astensione terapeutica o l’interruzione di
una terapia, sono giustificati solo quando non
apportano benefici o gli effetti collaterali incido-
no eccessivamente sulla qualità della vita.
Da questo punto di vista l’approccio terapeu-
tico ai pazienti anziani non differisce da
quanto viene raccomandato per i pazienti più
giovani.
Valutiamo di seguito, per sommi capi, gli
aspetti terapeutici.
Le regole generali inerenti età e intervento

Pianeta Medico

Vol. IX n. 1 Gennaio/Aprile 2001   11

LA CAPACITÀ DI INVECCHIARE È UN SEGNO
DELLA CAPACITÀ DI SOPRAVVIVERE

Spremberg F.

Responsabilità, Unità Operativa di Oncologia Medica,
sede di Tivoli; Azienda USL Roma/G



chirurgico possono così riassumersi:
1) l’età avanzata non costituisce in sé una

controindicazione ad un intervento chi-
rurgico demolitore in presenza di tumore

2) selezionando opportunamente i casi e
prestando attenzione alle patologie asso-
ciate non-neoplastiche, si osserva che in
realtà sono pochi gli interventi da esclu-
dersi a causa di un inaccettabile rischio
operatorio.

La Radioterapia, quale intervento terapeuti-
co, consente anche per l’anziano ripercussio-
ni favorevoli per quanto attiene la qualità
della vita. Forse un limite oggettivo della sua
applicazione è la durata e il recarsi quotidia-
namente, e per lunghi periodi di tempo, pres-
so il centro di trattamento, specie quando
manchino all’anziano adeguati supporti so-
ciali o familiari o quelle limitazioni funziona-
li od organiche che rendono precaria, se non
impossibile, l’autosufficienza.
Nella valutazione tra rischi e benefici di un
trattamento chemioterapico nell’anziano, è
importante ricordare che la chemioterapia,
anche quando non incide sulla sopravviven-
za, può avere un effetto palliativo con effica-
ce riduzione dei sintomi. Doveroso quindi

una sua utilizzazione sempre razionale ed ef-
ficiente.
Nell’ambito di questa considerazione genera-
le, l’età cronologica non rappresenta in sé un
motivo sufficiente per giustificare a priori la
decisione di non prescrivere una chemiotera-
pia adeguata.
Ben più valido, ai fini della decisione tera-
peutica, è l’età fisiologica del paziente, del
suo stato di validità, del grado di aggressività
del tumore, della concomitanza di altre pato-
logie, della qualità della vita.
E grave sarebbe se il clinico assumesse a prio-
ri un atteggiamento rinunciatario o drastica-
mente riduttivo senza aver valutato con ac-
curatezza lo stato “fisiologico” del paziente.
Per tutto ciò, l’anziano affetto da tumore ne-
cessita di un intervento specifico, imperniato
non solo sulla guarigione della malattia ma
anche, e a volte soprattutto, sulla ottimizza-
zione della qualità della vita.
Occorre quindi sviluppare sempre più una
valutazione multi-parametrica, che vede più
figure specialistiche collaborare ad una valu-
tazione geriatrica multidimensionale, tesa ad
identificare un trattamento ottimale per cia-
scun paziente.
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Art. 3 – quinquies (funzioni e risorse del di-
stretto)
Comma 2

Il Distretto garantisce:
f) attività o servizi per le patologie da HIV e
per le patologie in fase terminale
L’assistenza al paziente neoplastico termi-
nale rappresenta, per ogni Mmg, un mo-
mento di grande impegno e coinvolgimento
professionale ed emotivo. In mezzo ai biso-
gni del paziente e a quelli dei familiari ridi-
venta veramente “medico di famiglia”, pun-
to di riferimento prezioso e indispensabile,
guida per il malato e per il nucleo familiare
lungo le varie fasi di un’esperienza difficile
e dolorosa, a volte drammatica.
Nella gestione del paziente oncologico termi-
nale il medico di medicina generale (Mmg) –
magari fino a quella fase della malattia messo
in secondo piano per privilegiare il rapporto
con lo specialista – ridiventa veramente “me-
dico di famiglia” e punto di riferimento. Il
paziente presenta problemi, fisici e psicologi-
ci, che via via si susseguono, si accumulano e
si acuiscono; i familiari, impotenti di fronte al
progredire della malattia e al lento decadi-
mento del congiunto, cercano comunque una
via di “salvezza” o di “sfogo”, nell’attenzione
amorevole ad ogni suo piccolo sintomo o bi-
sogno. In mezzo sta il medico, con il suo tem-
po e con i suoi mezzi limitati e non sempre
sufficienti a fronteggiare la marea montante
della patologia neoplastica terminale: a lui il
malato si rivolge con fiducioso abbandono,
sperando fino alla fine in una guarigione che
il medico non gli potrà mai dare; a lui i fami-
liari si aggrappano per consentire una morte
dignitosa e senza sofferenze al congiunto.
Il rapporto con le altre figure professionali
Il Mmg è il fulcro attorno al quale devono

ruotare le altre figure che possono intervenire
nell’assistenza al paziente neoplastico termi-
nale: l’infermiere, il fisioterapista, lo speciali-
sta oncologo, il terapista del dolore, lo specia-
lista neurologo e ortopedico, il familiare. A
lui spettano, comunque, le decisioni finali su
ciò che è bene fare e su quel che è meglio evi-
tare (specialmente riguardo a terapie aggres-
sive che potrebbero peggiorare la qualità del-
la vita con un modesto prolungamento della
sopravvivenza), per garantire al malato un
sereno cammino verso la morte.
Il Mmg deve, tuttavia, gestire questo ruolo di
“protagonista sanitario” in modo umile e ri-
spettoso del dolore dei familiari: deve perciò
evitare conflitti e gelosie verso altre figure
professionali, che talora i congiunti del pa-
ziente, nella disperata ricerca di una guari-
gione impossibile o comunque di una cura
migliore, tendono a coinvolgere in maniera
autonoma. Mi riferisco anche all’intervento
di operatori di terapie alternative (non ultima
la terapia Di Bella), che il Mmg deve, con
saggezza, saper accettare, gestire e mediare,
nel rispetto dell’umanissimo atteggiamento
di iperattivismo e iperprotezione che i fami-
liari mettono talora in atto, in un’esperienza
così dolorosamente coinvolgente.
La comunicazione della diagnosi

Verso il paziente
Non esistono regole generali e universalmen-
te valide riguardo al problema della comuni-
cazione della diagnosi del paziente neoplasti-
co terminale.
Oggi prevale, a livello di letteratura naziona-
le e internazionale, la tendenza a incoraggia-
re la comunicazione della verità. Per espe-
rienza personale, però, posso dire che in ge-
nere il paziente preferisce non sapere: egli si
aggrappa disperatamente e quasi ingenua-
mente ad ogni piccola parola del medico che
gli prospetti la possibilità di poter guarire, di
poter stare meglio, di poter tornare lentamen-
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te ad essere quello che era prima. Il sostenere
questa speranza è un atto di “pietas” profon-
damente umano, che consente al paziente di
vivere l’ultimo periodo della sua vita senza il
peso e la disperazione dell’attesa di una ine-
ludibile morte.

Verso i familiari
Il medico deve, con tatto e delicatezza, rende-
re consapevoli i congiunti del paziente neo-
plastico dell’inevitabile evoluzione infausta
della patologia. Ciò consente loro di poter
elaborare e preparare intimamente la perdita
della persona cara, dominando l’angoscia che
la prospettiva di tale perdita determina inva-
riabilmente.

La terapia del dolore
Nella malattia terminale gli interventi finaliz-
zati al controllo delle patologia devono essere
limitati a ciò che può consentire un reale van-
taggio per la qualità di vita del paziente.
Il trattamento sintomatico dei problemi psi-
co-fisici del paziente riveste, quindi, un ruolo
fondamentale nel trattamento terapeutico.
Il dolore è il sintomo clinico più frequente del
malato neoplastico. Il suo controllo è una ne-
cessità imprescindibile per il raggiungimento
dell’obiettivo di una morte dignitosa.
Il protocollo terapeutico proposto dall’OMS
prevede l’utilizzo di una scala terapeutica a
tre gradini sequenziali, costituita da tre classi
di farmaci:
– FANS
– Oppioidi deboli
– Oppioidi forti

L’ASSISTENZA AL PAZIENTE 
IN FASE AGONICA
Nei giorni che precedono il decesso, il pazien-
te è spesso profondamente sopito, a causa del
coma tossico legato alla compromissione mas-
siva di vari organi. In queste condizioni l’in-
tervento del medico deve essere passivo, per
consentire una morte serena. Sono perciò del
tutto inutili fleboclisi, sondini nasogastrici,

trasfusioni, infusioni, cateterismi, etc.
È importante che il paziente abbia fisicamen-
te vicine le persone amate, che gli stringono
la mano, per accompagnarlo idealmente alla
morte. Se necessario, adeguati dosaggi di
morfina o neurolettici, possono tenere assopi-
to il paziente sino al decesso.

CONCLUSIONI

Nella assistenza al malato terminale il
Medico di Medicina Generale riscopre, dun-
que, pur nella fatica e, a volte, nella sensazio-
ne di inadeguatezza, il senso profondo della
propria professione, intesa come aiuto uma-
no, prima ancora che tecnico sanitario nei
confronti della persona malata e sofferente e
della sua famiglia.
Acquistano pertanto una importanza notevo-
le le cure palliative, il cui scopo è il raggiun-
gimento della miglior qualità di vita possibile
per i pazienti e le loro famiglie. Alcuni inter-
venti palliativi sono applicabili anche più
precocemente nel decorso della malattia, in
aggiunta al trattamento oncologico.
Le cure palliative
• affermano la vita e considerano il morire

come un evento naturale,
• non accelerano né ritardano la morte,
• provvedono al sollievo dal dolore e dagli

altri disturbi,
• integrano gli aspetti psicologici e spiri-

tuali dell’assistenza,
• aiutano i pazienti a vivere in maniera at-

tiva fino alla morte,
• sostengono la famiglia durante la malat-

tia e durante il lutto.
Le cure palliative si caratterizzano per:
• la globalità dell’intervento terapeutico

che, avendo per obiettivo la qualità della
vita residua, non si limita al controllo dei
sintomi fisici ma si estende al sostegno
psicologico, relazionale, sociale e spiri-
tuale;

• la valorizzazione delle risorse del malato
e della sua famiglia oltre che del tessuto
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Cosa fare nella gestione del paziente neoplastico terminale

1. Mantenere nel paziente la pur flebile speranza di un possibile miglioramento
2. Sostenere psicologicamente i familiari preparandoli alla morte del congiunto
3. Alleviare il dolore fisico ricorrendo, quando necessario, alla morfina.
4. Alleviare gli altri sintomi di sofferenza
5. Assicurare al paziente una morte serena nella propria casa e attorniato dalle persone care



sociale in cui sono inseriti;
• la molteplicità delle figure professionali e

non professionali che sono coinvolte nel
piano di cura;

• il pieno rispetto dell’autonomia e dei va-
lori della persona malata;

• la forte integrazione e il pieno inserimen-
to nella rete dei servizi sanitari e sociali;

• l’intensità delle cure che devono essere in
grado di dare risposte pronte ed efficaci

al mutare dei bisogni del malato;
• la continuità della cura fino all’ultimo

istante;
• la qualità delle prestazioni erogate
Un ruolo strategico, altre che istituzionale
dovrà avere il Distretto, incentivando la deo-
spedalizzazione in toto e, in particolare della
gestione della ultima fase di vita del malato
per recuperare una attenzione primaria alla
persona.

Cosa evitare nella gestione del paziente neoplastico terminale

1. Evitare conflitti con i familiari (tendenzialmente iperattivi e iperprotettivi)
2. Evitare conflitti con le altre figure professionali coinvolte nella assistenza e nella cura
3. Evitare di comunicare al paziente più di quanto egli desideri conoscere o sapere
4. Evitare terapie aggressive o che comunque peggiorino la qualità di vita
5. Evitare interventi medici che prolunghino inutilmente le sofferenze
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I mutamenti fisiologici che intervengono nei
processi di invecchiamento comportano, sep-
pure in maniera variabile in ogni individuo, un
progressivo decadimento delle funzioni organi-
che. L’equilibrio omeostatico diviene precario:
ne deriva che da eventi anche di lieve entità
possono scaturire situazioni cliniche rilevanti.
Il rischio di sviluppare una patologia neopla-
stica aumenta con l’aumentare dell’età. Negli
ultimi dieci anni circa il 60 % dei cancri ha inte-
ressato la popolazione al di sopra dei 65 anni.
Uno dei quesiti più interessanti che bisogna
porsi è quello relativo alla efficacia nell’anzia-
no di strategie terapeutiche disegnate per il
giovane adulto. Gli elementi di valutazione a
tale proposito possono essere molteplici.
Un secondo quesito può riguardare l’esistenza
o meno di sostanziali differenze nel raggiungi-
mento di obiettivi terapeutici nel soggetto an-
ziano rispetto al soggetto non anziano e se l’età
avanzata costituisce sempre un fattore limitante
per l’adozione di schemi terapeutici aggressivi.
L’evoluzione naturale di una malattia neopla-
stica, nel senso di una maggiore o minore ag-
gressività, è influenzata da fattori biologici pro-
pri dell’invecchiamento? Quale è il ruolo del-
l’età nell’ambito dei fattori prognostici classica-
mente riconosciuti come predittivi di sopravvi-
venza e di risposta alla terapia (istotipo, perfor-
mance status, estensione della neoplasia al mo-
mento della diagnosi) ? …e le controversie rela-
tive alla valutazione di specifici fattori genetici
e biologici (mutazioni di k-ras, p53, HER-
2/neu) nella definizione di possibili sottogrup-
pi a differente valore prognostico e predittivo?
Almeno due sono i livelli sui quali si svolge la
corretta valutazione del paziente oncologico an-
ziano: un primo livello è caratterizzato da una
corretta stadiazione della malattia neoplastica,

mentre il secondo livello coinvolge necessaria-
mente la valutazione delle riserve funzionali di
tutti quegli organi ed apparati direttamente in-
teressati dalle varie strategie terapeutiche, in
modo particolare la chemioterapia antiblastica.
Un trattamento chemioterapico con un profilo
di tossicità accettabile ed un attento monitorag-
gio della stessa, unitamente alla valutazione di
eventuali co-morbilità, rendono ragione del
progressivo mutamento della filosofia assisten-
ziale con l’abbandono di quell’atteggiamento
rinunciatario che spesso caratterizza l’approc-
cio al malato neoplastico anziano. La prudenza
non deve essere sinonimo di rinuncia alla cura
anche perché emerge sempre più forte l’eviden-
za che poche cose sono più importanti per il
paziente con cancro in fase avanzata della qua-
lità della vita residua (“il tempo che resta”).
Il paziente oncologico anziano deve pertanto
essere considerato un soggetto capace di attua-
re efficaci strategie terapeutiche specialmente,
ma non esclusivamente, di tipo palliativo, per
la palliazione dei sintomi e l’ottenimento del
miglior beneficio possibile.
La comunicazione al paziente, al di là degli ob-
blighi derivanti da normative vigenti, deve es-
sere chiara, con un dialogo continuo tra medico
e paziente, con una capacità all’ascolto da parte
del terapeuta maggiore che in altre malattie,
con una capacità a cogliere quei bisogni dell’as-
sistito magari solo accennati e non chiaramente
espressi anche a causa del vissuto emozionale
che caratterizza questa fase. Nella pratica clini-
ca quotidiana il nostro interesse di Medici
Oncologi non deve sovrastare l’interesse del pa-
ziente che è identificabile con il clinical benefit.
Crediamo pertanto che l’approccio al malato
neoplastico debba essere di tipo solistico: tale
approccio deve essere supportato da una spe-
cifica e significativa esperienza, da un percorso
formativo e culturale che è patrimonio comune
di quanti della Oncologia hanno fatto scelta di
vita professionale e non approdo più o meno
occasionale di arditi navigatori “tuttologi”.
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Nel 1992 un gruppo canadese propose i criteri
fondamentali per stabilire il livello di eviden-
za clinica dei risultati che emergono dalla ri-
cerca scientifica (1). Quei concetti sono stati di
fatto accettati dalla comunità scientifica, seb-
bene diversi altri gruppi abbiano introdotto
delle modificazioni, peraltro non sostanziali
(2, 3). In linea generale si identificano quattro
livelli di evidenza clinica (alta, intermedia,
bassa e indeterminata) in rapporto alla forza
interna del disegno sperimentale dello studio.
Nella relazione seguente sono riportate le rac-
comandazioni cliniche contenute nelle due
Linee Guida che hanno preso in esame, sulla
base di valutazioni rigorose, tutti gli aspetti
della terapia dell’ictus cerebrale ischemico in
fase acuta. La prima (4) è stata elaborata nel
1994 dall’American Heart Association (AHA)
che da allora non ha ancora riproposto ulterio-
ri aggiornamenti, se non limitatamente alla te-
rapia trombolitica (5). La seconda (2), pubbli-
cata nel 2000, è opera dello European Stroke
Initiative (EUSI), un’associazione che riunisce
diverse società europee di neuroscienze.
Sulla base delle due Linee Guida citate, si
possono distinguere tre grandi aree di inter-
vento nel corso della fase acuta di un ictus ce-
rebrale ischemico:
1. Trattamento generale di supporto (man-

tenimento di un’adeguata ossigenazione,
controllo della pressione arteriosa, tera-
pia del diabete). Gli interventi specifici
sono relativi al trattamento delle patolo-
gie associate e non sono esclusivi dei pa-
zienti portatori di ictus anche se in essi
richiedono valutazioni spesso diverse ri-
spetto alla generalità dei malati. In que-
sto ambito l’unico intervento che ha un
livello di evidenza medio-alto è l’atteg-
giamento di estrema cautela o addirittura
di attesa nel trattamento dell’ipertensio-
ne arteriosa sostenuta. Tutti gli altri inter-
venti hanno un livello di evidenza basso
o indeterminato.

2. Terapia delle complicanze acute neuro-

logiche (edema cerebrale, erniazioni in-
tracerebrali, convulsioni, conversione
emorragica dell’infarto, danno neuronale,
ipoperfusione cerebrale). Tutti gli inter-
venti praticati hanno un livello di eviden-
za basso o indeterminato, con l’eccezione
della profilassi farmacologica delle crisi
epilettiche ricorrenti e della trombolisi in
alcuni casi rigorosamente selezionati che
hanno invece un livello di evidenza alto.
Uno dei farmaci comunemente impiegati,
il mannitolo, anche quando utilizzato nei
pazienti che pure peggiorano a seguito di
un aumentata pressione intracranica, ha
un’efficacia non ancora dimostrata.

3. Prevenzione delle complicanze acute
non neurologiche (malnutrizione, pol-
monite, tromboembolia, ulcere da decu-
bito, contratture, infezioni urinarie). Le
terapie utilizzate (eparine, antibiotici) e
gli interventi messi in atto (mobilizzazio-
ne precoce, uso di calze elastiche, cuffie
pneumatiche intermittenti, strategie nu-
trizionali individualizzate) riducono l’in-
cidenza di queste complicanze con livelli
di evidenza intermedi o alti.

Sulla trombolisi è necessario fare delle preci-
sazioni. Essa viene praticata in pazienti rigoro-
samente selezionati e secondo le rigide moda-
lità consigliate nelle linee guida dell’AHA (5).
Due criteri ne limitano fortemente l’uso: da un
lato la raccomandazione di eseguire la terapia
entro 3 ore dall’esordio dell’ictus; dall’altro
l’obbligo a non trattare i pazienti più gravi sot-
to il profilo clinico o radiologico. Inoltre va
considerato che, secondo i criteri di inclusione
attuali, verrebbero sottoposti ai rischi impor-
tanti della trombolisi (emorragie sistemiche e
conversione emorragica dell’infarto cerebrale)
tutti i pazienti portatori di TIA prolungato o di
ictus lacunare ovvero quella categoria di mala-
ti che hanno un rischio di mortalità neurologi-
ca pari a zero ed una prognosi funzionale as-
solutamente favorevole (6).
A tutt’oggi l’uso controllato di trombolitici è
stato approvato solo negli USA ma non anco-
ra in Europa. La stessa EUSI, pur ammetten-
done l’efficacia sulla base del più alto livello
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di evidenza, non ne raccomanda affatto l’uso
diffuso (2). Anche nel mondo anglossassone
d’altronde alcuni gruppi, e segnatamente
quelli che fanno riferimento alla Cochrane
Collaboration, ritengono che il numero di pa-
zienti randomizzato sia ancora troppo picco-
lo per valutare quali sottogruppi possano
trarre beneficio dalla trombolisi e quali ne
vengano invece danneggiati (2).
Un intervento considerato unanimemente effi-
cace è rappresentato dal trattamento in unità
cerebrali ovvero in ambienti di terapia inten-
siva e/o subintensiva (7), strutturati per le esi-
genze dei pazienti portatori di ictus cerebrale,
in grado di ridurre la mortalità a breve termi-

ne e la disabilità a lungo termine sulla base del
più alto livello di evidenza clinica (2, 4).
I risultati degli studi più importanti sull’effi-
cacia delle unità cerebrali sono riportati nella
tabella.
Occorre precisare che il risultato aggregato
(mortalità o dipendenza) non corrisponde ne-
cessariamente alla somma dei singoli risultati
(mortalità più dipendenza), in quanto può
accadere che al termine del follow-up per al-
cuni pazienti sia stato possibile raccogliere
solo alcune delle informazioni cercate.
Un elemento che rende problematico il con-
fronto tra i vari studi è costituito dal diverso
modo con il quale è stato valutata la dipenden-
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Tab.1 - 

Risultato Unità Altro RRA NNT 
Cerebrale (IC 95%) (IC 95%)

Dopo Mortalità 9% 16% 7% 15
7 mesi (-1%/15%) (7/infinito)
(8, 9)

Dipendenza 1 15% 25% 10% 10
(-1%/21%) (5/infinito)

Mortalità o dipendenza 23% 38% 15% 7
(4%/26%) (4/31)

Dopo Mortalità 21% 25% 4% 22
1 anno (2%/7%) (13/61
(9, 10, 11)

Dipendenza2 37% 38% 1% 72
(-2%/5%) (20/infinito)

Mortalità o dipendenza 60% 67% 7% 15
(3%/10%) (10/33)

Dopo Mortalità 60% 71% 11% 9
5 anni (-1%/23%) (4/infinito)
(9, 12)

Dipendenza 3 6% 20% 14% 7
(5%/22%) (4/21)

Mortalità o dipendenza 66% 91% 25% 4
(15%/36%) (3/7)

Dopo Mortalità 75% 87% 12% 8
10 anni (2%/22%) (4/57)
(9, 13)

Dipendenza 3 4.5% 4.5% 0% Infinito
(-5/%5%)

Mortalità o dipendenza 80% 92% 12% 8
(3%/21%) (5/34)

RRA: Riduzione del rischio assoluto; NNT: Numero necessario da trattare; IC 95%: Intervallo di confidenza al 95%.
1 La dipendenza è definita da un indice di Barthel inferiore a 75 (su un massimo di 100).
2 La dipendenza è definita da un punteggio di Barthel inferiore a 18 (su un massimo di 20).
3 La dipendenza totale è definita da un indice di Barthel inferiore a 60 (massimo 100).



za fisica. Pur tenendo conto di questa limitazio-
ne, i dati depongono a favore della dimostra-
zione dell’efficacia del trattamento in unità ce-
rebrale già nel medio termine (8, 10) per quanto
riguarda il risultato aggregato, quello che con-
sidera consensualmente la mortalità e la dipen-
denza fisica, spesso considerati congiuntamen-
te come “esito insoddisfacente” (14, 15).
L’importanza dell’unità cerebrale risulta an-
cora più evidente se si considerano i risultati
a distanza di 5 anni dall’evento acuto (12). In
questo caso lo NNT per il risultato aggregato
(mortalità o dipendenza) è pari a 4 con un in-
tervallo di confidenza compreso tra 3 e 7. La
metodologia utilizzata è considerata assoluta-
mente corretta (16). Questo significa che il
trattamento in unità cerebrale di appena 3-7
pazienti consentirebbe di risparmiare una vita
in più o di recuperarne uno in più ad un’auto-
nomia funzionale sufficiente rispetto a quanto
accadrebbe se essi fossero gestiti in una corsia
non intensiva. L’effetto positivo del tratta-
mento si ha entro 6 settimane ma si mantiene
a distanza di 5 anni dall’evento acuto. Lo stu-
dio è stato condotto su un campione di 110
pazienti portatori di ictus ischemico, emorra-
gia intracerebrale, TIA escludendo quelli che
all’ingresso erano in coma profondo o prove-
nivano da istituti di assistenza. In un
Ospedale di media grandezza vengono me-
diamente ricoverati ogni anno almeno 150 pa-
zienti che rispondono a questi requisiti (17).
Se dunque i risultati di questo studio fossero
generalizzabili, ed applicabili anche alla no-
stra popolazione, potrebbero avere conse-
guenze di assoluta rilevanza: ogni anno si po-
trebbero evitare mediamente 37 esiti insoddi-
sfacenti (da un minimo di 21 ad un massimo
di 50) se i pazienti fossero trattati in un’unità
cerebrale anziché in una corsia generale.
A distanza di 10 anni dall’ictus cerebrale, i
benefici ottenuti dal trattamento in unità ce-
rebrale nel corso della fase acuta della malat-
tia, se valutati come dato aggregato (morta-
lità o dipendenza), persistono ancora con
un’ampiezza (NNT pari ad 8) ed una accura-
tezza (IC 95% dello NNT compreso tra 5 e 34)
che sono ancora di assoluta rilevanza (13).
Precisato questo, occorre però dire con assoluta
chiarezza che a tutt’oggi non è affatto chiaro
quale siano, tra tutti quelli previsti nell’ambito
dell’unità cerebrale, gli interventi veramente
efficaci nel ridurre la mortalità e la disabilità
conseguenti all’ictus. Certamente non è in gio-
co il fatto che la trombolisi venga sempre più
utilizzata nelle unità cerebrali in quanto i risul-

tati appena descritti sono stati ottenuti prima
che tale terapia si diffondesse. L’unico studio
sinora mirato alla valutazione dei singoli inter-
venti, ha concluso che il fattore più efficace del-
le unità cerebrali è costituito da una mobilizza-
zione più precoce del paziente, che favorisce la
prevenzione delle complicanze acute non neu-
rologiche legate all’immobilità (18). Questa af-
fermazione merita di essere approfondita.
Nel mese successivo all’esordio di un ictus ce-
rebrale ischemico la mortalità è conseguenza
di complicanze neurologiche nel 27% dei casi,
di malattie cardiache nel 16%, di patologie le-
gate all’immobilità nel 53% (6). Tra queste ulti-
me, quelle polmonari sono frequenti e partico-
larmente temibili. Una polmonite, in genere da
aspirazione, si verifica nel 15%-30% dei pa-
zienti con ictus (4, 19, 20) ed è responsabile di
oltre il 30% dei decessi (19, 21). Il rischio di
trombosi venosa profonda varia dal 7% negli
arti non paralizzati al 75% in quelli plegici (22).
L’embolia polmonare si verifica solo nel 2%-3%
dei pazienti (20, 23) ma il suo contributo alla
fatalità dell’ictus è pari al 10% (4, 21, 24).
A questi dati si aggiunga quanto detto in pre-
cedenza sulle limitate possibilità delle terapie
attuali per le complicanze acute neurologiche
e la maggiore evidenza sull’efficacia della pre-
venzione secondaria delle complicanze acute
non neurologiche. Non sarebbe allora affatto
sorprendente che la mobilizzazione precoce
possa essere l’intervento più efficace praticato
nelle unità cerebrali perchè in grado di ridurre
l’incidenza delle complicanze polmonari.
A conclusione sembra dunque di poter affer-
mare che tuttora, nonostante l’avvento della
trombolisi, il settore di maggiore intervento
per ridurre la mortalità e la disabilità nell’ic-
tus cerebrale ischemico è rappresentato dalla
profilassi delle complicanze polmonari.
Ad oggi comunque non esistono ancora pro-
tocolli standardizzati, di sicura efficacia clini-
ca, per la prevenzione secondaria della trom-
boembolia e della polmonite da aspirazione
né schemi di mobilizzazione precoce che ten-
gano conto della centralità della profilassi di
queste complicanze. Al momento è stato solo
dimostrato che la valutazione combinata del
riflesso laringeo della tosse e della deglutizio-
ne consente di elaborare strategie nutrizionali
individualizzate che riducono l’incidenza
della polmonite in misura statisticamente si-
gnificativa e specificatamente dal 13.7% allo
1.2% (19). Questo intervento, limitato a con-
trastare i meccanismi dell’ab ingestis di cibi,
dovrebbe essere integrato con altre misure fi-
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nalizzate alla profilassi di altri aspetti della
polmonite (ad esempio l’aspirazione dei se-
creti respiratori) ed inoltre orientate alla pre-
venzione della tromboembolia.
Nella tavola rotonda dedicata all’assistenza
del paziente con ictus cerebrale, sarà discusso
un algoritmo per l’identificazione dei pazien-

ti a rischio di complicanze polmonari e verrà
presentato l’insieme degli interventi profilat-
tici possibili (25). Un ulteriore sforzo dovreb-
be essere compiuto per la stratificazione dei
rischi e l’elaborazione di protocolli di preven-
zione secondaria individualizzati.
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La fragilità del soggetto anziano è una condi-
zione fisiopatologica caratterizzata da una ri-
dotta riserva funzionale con conseguente au-
mentata suscettibilità agli stimoli patogeni
ambientali. Numerose sono le ipotesi propo-
ste per individuare uno o più momenti etio-
patogenetici di questa condizione. Tra le al-
tre, alterazioni della sfera neuro-endocrinolo-
gica sono state chiamate frequentemente in
causa, per l’individuazione di modifiche età-
relate, che hanno permesso di porre l’atten-
zione principalmente su una correlazione tra
fragilità del soggetto anziano ed alterazioni
della funzione gonadica, dei livelli di DHEA-
S, del GH e dei glicocorticoidi corticosurrena-
lici (1). Tuttavia è opportuno considerare che
la patogenesi della fragilità riconosce sicura-
mente la concomitante presenza di altri de-
terminanti di uguale dignità, quali eventuali
comorbidità, la polifarmacoterapia tipica del
soggetto anziano, stile di vita inadeguato (se-
dentarietà, fumo, consumo smodato di alcoo-
lici, etc), modificazioni maggiori della sfera
privata (perdita del partner, pensionamento,
isolamento sociale, istituzionalizzazione, etc).
La fragilità è strettamente correlata al cosid-
detto “Failure to thrive”, che esprime, con ter-
mine mutuato negli anni 70 dalla Pediatria,
una variegata condizione patologica caratte-
rizzata dall’incapacità a reagire in modo ade-
guato agli avversi stimoli ambientali, con un
progressivo declino del grado di autosuffi-
cienza (2). Quattro sono le condizioni stretta-
mente associate allo sviluppo del “Failure to
thrive”: malnutrizione proteico-energetica
(PEM), modificazioni dello stato affettivo di
tipo unipolari nel senso della depressione, al-
terazioni dello stato cognitivo e compromis-
sione della funzione motoria.
Queste quattro aree di cui soltanto negli ulti-

mi anni si è iniziato ad indagare e compren-
dere il peso clinico-prognostico nel soggetto
anziano sono strettamente correlate e, se non
adeguatamente affrontate, portano ad una
sindrome, recentemente introdotta, detta
“Homeostatic balance failure syndrome“ (HBFS)
(Fig. 1). Con questa definizione si è voluto co-
dificare una situazione clinica, comune alla
fase acuta di diverse condizioni patologiche,
in cui il momento topico è rappresentato dal-
la perdita nella capacità di mantenere o rico-
stituire un equilibrio omeostatico in presenza
di eventi ambientali avversi (3).
La Tabella 1 mostra i principali determinanti
della HBFS. La SIRS (Systemic Inflammatory
Response Syndrome) è una condizione pato-
logica che, sebbene nella maggior parte dei
casi sia associata ad episodi di sepsi, si riscon-
tra anche in altre condizioni patologiche (pan-
creatiti, ustioni, traumi, PEM) ed è caratteriz-
zata da ipo o ipertermia, tachicardia, tachi-
pnea, leucocitosi o leucopenia. Il termine
NAIDS esprime una compromissione sia del-
la componente cellulo-mediata sia umorale
del sistema immunitario, grazie anche alle al-
terazioni del network delle citochine. A tal
proposito è opportuno ricordare che la sene-
scenza stessa è fisiologicamente associata ad
alterazioni del livello serico delle citochine,
nel senso di un aumento dei livelli di TNF-(,
IL-6, IL-1, etc., che possono ulteriormente au-
mentare in diverse condizioni patologiche che
favoriscano uno stress psicofisico acuto o cro-
nico (sepsi, infezioni, PEM, depressione, neo-
plasie, scompenso cardiaco, etc.). La HBFS è
inoltre associata a modificazioni neuro-endo-
crine, quali la NTI (Non Thyroidall Illness),
ad uno stato ipercatabolico, ad un aumento
della proteine di fase acuta ed una marcata ri-
duzione dei livelli serici di albumina. Tutte
queste alterazioni favoriscono lo sviluppo di
un circolo vizioso che porta al MOF (Multiple
Organ Failure) e quindi alla morte.
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Esistono numerose evidenze scientifiche tese
a dimostrare il ruolo prognostico svolto da
modificazioni dello stato nutrizionale e del
grado di autosufficienza di pazienti anziani
sia ospedalizzati che istituzionalizzati (4-7).
In particolare alterazioni dell’albuminemia
sembrano rivestire un ruolo di primo piano
nel predire l’outcome di pazienti anziani in-
dipendentemente dalla patologia (5,6). Un re-
cente studio di Covinsky condotto su 369 pa-
zienti di età media pari a 80 anni ha messo in
evidenza che i soggetti con un grado di mal-
nutrizione severo hanno una prognosi peg-
giore con una percentuale di decessi a 90
giorni ed 1 anno del 31.7% e 55% rispetto a
pazienti con un grado di malnutrizione mi-
nore (23.3% e 35.6%) ed a quelli senza segni
clinici e/o laboratoristici di malnutrizione
(12.3% e 27.9%). Inoltre l’analisi statistica
condotta con il metodo di regressione multi-
pla per equiparare i dati in funzione del gra-
do di comorbidità, dell’indice di severità del-
la patologia motivo del ricovero, e dello stato
funzionale al momento dell’ingresso, ha mes-
so in evidenza come, entro un anno dalla di-
missione, i soggetti malnutriti, rispetto a
quelli normonutriti corrano rischi maggiori
di morte (OR 2.83), di disabilità (OR 2.81) e di
istituzionalizzazione (OR 3.22) (8).

Specificatamente, anche in pazienti affetti da
stroke numerosi studi hanno messo in evi-
denza una stretta correlazione tra livelli di al-
bumina ed outcome avverso, in attesa, peral-
tro, di studi pianificati per dimostrare un mi-
glioramento dell’outcome in relazione ad
un’implementazione terapeutica dello stato
nutrizionale (9,10). È importante considerare
inoltre la presenza di una stretta associazione
tra malnutrizione ed alterazioni dello stato
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Fig.1 – Progressione dalla fragilità alla MOF scatenata da eventi avversi ambientali

Tab. 1 - Caratteristiche della Homeostatic
Balance Failure Syndrome

HOMEOSTATIC BALANCE FAILURE 
SYNDROME

(HBFS)

• SIRS
• NAIDS
• NTI
• Ipoalbuminemia
• Anemia
• Iposideremia
• Alterazioni nel network delle citochine
• Stato di ipercatabolismo

SIRS: Systemic Inflammatory Reaction Syndrome.
NAIDS: Nutritional Acquired Immuno Deficiency
Syndrome.
NTI: Non Thyroidal Illness.



affettivo, come evidenziato anche da un no-
stro recente studio, in cui si è posta l’attenzio-
ne sul probabile ruolo svolto in tal senso da
alterazioni del network delle citochine con
intervento del TNF-(, IL-6, IL-1(, che sembra-
no intervenire sia direttamente che indiretta-
mente sui livelli serici di albumina (11,12). In
tal senso è opportuno considerare il fiorire di
articoli volti a testimoniare la stretta associa-
zione esistente tra stroke e depressione so-
prattutto in soggetti anziani, nonché la scarsa
capacità di risposta ai comuni presidi tera-
peutici della stessa, presumibilmente per la
correlazione esistente con un parallelo dete-
rioramento cognitivo (13,14). Considerando

infine l’interdipendenza esistente tra grado
di disabilità e malnutrizione proteico-energe-
tica diventa ancora più evidente la stretta as-
sociazione esistente nel soggetto anziano tra
patologia acuta e comparsa del “Failure to th-
rive” e della successiva “Homeostatic balan-
ce failure syndrome”, e la necessità di studi
volti sia a definire i fattori di rischio preditti-
vi che gli strumenti di prevenzione primaria
e secondaria di queste situazioni che troppo
spesso sembrano avere un destino ineluttabi-
le per l’attuale ed ormai anacronistica meto-
dologia di approccio diagnostico-terapeutico
al paziente anziano.
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Nell’affrontare l’argomento che mi è stato asse-
gnato nell’ambito di questa trattazione mi sono
posto la domanda: è più utile e giusto trattare
l’argomento in maniera asettica, enucleandosi
dal contesto ”aziendale” o lasciarsi guidare dal
criterio dell’ ”hic et nunc”?
La mia scelta è a favore della seconda ipotesi
in quanto l’enunciare semplicemente le pro-
blematiche che si discuteranno in questa tavo-
la rotonda affrontando l’argomento alla luce
delle ultime acquisizioni e enunciando i dati
forniti dalla letteratura internazionale, peral-
tro accessibili ormai a chiunque attraverso i
mezzi informatici di comunicazione, può ap-
portare una utilità minima al lavoro che noi
tutti (personale “addetto ai lavori”) quotidia-
namente svolgiamo.
Possiamo discutere quanto vogliamo di dati
statistici (incidenza, prevalenza), clinici (ictus
tromboembolico, emorragico, ESA), fattori di
rischio (ipertensione arteriosa, diabete, fumo)
criteri riabilitativi e/o opportunità di interven-
to precoce,reinserimento dei pazienti nel terri-
torio e contesto sociale, argomenti che peraltro
verranno sistematicamente trattati, quando poi
il paziente che vuole e deve essere al centro
della nostra attenzione si trova ad essere assi-
stito e curato in realtà sanitarie “non sempre
omogenee”.
Se il futuro sarà nella realizzazione di stroke
units con tanto di risvolti terapeutico farmaco-
logici nelle prime ore dell’ictus e nella neces-
sità di diagnosticare e quindi curare e riabilita-
re non sempre in grandi agglomerati urbani i
“pazienti vascolari”, rimane difficile compren-
dere come ciò potrà un giorno avvenire in
realtà sanitarie tanto diverse perché tanto di-
versamente dotate sia in fase diagnostica (neu-
roradiologia,diagnostica vascolare non invasi-
va) che specialistica assistenziale (reparto di
Rianimazione, anestesista presente 24h/24,
servizio di Riabilitazione Motoria).
Naturalmente è compito dei politici ed ammi-

nistratori ottimizzare le strutture, ma è altret-
tanto vero che compete agli adetti ai lavori
(personale sanitario) evidenziare le carenze e le
disfunzioni del sistema e sulla base delle espe-
rienze fatte suggerire i correttivi.
Dopo questa inevitabile premessa, è opportu-
no focalizzare la nostra attenzione “sulla assi-
stenza all’anziano con ictus”, quindi non ictus
in senso lato, poiché è ampiamente dimostrato
che esistono ictus nel giovane, nell’adulto, e
quindi nell’anziano, ma naturalmente le pro-
blematiche legate ad esempio alla comorbilità,
al reinserimento in ambito lavorativo e/o so-
ciofamiliare saranno di volta in volta diverse.
Gli aspetti epidemiologici, eziologici, clinici, te-
rapeutici dell’ictus ischemico vengono affron-
tati altrove nel contesto di questa trattazione
però è unanimemente accertato che il primum
movens delle scelta terapeutica si basa sulla ef-
ficacia e puntualità diagnostica dei primi atti
del ricovero (eziologia).
Secondo momento fondamentale è rappresen-
tato dalla evoluzione dell’ictus. Sarà quindi
importante valutare l’estensione anatomica del
danno e verificarne il correlato clinico neurolo-
gico: il livello di coscienza, il danno motorio, i
disturbi di coordinazione motoria, i deficit sen-
sitivosensoriali, i disturbi cognitivi, i disturbi
del linguaggio, della percezione visiva, i di-
sturbi del controllo sfinterico e vescicale, la di-
sfagia, la depressione, il dolore, la previsione
del recupero funzionale.
I disturbi dello stato di coscienza rappresentano
un importante indice prognostico negativo nel-
l’ambito di uno stroke. Il coinvolgimento tron-
cale, e la presenza di un importante edema ce-
rebrale rappresentano fattori prognostici nega-
tivi anche nelle condizioni di ictus ischemici.
I disturbi motori dovranno essere valutati all’in-
gresso e periodicamente utilizzando scale stan-
dardizzate soprattutto nella prospettiva di un
intervento riabilitativo motorio precoce.
I disturbi della coordinazione motoria, l’atassia del
tronco e/o della marcia, dovranno essere presi
in considerazione dal personale infermieristi-
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co, dal care giver, soprattutto per evitare cadu-
te durante gli spostamenti dal letto e nella pos-
sibilità residua di eseguire gli atti comuni della
vita quotidiana (ADL).
I deficit sensitivosensoriali potranno essere rap-
presentati da iperestesie, disestesie, anestesie, e
quindi porre le condizioni anche di complican-
ze cutanee (piaghe).
I disturbi cognitivi potranno essere secondari al-
l’evento ictale (più raramente) o rappresentare
l’ulteriore “ gradino” che inserirà il paziente
nello ambito di una encefalopatia multinfar-
tuale ed andranno comunque sempre tenuti in
considerazione nell’ambito delle possibilità
riabilitative (fisiokinesiterapia,terapia occupa-
zionale).
I disturbi del linguaggio rappresentati dalla afa-
sia e dalla disartria andranno attentamente va-
lutati per la presenza di eventuali deficit di
comprensione verbale (con conseguente rica-
duta negativa sui piani di trattamento di neu-
roriabilitazione motoria) fluenza verbale, pro-
duzione verbale, prosodia del linguaggio, di-
sturbi di lettura e scrittura.
I disturbi della percezione visiva a cui apparten-
gono i deficit campimetrici quali l’emianopsia
e i deficit della discriminazione dei colori,o
della motilità coniugata di sguardo nelle lesio-
ni troncali o frontali.
L’eminattenzione termine che definisce la man-
cata consapevolezza di parte dello ambiente
esterno e/o di una specifica parte del proprio
corpo (emisomatoagnosia) ed è tipico dei pa-
zienti con lesione emisferica destra. Tali deficit
migliorano solitamente spontaneamente ma
possono comunque complicare le possibilità e i

tempi di riabilitazione neuromotoria.
Il controllo sfinterico e vescicale con la necessità
di posizionare il catetere vescicale quando e
perché, o la possibilità di eseguire cateterismi
ad intermittenza; la stipsi e le sue ripercussioni
sulla continenza vescicale, la eventuale com-
parsa di diarrea ed incontinenza fecale.
La disfagia per danno troncale che potrà essere
corretta con cambiamenti posturali,con l’ap-
prendimento di nuovi metodi di deglutizione,
con una scelta diversa dei cibi,o l’utilizzazione
di un sondino nasogastrico e nei casi cronicizza-
ti di una gastrostomia. Nell’ambito dei disturbi
della alimentazione è opportuno ricordare come
un significativo numero di pazienti presenta se-
gni di disidratazione sia al momento del ricove-
ro e talora anche in fase di dimissione.
I disturbi del tono dell’umore primo fra tutti la
depressione la cui mancata correzione compor-
terà ricadute negative sull’alimentazione e dif-
ficoltà altrettanto importanti nell’ambito della
riabilitazione.
La riabilitazione neuromotoria con le sue possibi-
lità di intervento, i tempi di applicazione (pre-
cocità di intervento, tempi di intervento, man-
tenimento) possibilità di intervento in ambito
sensitivosensoriale, cognitivo, logopedico.
Il controllo del dolore secondario a traumi e a
sindromi algiche della spalla, la distrofia sim-
paticoriflessa, le lesioni focali dei nuclei della
base in particolare della regione talamica.
E per concludere i disturbi apparentemente
meno importanti quali il controllo delle crisi
epilettiche, i disturbi del sonno, il reinserimento
nell’ambito sociofamiliare, e l’inserimento in regimi
assistenziali e di lungodegenza.
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La prevenzione, la diagnosi e il trattamento dei
pazienti anziani con stroke sono diventati
un’importante responsabilità del neurologo cli-
nico. Lo stroke è il più importante problema di
salute pubblica tra le malattie neurologiche e,
di conseguenza, la sua prevenzione e la sua te-
rapia sono diventate di massima rilevanza. Con
l’avanzare delle conoscenze dei meccanismi
dello stroke, gli interventi di tipo preventivo e
terapeutico per questo disturbo sono sempre
più fattibili. Considerando inoltre che l’ictus
colpisce maggiormente i soggetti in età geriatri-
ca e che c’è un incremento della durata media
della vita, ne deriva che ci sarà nei prossimi an-
ni un aumento di pazienti anziani colpiti da
stroke e di conseguenza di soggetti disabili.

IMPATTO DELLO STROKE SULLA
SALUTE PUBBLICA

L’impatto sulla salute pubblica di qualsiasi
malattia viene misurato utilizzando vari tassi
(mortalità, incidenza, prevalenza ) ed anche i
costi in termini economici.
La mortalità per stroke rimane la terza più
importante causa di morte negli Stati Uniti e
nei paesi industrializzati. Le stime dell’inci-
denza dello stroke sono dipendenti da un’in-
dividuazione accurata di tutti i casi di primo
stroke e dell’adeguata conoscenza della sotto-
stante popolazione a rischio. L’incidenza di
ictus può in realtà essere considerata come la
somma degli stroke ospedalizzati, di quelli
acuti fatali e di quelli non ospedalizzati.
I tassi d’incidenza standardizzati per età va-
riano da 100 a 300 per 100.000 per anno e ri-
flettono le caratteristiche demografiche della
popolazione.
In qualsiasi momento di tempo il numero di
persone vive che hanno avuto uno stroke for-
nisce una stima della prevalenza. I tassi di

prevalenza per stroke variano tra 500 e 600
per 100.000 in Occidente e 900 per 100.000 nei
paesi Orientali.
Le disabilità causate dallo stroke sono nume-
rosissime.
Lo stroke è la principale causa di disabilità
nei Paesi industrializzati, e rappresenta la
principale causa di grave disabilità perma-
nente nell’anziano. Solo 1 su 10 dei pazienti
che sopravvivono all’ictus è completamente
autosufficiente, mentre in tutti gli altri resi-
dua una ridotta autonomia funzionale che in
circa il 50% dei casi è tale da rendere il sog-
getto gravemente disabile, costringendolo
spesso alla istituzionalizzazione. Questo giu-
stifica gli altissimi costi sanitari della malat-
tia, pari, negli USA, a 30 miliardi di dollari
l’anno, ai quali è da aggiungere una cifra
pressoché analoga per spese sostenute dalla
famiglia e per mancato guadagno. Durante i
prossimi tre decenni è probabile che cresca
l’impatto dello stroke sulla salute pubblica, a
causa dell’invecchiamento della popolazione
con conseguente maggior incidenza, morta-
lità, morbilità e costi. Infatti l’età è chiara-
mente il più importante determinante dello
stroke.
L’incidenza dello stroke aumenta esponen-
zialmente con l’età, raddoppiando circa ogni
decennio dopo i 55 anni d’età. La grande
maggioranza degli ictus si manifesta in per-
sone con più di 65 anni; recenti studi indica-
no un aumento dell’età media fra i casi di
stroke. Tale incremento con l’età è legato alla
combinazione di vari fattori tra i quali l’au-
mentata frequenza di stenosi carotidee, di
aritmie e di altre patologie cardiache, la ridot-
ta risposta ai beta-stimolanti e l’alterazione
dei riflessi barocettori, che si osservano fre-
quentemente nei soggetti più anziani.
Una volta superata la fase acuta, critica dello
stroke, il paziente anziano necessita di tera-
pia riabilitativa. Obiettivo della riabilitazione
è quindi quello di contribuire a far sì che il
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paziente che sopravvive all’evento acuto ab-
bia il maggior grado di autonomia possibile,
tale da consentirgli una soddisfacente qualità
di vita e di integrazione sociale.
Purtroppo, però, sono numerosi i motivi,
spesso non giustificati, che vedono l’anziano
con ictus impossibilitato ad usufruire di que-
sta importante pratica terapeutica. Tra questi
sono da menzionare: la comorbilità, la mino-
re motivazione, la compromissione cognitiva,
la povertà e la solitudine, il minor sostegno
della famiglia, la istituzionalizzazione in
strutture non attrezzate ed adeguate.
Basi fisiologiche della neuro-riabilitazione
Le ricerche sulla storia naturale dell’ictus
hanno documentato che il maggior recupero
funzionale avviene entro i primi tre mesi, per
proseguire, ma solo in alcuni pazienti, anche
oltre i sei.
Poiché non esistono studi controllati sulla
riabilitazione di questi pazienti data l’impos-
sibilità, per evidenti motivi di ordine etico, di
lasciarli senza trattamento, a tutt’oggi non è
noto in che misura tale pratica terapeutica in-
cida sul loro recupero funzionale. La prova
più convincente della sua efficacia deriva
pertanto da ricerche che hanno documentato
il protrarsi del recupero funzionale sotto trat-
tamento a sei mesi dall’evento acuto, quando
cioè il recupero spontaneo viene considerato
per la massima parte esaurito.
Infine, non ancora definiti è i meccanismi attra-
verso i quali la riabilitazione induce il recupe-
ro: in particolare, appena agli inizi sono le ri-
cerche volte a verificare se ed in che modo essa
influenzi i circuiti neuronali e la loro plasticità.

FASI DELLA RIABILITAZIONE

Si identificano con quelle di evoluzione della
malattia.
Nella fase acuta l’obiettivo è quello di impe-
dire che ai danni neurologici, conseguenza
della lesione cerebrale, si aggiungano quelli
dovuti alle complicanze da immobilità (sin-
drome da immobilizzazione, piaghe da decu-
bito, etc.) e da errata postura (contratture ed
atteggiamenti viziati). A tal fine è raccoman-
data la mobilizzazione entro le prime 24 / 48
ore dall’insorgenza dell’evento ictale, me-
diante movimenti attivi e passivi volti a ri-
durre o prevenire la spasticità, così come la
comparsa di schemi di movimento anormali
da attivazione non selettiva dei diversi grup-

pi muscolari (le cosiddette sinergie) che inter-
feriscono con il recupero degli schemi motori
fisiologici.
La disfagia, ove presente, rende necessario
l’utilizzo del sondino naso-gastrico, almeno
nei primi giorni, onde ridurre al minimo i ri-
schi di aspirazione di cibo in trachea; succes-
sivamente il paziente va alimentato con dieta
semiliquida da seduto, assistendolo solo se
strettamente necessario in quanto è opportu-
no che egli faccia sforzi per alimentarsi in
maniera autonoma. In caso di incontinenza
urinaria, è da considerare che essa si risolve
spontaneamente nella maggior parte dei casi,
soprattutto se l’allettamento è limitato allo
stretto necessario. Se invece il soggetto è cate-
terizzato, la rieducazione vescicale va co-
munque iniziata precocemente.
Nella fase post-acuta (della stabilizzazione
clinica) ha inizio la riabilitazione vera e pro-
pria. Nei confronti dei deficit sensitivi-motori
molte sono state le tecniche proposte senza
che esistano evidenze della superiorità del-
l’una rispetto alle altre. Esse sono riconduci-
bili a due diverse strategie: una elettiva per i
pazienti con gravi deficit motori, si prefigge
il raggiungimento della maggiore autonomia
possibile, insegnando al paziente ad utilizza-
re le capacità funzionali residue e quelle del
lato sano; l’altra tende a recuperare le funzio-
ni perse, evocando attività riflesse (tecniche
di facilitazione o di inibizione motoria).
E’ fondamentale comunque, che l’intervento
riabilitativo venga effettuato nell’ambito di
un programma terapeutico assistenziale sta-
bilito e condotto da un team multidisciplina-
re, con il coinvolgimento della famiglia.
Una recente meta-analisi dei trial che hanno
valutato l’efficacia di unità specializzate nella
cura dell’ictus (Stroke Unit) ha, infatti, dimo-
strato che mortalità, disabilità e necessita di
istituzionalizzazione sono in funzione non
delle caratteristiche dei soggetti (età, sesso,
gravità della malattia) o della struttura (neu-
rologica, internistica, geriatrica, etc), ma della
disponibilità di un team multidisciplinare
con specifica preparazione nella cura e riabi-
litazione di questa patologia.
Se al deficit sensitivo-motorio si aggiunge un
alterato controllo della postura, è opportuno
ritardare la deambulazione prolungando la
fase di preparazione al carico, tenendo però
presente che negli anziani il passaggio alla
posizione eretta va accelerato il più possibile

Pianeta Medico

30 Vol. IX n. 1 Gennaio/Aprile 2001



al fine di evitare complicazioni respiratorie e
circolatorie, contrastare il decondizionamen-
to fisico e il processo osteoporotico, favorire il
recupero del neglect e del controllo sfinterico,
prevenire le contratture.
Siccome la priorità deve essere data al recu-
pero della massima autonomia possibile ri-
spetto alla qualità del movimento, è indicato
l’uso di ausili per la deambulazione, dato an-
che l’elevato rischio di cadute. In presenza di
emi-inattenzione spaziale occorre invece mo-
dificare l’ambiente per indurre il paziente ad
organizzare il suo comportamento in manie-
ra idonea.
L’intervento riabilitativo ha un ruolo impor-
tante anche nei disturbi del linguaggio: la di-
sartria, che esprime una difficoltà generaliz-
zata ad articolare la parola e spesso si accom-
pagna a disturbi della deglutizione, della re-
spirazione, della emissione della voce e scia-
lorrea, viene trattata con esercizi di ginnasti-
ca respiratoria, di coordinazione pneumo-fo-
nica, di rinforzo della muscolatura coinvolta,
nonché di ripetizione con registratore al fine
di rendere possibile il controllo della produ-
zione verbale e l’autocorrezione (feedback
uditivo); l’afasia fluente (da lesione temporo-
parieto-occipitale), caratterizzata da errori sia

fonemici sia semantici che rendono incom-
prensibile il significato del discorso, e l’afasia
non fluente (da lesioni frontali) –in questi ca-
si l’eloquio è ridotto e faticoso, con difficoltà
nell’articolazione del linguaggio e le parole o
le sillabe vengono emesse in modo automati-
co – vanno trattate il prima possibile e in ge-
nere per almeno sei mesi.
Dei deficit neurologici che conseguono all’ic-
tus, significato prognostico sfavorevole ai fini
del recupero hanno la negligenza spaziale, i di-
sturbi della coscienza e sensitivi, l’incontinenza
urinaria protratta, così frequenti nell’anziano
ed in specie nel molto anziano, così come il de-
terioramento mentale è elemento che incide
negativamente sulla possibilità di avvalersi
della riabilitazione e sui suoi risultati.
Nei confronti dell’anziano colpito da ictus un
ruolo importante ai fini riabilitativi è sicura-
mente svolto dalla terapia occupazionale. Da
uno studio controllato condotto in Inghilterra
su oltre 180 pazienti è, infatti, emerso che es-
sa, quando eseguita sotto il diretto controllo
di operatori specialisti, si è dimostrata in gra-
do di ridurre significativamente la disabilità,
l’handicap, nonché il carico assistenziale per i
familiari.
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In questi ultimi decenni si è assistito all’e-
spansione via via crescente delle richieste sa-
nitarie a causa sia della crescita culturale di
base, sia, soprattutto, a causa della composi-
zione demografica della popolazione. Tale se-
condo aspetto si identifica con la crescita
esponenziale della popolazione anziana, una
classe d’età con uno stato di salute media-
mente più compromesso, derivante dalla pre-
senza di patologie croniche, dalla grave com-
promissione del grado di autonomia ed infi-
ne dalla più lenta e difficile ripresa dopo un
evento acuto. Alle maggiori richieste si è ben
presto affiancata la consapevolezza della ri-
dotta disponibilità di risorse. La consapevo-
lezza di dover tagliare le “risorse economi-
che” per la sanità; hanno condotto soprattut-
to alla ricerca di percorsi assistenziali più
economici, che rivisitassero, quanto più pos-
sibile, le maggiori fonti di spesa, rappresenta-
te soprattutto dalle strutture ospedaliere.
L’aumento delle richieste e la rivalutazione
della spesa assistenziale, hanno portato quin-
di alla conclusione che il tipo di risposta sani-
taria, sinora adottata, non fosse più adeguato
al modello di sviluppo economico attuale e
verosimilmente anche futuro. L’inade-
guatezza del modello assistenziale, basato so-
prattutto sulle strutture ospedaliere, veniva
inoltre confermato da una nuova visione cul-
turale- filosofica secondo la quale non do-
vrebbe più essere il cittadino che si rivolge al-
le strutture, ma esattamente l’inverso, alme-
no in quei casi in cui questo sia possibile.
Gli interventi sanitari che oggi vengono pro-
posti per affiancare l’assistenza ospedaliera
sono molteplici:
• l’assistenza saltuaria o programmata da

parte del medico di famiglia nei riguardi
degli anziani privi di patologie impegna-

tive e con buon grado di autonomia;
• l’assistenza prevalentemente infermieri-

stica nei soggetti che necessitano di me-
dicazioni per piaghe o ulcere …;

• l’assistenza domiciliare integrata (A.D.I.)
in cui varie persone, con competenze di-
verse, assistono l’anziano con gravi pato-
logie croniche, quali malattie cardiache,
polmonari, piaghe da decubito, etc…,

• l’ospedalizzazione a domicilio per pa-
zienti con eventuali patologie acute re-
versibili, quali lo scompenso di cuore, la
broncopolmonite., 

• l’ospedalizzazione diurna (H.D.), per
eventuali indagini di screening o per la
somministrazione di particolari terapie.
L’utilità di tale servizio viene ridimensio-
nata dalla assistenza domiciliare;

• Le Residenze Sanitarie Assistenziali
(R.S.A.) delle quali ci occupiamo in que-
sta sede, in maniera più dettagliata.

RIFERIMENTI NORMATIVI

La legge 11 marzo 1988, n. 67 recante disposi-
zioni per la formazione del bilancio annuale e
pluriennale dello Stato (la c.d. legge finanzia-
ria 1998) dispone all’art. 20 che “È autorizza-
ta l’esecuzione di un programma pluriennale
di intervento e di ammodernamento del pa-
trimonio sanitario pubblico e di realizzazione
di residenze per anziani e soggetti non auto-
sufficienti…”
Il piano di istituzione delle R.S.A. in Italia
(art. 20 L. 67/88) ha profondi contenuti tecni-
ci, socio-economici ed umani, in quanto in-
tende rendere possibile una dignitosa so-
pravvivenza e, nei limiti del possibile, il recu-
pero funzionale di quanti, permanentemente
o temporaneamente non autosufficienti, sia-
no dipendenti per il loro vivere quotidiano.
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Primi provvedimenti per la realizzazione
nel Lazio delle Residenze sanitarie
Assistenziali.
Leggi regionali 41/93 e 55/93 e regolamento
del 6 settembre 1994, n. 1.
Regolamento regionale del 6 settembre
1994, n. 1 concernente “organizzazione, fun-
zionamento e realizzazione delle residenze
sanitarie – assistenziali”

Definizione: sono strutture sanitarie residen-
ziali, gestite da soggetti pubblici o privati, or-
ganizzate per nuclei, finalizzate a fornire
ospitalità, prestazioni sanitarie, assistenziali
di recupero funzionale di inserimento sociale,
nei confronti di persone non autosufficienti,
non assistibili a domicilio e che non necessi-
tano di ricovero in strutture di tipo ospeda-
liero o nei centri di riabilitazione.

Destinatari: persone portatrici di alterazioni
morbose, che hanno superato la fase acuta
della malattia, che abbisognano di trattamen-
ti terapeutici e riabilitativi protratti nel tem-
po; persone anziane che presentano patologie
croniche- degenerative, ivi compresi i sogget-
ti affetti da patologie psico-degenerative; per-
sone adulte colpite da handicap; persone
adulte portatrici di disturbi psichiatrici.
Le R.S.A. al fine di assicurare alle persone
ospiti le prestazioni più adeguate sono strut-
turate in aree di intervento, corrispondenti
alle diverse aree problematiche e di bisogno.
Nella R.S.A. direttamente gestite dalle unità
sanitarie locali o con esse convenzionate sono
ospitate esclusivamente persone in possesso
della residenza in uno dei comuni della
Regione Lazio.
Le R.S.A. ospitano, in via prioritaria, persone
residenti nello stesso comune, circoscrizione
o distretto.
La Deliberazione di Giunta Regionale n. 2444
del 05.12.2000 ha introdotto importanti no-
vità in merito all’assistenza sanitaria agli
stranieri non appartenenti alla U.E.
Ai cittadini stranieri temporaneamente pre-
senti, non in regola con le norme relative al-
l’ingresso ed al soggiorno, sono garantite le
“cure ospedaliere urgenti o comunque essen-
ziali, ancorché continuative, per malattie ed
infortunio”.
Sono, quindi, assicurate, presso i Presidi pub-
blici o privati accreditati:
• prestazioni di pronto soccorso;

• ricoveri urgenti;
• ricoveri non urgenti (cure essenziali, 

continuative);
• ricoveri in regime di day hospital.
Le prestazioni ospedaliere urgenti o comun-
que essenziali, sono rimborsate dal Ministero
dell’Interno, sono escluse le prestazioni ri-
guardanti la gravidanza e la maternità i mi-
nori, gli interventi di profilassi internazionale
e le malattie infettive che sono a totale carico
del S.S.N.
La richiesta di rimborso sarà inoltrata alla
prefetture competenti in forma anonima me-
diante il codice regionale STP (stranieri tem-
poraneamente presenti, non iscritti al SSN),
con l’indicazione della diagnosi, del tipo di
prestazione erogata e della somma di cui si
chiede il rimborso.

Modalità di rilascio del tesserino STP
Il tesserino può essere rilasciato da qualsiasi
ASL, Azienda Ospedaliera, IRCCS e
Policlinico Universitario della Regione Lazio
indipendentemente dal Domicilio del richie-
dente.

Unità valutativa territoriale
Presso ciascuna unità sanitaria locale è istitui-
ta almeno una unità valutativa territoriale.
L’unità valutativa territoriale è costituita da
una equipe multidisciplinare composta da un
medico, da un infermiere professionale, da
un assistente sociale, ove possibile dei servizi
comunali, in mancanza, da un funzionario
addetto ai servizi sociali del comune di resi-
denza dell’assistito, nonché da un terapista
della riabilitazione. L’U.V.T. sarà integrata da
un medico di base per le persone anziane. Ha
seconda del tipo dell’intervento terapeutico
l’equipe sarà coadiuvata dallo specialista.

Unità valutativa territoriale: funzioni art. 14,
co. 4. del Reg. Reg. del 6 settembre 1994, n. 1
• Valutazione del caso e definizione del

piano individuale di intervento;
• Controllo sull’andamento del piano indi-

viduale degli interventi;
• Previsione della durata degli interventi

in regime residenziale;
• Controllo sulla qualità dell’assistenza e

dell’efficacia degli interventi;
• raccordo con i servizi sanitari e socio-as-

sistenziali che operano nel comprensorio.
Sono entrate in funzione nella Regione Lazio
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le R.S.A. con Deliberazione Giunta Regionale
n. 2499 del 06.05.1997
Per il soggiorno in R.S.A. è previsto il paga-
mento di una retta mensile riguardante la
quota destinata alle spese “alberghiere” fissa-
ta in £ 50.000 giornaliere per le R.S.A. fino a
60 posti residenziali (p.r.); di £ 41.000 per le
R.S.A. fino a 120 p.r. e di £. 55.000 per le
R.S.A di nuova istituzione (tabella I).
La modulistica per l’accesso può essere ritira-
ta presso i servizi C.A.D. del proprio Distretto
di residenza, ove si riceveranno anche ade-
guate informazioni per la compilazione della
stessa che andrà inoltre riconsegnata allo stes-
so servizio insieme ai seguenti documenti.
1. Firma del paziente che attesti il consenso

al ricovero in R.S.A.(consenso che sarà in
ogni caso sarà verificato dalla U.V.T.–
Unità valutativa Territoriale);

2. Certificato del medico curante;
3. Fotocopie del documento di riconosci-

mento del paziente che usufruirà della
R.S.A;

4. Fotocopia della denuncia dei redditi
(eventualmente sostituita da autodichia-
razione reddittuale).

L’U.V.T., previo preavviso, si recherà al domi-
cilio del paziente per valutare l’idoneità socio-
sanitaria all’accesso in R.S.A., per verificare il
consenso dell’interessato e per far sottoscrive-
re l’impegno per il versamento della retta
mensile, nel caso in cui l’U.V.T. esprima la
non idoneità all’accesso in R.S.A. l’utente e/o
i suoi familiari possono rivolgersi alla com-
missione paritetica presso gli sportelli della
Regione Lazio, presentando certificazione del
medico curante nella quale siano esposti i mo-
tivi per cui viene richiesta nuova valutazione
da parte della commissione suddetta.
Rilasciato il nulla osta all’accesso in R.S.A.

l’utente potrà scegliere se inserirsi in una del-
le R.S.A. dislocate nel territorio della A.S.L.
RM/G o di altre Aziende.
Presso le R.S.A. vengono erogate prestazioni
di assistenza sociale, sanitaria e riabilitativa.
Gli utenti durante il soggiorno ricevono
un’assistenza personalizzata e rispondente al
piano di intervento individuale definito, pri-
mo dell’inserimento, dalla U.V.T. con la par-
tecipazione dello stesso utente e dei suoi fa-
miliari.
La permanenza in R.S.A. è subordinata al rin-
novo del consenso dell’ospite ed alle valuta-
zioni periodiche dell’U.V.T.

Pagamenti
Coloro che percepiscono la sola pensione so-
ciale, senza altri redditi, vengono esonerati
dal pagamento della retta che sarà a carico
dei familiari tenuti all’obbligo degli alimenti
(art. 433 del c.c.) ovvero, in caso di impossibi-
lità economica o di assenza di familiari, a ca-
rico dei comuni di residenza.
Gli utenti che beneficiano di pensioni di im-
porto superiore alla pensione sociale e/o altri
redditi, concorreranno al pagamento della
retta, dopo aver dedotto una somma pari alla
pensione sociale ed agli oneri per eventuali
familiari a carico.
Gli invalidi civili che beneficiano di assegno
di accompagnamento, continueranno a per-
cepirlo.

Tab. 2 - Elenco RSA della Azienda 
USL Roma/G

RSA Posti letto Livello 
assistenziale

Nomentana 136 Medio e basso
Hospital, 
Torlupara
di Mentana 

Medicus Hotel, 100 Medio e alto
Monteripoli, 
Tivoli

Villa Luana,
Poli, Tivoli 120 Alto

"Gli Annali",
Cineto Romano 114 Alto, 

medio basso

Tab. 1

Tipologia di RSA Retta per spese 
alberghiere

• RSA fino a 60 £ 50.000 giornaliere
posti residenziali

• RSA fino a 120 £ 41.000 giornaliere
posti residenziali

• RSA di nuova £ 55.000 giornaliere
istituzione
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L’ictus cerebrale o Stroke è una sindrome cli-
nica caratterizzata da vari sintomi e segni
neurologici, (emiplegia, afasia, disturbi della
coscienza, coma, ecc.) ad insorgenza improv-
visa e decorso rapido.
È provocata da un’occlusione trombotica o
embolica o da un’emorragia di un’arteria ce-
rebrale; situazioni che hanno tutte la stessa
conseguenza: l’ischemia cerebrale.
L’efficacia del trattamento del paziente affet-
to da Stroke è subordinata alla stretta collabo-
razione tra il personale medico, il personale
di assistenza e terapisti della riabilitazione. In
mancanza di tale collaborazione, il paziente
va indirizzato in ospedali dotati di Stroke
Unit (Reparto attrezzato per erogare assisten-
za intensiva e multidisciplinare altamente
specializzata) o in alternativa, in nosocomi
potenziati dalla presenza di uno Stroke Team
(un gruppo di professionisti con esperienza
particolare nell’assistenza ai pazienti con ic-
tus, che coordina il personale delle varie
unità di degenza del malato).
Il percorso assistenziale da noi proposto si
basa su linee guida, elaborate attraverso
esperienze effettuate in Stroke Unit o in situa-
zioni che si avvalgono del supporto degli
Stroke Team. Quale premessa indispensabile
al programma di assistenza, va sottolineato
che il principio ispiratore del nostro del no-
stro lavoro è il seguente:
considerare l’utente non semplicemente il
malato al quale erogare un insieme di cure,
ma l’individuo sano, quale era prima dell’e-
vento patologico.
Il piano di lavoro in base al criterio temporale
o delle priorità oggettive, legate alla patolo-
gia e alla clinica, è stato organizzato in tre fasi
• fase 1° = accettazione, o fase acuta;
• fase 2° = intermedia o post acuta;
• fase 3° = finale o di ritorno alla vita.
Ognuna di queste è stata divisa in tre moduli

assistenziali, in base al criterio umano o delle
priorità soggettive, in altre parole le esigenze
del paziente:
1) assistenza a breve termine che riguarda il

soddisfacimento dei bisogni primari;
2) assistenza a medio termine, per il soddi-

sfacimento dei bisogni secondari;
3) assistenza a lungo termine, che si soffer-

ma sull’area psicologica e spirituale della
persona

Fase 1°
È un momento delicato ed estremamente im-
portante. Si deve tener presente che il pazien-
te corre un pericolo di vita per il rischio che il
danno cerebrale possa essere esteso o aggra-
varsi ulteriormente fino a giungere al coma e
all’evento “exitus”. Va quindi valutata e trat-
tata tale emergenza ed eseguita una decisiva
prevenzione delle complicanze e degli esiti.
Contemporaneamente, sin dal momento del
ricovero va predisposta la dimissione, nel
senso che la meta da perseguire è quella di
preparare l’ambiente di reinserimento del
soggetto, la sua riabilitazione e le modalità
per un’assistenza continua. Quindi è già in
questa fase che vanno gettate le basi per l’as-
sistenza in quelle successive.

Fase 2°
Gli interventi previsti in questa parte si pon-
gono, innanzitutto, come obiettivo il soddisfa-
cimento dei bisogni essenziali del paziente,
quali quelli legati alla compromissione della
deglutizione, dell’integrità cutanea, della
funzione vescicale. Tale obiettivo è premessa
indispensabile per il successivo: il ripristino
dell’autonomia del paziente, attraverso un cam-
mino assistenziale che reinstauri la comuni-
cazione con e dell’individuo che gli restitui-
sca la gestione delle proprie necessità fisiolo-
giche, al fine di giungere al fondamentale re-
cupero del Io della persona, senza il quale non
ci può essere ritorno alla vita.
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Fase 3°
È quella che riguarda la riabilitazione dell’u-
tente, sia fisica che psicologica. Va messo in
atto un regime progressivo di mobilizzazio-
ne, concordato con il medico responsabile
del malato; quindi di riabilitazione motoria,
in collaborazione con il fisioterapista e di te-
rapia occupazionale, con il terapista. Ma in-
sieme va portata avanti un’attenta opera di
educazione sanitaria e di supporto psicologi-
co, verso il paziente e i familiari, nel rispetto
del principio della continuità dell’assistenza,
per il quale il paziente non va “dimesso” ma
“avviato” verso il ritorno alla vita.
Dopo aver attuato tale programma assisten-
ziale sarà opportuno eseguire la Verifica fina-
le, sia per nostro conto che per quello delle
persone che hanno collaborato all’assistenza;
in modo da individuare quali siano stati gli
elementi che hanno avuto gli effetti più fun-
zionali e quelli che sono stati meno operativi.

Intendendo questo come un momento di cre-
scita professionale importante, dal quale ri-
cavare un altro tassello di esperienza da met-
tere a frutto nelle situazioni successive, sa-
pendo che la competenza non è una qualità che
si acquista una volta nella vita e non si perde più,
ma un processo dinamico in continua evoluzione.
Quanto detto potrà sembrare complicato, e
di difficile esecuzione. In verità la realtà è
più semplice: basterebbe fornire un livello di
assistenza che fosse il migliore possibile (effi-
cacia), sfruttando al massimo le risorse a no-
stra disposizione (efficienza). Ciò può verifi-
carsi solo quando, attraverso cammini formati-
vi e educativi, svilupperemo ed arricchiremo
la nostra cultura professionale (sapere), per
eseguire tecniche specifiche nel modo mi-
gliore (saper fare), affinché si giunga ad es-
sere operatori convinti ed efficaci/efficienti
(saper essere).
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L’emiplegia è un danno sensitivo e motorio
di una metà del corpo dovuto a una lesione
unilatelale della via sensitivo-motoria a livel-
lo del motoneurone centrale.
Questa affezione colpisce l’individuo nella
sua totalità e i danni organici ad essa legati si
andranno modificando nel tempo evolvendo-
si in vario modo per mesi e a volte anche per
molti anni.
Tutti gli emiplegici possono e debbono bene-
ficiare della rieducazione, che deve essere
precoce e multidisciplinare: medica fisiotera-
pica, psicoterapica, logopedica, infermieristi-
ca, occupazionale, etc; partecipando ognuna,
per la specifica competenza, al progetto riabi-
litativo di ciascun emiplegico.
Ogni momento ogni lesione vascolare, trau-
matica, tumorale, infiammatoria o degenera-
tiva che interessa un emisfero cerebrale può
portare a una emiplegia dell’emisoma contro-
laterale.
della rieducazione ha la sua importanza, ed
ogni fase è finalizzata alla restituzione di una
sufficiente autonomia del paziente: cosi da
facilitargli il reinserimento nella famiglia, an-
che se tale reinserimento pone inevitabilmen-
te difficili problemi di gestione del malato,
specie se il soggetto è anziano.
Sono pochi, purtroppo, gli emiplegici che
possono sperare di riprendere un’attività so-
ciale o professionale regolare: la persistenza
di danni troppo pesanti delle funzioni supe-
riori impedisce spesso il reinserimento alle
attività prima menzionate; è da sottolineare,
tuttavia, che le possibilità finali di recupero
dipendono non solo dall’alta qualità delle
tecniche di rieducazione utilizzate, ma so-
prattutto dalla gravità della lesione centrale
responsabile dell’emiplegia.
Le tecniche di rieducazione utilizzate nell’e-
miplegia, sono varie e la scelta di una meto-
dica rispetto ad un’altra, da parte del fisiote-

rapista, dipende dall’età, dallo stato fisiologi-
co, dal danno neurologico e da un preciso
esame funzionale del paziente: e soprattutto
dalla conoscenza della lesione iniziale e quel-
la dell’evoluzione dei meccanismi di com-
penso volta per volta adottati dal paziente
stesso.
Didatticamente, si può dire che “un’emiple-
gia attraversa tre stadi: flaccidità iniziale,
spasticità, recupero relativo”; tali stadi si so-
vrappongono e non possono essere netta-
mente separati e il recupero del singolo pa-
ziente può arrestarsi ad uno qualunque di
questi stadi.
In questo studio si prende in esame il pazien-
te colpito da “ICTUS CEREBRI” nella fase
acuta quando, cioè, si trova ancora in am-
biente ospedaliero, prima di essere indirizza-
to presso strutture specializzate in riabilita-
zione neuromotoria.
Un evento ictale, provoca una sconvolgente e
improvvisa modificazione sensitivo-motoria
alla quale il paziente non ha tempo di adat-
tarsi in modo adeguato. Inizialmente egli è
totalmente confuso e disorientato e i due lati
del corpo gli si presentano con due tipi diver-
si di sensazione; spesso è presente una emi-
negligenza del lato colpito: cioè, oltre a non
essere in grado di muoverlo nega di avere un
braccio e una gamba da quel lato, anche se gli
vengono mostrati.
È in questo momento che si colloca la fase
flaccida della emiplegia, che può durare da
pochi giorni a qualche settimana e anche più.
All’esame funzionale, in questo stadio non si
apprezzano limitazioni articolari dal lato col-
pito; a letto si osserva che il capo è legger-
mente flesso verso il lato plegico, il cingolo
scapolare è retratto e il gomito, in questa fase,
è ancora esteso, l’avambraccio è pronato, l’ar-
to inferiore è spesso esteso e extraruotato, il
piede flesso plantarmente e a volte supinato:
si può affermare che tutto il lato colpito, in
questi casi, è ruotato indietro.
Il paziente ha perso lo schema di rotazione
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verso il lato sano e se posto a sedere, cade ver-
so il lato colpito e questo fenomeno spiega il
fatto che il lato sano non “sa” cosa accade dal-
l’altra parte, perché è venuta meno l’interazio-
ne reciproca a livello centrale e le sensazioni
dei due lati sono completamente differenti.
In questa fase l’assistenza gioca un ruolo fon-
damentale nella riabilitazione del paziente; è
imperativo non commettere errori nel trattar-
lo o manipolarlo: è assolutamente vietato “ti-
rare” gli arti plegici, poiché privi di qualsiasi
controllo muscolare, possono subire, a livello
dell’articolazione interessata, severe sub-lus-
sazioni e stiramenti con effetti sfavorevoli
sulle possibilità future di trattamento e di ria-
bilitazione oltre a favorire aumenti eccessivi
della spasticita, contratture, dolori alla spalla
e sindrome spalla-mano ecc; e ciò avviene ab-
bastanza frequentemente in quelle strutture
sanitarie dove la fretta e la mancanza di per-
sonale infermieristico impediscono ogni col-
laborazione utile con il fisioterapista e dove il
“nursing” lascia a desiderare.
La collaborazione tra fisioterapista e infermie-
re è auspicabile se non fondamentale: il primo
insegna a far assumere al paziente la posizio-
ne acamatica a letto (arto superiore esteso
lungo il fianco su un cuscino un po’ più alto
del tronco–mano aperta e ove possibile supi-
nata–spalla sostenuta in avanti -sacchetti di
sabbia a sostegno del bacino e dell’arto infe-
riore per impedirne la retrazione e la rotazio-
ne esterna–un piccolo cuscino sotto il ginoc-
chio leggermente flesso del paziente ad evita-
re una spasticita estensoria eccessiva–un ar-
chetto aiuterà a mantenere alte le coperte così
da evitare una fissazione del piede in flessio-
ne plantare–adeguati presidi sotto il sacro e il
tallone aiuteranno a prevenire decubiti), come
muoverlo e come far partecipare il paziente
nei vari spostamenti così da evitargli future
retrazioni cingolari e stimolare la ripresa fun-
zionale degli arti; il secondo tenta di trattarlo
allo stesso modo, ma solo quando e dove è as-
solutamente necessario, cosicché il paziente
non trovandosi disorientato, riapprende con
maggior facilità i movimenti perduti trasfe-
rendoli poi nella vita di tutti i giorni.
È estremamente importante, attivare un pro-
tocollo di trattamento già nella fase acuta del-
l’evento ictale e questo per togliere il pazien-
te dal letto il più presto possibile onde evitar-
gli ulteriori complicazioni dovute all’immo-

bilità prolungata, quali affezioni bronco-pol-
monari da stasi, decubiti, stati depressivi, ecc;
come è importante capire che in principio il
corpo del paziente è come se fosse diviso in
due e che egli si disinteressa totalmente del
lato colpito al punto che anche lo sguardo è
orientato prevalentemente sul lato sano: ecco
allora che tutti gli sforzi riabilitativi (cineste-
tici, reflessologici, sequenziali ecc.) e assisten-
ziali si devono concentrare sullo sviluppo
delle potenzialità di recupero a carico del lato
colpito così da ottenere risultati più rapidi e
migliori. Ben sapendo che con il passare dei
giorni la spasticità prenderà il sopravvento, è
imperativo mantenere un allineamento cor-
retto del paziente a letto, così da evitare che
in futuro si stabiliscano schemi posturali
anormali, dovuti all’aumento abnorme della
spasticità stessa.
È utile ricordare che la spasticità si evidenzia
in schemi posturali definiti e che tende ad au-
mentare nel momento in cui il paziente com-
pie uno sforzo, oppure si emoziona, o ancora
se si eccita,se ha paura e così via. Di fronte ad
una spasticità severa, si può osservare: esten-
sione coatta del ginocchio con difficoltà ad
appoggiare il tallone durante la deambula-
zione oppure una rotazione interna del pie-
de; difficoltà ad abdurre il braccio sia ante-
riormente che lateralmente; difficoltà ad
estendere il gomito e il polso e aprire contem-
poraneamente la mano e le dita in una se-
quenza di prensione.
È in questo contesto che il trattamento fisiote-
rapico nella fase flaccida si concentra nell’e-
ducare il paziente a girarsi nel letto da supi-
no alla posizione di fianco, quindi a prepara-
no a raggiungere una adeguata posizione se-
duta e senza appoggio, per poi metterlo nella
posizione ortostatica favorendo il controllo
dell’arto inferiore e dell’equilibrio e quindi
iniziare la deambulazione d’apprima in mo-
do assistito e senza circonduzione dell’arto
inferiore fino a raggiungere un’autonomia
funzionale soddisfacente.
È da ricordare, tuttavia, che le varie tecniche
neuromotorie messe in atto dal riabilitatore,
non sono assolutamente in grado, come la pra-
tica stessa dimostra, di risolvere le problemati-
che dell’emiplegico alla ricerca della motricità
evoluta, pur essendo fondate su formulazioni
neurofisiologiche sostanzialmente corrette.
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Le lesioni da decubito o lesioni da pressione
(LdD), una complicanza temibile nel paziente
con stroke, possono essere definite come lesio-
ni della cute o dei tessuti sottostanti dovute a
compressione o sfregamento tali da indurre al-
terazioni della circolazione e dell’apporto di
ossigeno e sostanze nutritive nell’area interes-
sata. La prevalenza delle LdD nei pazienti ri-
coverati in ospedali generali italiani è consi-
stente potendo oscillare da 8.5% a 13% (1) e at-
tente valutazioni economiche hanno eviden-
ziato che la presenza di LdD triplica o quadru-
plica i costi delle degenze (1). Gli interventi di
assistenza infermieristica basati su una buona
pianificazione assistenziale e su una corretta
aderenza a linee guida e protocolli specifici ri-
ducono l’incidenza di questa complicanza e
migliorano la prognosi del paziente con ictus.
L’entità del problema e le nuove responsabi-
lità attribuite dal legislatore alla professione
infermieristica, soprattutto in tema di preven-
zione, impongono all’infermiere una gestione
autonoma delle LdD basata sui dati dell’evi-
dence–based nursing che, oltre a garantire il
risultato migliore, tutelano il suo operato.
Troppo spesso nella prevenzione e nel tratta-
mento delle LdD si fa ricorso alla sola espe-
rienza personale: è invece fondamentale rece-
pire e mettere in pratica le informazioni e le
linee guida che derivano dagli studi.
Le prime linee guida sulla prevenzione e sul
trattamento delle LdD nell’adulto sono state
elaborate dall’Agency for Health Care Policy
and Research (AHCPR) rispettivamente nel
1992 e 1994 (2,3) e prevedono una serie di
informazioni e di interventi articolati.

Linee guida per la prevenzione delle lesioni da
pressione nell’adulto:
• strumenti di valutazione del rischio e fattori

di rischio;
• cura della cute e trattamento precoce;
• carico meccanico e sistemi di supporto;
• programmi educativi;
• sistemi di classificazione.

Linee guida per il trattamento delle lesioni da
pressione nell’adulto:
• concetti fondamentali sulla gestione del pa-

ziente;
• valutazioni;
• come gestire i carichi sul tessuto;
• cura della lesione;
• come gestire la colonizzazione batterica e

l’infezione;
• trattamento chirurgico;
• educazione e miglioramento della qualità.
In base a tali linee guida e a quelle proposte
dall’Associazione Infermieristica per lo
Studio delle Lesioni Cutanee (AISLEC) del
Collegio IPASVI di Pavia (4), gli interventi in-
fermieristici in questo settore della patologia
potrebbero essere riassunti come riportato in
appresso.

INTERVENTI INFERMIERISTICI 
NELLA PREVENZIONE

Apertura di una scheda
infermieristica specifica
Infatti, la responsabilità infermieristica oltre a
richiedere la conoscenza approfondita del fe-
nomeno e del piano di intervento impone la
registrazione degli atti e dei risultati su una
scheda/cartella del paziente.

Provvedimenti generali
Sono fondamentali la cura della cute, l’utiliz-
zo di creme emollienti e agenti di protezione
contro gli irritanti, una alimentazione ade-
guata per la quale sono disponibili indici di
valutazione specifici come quello di Ply-
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mouth che può diventare strumento inte-
grante della scheda/cartella infermieristica.

Pianificazione specifica
Il primo punto è la valutazione del rischio
soggettivo di contrarre LdD: per questo ci si
avvale del tool o indice del rischio. Gli indici
per la valutazione del rischio riportati in let-
teratura sono molteplici e comprendono oltre
una trentina di parametri: condizioni genera-
li, condizioni mentali, attività, mobilità, in-
continenza urinaria, incontinenza fecale, tem-
peratura corporea, terapia, nutrizione, età,
idratazione, condizione della cute, malattie
predisponesti, traumi, dolore, umidità,
ecc…Tra gli indici più noti ricordiamo quello
di Norton e quello di Broden.
L’AISLEC ha valutato (4) all’atto pratico l’uti-
lizzo dell’indice di Norton troppo semplice e
quello dell’indice di Broden troppo comples-
so, pertanto propone l’impiego di uno stru-
mento intermedio: l’indice di Norton secon-
do Stotts con il quale si attribuisce un pun-
teggio variabile da 1 a 4 ai cinque indicatori
della scala di Norton (condizioni generali,
stato mentale, deambulazione, mobilità, in-
continenza), ma con minori possibilità di in-
terpretazioni discordanti fra i vari operatori
rispetto allo schema originale.
Il secondo punto è la rimozione della causa
della LdD, cioè la pressione.
Per raggiungere tale scopo è possibile agire
in due direzioni:
– frequente cambio della postura del paziente

per ridurre il tempo di contatto delle zone a
maggiore rischio;

–interposizione di superfici che favoriscono
la distribuzione di punti di appoggio e
quindi la riduzione matematica della pres-
sione per centimetro quadrato di superficie
corporea.

Il cambio di postura rimane il sistema pre-
ventivo più efficace, ma gli ausili e i sistemi
di riduzione della pressione possono offrire
un importante contributo. Fondamentale è la
scelta dell’ausilio più adeguato al tipo di pa-
ziente che si sta assistendo se il cambio di po-
stura si rivela parzialmente efficace o non fa-
cilmente praticabile.
Gli ausili disponibili possono ridurre la pres-
sione, annullare la pressione, ridurre la mace-
razione, riscaldare, posturalr lateralmente,
agire in modo pulsante, ondulante, statico, di-
namico, contenere aria, gel, acqua, schiuma

poliuretano, fibra cava. Infatti, il mercato offre
sovramaterassi in fibra, ad acqua, ad aria sta-
tica, a pressione dinamica, materassi in schiu-
ma o fibra, letti a cessione d’aria o fludizzati,
cuscini in fibra, gel, schiuma, aria, acqua.
Tutti gli ausili devono essere provvisti di
scheda tecnica che permetta il loro utilizzo
migliore.

Interventi infermieristici nel trattamento
Oltre a continuare le procedure preventive
per evitare un ulteriore peggioramento della
lesione, bisogna valutare e mettere in atto il
processo più corretto per il trattamento. Le li-
nee guida dell’AHCPR (3) anche in questo
caso suggeriscono un percorso o algoritmo
che prevede una serie di interventi.
Stadiazione NPUAP ( National Pressure Ulcer
Advisory Panel) della lesione.

Stadio I: eritema non reversibile alla digito-
pressione.

Stadio II: lesione di continuo a spessore par-
ziale che coinvolge l’epidermide e/o il derma.

Stadio III: ferita a tutto spessore con danno o
necrosi del tessuto sottocutaneo che può
estendersi fino alla fascia sottostante, senza
attraversarla.

Stadio IV: Ferita a tutto spessore con distru-
zione estesa dei tessuti superficiali, muscoli,
ossa tendini, etc…

La valutazione locale dovrà prevedere: loca-
lizzazione, stadio di gravità, grandezza ( lun-
ghezza, larghezza, profondità), tessuto sotto-
minato, tunnelizzazione, essudazione, tessu-
to necrotico, tessuto granulare e di epitelizza-
zione.

Medicazione in campo umido
Da anni la ricerca scientifica ha evidenziato
come obsolete alcune tecniche e procedure,
fra queste quella dell’asciugatura della lesio-
ne. Si pensava infatti che lo stato di umidità
non favorisse la riepitelizzazione delle lesio-
ni, invece le cellule epidermiche neoformate
in presenza di medicazioni occlusive o se-
miocclusive migrano più velocemente favo-
rendo l’epitelizzazione e quindi la chiusura
della lesione. I prodotti del commercio impie-
gabili nella medicazione in campo umido
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possono essere distinti in: idrocolloidi, schiu-
me poliuretaniche, film poliuretanici, idrogel,
proteolitici, arginati, composti con 2 o più
elementi, medicazioni non aderenti, collage-
ni, medicazioni biocompatibili, medicazioni
cavitarie.

Medicazioni alternative
Basate su sistemi ad aspirazione o su riscal-
damento della medicazione, per richiamare
sostanze nutritive nell’area lesionata.

Terapie complementari
Di non ancora sicuro risultato: elettroterapia
con stimolazione elettrica; ossigenoterapia
iperbarica, raggi ultravioletti,ultrasuoni,
agenti topici quali zucchero, vitamine, ormo-
ni, fattori di crescita. In fase sperimentale è
l’impiego locale di fattori di crescita per gra-
nulociti e macrofagi.

EVENTUALE TRATTAMENTO CHIRURGICO

È indispensabile che il personale disponga di
protocolli di intervento specifici per ciascuno
degli step della prevenzione e del trattamen-
to delle LdD con l’indicazione delle date di
elaborazione, convalida e revisione e dell’e-
lenco particolareggiato delle risorse materiali
da impiegare e delle procedure da attuare.
Una semplificazione del protocollo può esse-
re affidata ai familiari per la prosecuzione
della terapia al domicilio del paziente.
In conclusione, si può affermare che la pre-
venzione e la gestione delle LdD secondo li-
nee guida e protocolli validati scientificamen-
te consentono un miglioramento della qualità
dell’assistenza e una riduzione delle sofferen-
ze e dei costi; esse, pertanto, devono essere
considerate obiettivi prioritari del nursing
nel paziente con stroke.
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Le vasculopatie cerebrali sono la terza causa di
morte e la causa più frequente di disabilità nei
paesi più industrializzati. Dopo un episodio
trombotico o emorragico cerebrale si verificano
deficit neurologici focali, spesso accompagnati
da turbe di riempimento/accumulo dell’urina
in vescica. Le turbe dello svuotamento sono in
genere causate dall’iperreflessia detrusoriale
con attività sfinterica coordinata.
L’incontinenza urinaria nei paziente colpiti da
Ictus Cerebrale è molto comune, ma di solito
cessa dopo pochi giorni, o nelle forme più gra-
vi dopo qualche settimana.
La ritenzione è molto più rara e può richiedere
la cateterizzazione; in questo caso meglio il
metodo ad intermittenza.
Il 5% dei Pazientecon Ictus cerebrale sviluppa
un’infezione urinaria, per questo motivo le linee
guida dei neurologi danno giuste indicazioni al-
la prevenzione di questa complicanza racco-
mandando l’indicazione all’uso del catetere ve-
scicale, solo quando è strettamente necessario.
Le principali fonti d’infezione urinaria sono
costituite da:
1) l’area periuretrale
2) le mani del personale durante l’inserzione

o la gestione del sistema di drenaggio.
I microrganismi più frequentemente responsa-
bili sono: Pseudomonas aeruginosa, Serratia
marcescens, Citrobacter freundii escherichiacoli.
I possibili punti d’accesso dei microrganismi
nel sistema di drenaggio urinario sono:
• Rubinetto della sacca di drenaggio al mo-

mento in cui questa viene vuotata, se non
sono rispettate misure d’asepsi;

• Anello di gomma per il prelievo di cam-
pioni urinari se non manipolato in asepsi,

• Il punto di connessione tra sacca di dre-
naggio e catetere, se questo viene aperto;

• Lo spazio tra catetere e uretra

Nei paziente sottoposti a cateterismo a perma-
nenza, il rischio d’infezioni delle vie urinarie è
maggiore rispetto al cateterismo singolo, pur
rispettando al massimo le norme antisettiche, e
tecniche accurate, varia anche in relazione al ti-
po di drenaggio utilizzato e alla durata del ca-
teterismo.
L’incidenza d’infezioni delle vie urinarie nei
paziente con drenaggio aperto può arrivare:
• all’85-100 per cento nell’arco di 3-4 giorni.
Nei pazienti con drenaggio chiuso invece, l’in-
cidenza d’Ivu varia:
• dall’8 al 27 per cento cateterizzati (a seconda

degli studi).
È stato dimostrato che le probabilità d’infezio-
ni sono direttamente proporzionali alla durata
della cateterizzazione e quindi alla permanen-
za del catetere vescicale.
• Circa il 50 per cento dei paziente cateterizzati

per più di 7-10 giorni sviluppa una batteriuria,
• quasi il 100 % dopo 30 giorni di cateterismo.
Una recente indagine condotta in 60 ospedali
italiani nell’ambito del Progetto Ivu promosso
dal Comitato nazionale per la valutazione del-
la qualità dei servizi sanitari, ha evidenziato
che su 13.402 paziente, il 18% era sottoposto a
cateterismo vescicale in un dato giorno. Le mo-
tivazioni più comuni sono. la gestione del pa-
ziente chirurgico, l’assistenza al paz debilitato,
critico, incontinente. L’uso del catetere vescica-
le deve essere limitato alle circostanze in cui è
assolutamente necessario; le indicazioni general-
mente accettate per una cateterizzazione
“short term” comprendono un’ostruzione vesci-
cale, monitoraggio delle urine nei paziente critici.
In questi pazienti per ridurre il rischio di com-
plicanze infettive dell’apparato urinario, sono
stati proposti metodi alternativi alla cateteriz-
zazione a permanenza, quali ad esempio il ca-
teterismo ad intermittenza, la cateterizzazio-
ne sovrapubica, e il condom.
La cateterizzazione ad intermittenza è una me-
todica tecnico-strumentale che consente di
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Tab. 1  – Protocollo operativo per Posizionamento condom per incontinenza maschile

Febbraio 2001
Il protocollo è stato elaborato dal personale infermieristico dell’unità operativa Medicina Generale
La stesura è a cura delle capo sala Carmela Pusceddu, Maria Luigia Pusceddu
Obiettivo generale: controllo incontinenza urinaria maschile.
Obiettivo specifico: migliorare la tecnica in atto, standardizzare la tecnica d’esecuzione.
Standard di risultato: eseguire tecnica secondo protocollo.
Verifica: numero di comunicazioni per difficoltà di applicazione del protocollo.
Figure professionali impiegate: 1–2 infermieri (se il paziente è agitato o non collaborante)
Materiali occorrenti: guanti, ovatta, sol. Detergente per cure igieniche, misuratore a nastro per con-
dom, mascherina in cotone, mastice, forbici a punta arrotondata, condom.

PROCEDURA FINE

Lavaggio sociale delle mani

Informare il paziente Per ridurre la preoccupazione del paziente e
ottenere una maggiore collaborazione 

Garantire la privacy Per porre il paziente a suo agio

Indossare i guanti Dispositivo di protezione individuale (l. 626)

Toilette del genitale esterno con detergente, Per evitare infezioni cutanee, maggiore ade
attenta asciugatura sione del mastice

Misurare la circonferenza del pene, al centro, Per determinare l’esatto numero del condom
utilizzando il misuratore a nastro 

Inserire la mascherina di cotone di protezione Per impedire sbavature del mastice verso i 
(il foro centrale deve essere 1 mm più piccolo peli pubici
della misura del condom)

Srotolare il condom a circa 2 cm, successivamen-
te srotolarlo sul glande e tenerlo fermo con la
mano, tendere il pene tirandolo leggermente.
Distribuire al centro della lunghezza del pene,
in modo sottile ed uniforme il mastice adesivo
per pelle, (è sufficiente 2°3 cm per tutta la cir-
conferenza), non lasciare asciugare il mastice
troppo a lungo (1 minuto circa). Srotolare tutto il
Condom fino alla base del pene.

Controllare il fissaggio dopo un minuto circa., ta-
gliare con una forbice la parte di pellicola in esu-
bero in modo che non stringa e non dia fastidio.

Controllare che il prepuzio ricopra il glande. Per una maggiore stabilità del condom, ed 
Connettere la sacca di drenaggio al condom, fis- agiatezza del paziente
sandola con un cerotto sulla coscia (avendo cura
di non fare trazioni, e lasciare il paz, libero di muo-
vere la coscia.

Sostituire il condom giornalmente, previa
pulizia.



svuotare la vescica senza l’utilizzazione di un
catetere a permanenza, in un paz che ha perso
transitoriamente o permanente la capacità di
urinare; essa trova indicazione in tutti quei casi
dove è normalmente utilizzato un catetere ve-
scicale a permanenza.
La cateterizzazione ad intermittenza ci con-
sente di ridurre drasticamente il rischio d’infe-
zioni delle vie urinarie. Infatti, è stato dimo-
strato che dopo una singola cateterizzazione,
l’infezione avviene nell’1,5% dei casi. Allo stes-
so tempo l’incidenza d’infezione dopo una sin-
gola cateterizzazione di breve durata è note-
volmente bassa poiché i microrganismi intro-
dotti con il cateterismo sono eliminati con lo
svuotamento vescicale. Sono altresì eliminate
le due vie d’accesso principali dei microrgani-
smi nel cateterismo a permanenza.
Il calibro esiguo della sonda per cateterizzare
ad intermittenza (Nelaton CH 8,10) riduce no-
tevolmente la possibilità di lesioni all’uretra ed
il collo vescicale, limitando così l’incidenza
d’infezioni che spesso si impiantano su tali le-
sioni. Il catetere è in ogni modo un corpo estra-
neo in grado di provocare processi di sensibi-
lizzazione, ai quali seguono spesso processi ul-
cerativi a carico dei tessuti a contatto con esso.
La relativa permanenza del catetere in vescica
consente di avviare, soprattutto in quei sogget-
ti dove il catetere è mantenuto per tempi lun-
ghissimi (lungo-degenze soprattutto), all’inca-
pacità di urinare spontaneamente.
Nei paziente maschi incontinenti una scelta al
catetere uretrale è rappresentata da un colletto-
re esterno delle urine applicato sul pene, le
uniche controindicazioni sono: insorgenza di
lesioni cutanee, detrazione del genitale e nei
paz agitati e non cooperanti.
L’uso del condom rappresenta quindi una
metodica di rilevanza notevole dal punto di
vista medico-sanitario, in grado di produrre i
seguenti effetti: riduzione drastica delle infe-

zioni da catetere vescicale, il che comporta a
sua volta:
1) riduzione della morbilità e della mortalità.
2) riduzione dei costi aziendali e sociali (legati

alla minore utilizzazione d’antibiotici, esami
diagnostico-strumentali.

3) Riduzione delle giornate di degenza.
4) Aumento della qualità del servizio e quindi

della competitività dello stesso.
Anche l’aspetto economico non è trascurabile,
infatti, per esempio, nella la nostra Azienda,
per la procedura del cateterismo vescicale nei
nostri reparti di degenza, la spesa stimata è di
circa:
– £ 42575 per il cateterismo vescicale a perma-

nenza (+£1450 per ogni giorno);
– £ 8685 per il cateterismo vescicale a intermit-

tenza;
– £ 3265 sistema di drenaggio con condom.
In considerazione che a quasi tutti i pz., (in
Italia) colpiti da Ictus Cerebrale, viene posizio-
nato il catetere vescicale e ogni giorno in Italia
si registrano 360 nuovi casi di Ictus cerebrale,
in pratica uno ogni quattro minuti (circa 130
mila l’anno), moltiplicando questo grosso nu-
mero di paziente si può affermare che il nostro
SSN spende per i soli costi di materiale per la
cateterizzazione vescicale £ 5.534.750.000.
Questo ultimo dato dovrebbe far riflettere e
motivare la nuova cultura sanitaria che propo-
ne l’utilizzo del catetere vescicale soltanto alla
presenza di una precisa indicazione clinica.
(nel nostro paese la popolazione ospedalizzata
cateterizzata e circa il doppio della popolazio-
ne degli altri paesi industrializzati).
Per una corretta applicazione del condom, il
personale infermieristico della Divisione di
Medicina Generale del presidio ospedaliero di
Palombara Sabina, ha elaborato un protocollo
tecnico pratico, in fase di sperimentazione ( in
attesa di verifica).
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La fatalità (percentuale di decessi che seguono
all’evento) nel caso dell’ictus cerebrale ischemi-
co è pari al 10% dopo un mese, 18% dopo sei
mesi, 23% a distanza di un anno. Nei trenta
giorni che seguono l’esordio della malattia, le
complicanze acute neurologiche sono causa del
27% dei decessi, le malattie cardiache del 16%,
le patologie legate all’immobilità del 53% (1).
Tra queste ultime, quelle polmonari sono fre-
quenti e particolarmente gravi. Una polmoni-
te, nella maggior parte dei casi secondaria ad
aspirazione, si verifica nel 15%-30% dei pa-
zienti (3, 4, 5). Il rischio di una trombosi veno-
sa profonda è pari al 75% negli arti paralizzati
e al 7% in quelli non paralizzati (6).
Un’embolia polmonare si verifica nel 2%-3%
dei pazienti (5, 7). Il contributo di queste com-
plicanze in termini di fatalità è molto alto. Si è
calcolato che nei pazienti con ictus cerebrale
un’embolia polmonare sia responsabile del
10% dei decessi complessivi (3, 8, 9) e una pol-
monite del 30%-34% (4, 9).
La riduzione della mortalità nell’ictus ischemi-
co osservata di recente è stata attribuita ad
una più rigorosa applicazione di protocolli di
trattamento generale (10,13) ed in particolare
alla migliore profilassi delle complicanze pol-
monari legate all’immobilità lla quale è co-
stretto il paziente nella fase acuta della malat-
tia (14).
Per quanto riguarda la disabilità, è noto che
tra i pazienti che hanno avuto un’ictus cere-
brale almeno la metà mantengono stabilmente
deficit neurologici significativi che ne limitano
l’autonomia e circa un quinto rimangono com-
pletamente dipendenti (2, 8).
È pressoché unanimemente accettato che una

riabilitazione eseguita secondo protocolli rigo-
rosi possa migliorare significativamente gli
esiti a lungo termine dell’ictus (11, 12, 16). La
proporzione di pazienti con autonomia fun-
zionale completa può aumentare dal 9% al
24% dopo cinque anni e dal 5% al 13% a di-
stanza di dieci anni se l’ictus ischemico viene
trattato in una unità cerebrale (11, 17, 18).
Recentemente si è dimostrato che il trattamen-
to in unità cerebrale della fase acuta dell’ictus
consente di ottenere risultati di assoluta rile-
vanza clinica in termini di riduzione della
mortalità e della disabilità. Se si valutano i ri-
sultati a distanza di 5 anni dall’evento acuto il
numero di pazienti da trattare (NNT) in unità
cerebrale per risparmiare una vita o evitare
una disabilità è pari mediamente a 4, con un
intervallo di confidenza compreso tra 3 e 7
(17). Gli effetti positivi del trattamento in unità
cerebrale persistono a distanza di 10 anni (11).
È stato anche documentato che la mobilizza-
zione precoce del paziente, già nel corso della
fase acuta dell’ictus, costituisce l’intevento più
efficace, tra quelli praticati nelle unità cerebra-
li, nel ridurre la fatalità e la dipendenza fisica,
presumibilmente in rapporto ad una migliore
profilassi delle complicanze da immobilità
(15). Questo dato non è sorprendente se solo si
considera che già da tempo le principali orga-
nizzazioni mondiali che si occupano di ictus
cerebrale (3, 10) hanno sottolineato la com-
plessiva limitata efficacia delle terapie farma-
cologiche usate per contrastare le complicanze
acute neurologiche e la più alta evidenza clini-
ca a favore della profilassi delle complicanze
acute non neurologiche e particolarmente del-
la tromboembolia.
Nonostante queste acquisizioni fondamentali,
a tutt’oggi non esiste un protocollo standar-
dizzato di dimostrata efficacia clinica per la
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mobilizzazione precoce dei pazienti che tenga
conto della centralità della profilassi delle
complicanze da immobilità e specificatamente
di quelle polmonari che sono particolarmente
temibili. Sinora è stato solo dimostrato che la
valutazione combinata del riflesso della tosse
e della deglutizione può portare a strategie
nutrizionali individualizzate che riducono
l’incidenza di polmonite dal 13.7% allo 1.2%,
differenza risultata statisticamente significati-
va (4). Questo intervento (limitato alla preven-
zione dei meccanismi dell’ab ingestis di cibi)
può essere integrato con altre misure pure fi-
nalizzate alla profilassi della polmonite da
aspirazione (ad esempio dei secreti respirato-
ri) ed inoltre indirizzate alla prevenzione della
tromboembolia.
Per quanto riguarda la tromboembolia le mi-
sure profilattiche necessarie vanno messe in
atto in tutti i pazienti che verosimilmente tra-
scorreranno in gran parte a letto la fase acuta
della malattia: pazienti in coma o con rallenta-
mento psicomotorio o con sensorio integro ma
con deficit focale degli arti inferiori. Relati-
vamente alla prevenzione della polmonite da
aspirazione, si è pensato ad un algoritmo fina-
lizzato all’individuazione dei pazienti a ri-

schio, a partire dalla valutazione dello stato di
coscienza. Esso può essere così riassunto:
Così identificati i pazienti a rischio, essi posso-
no essere indirizzati verso programmi specifi-
ci di prevenzione secondaria. La parte non far-
macologica comprende diversi interventi:
A. PROFILASSI DELLA TROMBOEMBOLIA
• Mobilizzazione precoce del paziente
• Uso di calze elastiche
• Compressione venosa intermittente
B. PROFILASSI DELLA POLMONITE DA ASPIRA-

ZIONE
• Interventi finalizzati a contrastare l’aspira-

zione di cibi: sospensione dell’alimenta-
zione per os, trattamenti compensatori
della disfagia, sondino nasogastrico, ga-
stostomia percutanea endoscopica.

• Interventi finalizzati a contrastare l’aspira-
zione di secreti: aspirazione meccanica,
posturazione in decubito laterale del pa-
ziente.

• Interventi finalizzati al drenaggio delle vie
aeree: tecniche di drenaggio posturale
passivo.

• Uso di letti cinetici o terapia rotazionale
continua.

L’algoritmo presentato costituisce solo uno schema
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Tab. 1

Stato di Deficit dei Riflesso laringeo Deglutizione 3 Profilassi della
Coscienza 1 Nervi cranici della tosse 2 polmonite da

aspirazione 

Coma Si

Rallentamento Assente o debole Si
psicomotorio Integro Inadeguata Si

Adeguata No

Sensorio integro Assente No

Presente Assente o debole Si
Integro Inadeguata Si

Adeguata No

1 Lo stato di coscienza può essere valutato secondo la Glasgow Coma Scale (19), considerando in coma i pazienti
con punteggio pari a 3-8 (20),  con rallentamento psicomotorio quelli con punteggio 9-14, con sensorio integro
quelli che totalizzano un punteggio di 15.
2 Il riflesso laringeo involontario della tosse può essere valutato con il test all’acido tartarico (4).
3 Il riflesso della deglutizione può essere valutato con semplici tests clinici (4).



generale per la individuazione dei pazienti a rischio
di complicanze polmonari da avviare verso pro-
grammi di profilassi specifica. L’ulteriore passo
dovrebbe consistere nella stratificazione dei rischi
e nell’elaborazione di protocolli di prevenzione dif-
ferenziati per categorie di rischio.
È importante sottolineare che le misure profi-
lattiche devono essere istituite tempestiva-
mente. È noto che la mortalità nell’ictus cere-
brale ischemico nella prima settimana è dovu-
ta a complicanze acute neurologiche mentre

nelle settimane successive è conseguenza in
genere di complicanze acute non neurologiche
(1), tra le quali hanno un ruolo preponderante
quelle polmonari. Tuttavia i meccanismi che
conducono alla tromboembolia e predispon-
gono alla polmonite si instaurano precoce-
mente, sin dai primissimi giorni, durante i
quali quindi è necessario identificare i pazienti
a rischio ed orientarli subito verso programmi
specifici di prevenzione secondaria.
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INTRODUZIONE

Un adeguato stato nutrizionale è indispensa-
bile in qualsiasi età ed acquista ancora più
importanza nell’anziano richiedendo questo
particolare attenzione da parte dei medici e
degli operatori sanitari che a vario titolo si
occupano dell’assistenza agli anziani.
Lo stato nutrizionale di norma è valutato dal
peso corporeo e completato con altri parame-
tri bio-umorali come proteinemia totale, al-
buminemia, Hb, conta linfociti, calcemia, co-
lesterolemia totale, sideremia.
Nel soggetto anziano affetto da ictus cerebra-
le specie quando le condizioni cliniche sono
gravi come nel come cerebrale o in presenza
di disfagia, può essere evidenziata una con-
dizione malnutritiva per scompenso acuto
proteico-calorico, associata ad un insieme di
fattori concomitanti quali stress, complicanze
respiratorie, urinarie, anoressia ecc.
Nei pazienti incapaci di esprimere i propri bi-
sogni è dunque necessario avere la massima
attenzione nutrizionale in assenza della qua-
le, nella maggior parte dei casi, viene a ri-
scontrarsi una condizione di disordine che, in
concomitanza dell’impoverimento del patri-
monio proteico muscolo scheletrico e della
disabilità neuromotoria, porta ad una condi-
zione di immobilità e dipendenza quasi sem-
pre irreversibili.
Nel decorso dell’ictus una tra le più impor-
tanti complicanze è il deficit calorico-proteico
che, sommato al danno neurologico, scatena
una serie di condizioni quali:
- frequenti episodi infettivi;
- anemia, sideropenia, carenza di vitamina

B12 e folati;
- ipotrofia muscolare;
- demineralizzazione ossea.

Le suddette complicanze sono in grado di
ostacolare il recupero del paziente o giustifi-
care la mancata ripresa con conseguente pro-
lungato ricovero e dunque aumento dei costi
economici e sociali. Anche durante la riabili-
tazione è importante tenere conto degli
aspetti nutrizionali ad integrazione del recu-
pero nutrizionale.
Oggi una vasta gamma di prodotti e set nu-
trizionali permettono di soddisfare qualun-
que necessità energetica con supplementi
orali o per sonda e soluzioni ipercaloriche
isoosmotiche, che favoriscono una più fattibi-
le nutrizione per vena periferica. Si potrà at-
tuare quindi a seconda delle necessità una
nutrizione orale, enterale, parenterale. Trat-
teremo qui per motivi di tempo e spazio della
sola nutrizione entrale.

NUTRIZIONE ENTERALE ARTIFICIALE

Il paziente affetto da vasculopatia cerebrale è
a forte rischio di malnutrizione specie se in
età geriatrica. La nutrizione artificiale è indi-
cata in caso di coma e disfagia.
La scelta tra nutrizione parenterale o enterale
dipende dallo stato del tratto gastroenterico;
quest’ultima, infatti, è controindicata nel caso
di ileo paralitico, di ristagno gastrico o di-
stensione addominale, in condizioni di ri-
schio di diarrea o di inalazione. Oltre alla va-
lutazione dell’integrità anatomo-funzionale
del tratto gastro-intestinale anche lo stato di
coscienza, la presenza di intubazione endo-
tracheale, la prognosi neurologica sono utili
per orientare la scelta tra nutrizione parente-
rale o enterale.
La nutrizione enterale artificiale (NAE) è più fi-
siologica e meno invasiva ma spesso mal tolle-
rata dal paziente. Vengono, di solito, utilizzate
sonde naso gastriche o naso digiunali di piccolo
calibro (8-12 F) che richiedono l’utilizzo della
pompa peristaltica. Le miscele nutritive posso-
no essere monomeriche e polimeriche; le prime
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contengono nutrienti in forma semplice, sono
normocaloriche ed hanno una osmolarità varia-
bile tra 350-520 mOsm/l; le seconde sono nor-
mocaloriche con osmolarità fisiologica o iperca-
loriche ed iperosmolari (300-470mOsm/l).
Le miscele monomeriche sono poco usate per
l’elevata osmolarità che potrebbe provocare
diarrea e meteorismo. In generale, per ovviare
ai disturbi addominali, è sufficiente rispettare la
fase di induzione che consiste nell’aumento gra-
duale della velocità di infusione e rispettare le
norme igieniche. L’infusione corretta delle mi-
scele si effettua con la nutripompa che permette
di somministrare nelle 24 h una giusta velocità.
A domicilio spesso è necessario proseguire la
nutrizione tramite sondino, in tal caso i fami-
liari devono essere edotti alla cura ed alla ge-
stione della tecnica. In tal senso può essere suf-
ficiente educarli all’uso della pompa, al con-
trollo del giusto posizionamento tramite le tac-
che del sondino, a praticare ogni 6-8 h lavaggi
della sonda, all’eventuale medicazione perio-
dica se il sondino è inserito per via gastro o di-
giunostomica. In ogni caso nel programmare
l’utilizzo della NAE si devono considerare le
attuali risorse ed i limiti gestionali e burocratici
di tale tecnica nell’ambiente extra ospedaliero.
La nutrizione enterale, se protratta per lungo
termine, presenta numerose problematiche
quali contaminazione batterica, aspirazione,
carenza di nutrienti e squilibri idroelettrolitici.
Per quanto riguarda la contaminazione batteri-
ca sono da preferire le preparazioni preconfe-
zionate sottoposte ad una corretta catena della
sterilità.
Le contaminazioni possono provocare batterie-
mie, setticemie, polmoniti, enterocoliti e me-
ningiti. La sintomatologia è caratterizzata da
nausea, vomito, diarrea e febbre. Lo stesso son-
dino altera i meccanismi di espulsione dei se-
creti orofaringei favorendo la colonizzazione
dei gram-negativi. La prevenzione di tali eve-
nienze consiste nella corretta igiene della pre-
parazione e somministrazione dei nutrienti, in
una corretta gestione tecnica del sondino e nel-
l’utilizzo di sostanze che inibiscono la crescita
batterica come ad esempio il potassio sorbato o
l’impiego di proteine di soia idrolizzata in mi-
scela a Ph 4,2.
Il rischio di aspirazione è elevato specie in pa-
zienti ricoverati in medicina o chirurgia piutto-
sto che in terapia intensiva. Di regola si deve
mantenere la testiera del letto sollevata di 30-
40° durante e dopo l’alimentazione, e si devo-

no preferire infusioni intermittenti ( 10-14 h ) o
continue piuttosto che l’infusione in bolo che
comporta una forte pressione sullo sfintere
esofageo inferiore con il rischio di reflussi.
Utile infine valutare l’idoneità del paziente e
posizionare il sondino oltre il piloro.
Il rischio di diarrea può essere controllato te-
nendo in giusta considerazione l’assunzione
contemporanea e la tecnica di infusione (tabel-
la I). Nel caso in cui si debbano somministrare
farmaci bisogna tenere in considerazione l’e-
ventualità che si formino precipitati gel o mas-
se viscose che possano ostruire il sondino. La
carenza di nutrienti si verifica quasi esclusiva-
mente nella nutrizione artificiale a lungo ter-
mine in quanto le miscele sono carenti di oli-
goelementi e minerali che non sono considerati
essenziali.
Si riscontrano, infine, quadri di iposodiemia
indotta dal contemporaneo utilizzo di farmaci
come diuretici, calcio-antagonisti, ace-inibitori,
dopamina, tolbutamide, aloperidolo, tioridazi-
ne etc; da uno squilibrio fra sodio assunto ed
eliminato per via intestinale o renale.
Fino ad oggi non esistono protocolli di monito-
raggio specifici per il paziente con ictus, è buo-
na regola comunque eseguire a priori una
corretta valutazione dello stato nutrizionale
del fabbisogno energetico, proteico ed elet-
trolitico. La cartella stilata dalla Nutricia-
Pierrel può essere utile per monitorare la
NAE. Permette, infatti, di controllare lo stato
di nutrizione attraverso il peso (da rilevare
ogni 3-4 gg), l’indice di massa corporea, la
plica tricipitale, la circonferenza muscolare
del braccio, l’albuminemia, l’emoglobinemia-
transferrinemia (ogni 8 gg), la sideremia,
linfociti totali e skin-test. Per la valutazione
del catabolismo sono inoltre utili la glicemia,
la glicosuria, il bicarbonato, l’urea plasmatica
ed urinaria, l’albuminemia e gli enzimi epati-
ci. Da un punto di vista strettamente infer-
mieristico sulla cartella deve essere rispettato
l’apporto energetico, la velocità di sommini-
strazione, il numero dei lavaggi del sondino,
cambio del deflussore, scariche fecali, bilan-
cio azotato ed idrico.
In tal senso, visto la complessità di aspetti che
la terapia nutrizionale comporta, riteniamo sia
necessaria la presenza di figure professionali
infermieristiche qualificate che possano opera-
re in condizioni ideali con risorse, tempi assi-
stenziali e linee guida adeguate sia che operi-
no in ambito ospedaliero che a domicilio.

Pianeta Medico

54 Vol. IX n. 1 Gennaio/Aprile 2001



Pianeta Medico

Vol. IX n. 1 Gennaio/Aprile 2001   55

CONCLUSIONI

L’inadeguata introduzione dei nutrienti com-
porta un deficit di proteine che hanno un
ruolo ben definito nell’organismo, strutturale
o funzionale (contrattile, enzimatico, immu-
nitario, di trasporto di ormoni, di minerali, di
amminoacidi, di farmaci etc.). Quindi se si ef-
fettua un’adeguata integrazione nutrizionale
si possono ottenere dei miglioramenti delle
complicanze come, l’aumento delle risposte
immunitarie, la diminuzione delle infezioni
sostenute anche da germi opportunisti, e
l’aumento delle funzionalità respiratorie e ce-
rebrali. Nei pazienti in coma dove vi è una
compromissione delle funzioni cerebrali, si
presentano complicazioni di carattere clinico
e terapeutico. Importante quindi prendere in
considerazione che, in un soggetto in condi-
zioni normali, il cervello è l’organo mataboli-
camente più attivo e che produce il 25% della
spesa energetica basale. La maggior parte
dell’energia prodotta dal metabolismo cere-
brale viene utilizzata per il mantenimento
della barriera ematoencefalica, per la trasmis-
sione transinaptica e per la conduzione dei
potenziali d’azione. Non è stato dimostrato
nel paziente affetto da ictus, se queste funzio-
ni hanno diverse richieste di energia, ma si-
curamente è dimostrato che in presenza di
una infiammazione e/o riparazione del SNC
il fabbisogno energetico aumenta. Inoltre si è
rilevato come la risposta ormonale dopo ictus

è simile a quelle osservate dopo traumi e
stress chirurgici, ne consegue un aumento da
parte dell’organismo della spesa energetica
basale ed una negativizzazione del bilancio
azotato. Nel paziente in coma è necessario
mantenere il soddisfacimento del fabbisogno
energetico basale per prevenire la deplezione
del compartimento proteico dell’organismo e
di sostenere l’impiego metabolico prodotto
associato al coma.
Come sappiamo il paziente in coma è impos-
sibilitato ad assumere nutrienti per os, per
cui si rende necessaria una programmazione
del supporto nutrizionale, per mantenere
quell’apporto energetico indispensabile ad
evitare le complicanze che spesso portano il
paziente con ictus alla morte. Pertanto l’inter-
vento della figura professionale infermieristi-
ca ha un ruolo di grande importanza e può
operare e condurre la ricerca in modo più au-
tonomo rispetto al passato, vista l’abolizione
del mansionario. Infatti è possibile utilizzare
gli strumenti propri della professione, quale
la cartella infermieristica, il problem solvine
per una valutazione anamnestica. Malgrado
siano stati fatti negli ultimi anni notevoli pro-
gressi nelle conoscenze scientifiche, la malnu-
trizione del paziente rimane ancora un pro-
blema da non sottovalutare, essa risulta un
importante fattore di rischio indipendente-
mente dalla morbilità, dalla durata di degen-
za e dalla mortalità.

Tab. 1 

Uso di antibiotici Distruzione della flora batterica

Uso di medicinali a base di sorbitolo o magnesio Diarrea osmotica

Antiacidi e H2 inibitori Ridotta ossigenazione della mucosa intestinale e
riduzione dell’acidità

Ridotta mobilità gastroenterica Crescita della flora batterica intestinale

Iperosmolarità ed elevata velocità di infusione Diarrea osmotica

Ipoalbuminemia Diarrea da ridotta pressione osmotica che causa 
edema a carico della mucosa intestinale

Intolleranza ai nutrienti quali lattosio e glutine Aumento della peristalsi
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L’api anonima petroli italiana nasce ad An-
cona nel 1933 con un capitale di centomila li-
re per commercializzare e distribuire prodotti
petroliferi.
La costruzione del deposito costiero sulla ri-
viera adriatica, a nord dell’abitato di
Falconara M.ma a circa 10 km dal porto di
Ancona, resa possibile dalla concessione del-
la licenza di importare 4000 tonnellate all’an-
no di grezzo, inizia nel 1936 con l’obiettivo di
disporre di una capacità di stoccaggio di
10.000 m3 distribuita su un’area di 17.000 m2;
ben presto si raggiungono i 18.000 m3 di pro-
dotto immagazzinato, punto di massimo svi-
luppo prima delle distruzioni dei bombarda-
menti e dell’occupazione tedesca. Con l’arri-
vo degli alleati per tutto l’anno 1944 il parco
serbatoi viene impiegato come petrol point
per poi passare direttamente sotto la gestione
del C.I.P. Malgrado l’incerto dopoguerra il
deposito costiero riesce a raggiungere in ter-
mini di volume i 100.000 m3 e a trasformarsi

nel 1950 in una raffineria, attraverso la realiz-
zazione del primo impianto di distillazione
(Fig. 1).
La richiesta di benzine a numero di ottano
più elevato da parte dell’industria automobi-
listica in pieno sviluppo e la crescita della do-
manda di distillati medi portano alla costru-
zione di un impianto di reforming e uno di
visbreaking arrivando nel 1954 a lavorare cir-
ca 770.000 tonnellate di grezzo.
Sempre nel 1954 viene costruita una seconda
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CONTENIMENTO E MINIMIZZAZIONE
DELL’ESPOSIZIONE AI FATTORI DI RISCHIO 

NEGLI OPERATORI DI UNO STABILIMENTO
PETROLIFERO

Spadaccini A.

CONTAINMENT OF THE EXPOSURE TO RISK’S FACTORS IN THE
WORKERS OF A REFINERY

SUMMARY

The major hazard in an refinery is the fire broke out, but as much important are the safety ef-
fect related of the processing and transfer of the petrol and gasoline. The laws don’t regula-
ted with precision the hydrocarbon level emission by pumps, valves, exchnagers ad other
equipments of the oil and gas plant, yet api refinery has introduced new mechanical seals of
the heavy duty pumps to reduce drasticly the toxic level exposition of the operator in this
area; the new sistems are used in the petrol and diesel oil blending pump house.

Key words: Carcinogens-environmental, petroleum toxicity.
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Ccorrispondenza:
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Raffineria api – Falconara Marittima (AN).
E-mail a.spadaccini@apioil.com Fig. 1 – Costruzione del primo parco serbatoi.



unità di distillazione atmosferica, combinata
ad un’unità vacuum (distillazione sotto vuo-
to) per rispondere alla pressante richiesta di
prodotti petroliferi e al crescente fabbisogno
di bitumi per sostenere l’ampliamento della
rete stradale nazionale (Fig. 2).
A cavallo degli anni ‘50 e ‘60 si procede alla
costruzione dell’isola artificiale a circa 4 km
dalla costa, collegata alla raffineria con un si-
stema di oleodotti sottomarini ed in grado di
ricevere navi da 50.000 tonnellate, la raffine-
ria ormai lavora 2.300.000 tonnellate di grez-
zo e il suo parco serbatoi conta 500.000 m3 di
volume disponibile. Gli anni ‘70 vedono lo
sviluppo della logistica con la costruzione di
una piattaforma a oltre 15 km dalla costa da
affiancare all’isola artificiale per consentire
l’ormeggio di petroliere da 400.000 tonnella-
te, di due serbatoi da 160.000 m3 e di un terzo
da 127.000 m3; l’ampliamento delle strutture
di trasferimento dei prodotti agli inizi degli
anni ’80 ha lasciato il passo all’ammoderna-
mento del ciclo produttivo per aumentare le
rese delle unità produttive e per migliorare
qualitativamente i prodotti, in termini di con-
tenuto di piombo (benzine) e di tenore di
zolfo (gasolio trazione e riscaldamento).
Infine sempre nello stesso periodo, per effetto
dell’accresciuta sensibilità ambientale, si co-
struiscono l’impianto di trattamento delle ac-
que di zavorra e l’impianto di recupero zolfo
dai gas acidi di raffineria.
La raffineria oggi può contare su una capa-
ciità di stoccaggio di 1.570.000 m3, e una ca-
pacità di lavorazione di 3.900.000 tonn/anno.
I pericoli per la salute legati all’esercizio di
un impianto petrolifero

RISCHI CONNESSI ALLA
LAVORAZIONE DEI PRODOTTI 
PETROLIFERI

Il pericolo maggiore connesso alla lavorazio-
ne e al trasferimento dei prodotti petroliferi è
rappresentato dal rischio d’incendio e, al li-
mite, di esplosione tenuto conto della estre-
ma infiammabilità degli idrocarburi. Non so-
no tuttavia da trascurare quegli effetti che,
pur non originando incidenti rilevanti ed im-
mediati, danno vita a tossicità croniche ed in
generale a condizioni di insalubrità dell’ambien-
te di lavoro. In tal senso la legislazione distin-
gue gli agenti chimici, dai cancerogeni e dagli
agenti biologici.
Se ci concentriamo sui secondi sono molte le
sostanze, i preparati, le miscele, le lavorazio-
ni e le esposizioni che possono essere com-
prese in una definizione di cancerogeno. Il
D.Lgs. 626/94, a tal fine rimanda all’allegato
1 della direttiva n. 67/548/CEE, in cui ven-
gono considerate cancerogene le sostanze a
cui è attribuita la menzione R 45: “Può pro-
vocare il cancro” o la menzione R 49: “Può
provocare il cancro per inalazione” (Tab. I).
L’Unione Europea divide, inoltre, gli agenti
cancerogeni in base al peso dell’evidenza spe-
rimentale in tre categorie di cancerogenicità:
1. Sostanze note per gli effetti cancerogeni

sull’uomo;
2. Sostanze che dovrebbero considerarsi

cancerogene per l’uomo;
3. Sostanze da considerarsi con sospetto per

i possibili effetti cancerogeni sull’uomo
per le quali tuttavia le informazioni di-
sponibili non sono sufficienti per proce-
dere ad una valutazione soddisfacente.

Tuttora, in Italia, non esiste una lista di valori

Pianeta Medico

58 Vol. IX n. 1 Gennaio/Aprile 2001

Tab. 1 – Sostanze Classificate R45 e R49 fino al
XXIII° adeguamento dell’allegato I della 

direttiva 67/548/CEE (stralcio esemplificato)

Sostanza Categoria Rischio
CEE di
cancerogenicità

Benzene 1 R45

Benzine 2 R45

Nafte 2 R45

Gasoli 2 R45

Fig. 2 – Impianti



limite di esposizione stabilita per legge alle
sostanze negli ambienti di lavoro. Specifiche
normative prevedono limiti di esposizione
solo per piombo, amianto e cloruro di vinile
(D.Lgs. 277/91); per le altre sostanze il riferi-
mento è generalmente quello dei TLV e TWA
(Threshold Limit Value e Time Weighted
Average) stabiliti dall’ACGIH (American
Conference of Governative Industrial
Hygienists). TLV e TWA rappresentano, in
pratica, “la concentrazione media ponderata
nel tempo, per una giornata lavorativa di otto
ore e per 40 ore lavorative alla settimana, alla
quale si ritiene che quasi tutti i lavoratori
possano rimanere esposti, giorno dopo gior-
no, senza effetti negativi”. In base a questi
parametri il benzene, ad esempio, è inserito
nella classe di cancerogenicità A2 (canceroge-
no sospetto per l’uomo) mentre il suo TLV è
di 32000µg/m3.
Per nessun tipo di tumore, la cui causa può
essere ricondotta ad esposizioni professiona-
li, sono disponibili oggi test adeguati per es-
sere impiegati in programmi di screening per
la diagnosi precoce in persone apparente-
mente sane; per questo motivo l’articolo 63
del decreto legislativo 626/94 impone al datore
di lavoro di rispondere positivamente alla
domanda “l’esposizione può essere ridotta in
qualche modo?”. D’altra parte la sentenza
della Corte di Cassazione (Sez. III 11 luglio
1981) ribadisce il principio che il datore di la-
voro deve porre in atto ogni strategia possibi-
le per impedire o limitare la diffusione di
qualunque sostanza, a prescindere dalla sua
riconosciuta tossicità (per molti agenti cance-
rogeni non esiste una soglia di esposizione
corrispondente al “rischio zero”).
A questa richiesta la nostra raffineria ad
esempio, per la prima volta nel nostro Paese,
ha risposto introducendo sistemi innovativi
di contenimento delle emissioni sia di sostan-
ze cancerogene che di agenti chimici perico-
losi, superando lo schema classico dei limiti
di accettabilità (limiti di legge e valori limite),
già peraltro ampiamente soddisfatti.

LE SORGENTI DI EMISSIONE

La sorgente di emissione di prodotti tossico-
nocivi più importante in un industria di pro-
cesso è rappresentata sicuramente dalla tenu-
ta meccanica delle pompe centrifughe, sia per
il peso e la continuità delle perdite prodotte

che per la probabilità di accadimento delle
stesse. In realtà i possibili meccanismi di per-
dita di prodotto petrolifero da un impianto
sono più di uno, se si ammettesse l’ipotesi di
un cedimento strutturale ovvero si conside-
rassero concentrazioni effluenti al limite della
rilevabilità; in questo modo però, verrebbero
a mancare i presupposti del perdurare di ele-
vate concentrazioni di tossico-nocivi nelle
aree di lavoro, problematica di cui ci stiamo
occupando.
La tenuta meccanica è quel dispositivo barriera
capace di confinare liquidi all’interno di or-
gani in rotazione e nella sua forma più sem-
plice è costituita da due superfici piane e pa-
rallele in moto relativo. Lo spazio definito
dalle due pareti affacciate una contro l’altra è
occupato da un sottilissimo film di liquido
che per effetto della forza centrifuga a cui è
sottoposto, riesce a contrastare la pressione
che regna all’interno della macchina: il pro-
dotto in questa maniera, seppur in pressione,
trova uno sbarramento di natura dinamica
che gli impedisce la fuga in atmosfera.
In condizioni di normale esercizio, per quan-
to l’accoppiamento dinamico delle due su-
perfici sia preciso e regolare, il sistema così
come è strutturato, non riesce ad impedire in
modo assoluto al prodotto di trafilare verso
l’esterno. Nelle immediate vicinanze di una
tenuta meccanica infatti si possono facilmen-
te riscontrare concentrazioni di idrocarburi
prossime ai 100 ppm, valore dal quale ci si
può discostare per raggiungere anche 1000
ppm qualora intervengano alterazioni del
film liquido di cui abbiamo parlato. I campi
di pressione e velocità radiali che si creano
per effetto del trascinamento del liquido da
parte della superficie in rotazione, necessari
per avere uno sbarramento efficace, possono
essere compromessi dalla vibrazione delle
superfici, dalla vaporizzazione di parte del li-
quido portato ad alta temperatura o ancora
da difetti superficiali o da un alto grado di
usura delle facce contrapposte.
La tenuta meccanica per sua struttura dunque
è il componente più delicato e soggetto a rot-
tura di una pompa (70% dei guasti complessi-
vi) e il suo funzionamento regolare è compro-
messo dal cedimento e dall’usura di quasi tut-
ti i componenti di cui è costituita una macchi-
na; di qui l’elevata probabilità di raggiungere
per tempi prolungati alte concentrazioni di
idrocarburi nelle aree di produzione.
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Come se non bastasse, il funzionamento irre-
golare di una tenuta meccanica si manifesta
all’esterno con un lieve gocciolamento di pro-
dotto dalla parte interessata, dunque è possi-
bile che concentrazioni prossime ai 1000 ppm
permangano per diverse ore nella area di
produzione prima che si avverta la perdita, si
arresti la pompa e si proceda a manutenzio-
ne. Se nel 1980 l’istituto californiano SCA-
QMD (South Coast Air Quality Management
District) stabiliva come limite, in termini di
emissioni fuggitive il valore di 10.000 ppm, lo
stesso valore è stato portato nel 1991 proprio
a 1000 ppm, a testimonianza della significati-
vità di questo numero.
Se da una parte la tenuta meccanica è fonte di
emissione continua di prodotti tossici i cui ef-
fetti sono dilazionati nel tempo, dall’altra lo
stesso dispositivo meccanico può rappresen-
tare in alcuni frangenti un pericolo immedia-
to. Infatti non è raro assistere al fenomeno del
cosiddetto “sparo della tenuta”, vero e pro-
prio getto di prodotto a raggiera, in grado di
investire cose e persone anche ad alcuni me-
tri dal punto di emissione.
In virtù del fatto che la tenuta meccanica, di
cui sono dotate tutte le pompe dello stabili-
mento (più di 800), può compromettere sia
nel breve che nel lungo termine la salute de-
gli operatori, api raffineria ha intrapreso, or-
mai da alcuni anni, un cammino di innova-
zione tecnologica in questo campo, traguar-
dando l’obiettivo finale di ridurre drastica-
mente il numero dei funzionamenti anomali
e le emissioni fuggitive da questo componen-
te in condizioni di normale esercizio.

TECNOLOGIE INNOVATIVE 
PER LE BENZINE

Attualmente non esistono evidenze certe ri-
guardo alla cancerogenicità sull’uomo della
benzina e delle sue frazioni componenti; di-
verso, invece, è il discorso per il benzene, per il
quale è dimostrata con certezza la canceroge-
nicità sull’uomo dopo esposizioni ad alte do-
si. L’Agenzia Internazionale per le ricerche
sul cancro (IARC) ha incluso il benzene nel
gruppo 1 (agenti cancerogeni per l’uomo),
mentre i vapori di benzina ed i gas di scarico
di motori a benzina sono classificati come
possibili cancerogeni per l’uomo (Gruppo 2B).
Nelle benzine il benzene è contenuto in per-
centuali variabili tra 10,5% e il 3,4% in peso;

l’esposizione ad alte dosi di questo composto
provoca un aumentato rischio di sviluppare
leucemie, in particolare mieloidi acute. Tali pa-
tologie sono state per la prima volta segnala-
te negli anni 70 in lavoratori chimici addetti
alla produzione di pellicola di gomma ed
esposti a concentrazioni di benzene dell’ordi-
ne di centinaia di ppm. Molti dubbi perman-
gono, tuttavia, sul rischio di leucemia per
bassi livelli di esposizione.
La Commissione Consultiva Tossicologica
Nazionale ha stimato che il numero aggiunti-
vo di casi di leucemia per 1000 persone espo-
ste professionalmente per 40 anni di lavoro
alla concentrazione media di 480 µg/m3 (0,16
ppm) di benzene, è compreso tra 0.5 e 2.1.
L’esposizione prolungata ad alte dosi di ben-
zene non presente solo problemi di rischio
cancerogeno; essa può provocare anemia apla-
stica, leucopenia, piastrinopenia e neurotossicità.
Le benzine, inoltre, oltre ad essere nocive sono
anche tossiche, potendo causare lesioni irrita-
tive a carico di cute e mucose; in questo senso il
valore limite di esposizione dei vapori di
benzina nell’ambiente di lavoro, consideran-
do 8 ore lavorative per 40 ore settimanali è
pari a 300 ppm.
Il servizio tecnico di raffineria in risposta alla
problematica delle emissioni di vapori di
benzina ha emesso uno standard di dotazio-
ne tecnologicamente avanzato che prevede
l’introduzione delle tenute dual pressurizza-
te, frutto degli studi sui compressori centrifu-
ghi. In parole povere un gas, compatibile con
il fluido di processo e pressurizzato, crea una
barriera contro il possibile trafilamento di li-
quido nella cavità tra le tenute; questa barrie-
ra, che avvolge le tenute con fluido fresco e
pulito, previene le emissioni di liquido di
processo nell’ambiente, adempiendo ad uno
dei requisiti fondamentali delle tenute mec-
caniche di nuova generazione: un livello nul-
lo di emissioni.
Le tenute meccaniche doppie pressurizzate
utilizzano una fonte di alimentazione conti-
nua per creare la barriera di gas e compensa-
re l’eventuale perdita di gas (Fig. 3).
Se la pressurizzazione, compiuta generalmen-
te con azoto, attraverso la nascita di forze di
natura statica sostengono la faccia sul seggio
della tenuta secondaria in condizioni stazio-
narie, delle spirali descritte sulla faccia rotan-
te danno vita a forze dinamiche che sostenta-
no in movimentano gli stessi faccia e seggio.
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In questo modo la tenuta è in grado di fun-
zionare in qualsiasi condizione di marcia del-
la pompa e garantire anche in concomitanza
della rottura di uno o più componenti emis-
sioni nulle.

TECNOLOGIE INNOVATIVE 
PER I GASOLI

Nafte e gasoli sono classificati dalla UE della
categoria 2 di cancerogenicità; le emissioni
dei veicoli Diesel sono classificate dalla IARC
come cancerogeni probabili (Gruppo 2A).
Gasoli e nafte, tuttavia, hanno una bassa ten-
sione di vapore che, a temperatura ambiente,
non è sufficiente a produrre una concentra-
zione significativa di vapori. Ciononostante,
nella manipolazione del gasolio è opportuno
evitare il contatto ripetuto e prolungato cute
e mucose onde evitare il rischio irritativo de-
terminato da piccole percentuali di idrocar-
buri policiclici ed aromatici presenti nel pro-
dotto.
Il servizio tecnico di raffineria ha proposto
per eliminare il pericolo di contatto accidentale
con gasolio l’adozione di uno standard co-

struttivo innovativo ed efficace nel campo
delle tenute meccaniche: l’eventuale perdita
copiosa o ridotta da parte della tenuta mecca-
nica singola viene raccolta e contenuta all’in-
terno della macchina da una seconda tenuta
questa volta statica del tipo a labbro (carbon
bushing). Quando la perdita dalla tenuta
principale raggiunge una pressione sufficien-
te ad energizzare il labbro, questo aderisce al-
la parte in rotazione impedendo così il trafi-
lamento del liquido verso l’atmosfera; il pro-
dotto raccolto nella camera viene inviato in
un contenitore dotato di un rilevatore a gal-
leggiante che avverte l’operatore dell’anoma-
lia prodottasi.

CONCLUSIONI

Il nostro servizio tecnico di raffineria ha teso
a superare la struttura classica dei limiti di
esposizione con l’introduzione di nuove tec-
nologie di contenimento delle emissioni che
nel contempo salvaguardino la salute degli
operatori e in generale la sicurezza e l’affida-
bilità degli impianti.
L’approccio cartesiano della misura dell’e-
sposizione ed il confronto con i limiti stabiliti
dalla legge o da comitati internazionali segna
il passo all’approccio sistemico, basato più
che altro sulle cause che alla modulazione
degli effetti. Seppur si mantengano i controlli
sanitari e l’obbligo dei sistemi di protezione
individuale si è voluto contrastare il fenome-
no in modo certo ed inequivocabile imboc-
cando la strada della prevenzione primaria.
In questo modo in luogo di rincorrere i limiti
sempre più restrittivi stabiliti dalla legge, in
un ripetersi di adeguamenti si è deciso di im-
piegare in modo massiccio i sistemi che la
tecnologia mette a disposizione oggi (Best
Available Technics), cioè dispositivi che nel
caso delle benzine assicurino emissioni–zero
e nel caso del gasolio protezione dal contatto.

Fig. 3 – Tenute doppie a gas 
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IL TEAM DIABETOLOGICO: 
IL RUOLO DELL’INFERMIERE

Il personale del day hospital diabetologico
deve essere composto da figure professionali
diverse capaci di lavorare in sintonia secondo
modalità ben strutturate: diabetologo, infer-
miere professionale, dietologo, podiatra, fi-
sioterapista, assistente sociale.
Tuttavia, appare opportuno sottolineare che il
successo di un team viene raggiunto solo se:
– le varie professionalità sono ben definite,
– l’attività è ben strutturata e coordinata,
– non vi sono sovrapposizioni di compiti ed

interferenze nelle competenze altrui.
Figura della massima importanza è quella
dell’infermiere, formato o specializzato in
diabetologia, il cui ruolo è stato riconosciuto
anche nella Dichiarazione di S. Vincent (4). 
Infatti, il modello organizzativo che vede al
centro il medico che fornisce assistenza ai pa-
zienti che la ricevono per lo più attraverso un
infermiere intermediario con compiti fonda-
mentalmente esecutivi, è dai più considerato
superato e da sostituire con una più moderna
ed efficace relazione quale è quella che si rea-
lizza nel cosiddetto “team diabetologico”.
In esso l’infermiere, dopo una formazione spe-
cifica sulle tecniche dell’assistenza e sulle con-
seguenze psicologiche e sociali del diabete,
amplia il proprio ruolo assistenziale sfruttan-
do capacità, inclinazione e tempo per miglio-
rare il rapporto con il paziente ed il livello di
assistenza: in questo modo egli diviene figura
critica per la maggior parte delle attività e per
il buon andamento del DH diabetologico.
D’altra parte non va dimenticato che negli ul-

timi anni la professione infermieristica si è in-
dirizzata verso una completa ricollocazione
formale nel mondo delle professioni. Infatti,
con la legge n. 42/99 il legislatore ha, nella
sostanza, annullato l’impianto normativo
preesistente attraverso la formale abrogazio-
ne del cosiddetto “mansionario” e la qualifi-
cazione della professione infermieristica co-
me professione sanitaria non più ausiliaria.
Successivamente, la legge 251 / 2000 ha com-
pletato il percorso formativo con l’istituzione
della laurea in Scienze Infermieristiche e la
definizione della Dirigenza Infermieristica. 
Le conseguenze sono varie ed assai impor-
tanti:
– una estensione delle attribuzioni, con confi-

ni non ancora chiaramente delineati,
– un diverso modo di rapportarsi con le altre

professioni sanitarie,
– una diversa responsabilità non negli atti

esecutivi, ma nelle decisioni e nelle scelte
assistenziali che la nuova professione esige.

FASI CRITICHE DEL PERCORSO
OPERATIVO NEL DH DIABETOLOGICO

Criteri generali di selezione dei pazienti
L’ospedalizzazione diurna deve costituire un
vantaggio aggiuntivo all’assistenza diabeto-
logica tanto per le Aziende Sanitarie (sensibi-
li al risparmio) quanto per quei pazienti che
tollerano male il ricovero notturno e le lun-
gaggini legate all’accesso non coordinato agli
ambienti specialistici. Pertanto, vanno esclusi
dall’assistenza in DH non solo i pazienti che
non rientrano nei criteri di appropriatezza
(vedi oltre), ma anche:
– pazienti in condizioni precarie per i quali è

più appropriato il ricovero ordinario;
– pazienti troppo anziani che potrebbero tro-

varsi a disagio in una attività concentrata e
incalzante;

– pazienti non completamente autonomi pri-
vi di un supporto familiare.
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Selezione secondo criteri di appropriatezza
L’appropriatezza delle prestazioni è determi-
nata dall’aderenza a criteri condivisi prede-
terminati (5): 
• Diabete tipo 1 e 2 in fase di scompenso me-

tabolico per:
– chetoacidosi lieve
– episodi ipoglicemici di modesta entità
– iperglicemia marcata

• Monitoraggio del compenso metabolico
• Monitoraggio delle complicanze croniche

(renali, oculari, neurologiche, cardiache,
vascolari, disfunzione erettile)

• Diabete gestazionale e in gravidanza
• Fallimento secondario agli ipoglicemizzanti

orali
• Preparazione ad un intervento chirurgico
• Educazione programmata

Percorsi di accesso
Il ricorso al ricovero diurno può essere propo-
sto dai Medici di MG, da specialista in disci-
plina affine alla diabetologia, da sanitari del-
l’accettazione/pronto soccorso.
La valutazione del caso e la decisione di inse-
rire il paziente in un programma di DH spet-
ta allo specialista dell’U.O. alla quale il DH
diabetologico afferisce.
Nella maggioranza dei casi il ricovero diurno
può essere programmato e la programmazio-
ne sarà effettuata dal caposala che si atterrà ad
un protocollo condiviso dal responsabile del

team e basato sui criteri di selezione e di ap-
propriatezza già discussi in precedenza. 
Solo in una minoranza dei casi potrà essere
necessario un DH urgente.

Percorsi diagnostico-terapeutici
Come già visto, il paziente diabetico presenta
una domanda assistenziale multiforme che
può trovare nel DH diabetologico risposte ot-
timali per la sua organizzazione e per la fles-
sibilità funzionale. Data la molteplicità delle
richieste e delle potenziali risposte, al fine di
ottimizzare ulteriormente le risorse è neces-
sario definire percorsi organizzativi che af-
frontino i diversi bisogni di assistenza del
diabetico.
Per la sua semplicità e praticità appare razio-
nale la distinzione in percorsi diagnostico-tera-
peutici ad uno o più accessi.
Il DH ad accesso unico può essere riservato
ai pazienti indicati nella tabella 4 e compren-
derà di norma gli interventi riassunti nella
stessa tabella (6).
Il DH ad accesso multiplo programmato an-
drebbe riservato, di norma, alle situazioni
riassunte nella tabella 5 e prevede, in aggiun-
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Tab. 4 – Condizioni nelle quali può essere previsto
il DH ad accesso unico - interventi  effettuabili

CONDIZIONI
• Paziente con diabete di tipo 2  neodiagnosticato
• Controllo annuale delle complicanze
• Diabete gestazionale

INTERVENTI
• Esami ematochimici
• Anamnesi e visita medica
• Visita oculistica
• Visita ed educazione podologica
• Anamnesi ed educazione alimentare
• Addestramento all’autocontrollo e alla sommini-

strazione dell’insulina
• ECG
• Indice di Windsor
• Biotesiometria
• Tests per la valutazione della neuropatia autonomica.

Modificato da Vespasiani  (6).

Tab. 5 – Situazioni nelle quali è indicato il DH
ad accesso multiplo programmato -

interventi effettuabili

CONDIZIONI
• Paziente con diabete di tipo 1 neodiagnosticato
• Preparazione ad un intervento chirurgico
• Diabete nelle gravide
• Scompenso metabolico grave
• Passaggio dalla terapia orale alla terapia insulinica
• Paziente con “piede diabetico”
• Pazienti che non possono accedere ad un “campo

scuola”

INTERVENTI
• Trattamento intensivo dello scompenso metabolico

(anche con infusione venosa)
• Impianto pompe insuliniche ed ottimizzazione della

dose
• Trattamento intensivo  delle lesioni trofiche
• Corso strutturato di educazione sanitaria
• Esercitazioni pratiche sull’autocontrollo e sulle te-

niche di autosomministrazio dell’insulina
• Altri eventuali esami e prestazioni strumentali (test

di stimolazione betacellulare, test compresi in pro-
tocolli di studio, etc.)

Modificato da Vespasiani (6).
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ta agli esami dell’accesso unico, altri inter-
venti anch’ essi riassunti nella tabella 5. 

ESEMPIO DI UNA GIORNATA TIPO IN 
UN DAY HOSPITAL DIABETOLOGICO

Una giornata tipo del day hospital diabetolo-
gico potrebbe essere quella schematizzata
nella tabella 6.

CONCLUSIONI

Ai pazienti diabetici, così come ad ogni altro
cittadino, deve essere garantita un’assistenza
di standard elevato, in ogni momento ed in
ogni condizione di necessità; perché ciò si ve-
rifichi è necessaria l’esistenza di una organiz-

zazione sanitaria “dedicata” al diabete, in
grado di fornire la risposta appropriata alle
varie fasi della malattia e alla diversa tipolo-
gia dei pazienti. Nell’ambito di tale organiz-
zazione il day hospital diabetologico potreb-
be svolgere un ruolo di primaria importanza. 
Infatti, questa forma di assistenza, grazie an-
che alla centralizzazione dei servizi resi, con-
sente un aumento dell’efficienza associato ad
una riduzione a lungo termine del consumo
di risorse, percorsi assistenziali facilitati, una
maggiore umanizzazione dell’assistenza, una
risposta migliore alle esigenze sociali e pro-
fessionali dei singoli utenti, prestazioni di
qualità più elevata dello standard con un bi-
lancio benefici/costi certamente positivo a
lungo termine. 

Tab. 6 – Esempio di una giornata tipo in un DH diabetologico

• Ore 7.30: il paziente, digiuno, viene sottoposto  ai prelievi routinari di controllo se si tratta del primo giorno; se si
tratta di un giorno successivo sarà sottoposto ai controlli ematologici aggiuntivi prescritti dal diabetologo o quelli
che non è possibile effettuare il primo giorno (clearance creatinina, microalbuminuria..). Egli riporta i dati del suo
autocontrollo glicemico e deteminare la glicemia con il proprio glucometro sotto il controllo dell’infermiere.

• Ore 8.30: colazione.
• Ore 9-12: visita  medica e controllo complicanze; autocontrollo della glicemia dopo colazione e attesa per gli esa-

mi previsti (ECG, Rx; EMG, consulenze varie ).
• Ore 12.30: autocontrollo della glicemia preprandiale sotto il controllo dell’infermiere e successive prescrizione

medica e somministrazione della terapia ipoglicemizzante.
• Ore 13: pranzo con illustrazione , da parte della dietista,  dei piatti preparati e della loro composizione.
• Ore 15: autocontrollo della glicemia sotto il controllo dell’infermiere.
• Ore 15.15: attività fisica guidata da un fisioterapista che insegna a personalizzare l’attività fisica domiciliare.
• Ore !6: proiezione televisiva di un video educativo autoprodotto.
• Ore 16.30:  compilazione di un questionario sull’argomento trattato nella videoproiezione e discussione con il team.
• Ore 17.30: esecuzione dei tests ed esami eseguibili nell’interno del DH.
• Ore 19: autocontrollo della glicemia prima di cena; prescrizione e somministrazione della terapia per la cena e la notte.

- Prescrizione degli autocontrolli dopo cena e notturni da comunicare la mattina successiva.
- Viene fatta una relazione completa al MMG e si rimanda il paziente ad un controllo ambulatoriale o in DH successivo.

Modificato da Vespasiani (6).
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Sin dalle origini della civiltà umana il sangue
è stato riconosciuto responsabile della vitalità
e della forza dell’uomo e sede dell’anima
stessa. Testimonianze chiare sull’essenza e la
sacralità del sangue si evincono dalle pagine
del Pentateuco, scritti che la tradizione giu-
daica e cristiana concordano nell’attribuire a
Mosè. “Io vi do tutto questo come vi detti l’erba
verde, solo non mangiate la carne che abbia anco-
ra la vita sua, cioè il suo sangue. Del sangue vo-
stro che alimenta la vita di ognun di voi, certa-
mente io domanderò conto” (Genesi, IX:4-5), e
ancora “ma guardati bene dal mangiare il sangue
perché il sangue è la vita, e tu non devi mangiare
la vita con la carne” (Deuteronomio, XII:23), e
ancora “Perché la vita di ogni carne è il suo san-
gue: nel sangue sta la vita” (Levitico, XVII:14).
Galeno era convinto che nel sangue fluissero
“spiriti circolanti”; alcuni popoli offrivano il
sangue delle vittime sacrificali in dono agli
dei nei riti propiziatori, i guerrieri erano soliti
bere il sangue dei loro nemici per trarne le
forze e, con lo stesso intento, gli spettatori dei
combattimenti si scaraventavano nell’arena
per bere il sangue ancora caldo dei gladiatori
uccisi (Plinio, De naturalis historiae – Celso, De
medicina; VIII).

L’idea di “trasferire” il sangue da un essere
giovane e sano ad un altro vecchio e malato
era sorretta dalla speranza di poter donare al
ricevente giovinezza e salute insieme ad una
nuova vitalità. A questo proposito Ovidio
narra di Esone, padre di Giasone, che in lotta
per il regno con il fratellasto Pelia, fu fatto
ringiovanire da Medea grazie alla sostituzio-
ne del vecchio sangue esausto con un infuso
a base di frattaglie di animali ed erbe magi-
che (Metamorfosi, VII).

Storia molto più recente, controversa e, se-
condo Ludwig von Pastor, assolutamente
inattendibile, è poi quella raccolta e traman-
data secondo diverse versioni da Stefano
Infessura (Diarium urbis), dal Muratori, dal
Villari e dal Gregorovius. La vicenda, primo
caso di terapia trasfusionale tentato sull’uo-
mo, sembrerebbe aver avuto come protagoni-
sti Papa Innocenzo VIII, ormai anziano e ri-
dotto in cattive condizioni dagli esiti di un ic-
tus, e un medico pontificio di origine ebrea
che avrebbe tentato di prolungargli la vita
trasfondendogli il sangue di tre giovanissimi
ragazzi. Il Papa, di certo, non trasse giova-
mento da questo tentativo e morì ugualmen-
te, la carriera del medico venne stroncata dal-
l’insuccesso mentre la sorte dei fanciulli ri-
mase incerta e controversa. Secondo alcuni,
compensati con un ducato d’oro, tornarono
alle proprie famiglie; secondo altri, comperati
da famiglie popolane all’insaputa del Papa,
morirono dissanguati o, come sostiene
Greenwalt citando Villari, a causa di un’em-
bolia.
Un racconto simile, con esiti più favorevoli
per l’inferma ma non per la donatrice, com-
pare nel romanzo di sir Thomas Malory
(Morte d’Arthur; XVII, 11 – “…come la sorella di
ser Percival si salassò empiendo del sua sangue
una scodella per guarire una signora”; XVII, 12 –
“…come ser Galahad e ser Percival trovarono un
castello molte tombe di vergini ch’eran morte dis-
sanguate…martirizzate per la donna ammalata”).

Il primo a trattare della trasfusione in modo
chiaro, benché ne scrivesse con riserve e con
un certo sarcasmo, fu Girolamo Cardano nel
1558: “vi sono alcuni – diceva – che sperano di
commutare il sangue con quello di un giovane di
buoni costumi, che se ciò avviene si commuteran-
no anche i costumi […]“. Cinquant’anni più
tardi Andrea Libavius, da molti indicato co-
me un pioniere della trasfusione, manteneva
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in realtà lo stesso atteggiamento critico, di-
chiarandosi tanto avverso ad essa al punto di
bollare come ciarlatano chi ne avesse tentato
la pratica. I suoi scritti, tuttavia, ci hanno tra-
mandato le regole per la corretta pratica tra-
sfusionale così come le aveva apprese da un
conterraneo: “…si prendano un giovane robu-
sto, ricco di buon sangue, e un vecchio macilento,
a stento in grado di mantenersi in vita…si pren-
dano quindi due tubi di argento e si introduca il
maschio nell’arteria del donatore sano e la femmi-
na in quella del ricevente malato…si congiunga-

no…la debolezza dovrebbe quindi sparire”
(Appendix necessaria synthagmatis arcanorum
chimicorum contra, 1615). In precedenza
(1604), secondo alcune fonti, Pegelius
Magnus aveva pubblicato una propria teoria
sull’argomento, già presentata almeno dieci
anni prima presso la corte dell’imperatore
Rodolfo II.

Nuovi impulsi alla pratica della trasfusione lo
offrirono le prime scoperte sulla circolazione
sanguigna basate sulle teorie di William
Harvey (1628), già allievo in Padova di
Girolamo Fabrizio d’Acquapendente, e sulle
intuizioni di Andrea Cesalpino che per primo
aveva utilizzato il termine di “circolazione”
dopo aver fornito una completa descrizione
dell’albero vascolare. Gli studi dell’Harvey e il
clima dell’ateneo patavino non potevano non
influire sulle esperienze di Giovanni Colle che,
anch’egli docente in Padova, contese a
Francesco Folli la paternità della prima descri-
zione accurata di una trasfusione, metodo – a
sua detta – utile a prolungare la vita (Methodus
facile procurandi tuta et nova medicamenta, 1628).
Il Colle non praticò mai una trasfusione così
come il Folli che, a sua volta, si limitò solo a
descriverla (…finalmente conosco che ho detto
troppo intorno al metodo di contenersi nell’opera-
zione, non avendola mai sperimentata…) nono-
stante continuasse a rivendicarne la paternità
(…l’accennai nel mio libretto della Cultura della
vite, che non pubblicai per altro che per far palese
a tutti che la trasfusione del sangue era stata da
me inventata e fino dal dì 13 agosto dell’anno
1654 manifestata al Serenissimo Ferdinando II
Granduca di Toscana) (Fig. 1 e 2).
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Fig. 1 – Estrazione di sangue da un animale (J.S.
Elsholtz, 1667).
Francesco Folli ha offerto un’ampia descrizione della
procedura della trasfusione: “[…] Quanto agli stru-
menti si richiedono lancette per l’incisione delle ve-
ne, poi un imbuto per trasfondere il sangue. Questo
imbuto si compone di tre parti: la parte più acuta e
che deve introdursi nella vena del paziente si farà
d’oro e d’argento, ma può anche essere un calamo
appuntito; la seconda parte dell’imbuto è un budello
di lepre, cane o gatto della capacità del dito mignolo
della mano, lungo 4 dita trasverse; la terza parte è
d’avorio o d’osso con orlo grosso dalla parte più lar-
ga per poterlo traforare con trapano per cavarne l’a-
ria. Questo si adatta alla vena del braccio del giova-
netto che deve somministrare il sangue. Il chirurgo
quindi abbraccerà con la sua mano il budello e man
mano che lo sentirà empirsi lo premerà pian piano
come mungendo […] “ (Stadera medica, 1680).

Fig. 2 – Trasfusione da animale ad uomo (illustrazione
di G.A. MecKlin, 1679).



In questo panorama si inseriva la figura di
Christopher Wren, primo a sperimentare con
successo la tecnica delle iniezioni endoveno-
se sull’animale grazie alle sue “cannule a Z”;
cronache del tempo narrano di come fosse
riuscito ad ubriacare un cane iniettandogli vi-
no e birra nelle vene.

Nel 1665 il londinese Richard Lower pratica-
va la prima trasfusione di sangue omologo
(da cane a cane e da arteria a vena) dandone
ampia diffusione nel suo Tractatus de corde e
suscitando entusiasmo anche in Francia, do-
ve Jean–Baptiste Denis, medico di Luigi XIV,
sperimentava con successo la trasfusione an-
che tra specie diverse.
Sulle ali dell’entusiasmo, nel 1667 Edmund
King e Richard Lower a Londra e Jean–Baptiste
Denis a Parigi effettuavano le prime trasfusioni
sull’uomo, entrambe coronate da successo.
Il primo case–report mai pubblicato su una
trasfusione fu quello del Denis (Lettre à M. de
Montmort touchant deux expèriences de la tran-
sfusion faites sur les hommes; 1667). Parigi, 15
giugno 1667 – “[.] Un ragazzo che era da natura
ottimamente dotato e agile, dopo che fu afflitto da

una febbre ostinata per oltre due mesi … aveva
perduto quasi completamente la memoria; il suo
ingegno era ottuso e nonostante dormisse dieci o
dodici ore ogni notte […] sempre oppresso da un
orribile sopore. Si pensò che quel sopore avesse
origine dalla piccola quantità che aveva di sangue,
che gli era rimasta dopo l’ ardore febbrile. Si pensò
di poterlo risanare trasfondendogli nuovo sangue
[…] si cavarono dapprima all’ammalato 3 once di
sangue, quindi, dalla carotide dell’agnello, per
mezzo di una cannula, si fecero passare nella vena
del braccio 9 once di sangue. Il paziente durante
l’operazione disse di avere provato una sensazione
di calore che ascendeva lungo il braccio. A dieci
ore si sentiva bene, alle quattro dopo mezzogiorno
ebbe epistassi. I giorni successivi andò gradata-
mente migliorando, scomparve la sonnolenza e fu
completamente guarito […]”.
Il gruppo londinese di Lower trasfondeva, in-
tanto, sangue di pecora ad Arthur Coga, tren-
taduenne baccelliere di teologia definito come
un “eccentric scholar” e “harmless lunatic”.
Questa fu la descrizione dell’intervento:
“Londra, 23 novembre 1667 –[…] introdotto nella
carotide di un agnello un tubo d’argento si lascia-
no fluire 12 once di sangue in una tazza, quindi si
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Fig. 3 A,B – Tavole raffiguranti esempi di trasfusione dall’animale all’uomo [(A) J.S. Elsholtz, 1667; (B) P.
Berettini, 1596–1669].
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apre al paziente la vena del braccio e cavategli 6
once di sangue si introduce per la stessa vena un
piccolo tubo che per mezzo di una cannuccia di
penna si pone in comunicazione col primo […]”.
Nei mesi seguenti la pratica della trasfusione
si diffuse con tale entusiasmo da suscitare
l’indignazione degli esponenti più illustri del-
la Facoltà di Medicina di Parigi, da sempre
profondamernte ostile a queste pratiche. Le
indicazioni della trasfusione vennero estre-
mamente allargate (malattie mentali, febbri
ostinate, malattie infettive) anche se tra esse,
stranamente, non figurarono mai le emorragie

acute. Il sangue utilizzato in questi esperi-
menti fu sempre e solo quello di animali e
mai vennero presi provvedimenti per garanti-
re l’igiene dell’intervento (Fig. 3 a–b, 4).
Il Denis, intanto, ne magnificava le lodi: “[…]
praticando la trasfusione non si fa altro che imita-
re la natura che, per nutrire il feto nel ventre della
madre, fa una continua trasfusione di sangue del-
la madre nel corpo del bambino per mezzo della
vena ombelicale […] farsi fare una trasfusione
non è altro che nutrirsi per una via più breve […]
mettere nelle vene sangue già fatto invece di pren-
dere alimenti che diventeranno sangue dopo molti
cambiamenti […] “.
Il pretesto per un attacco della medicina uffi-

Fig. 4 – Trasfusione dall’animale all’uomo.

Fig. 5 – Uno dei primi impellor di Blundell aveva una
siringa attaccata a un imbuto in cui veniva raccolto il
sangue del donatore; la rotazione di un rubinetto d’ar-
resto consentiva prima l’aspirazione del sangue dal-
l’imbuto (pos. 1) quindi l’immissione dello stesso nella
vena del ricevente (pos. 2) (da Med Chir Trans 1818;
9:56–92) (3).

Fig. 6 – L’impellor era costituito da un imbuto provvi-
sto di un’intercapedine riempita di acqua calda che
aveva la funzione di raccogliere il sangue del donato-
re. Un sistema di tubi consentiva alla siringa di aspira-
re direttamente sangue dall’imbuto e di immetterlo
poi, con la pressione sullo stantuffo, nella vena del ri-
cevente grazie ad una serie di valvole.
(da J. Blundell; Researches, physiological and patho-
logical. London, 1824) (2).

Fig. 7 – Il gravitator consisteva in un imbuto provvi-
sto di una valvola alla base, collegato alla vena del ri-
cevente attraverso un lungo tubo; l’apertura della val-
vola consentiva per gravità il flusso di sangue verso il
ricevente (Lancet 1828–9; 2:321–324) (3).



ciale al Denis, ormai troppo popolare, fu of-
ferto dalla morte di un giovane cameriere pa-
rigino, Antoine Mauroy, che trasfuso due vol-
te con sangue di vitello morì subito dopo la
terza trasfusione. L’insuccesso dette vita ad
un processo per omicidio, sollecitato dalla
vedova dell’uomo, che si concluse dopo mol-
te settimane con il proscioglimento del Denis
e la condanna della donna, che aveva avvele-
nato il marito con una dose di arsenico.
La sentenza favorevole non restituì la popo-
larità al Denis e l’entusiasmo indiscriminato
sulla trasfusione accusò un duro colpo, la-
sciando il posto ad un’ondata di pessimismo
e di aperta ostilità. La promulgazione nel
gennaio del 1670 di una legge che ne vietava
la pratica in Francia senza espressa autoriz-
zazione della Facoltà di Medicina di Parigi fu

la logica conseguenza degli avvenimenti ed
equivalse, praticamente, a decretarne l’ab-
bandono (Le lieutenant criminel. La sentence
rendue au Chatelet le 17 avril 1668). Alla legge
seguì poi una bolla papale che ne sanciva de-
finitivamente il divieto, mentre nel 1769 G.A.
Mecklin pubblicava “Sulla nascita e la morte
della trasfusione del sangue”.

Solo dopo un secolo, in pieno Illuminismo,
Michele Rosa e Antonio Scarpa rispolverarono
gli studi sulla trasfusione, e proprio il Rosa,
dopo oltre 150 esperimenti sugli animali, iden-
tificò nell’anemia acuta l’indicazione principa-
le alla trasfusione, avendo riconosciuto l’im-
portanza e il ruolo del sangue arterioso, fluido
ricco di “vapore espansile”, l’ossigeno.
Sono gli anni della cannula di Pravaz; la si-
ringa cessa di essere solo lo strumento per
clisteri ed irrigazioni; si apre l’era della tera-
pia parenterale. Queste tecniche vengono
sfruttate da James Blundell, ginecologo lon-
dinese, il primo a comprendere l’importanza
dell’uso di sangue omologo nelle trasfusioni
sull’uomo, a praticare la trasfusione nelle
anemie acute da emorragia post–partum
(1816) e a tentare l’impiego di sangue autolo-
go nelle partorienti, attraverso embrionali
tecniche di “recupero intraoperatorio” du-
rante il travaglio. Blundell si costruisce un
ampio strumentario, più volte migliorato, che
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Fig. 8 – Trasfusione omologa tramite apparecchio si-
mile all’”impellor” (Hôpital de la Pitié; Parigi) – seco-
lo XIX.

Fig. 9B – Assistenza da campo e terapia trasfusionale
durante la guerra di Corea (1950).

Fig. 9A – Assistenza ad un ufficiale tedesco ferito;
(Remonville, 1918).
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gli consente di affinare la tecnica di trasfusio-
ne; dalla siringa di ottone attraverso una se-
rie di modifiche crea prima l’impellor, quindi
il gravitator (Fig. 5, 6, 7).
Nonostante il miglioramento dei risultati, l’i-
gnoranza delle norme di antisepsi, la man-
canza di cognizioni sull’incompatibilità inte-
rindividuale del sangue e sulle modificazioni
a cui andava incontro dopo il prelievo, face-
vano si che i successi, pur numerosi, venisse-
ro bilanciati da altrettanti episodi in cui le
trasfusioni culminavano tragicamente nella
morte dell’individuo (Fig. 8).

La strada verso la medicina trasfusionale
scientifica passa attraverso i dati della “prima
metanalisi” sulla trasfusione; nel 1875
Leonard Landois, dopo aver analizzato criti-
camente tutti gli studi compiuti dal 1660 ad
allora, dimostra la netta preponderanza di
complicanze della trasfusione eterologa rispet-
to alla trasfusione di sangue omologo; prendo-
no corpo i concetti di compatibilità ed indivi-
dualità del sangue che, attraverso l’opera di
Julius Friedrich Cohnheim e le teorie di Leone
Lattes, culminano nelle scoperte di Karl
Landsteiner. La dimostrazione degli antigeni

eritrocitari, definiti da Jan Jansky rispettiva-
mente A e B e, quarant’anni dopo, l’identifica-
zione del fattore Rhesus aprono la via alla ca-
ratterizzazione dei gruppi sanguigni; gli studi
di Luigi Sabbatani sull’azione stabilizzante ed
anticoagulante del citrato di sodio, la messa a
punto della soluzione anticoagulante–conser-
vante ACD (acido citrico, citrato–destrosio)
per merito di Oswald Robertson, conferiscono
definitivamente alla trasfusione un carattere
scientifico e razionale.
La decisiva consacrazione della scienza tra-
sfusionale avverrà successivamente, sotto la
spinta delle tragiche necessità dettate dai due
conflitti mondiali. Alla medicina militare (Fig
9A e B) si devono, infatti, lo sviluppo delle
tecniche di conservazione e trasporto del san-
gue, l’organizzazione dei centri trasfusionali,
l’utilizzo separato degli emocomponenti; ma
questa è, ormai, storia recente.
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TICLOPIDINA: PERCHÉ FARMACO DI 
SECONDA SCELTA RISPETTO ALL’ACIDO
ACETILSALICILICO A BASSE DOSI

Con la legge n° 537 del 24/12/1993 e succes-
sivi provvedimenti del Ministero della
Sanità, è stata realizzata la classificazione dei
medicinali autorizzati all’immissione in com-
mercio al fine di individuare quelli che pos-
sono essere erogati a totale o parziale carico
del SSN. Di tale classificazione fu incaricata
la Commissione Unica del Farmaco.
I medicinali furono, allora, suddivisi in tre fa-
sce A B C e per alcune delle fasce a totale o
parziale rimborsabilità vennero adottate delle
note relative al controllo e prescrizione delle
confezioni.
Alla luce delle nuove conoscenze scientifiche,
tali note furono più volte aggiornate e la ti-
clopidina (nota 9) fu trasferita dalla classe B
alla A per sole quattro indicazioni.
In ultima analisi, si è approvato un provvedi-
mento con il quale è stata attuata una revisione
delle note ed una riclassificazione dei medici-
nali (Decreto 22/12/2000 pubblicato sulla G.U.
del 10/01/2001 in vigore dal 24/02/2001).
Tra le note riviste, appunto, la nota n°9 relati-
va alla ticlopidina per la quale è stato abolito
il REGISTRO U.S.L. Essa è indicata come far-
maco di prima scelta in associazione con ASA
nel trattamento (per la durata di un mese) dei
pazienti in cui è stato impiantato uno stent
coronarico durante un’ angioplastica ed inol-
tre, come farmaco di seconda scelta, rispetto
all’ASA a basse dosi ed in alternativa a que-
sto, in pazienti con gravi effetti collaterali o
che hanno avuto eventi cerebrovascolari no-
nostante il trattamento antiaggregante con
l’acido acetilsalico.
È stato dimostrato che, l’associazione ticlopi-
dina–ASA è più efficace della sola aspirina o
della terapia anticoagulante nella prevenzio-

ne della ristenosi della angioplastica corona-
rica, quando è stato impiantato uno stent (N
Engl J Med 1996; 334:1084-9).
L’efficacia degli antiaggreganti piastrinici nel-
la profilassi di nuovi eventi aterotrombotici,
in pazienti con pregresse patologie quali in-
farto del miocardio, ictus, TIA ecc., è stato di-
mostrato mediante numerosi studi (JAMA
1998; 280:1930-5).
Il trattamento antiaggregante risulta in grado
di ridurre fino a 1/4 il rischio di eventi car-
diovascolari gravi.
L’ASA è attualmente considerato l’antiaggre-
gante meglio documentato, il più sicuro (a
basse dosi), ed il più economico (N Engl J
Med 1998; 339:16654-71).
Pertanto è il prodotto di riferimento e di scel-
ta nel trattamento di pazienti con malattie
tromboemboliche, raccomandato nella fase
acuta dell’infarto del miocardio.
e nella prevenzione di eventi cardiaci e car-
diovascolari e ciò sulla base di rapporti di be-
neficio/costo e beneficio/rischio nettamente
favorevoli rispetto ad altri antiaggreganti.
L’ASA è controindicato nei pazienti che pre-
sentano ipersensibilità al farmaco, in caso di
tendenza alle emorragie, nei casi di ulcera ga-
strica e duodenale, di insufficienza renale
grave e nei primi tre mesi di gravidanza.
Va inoltre, usato con cautela in soggetti in te-
rapia con farmaci anticoagulanti, in pazienti
con carenza di glucosio 6–fosfato deidrogena-
si, negli asmatici, in pazienti con polipi nasa-
li, e con patologia gastrica e duodenale.
Nonostante la gastrolesività dell’ASA, i do-
saggi di 75-100 mg/die e le forme farmaceu-
tiche protette, fanno ridurre l’incidenza di ta-
li effetti collaterali. In alternativa all’Aspirina,
la ticlopidina è un altro antiaggregante che
dispone di una adeguata documentazione
scientifica e tossicologica (Circulation 2000;
101:1206-18).
Essa esercita la sua azione con meccanismo
diverso dall’ASA; quest’ultimo inibisce l’atti-
vità delle ciclossigenasi piastriniche che non
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risultano più in grado di produrre il trombos-
sano A2 che permette, appunto, la loro aggre-
gazione per tutta la loro vita media.
La ticlopidina invece, è una Tienopiridina il
cui meccanismo d’azione consiste nel modifi-
care irreversibilmente un recettore per l’
Adenosindifosfato e presenta un profilo mi-
gliore di tollerabilità gastrica rispetto all’aspi-
rina ma maggior incidenza di rush e diarrea,
neutropenia, porpora trombocitopenica fatale.
La terapia nello stent coronarico in associa-
zione con ASA è di 250mg x 2 di ticlopidina e
100mg di ASA; alla fine della terapia i pa-
zienti possono proseguire la terapia, su consi-
glio medico, solo con aspirina.
L’efficacia della ticlopidina nel ridurre l’inci-
denza delle recidive può essere paragonata a
quella dell’ASA, però tenendo conto del ri-
schio di gravi effetti collaterali il farmaco di
elezione nei TIA e ictus rimane l’ASA (BMJ
2000; 320:991-4).
Il pericolo di neutropenia, agranulocitosi,
porpora trombotica trombocitopenica, consi-
glia di riservare tale farmaco solo nei punti
descritti dalla nota 9.
In conclusione, dal momento che la documen-
tazione scientifica a favore della Aspirina con-
tinua ad essere preponderante rispetto a quel-
lo della ticlopidina, e che anche il rapporto
costo/beneficio è a favore della stessa, le
quattro indicazioni a cui il medico deve fare
riferimento nella prescrizione della ticlopidi-
na rimangono, ma non dovrà più segnalarle
tramite modello registro U.S.L. Una delle do-
mande più ricorrenti è se la ticlopidina è am-
messa alla rimborsabilità a totale carico del
S.S.N. anche per pazienti sottoposti a impian-
to di stent in arterie diverse dalle coronarie.
A tale proposito non sono stati attuati studi
per valutarne l’efficacia.
Le ditte produttrici, inoltre, non hanno chie-
sto che venga approvata l’indicazione al trat-
tamento profilattico dopo l’impianto di stent
in altri distretti arteriosi, per cui la C.U.F. è
obbligata ad escluderlo dalla rimborsabilità
per non agire in modo scorretto scientifica-
mente e illegittimo.
È probabile che il meccanismo fisiopatologico
alla base delle ristenosi sia simile in vari di-
stretti arteriosi e che quindi il farmaco possa
essere di efficacia simile anche in altri distret-
ti, ma ciò deve essere comprovato da ricerca;
infatti, anche se il meccanismo aterosclerotico
è lo stesso, è noto che l’aspirina, per esempio,

è più attiva a livello coronarico e cerebrale
che periferico, e che i fattori di rischio hanno
peso diverso nei vari distretti.

ACIDO GAMMA IDROSSI BUTIRRICO
(ALCOVER 175MG P.A; 5ML =2500MG)

Con il Decreto del 10/11/1999 G.U. 266 del
12/11/1999 e 16/11/1999 G.U. 272 del
19/11/1999 sono state incluse nell’elenco del-
le sostanze stupefacenti e psicotrope della ta-
bella I del D.P.R. 309/90 alcune sostanze tra
cui l’acido gamma idrossi butirrico.
La disciplina da seguire è quindi quella det-
tata dal D.PR. 309/90 cioè:
• carico e scarico su registro di entrata e

uscita in dotazione alle farmacie, ai re-
parti ospedalieri, al SERT e a strutture
equivalenti, acquisto tramite bollettario
buono acquisto;

• approvvigionamento e restituzione con
modulistica Decreto Ministeriale
15/02/1996;

• al momento delle dimissioni il medico
ospedaliero può continuare a seguire il
paziente consegnando ad un referente la
quantità di farmaco corrispondente ad
un flacone o ad un dosaggio la cui durata
non deve superare gli otto giorni di tera-
pia come previsto dall’ art.43 del D.PR.
309/90.

• Essendo una specialità medicinale con
autorizzazione all’immissione in com-
mercio, non può essere sconfezionato.

• ALCOVER (la specialità in commercio)
appartiene alla fascia H e C può essere
prescritto con ricetta speciale e acquistato
in farmacia a totale carico del paziente.

L’ac.4–Idrossibutirrico è un dissuefacente del-
l’uso dell’alcool e viene usato nel trattamento
delle crisi di astinenza. Il P.A. è un componen-
te normale del S.N. dei mammiferi.
Il farmaco viene rapidamente assorbito e no-
nostante il Tmax teorico calcolato sia la 2°ora
dopo il trattamento, già dopo 20min. si trova-
no i valori massimi.
Ha una eliminazione condizionata da una ca-
pacità di saturazione enzimatica, ma nelle
condizioni sperimentali che hanno previsto
l’impiego di 25mg/Kg e quindi al di sotto
della capacità di saturazione, la curva di eli-
minazione è risultata rettilinea. Tempo di di-
mezzamento = 4h.
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Controindicazioni
• Malattie organiche e mentali gravi.
• Tossicodipendenza.
• Epilessia e convulsioni.
• Ipersensibilità.
• Gravidanza, allattamento.
• Assunzione farmaci antiepilettici e sostan-

ze psicoattive.

Avvertenze
Il farmaco va assunto sotto controllo medico
e in presenza di persona delegata.
Sono noti effetti sinergici di potenziamento
con farmaci antiepilettici e sinergismo farma-
cotossicologico con sostanze psicoattive

quindi bisogna evitare l’uso concomitante
con tali farmaci.

Effetti collaterali
• Vertigini soggettive che compaiono dopo

la prima somministrazione; scompaiono
nell’arco di 15-30 min. e non si ripresen-
tano dopo la prima somministrazione.

• nausea.

Sovradosaggio
Depressione del sistema nervoso centrale con
confusione e difficoltà respiratoria. L’as-
sistenza prevede: diuresi forzata, assistenza
respiratoria, lavanda gastrica.

Tab. 1 – Coadiuvante nelle seguenti terapie

Durata ciclo terapeutico posologia

Controllo terapeutico 
della sindrome da astinenza da alcool 7/10 giorni 50 mg/Kg/die in tre 

somministrazioni di-
stanziate di 4h
l'una dall'altra

Fase iniziale della terapia multimodale 60 giorni
della dipendenza da alcool 50 mg/Kg/die in tre 

somministrazioni
distanziate di 4h
l'una dall'altra

Trattamento prolungato Oltre 60 giorni Da 50mg/kg/die a 
della dipendenza alcoolica 100mg/Kg/die
resistente ad altre terapie 
in coesistenza di altre patologie 
aggravate dall'assunzione di alcool
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L’IPERTENTENSIONE SISTOLICA
ISOLATA NELL’ANZIANO: FATTORE DI 
RISCHIO DA NON SOTTOVALUTARE

Il ruolo dell’ipertensione arteriosa, come fatto-
re di rischio nell’anziano, è una acquisizione
piuttosto recente; in particolare l’ipertensione
sistolica isolata al di sopra dei 65-70 anni, che
alcuni anni orsono veniva considerata un
evento emodinamico positivo, rappresenta
oramai un elemento predittivo per vasculopa-
tia cerebrale. In una recente metanalisi di
Staessen e coll. è stato valutato in soggetti an-
ziani il rischio associato alla presenza di iper-
tensione arteriosa sistolica isolata (>160 mmHg
con pressione arteriosa diastolica <95mmHg) e
l’entità del beneficio associato al trattamento.
Sono stati selezionati otto studi clinici control-
lati per un totale di 15.693 pazienti affetti da
ipertensione arteriosa sistolica isolata di età
compresa tra 62 e 76 anni ed un follow-up me-
dio di 3,8 anni. La mortalità globale è risultata
correlata positivamente con i valori della P.A.
sistolica ( p<0,001) e negativamente con i valori
di P.A. diastolica (p=0,05). Per ogni 10 mmHg
di aumento della P.A. sistolica è stato rilevato
un aumento della mortalità globale, della mor-
talità cardiovascolare, degli ictus ma non degli
eventi coronarici. Per ogni di 5 mmHg di au-
mento della P.A. diastolica è stata rilevata una
riduzione della mortalità globale. Nei pazienti
trattati farmacologicamente la riduzione media
dei valori di P.A. sistolica è stata di 10,4 mmHg
e di 4,1 mmHg di P.A. diastolica. Attraverso
l’analisi riassuntiva di tutti i dati è stato evi-
denziato che il trattamento antipertensivo ha
determinato una riduzione statisticamente si-
gnificativa della mortalità globale (13%), della
mortalità cardiovascolare (18%) e degli ictus
(30%). È quindi fondamentale non trascurare
anche nel soggetto anziano il trattamento della
P.A. sistolica isolata. (Lancet 2000; 355:865-72).

LA GENESI DELLE LESIONI INIZIALI 
DELL’ATEROSCLEROSI DELL’ANZIANO
È DIVERSA DA QUELLE DEL GIOVANE

Da diversi anni oramai le alterazioni morfolo-

giche della aterosclerosi sono ben conosciute
mentre le iniziali modificazioni endoteliali so-
no ancora oggetto di intensa ricerca. In una
Review di Kunz J. viene riferito come sembre-
rebbe verosimile che la genesi dell’ateroscle-
rosi sia differente nel giovane e nell’anziano:
le fatty streaks del giovane ventenne origine-
rebbero da una disfunzione endoteliale con
una riduzione della sintesi di ossido nitrico
ed un incremento della produzione di mole-
cole di adesione, mentre le lesioni dell’anzia-
no di 60-70 anni deriverebbero da una disfun-
zione endoteliale associata ad una alterazione
della matrice extracellulare. Le alterazioni età-
dipendenti della matrice consistono in modi-
ficazioni del metabolismo dei glicosaminogli-
cani, incremento del cross-link del collageno,
dello spessore delle fibrille di collageno e de-
cremento della densità cellulare. Alle numero-
se concause nella genesi dell’aterosclerosi del-
l’anziano non va dimenticata la possibile
azione di agenti infettivi come la Chlamydia
pneumoniae. (Gerontology 2000; 46:295-299).

UPDATE SULL’USO DEI SARTANICI NEL
TRATTAMENTO DELL’IPERTENSIONE 
ARTERIOSA

L’ipertensione arteriosa rimane il più comune
fattore di rischio cardiovascolare ed ancora og-
gi non e sufficientemente diagnosticato o ade-
guatamente trattato. I benefici del trattamento
antipertensivo sono oramai ben consolidati
nel ridurre l’infarto del miocardio ed in parti-
colare gli eventi cerebrovascolari. Negli ultimi
decenni numerosi farmaci sono stati introdotti
nel trattamento della ipertensine arteriosa;
l’ultima classe sono i bloccanti del recettore
dell’angiotensina II. Jacobson E.J. in una recen-
tissima Review fa il punto della situazione ri-
ferendo come l’utilizzo di questa classe sia
particolarmente utile nel soggetto anziano.
Partendo dalla descrizione del sistema renina-
angiotensina-aldosterone e dei recettori AT1
ed AT2 con i loro effetti sull’endotelio si arriva
alla descrizione di come i sartanici determina-
no un blocco di questi recettori riducendo i va-
lori della pressione arteriosa. Oramai sono sta-
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ti portati a termine diversi studi clinici con-
trollati per il trattamento sia della ipertensione
arteriosa che dello scompenso cardiaco
(CANDHy, VALUE, CANDLE, TROPHY, LI-
FE, RESOLVD, CHARM, ELITE II, Val-HeFT)
ed in tutti si è evidenziato come l’efficacia di
questa classe sia sovrapponibile a quella degli
ACE-inibitori con una maggiore tollerabilità
nel soggetto anziano, riduzione della tosse e
del rischio di angioedema rispetto a questi ul-
timi. (Geriatrics 2001; 56:20-28).

PUÒ L’USO DEGLI ESTROGENI NELLE 
DONNE IN POST-MENOPAUSA AVERE 
UN’INFLUENZA POSITIVA SULLA
PERFORMANCE COGNITIVA?

È quanto descritto da Fillenbaum G.G. e Coll.
in un recente studio. Utilizzando lo Short

Portable Mental Status Questionnaire (SPM-
QS), gli Autori hanno valutato se l’utilizzo
degli estrogeni in post-menopausa influenza
lo stato cognitivo. Sono state valutate, al tem-
po 0, a 3 e 6 anni, 1907 donne che partecipa-
vano al Duke Established Populations for
Epidemiologic Studies of the Elderly e che
presentavano un decadimento cognitivo.
Nell’analisi univariante l’utilizzo degli estro-
geni, recente o continuato, riduceva il rischio
di declino cognitivo ma non quello di impair-
ment cognitivo, ma tale effetto protettivo
scompariva dopo correzione dei dati per altri
fattori come i demografici e medici. L’utilizzo
quindi degli estrogeni non sembra, quindi, in
grado di influenzare positivamente il decadi-
mento cognitivo correlato all’età. (Am J
Epidemiol. 2001; 153:137-44).
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