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In Italia circa il 2% degli ultra sessantacinquenni è ricoverato nelle 
strutture residenziali per anziani.
La fotografia di questi soggetti è ben nota: età sempre più avanzata 
(età media superiore ad 80 anni), presenza di comorbilità con 
instabilità clinica, severa disabilità funzionale e/o psichica.
Non stupisce pertanto rilevare una prevalenza del dolore negli 
anziani istituzionalizzati che si attesta tra il 45% ed oltre l’80%, a 
seconda degli studi; una percentuale decisamente più elevata 
rispetto agli anziani che vivono a domicilio.
Di contro, invece, si è rilevato che la popolazione anziana resi-
dente in struttura è quella più a rischio di ricevere un inadeguato 
trattamento del dolore.1,2

Le cause sembrano essere molteplici:
•	 La diffusa convinzione che il dolore sia un processo inevitabile 

e quindi non modificabile dell’invecchiamento3

•	 Scarsa sensibilità e deficit di formazione del personale di assi-
stenza a rilevare la presenza di dolore4

•	 La difficoltà dei soggetti con deterioramento cognitivo ad 
esprimere e/o ricordare le sensazioni dolorose5

•	 L’inadeguatezza degli attuali strumenti di valutazione del do-
lore a rilevare il sintomo dolore nelle persone anziane, special-
mente se affette da Demenza senile6

Particolare attenzione deve essere posta al riconoscimento e al 
trattamento del dolore cronico per le sue importanti implicazioni 
sulla performance funzionale e sulla qualità di vita dell’anziano 
istituzionalizzato.
La presenza di dolore infatti comporta aumento della disabi-
lità, di ansia e depressione, diminuzione della vita di relazione, 
della qualità del sonno e non raramente può indurre uno stato 
confusionale.7-9

Queste considerazioni sottolineano ancor di più la necessità di 
un corretto riconoscimento del dolore che, come ben sappiamo, 
è il primo passo per un adeguato trattamento.
Oggigiorno è possibile disporre di vari sistemi di valutazione 
del dolore.
D’alta parte gli addetti ai lavori sanno bene quante difficoltà ha 

l’anziano a comprendere ed utilizzare correttamente scale di 
rilevazione del dolore.
E’ chiaro che essendo il dolore un’esperienza soggettiva, fino a 
quando le capacità di comunicazione verbale sono conservate, 
le scale di autovalutazione sono da preferire.
Un problema ancora non risolto rimane invece la valutazione 
oggettiva del dolore nei pazienti affetti da Demenza Senile con 
deficit di espressione verbale.
Vari studi, infatti, sembrano dimostrare che più aumenta il grado 
di decadimento cognitivo, minore è la prevalenza del dolore.10

Ma dato ormai per acquisito che anche il paziente affetto da 
Demenza prova dolore,11 si è portati pertanto a concludere che 
il dolore nei soggetti dementi risulti essere non riconosciuto o 
quantomeno sottostimato.
Per questo motivo, negli ultimi anni, molti ricercatori hanno cercato 
di mettere a punto scale di valutazione basate sull’osservazione 
da parte di un’altra persona , di tutti quei comportamenti che 
possano essere potenziali indicatori di dolore.12-14

Varie sono le aree analizzate: espressioni verbali, smorfie del 
viso, movimenti del corpo, variazioni del sonno e dell’appetito, 
o di parametri fisiologici quali il battito cardiaco, la pressione 
arteriosa, il respiro… 
Pur dimostrandosi ancora scarsamente omogenei e suscettibili 
di un ampio margine di miglioramento, questi strumenti, hanno 
però dimostrato di poter migliorare di molto la qualità di vita dei 
pazienti dementi istituzionalizzati.15

In conclusione, un adeguato riconoscimento e trattamento del 
dolore nei soggetti anziani residenti in struttura, è sicuramente 
un problema di primaria importanza che deve essere urgente-
mente affrontato.
Per raggiungere l’ambizioso traguardo di ottenere strutture 
residenziali per anziani senza dolore, sembra necessario porsi, 
per il prossimo futuro, almeno tre obiettivi:
•	 La valutazione del dolore negli anziani residenti in struttura 

dovrebbe divenire prassi comune al pari della valutazione de-
gli altri parametri vitali (“quinto segno vitale”).

•	 Ulteriori ricerche dovrebbero essere intraprese per migliorare 
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la validità, l’affidabilità e l’utilità clinica delle scale di valutazio-
ne del dolore.

•	 Ogni istituzione dovrebbe programmare corsi di formazione 
per operatori sanitari per un corretto uso degli strumenti per 
la rilevazione del dolore.
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L’autore propone un approccio alla tematica del fine vita carat-
terizzato dal rifiuto di prospettive unilaterali e orientato piuttosto 
a favorire l’integrazione dei punti di vista più significativi sia dei 
soggetti coinvolti sia dell’interesse generale. In questa chiave 
metodologica, sottolinea anzitutto l’esigenza di una disciplina, di 
tipo neoistituzionalista, articolata già sul piano delle fonti in modo 
da integrare il punto di vista generale e astratto della legge, quello 
di una normazione tecnica di secondo livello e quello singolare 
dei soggetti coinvolti nelle situazioni concrete. Sottolinea, poi, 
la necessità nei singoli casi di una integrazione dei punti di vista 
professionale e personale nella relazione medico – paziente. 
Dopo aver precisato che la questione giuridica riguarda ciò che il 
medico deve o non deve fare, può o non può fare a seguito del 
rifiuto o della rinuncia a un trattamento da parte del paziente, 
propone una lettura del consenso informato alla luce della fun-
zione sociale della professione medica. Reputa tale lettura più 
intonata con il valore costituzionale della salute (art. 32, comma 
1), concepito come diritto della persona e non come un diritto 
di stampo proprietario. L’art. 32 della Costituzione, che tutela la 
salute come diritto fondamentale dell’individuo e interesse della 
collettività, non può essere reputato tutelare anche il contrario 
della salute (il diritto di non essere sano). Né il secondo comma 
dello stesso articolo, che letteralmente vieta i trattamenti sanitari 
obbligatori non previsti dalla legge e richiede in ogni caso che i 
trattamenti siano rispettosi della persona umana, ha il significato 
di trasformare il medico in un esecutore della volontà del paziente. 
In questa prospettiva, che tiene conto dell’esigenza di salvaguar-
dare sia la personalizzazione delle terapie sia l’appropriatezza 
dell’atto medico, l’autore affronta l’articolazione casistica della 
problematica secondo la differenza tra rifiuto di un trattamento 
non iniziato, che non implichi un atto medico, e rinuncia a un 
trattamento già iniziato che implichi l’interruzione, mediante un 
trattamento, del trattamento già iniziato.
Sul piano civilistico, fa emergere i profili aporetici di una certa 
tendenza alla trasposizione dell’autonomia privata dall’ambito 

dell’avere, con riguardo al quale soprattutto è stata forgiata, nel 
campo dell’essere. Le c.d. dichiarazioni anticipate di trattamento 
e il testamento biologico sono un esempio di questa frettolosa 
trasposizione che rischia di privare il medico della sua funzione 
sociale. Segnala la tendenza verso uno scivolamento della rap-
presentanza legale e dei poteri sostitutivi di tutori, amministratori 
di sostegno e genitori nei diritti personalissimi dell’incapace. I 
rappresentanti legali vengono autorizzati non più soltanto a 
decidere per chi non può decidere, ma addirittura a decidere, 
senza limiti, su chi non può decidere. Formalmente tale scivo-
lamento viene mascherato con la formula retorica del decidere 
con l’incapace, mediante la quale però, da un lato, non si nega 
che la decisione del rappresentante abbia rilievo costitutivo e, 
dall’altro, si sgrava quest’ultimo dell’intera responsabilità della 
decisione attribuendola in parte al soggetto interessato. Al di 
là delle formulazioni retoriche, la recente giurisprudenza, senza 
nemmeno una legge che lo preveda, assegna ai rappresentanti 
legali e al giudice del procedimento camerale - anche in man-
canza quindi delle garanzie di un contraddittorio non formale 
(tra contro interessati) - un inedito potere di (etero)determinare 
la personalità dell’incapace in funzione di come il rappresentante 
stesso l’abbia percepita. Il passato stile di vita dell’incapace, nei 
limiti in cui esso può ed è fatto emergere nel procedimento, 
viene trattato alla stregua di un «fatto concludente» pro futuro 
per giustificare decisioni cruciali sulla stessa permanenza in vita 
di questa persona.
Relativamente ai pazienti anziani, la problematicità di tali questioni 
si presenta in modo più acuto sotto il profilo della capacità di 
intendere e volere e dell’interferenza di parenti o altri soggetti 
aventi funzioni di tutore curatore o amministratore di sostegno. 
In particolare, riguardo alle decisioni inerenti ai sostegni vitali, 
un fattore critico è dato dall’esigenza di un’organizzazione e di 
personale per il sostegno al malato nella nutrizione per via orale, 
l’onerosità della quale spesso scoraggia a favore di soluzioni 
alternative di carattere “artificiale” (sondino o peg).
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L’autore propone un approccio alla tematica del fine vita carat-
terizzato dal rifiuto di prospettive unilaterali e orientato piuttosto 
a favorire l’integrazione dei punti di vista più significativi sia dei 
soggetti coinvolti sia dell’interesse generale. In questa chiave 
metodologica, sottolinea anzitutto l’esigenza di una disciplina, di 
tipo neoistituzionalista, articolata già sul piano delle fonti in modo 
da integrare il punto di vista generale e astratto della legge, quello 
di una normazione tecnica di secondo livello e quello singolare 
dei soggetti coinvolti nelle situazioni concrete. Sottolinea, poi, 
la necessità nei singoli casi di una integrazione dei punti di vista 
professionale e personale nella relazione medico – paziente. 
Dopo aver precisato che la questione giuridica riguarda ciò che il 
medico deve o non deve fare, può o non può fare a seguito del 
rifiuto o della rinuncia a un trattamento da parte del paziente, 
propone una lettura del consenso informato alla luce della fun-
zione sociale della professione medica. Reputa tale lettura più 
intonata con il valore costituzionale della salute (art. 32, comma 
1), concepito come diritto della persona e non come un diritto 
di stampo proprietario. L’art. 32 della Costituzione, che tutela la 
salute come diritto fondamentale dell’individuo e interesse della 
collettività, non può essere reputato tutelare anche il contrario 
della salute (il diritto di non essere sano). Né il secondo comma 
dello stesso articolo, che letteralmente vieta i trattamenti sanitari 
obbligatori non previsti dalla legge e richiede in ogni caso che i 
trattamenti siano rispettosi della persona umana, ha il significato 
di trasformare il medico in un esecutore della volontà del paziente. 
In questa prospettiva, che tiene conto dell’esigenza di salvaguar-
dare sia la personalizzazione delle terapie sia l’appropriatezza 
dell’atto medico, l’autore affronta l’articolazione casistica della 
problematica secondo la differenza tra rifiuto di un trattamento 
non iniziato, che non implichi un atto medico, e rinuncia a un 
trattamento già iniziato che implichi l’interruzione, mediante un 
trattamento, del trattamento già iniziato.
Sul piano civilistico, fa emergere i profili aporetici di una certa 
tendenza alla trasposizione dell’autonomia privata dall’ambito 

dell’avere, con riguardo al quale soprattutto è stata forgiata, nel 
campo dell’essere. Le c.d. dichiarazioni anticipate di trattamento 
e il testamento biologico sono un esempio di questa frettolosa 
trasposizione che rischia di privare il medico della sua funzione 
sociale. Segnala la tendenza verso uno scivolamento della rap-
presentanza legale e dei poteri sostitutivi di tutori, amministratori 
di sostegno e genitori nei diritti personalissimi dell’incapace. I 
rappresentanti legali vengono autorizzati non più soltanto a 
decidere per chi non può decidere, ma addirittura a decidere, 
senza limiti, su chi non può decidere. Formalmente tale scivo-
lamento viene mascherato con la formula retorica del decidere 
con l’incapace, mediante la quale però, da un lato, non si nega 
che la decisione del rappresentante abbia rilievo costitutivo e, 
dall’altro, si sgrava quest’ultimo dell’intera responsabilità della 
decisione attribuendola in parte al soggetto interessato. Al di 
là delle formulazioni retoriche, la recente giurisprudenza, senza 
nemmeno una legge che lo preveda, assegna ai rappresentanti 
legali e al giudice del procedimento camerale - anche in man-
canza quindi delle garanzie di un contraddittorio non formale 
(tra contro interessati) - un inedito potere di (etero)determinare 
la personalità dell’incapace in funzione di come il rappresentante 
stesso l’abbia percepita. Il passato stile di vita dell’incapace, nei 
limiti in cui esso può ed è fatto emergere nel procedimento, 
viene trattato alla stregua di un «fatto concludente» pro futuro 
per giustificare decisioni cruciali sulla stessa permanenza in vita 
di questa persona.
Relativamente ai pazienti anziani, la problematicità di tali questioni 
si presenta in modo più acuto sotto il profilo della capacità di 
intendere e volere e dell’interferenza di parenti o altri soggetti 
aventi funzioni di tutore curatore o amministratore di sostegno. 
In particolare, riguardo alle decisioni inerenti ai sostegni vitali, 
un fattore critico è dato dall’esigenza di un’organizzazione e di 
personale per il sostegno al malato nella nutrizione per via orale, 
l’onerosità della quale spesso scoraggia a favore di soluzioni 
alternative di carattere “artificiale” (sondino o peg).
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Le malattie muscoloscheletriche rappresentano un importante 
problema di salute pubblica. Infatti si stima che la popolazione 
affetta da malattie reumatiche sia di circa 48 milioni di persone 
negli U.S.A., di 8 milioni nel Regno Unito e di circa 108 milioni 
in Europa. I dati ISTAT degli ultimi anni confermano anche nel 
nostro paese le malattie reumatiche come prima causa di malattia 
nella popolazione. Ciò comporta una ridotta qualità di vita, una 
più o meno severa limitazione funzionale nelle proprie attività 
quotidiane e in ultima analisi la comparsa di una disabilità più 
o meno marcata. In questo gruppo di malattie sono comprese 
l’artrosi, l’artrite reumatoide e le spondiloartriti sieronegative. 
L’osteoartrosi (OA) è la più comune forma di malattia reumatica. 
L’OA del ginocchio e dell’anca costituiscono le principali cause di 
limitazione funzionale nella deambulazione e nella autonomia 
personale. I dati epidemiologici dimostrano chiaramente come 
per l’ OA si proponga una eziopatogenesi multifattoriale Possiamo 
considerare l’esistenza di fattori di rischio modificabili e fattori 
immodificabili. Di quest’ultimo gruppo fanno parte l’età, il sesso 
e l’ereditarietà., mentre i fattori modificabili comprendono quelli 
meccanici (malformazioni o malposizioni articolari, l’instabilità 
articolare, alcune attività professionali e sportive ed i traumatismi), 
l’obesità ed alcune endocrinopatie ed infine l’infiammazione.
L’artrite reumatoide senile (ARS) è normalmente definita come 
l’artrite reumatoide (AR) che insorge dopo i 60 anni od oltre e rap-
presenta dal 10 al 33% di tutti i casi di AR. Inizialmente considerata 
virtualmente indistinguibile dalla classica AR se non per l’età di 
insorgenza, in realtà può differire in termini di storia naturale della 
malattia e in termini di decorso clinico. In uno studio retrospettivo 
di pazienti con fattore reumatoide positivo l’insorgenza in età 
avanzata era associata con un più rapido declino della funzione 
articolare e con un aumento della mortalità Comparata con la 
forma classica l’ARS presenta un uguale distribuzione fra i sessi, 
reattanti della flogosi più elevati, un esordio improvviso e violento 
con maggior frequenza, più frequenti manifestazioni sistemiche 
ed una presentazione clinica che ricorda quella della polimialgia 
reumatica con prevalente interessamento delle spalle. All’opposto 
sono invece meno frequenti la positività del fattore reumatoide 
e le manifestazioni extra articolari inclusi i noduli sottocutanei. 

Da alcuni studi risulta come i pazienti con ARS presentino un 
più alto tasso di ospedalizzazione, una maggior frequenza di 
interventi di correzione articolare o di protesizzazione, una ma-
lattia più aggressiva con maggior riscontro di erosioni articolari 
e di conseguenza una più importante riduzione della capacità 
funzionale articolare. Valutando poi specificatamente l’aspetto 
funzionale, alcuni autori hanno rilevato come i pazienti con AR 
presentino difficoltà di autonomia personale sia per quanto 
riguarda i movimenti (camminare, movimenti fini delle mani, 
trasporto di oggetti) che per il mantenimento a lungo della 
posizione desiderata ma anche per la capacità di preparare il 
cibo,di alimentarsi, di lavarsi. 

Le spondiloartriti sieronegative comprendono la Spondilite an-
chilosante (SA), l’artrite psoriasica (APs), le artriti reattive (ARe), le 
spondiloartriti associate alle malattie croniche intestinali (IBD) e 
le cosiddette spondiloartriti indifferenziate (uSpA) che non ot-
temperano ai criteri diagnostici di nessuna delle forme predette. 
Tra le spondiloartriti la forma indifferenziata sembra essere la più 
frequente ad insorgere in età avanzata, ed è caratterizzata dalla 
modestia dell’interessamento assiale e dal prevalente impegno 
oligoarticolare periferico L’APs insorge frequentemente in età 
avanzata Anche per i pazienti con spondiloartrite il dolore, con la 
conseguente limitazione funzionale, e la facile affaticabilità sono 
gli elementi che più di ogni altro limitano la qualità della vita.

Con l’aumentare della vita media della popolazione, il manteni-
mento di una buona attività fisica e la prevenzione di una disabilità 
prematura sono requisiti fondamentali per il mantenimento di 
una buona qualità della vita anche per i pazienti anziani. Possia-
mo pertanto ipotizzare una serie di azioni da intraprendere per 
migliorare le cure primarie dell’anziano per quanto concerne la 
patologia osteoarticolare: 
1)	 Ridurre i fattori di rischio modificabili per l’insorgenza dell’ar-

trosi, soprattutto per quanto concerne la lotta all’obesità e al 
sovraccarico ponderale articolare. Tra i fattori di rischio “modi-
ficabili” rappresenta senza dubbio il più rilevante per lo svilup-
po dell’OA del ginocchio in entrambi i sessi. Resta invece qual-
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che dubbio sul suo ruolo nello sviluppo dell’OA dell’anca della 
quale tuttavia influenza il tipo di evoluzione aggravandola. 
Pazienti con un BMI di 30-35 hanno un rischio quadruplica-
to di sviluppare un OA del ginocchio se comparati a sogget-
ti di controllo con BMI nella norma sia per il compartimento 
femoro-tibiale che per quello patello femorale. I dati dello 
studio Framingham dimostrano inoltre come l’obesità prece-
da la comparsa dell’artrosi del ginocchio, con un incremento 
del rischio di comparsa del 40% per ogni 5 Kg di incremento 
ponderale, mentre la riduzione dello stesso peso appare ri-
durre il rischio di sviluppare la malattia. Secondo alcuni autori 
infine, in uno studio effettuato valutando la progressione del 
danno cartilagineo con RMN seriate del ginocchio, il BMI ap-
pare come uno dei più importanti predittori della comparsa 
e della progressione delle lesioni cartilaginee. Ciò conferma il 
carattere di modificabilità dell’ obesità come fattore di rischio 
e come anche modeste riduzioni di peso possano rallentare 
la progressione della malattia.

2)	 Nel contempo mantenere un’ adeguata attività fisica e un’ 
adeguata struttura muscolare con un regolare esercizio fisi-
co, altrettanto importante nella prevenzione del processo 
artrosico Il mantenimento di un adeguata attività fisica e la 
prevenzione della comparsa di qualsiasi grado di disabilità 
sono elementi di grande importanza per una soddisfacente 
vita attiva del paziente anziano. L’OA del ginocchio è visibile 

radiologicamente nel 33% della popolazione di età superio-
re a 60 anni ed è responsabile della più elevata incidenza di 
disabilità di qualsiasi altra malattia cronica. E’ stato dimostrato 
come nel soggetto anziano sia altrettanto importante delle 
malattie cardiovascolari nel determinare una riduzione del 
proprio grado di autonomia. Una ipotrofia muscolare derivata 
da una inadeguata riabilitazione o dall’inattività è un fattore 
di primaria importanza per la comparsa dell’artrosi del ginoc-
chio. L’esercizio fisico migliora il grado di movimento, deter-
mina l’allungamento dei muscoli e dei tendini, aumenta la 
forza muscolare e la resistenza ma diminuisce anche il dolore 
ed il carico, che a sua volta determina il dolore. Le linee guida 
dell’American College of Rheumatology (ACR) e della Lega Eu-
ropea contro i reumatismi (EULAR) raccomandano l’esercizio 
fisico aerobico ed il mantenimento di una adeguata forza e 
mobilità articolare come fondamentale approccio non farma-
cologico per il trattamento dell’artrosi del ginocchio. Le più 
recenti raccomandazioni dell’Osteoarthritis Research Society 
International del 2007 segnalano inoltre l’assenza di differenze 
statisticamente significative tra i risultati ottenuti con l’approc-
cio farmacologico e non farmacologico nei pazienti con go-
nartrosi.

3)	 Giungere ad una diagnosi precoce delle forme articolari in-
fiammatorie ad insorgenza senile per impedire la comparsa 
delle deformazioni articolari irreversibili.



Italian Journal of Primary Care | june 2010 | Vol 2 | No 2 144

Proceedings    Abstract
Atti

Vita, invecchiamento, morte e immortalità
 Life, ageing, death and immortality

Fabrizio Turoldo
  Professore di Bioetica Università “Ca’ Foscari” di Venezia

Correspondence to:
Fabrizio Turoldo
fturoldo@unive.it 

Published by Edicare Publishing. All rights reserved
IJPC 2010; 2, 2: 144-145

Obiettivo del mio intervento è quello di presentare la senescenza 
non solo come una realtà biologica, ma soprattutto come un 
fenomeno biografico, come occasione di una crisi, che incide 
fortemente sul vissuto personale, richiedendo un ripensamento 
della propria identità narrativa ed una riprogrammazione dei propri 
obiettivi esistenziali.

1) La fase della vecchiaia come occasione di crisi.
Inizierò, dunque, con il delineare i contorni e le ragioni di questa 
crisi. 
Tra i vari elementi che concorrono nell’alimentare la crisi tipica della 
senescenza, uno si lega certamente al nostro abituale scandire la 
vita secondo lo svolgersi di varie fasi: la fase della formazione in 
vista dell’esercizio lavorativo, la fase lucrativa dell’attività professio-
nale ed, infine, la fase della quiescenza. La fase finale, quella della 
quiescenza, è una fase in cui l’anziano vale non per ciò che è, ma 
per ciò che è stato precedentemente.
Un secondo elemento che concorre nell’alimentare la crisi senile 
riguarda la progressiva perdita della autonomia, tipica della sene-
scenza. Anche altre fasi della vita, quali la fase dell’infanzia o della 
malattia acuta, sono caratterizzate dalla perdita di autonomia, 
tuttavia in tali fasi la mancanza di autonomia ha sempre in vista, 
come risultato finale, la conquista oppure il recupero dell’auto-
nomia. La progressiva dipendenza dell’età senile è, invece, una 
dipendenza priva di tensione prospettica.
Questi elementi (ma se ne potrebbero individuare altri) disegnano 
un quadro che caratterizza l’età senile come un’età in cui entra 
in crisi il senso che si è dato alla propria esistenza, perché il senso 
dell’esistenza è sempre legato al suo orientamento futuro, alla sua 
tensione prospettica, ai suoi fini o, in altri termini, alla dimensione 
della speranza. 

2 )Che cos’è una vita umana?
La vita umana non è un fenomeno puramente biologico. Hei-
degger, nella sua Lettera sull’umanismo, criticava l’idea secondo 
cui noi siamo “animali razionali” (cioè animali a cui si aggiunge, 
come un sovrappiù, la ragione), perché tutta la biologia dell’uomo 
è trasfigurata dalla sua biografia: il nutrirsi è una funzione biologica 

dell’animale, ma l’uomo “pranza”; il crepare è una funzione biolo-
gica dell’animale, ma l’uomo muore; l’accoppiarsi è una funzione 
biologica dell’animale, ma l’uomo “fa l’amore”, ecc., ecc.
Che cosa significa tutto questo? Che la vita dell’uomo è, essen-
zialmente, una vita biografica, ovvero una vita sempre inserita 
in un orizzonte di senso. Non conta per l’uomo semplicemente 
vivere, ma dare un senso ed una prospettiva alla vita. Il filosofo 
Paul Ricoeur spiega che l’identità dell’uomo non è solo un’identità 
biologica (l’identità dell’idem), ma soprattutto un’identità narrativa 
o biografica (l’identità dell’ipse).

3) Le nevrosi noogene
Che cosa c’entra questo con la vecchiaia? C’entra per il fatto che 
i momenti di crisi che incontriamo nelle varie fasi della vita (nella 
pubertà, nell’adolescenza, nella menopausa, nella vecchiaia), sono 
momenti in cui non cambiano solo i nostri fattori biologici, ma 
cambia la nostra intera prospettiva sulle cose: perché dobbiamo, 
per esempio, fare spazio alla dimensione della sessualità (nella 
pubertà), o dobbiamo fare i conti con il declino fisico, che limita 
fortemente le nostre possibilità (nella vecchiaia). Tra tutte le crisi a cui 
andiamo incontro, quella innescata dalla vecchiaia è la più difficile: 
in occasione della pubertà o della menopausa, le persone possono 
superare la crisi, perché riprogrammano la propria vita alla luce di 
nuove prospettive e di nuovi obiettivi, mentre nella vecchia è la 
dimensione prospettica stessa a venire meno. E, come abbiamo 
osservato sopra, la dimensione prospettica è strettamente legata 
alla dimensione del senso. La logoterapia di Victor Frankl definisce 
questo venir meno della dimensione prospettica come una sorta 
di disadattamento che non ha a che fare con patologie psichiche, 
ma con una sensazione di mancanza di logos, di mancanza di 
prospettiva aperta dell’esistenza. Frankl definisce queste forme 
di nevrosi come delle “nevrosi noogene”, perché in questi casi il 
disagio psichico non è di carattere patologico, ma filosofico: esso 
dipende dall’incapacità del pensiero di fornire un senso ed una 
dimensione prospettica alla vita.

4) Crisi e superamento della crisi
Se la vecchiaia è occasione di crisi, allora occorre riflettere su quegli 
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elementi che fanno la differenza tra una crisi semplicemente subita, 
nascosta o repressa ed una crisi feconda, che diventa occasione di 
nuovo slancio. Jean François Malherbe, in Pour une éthique de la 
médicine,  sostiene che le crisi feconde sono quelle che vengono 
al linguaggio, quelle in cui il paziente riesce a raccontare la propria 
storia a qualcuno che l’ascolta. Raccontando si sfugge alla insigni-
ficanza e all’isolamento e si ricostruisce più facilmente la propria 
identità narrativa. Nei pazienti anziani questo bisogno di raccontare, 
di raccogliere la propria storia in un racconto significante è più 
forte che in qualsiasi altro paziente, per ovvie ragioni. Malherbe 
giunge persino a prefigurare una medicina narrativa e a dire che 
il punto decisivo, a partire dal quale la cura può aver successo o 
fallire, è la parola. Altri autori, tra cui K. Jaspers, M. Balint, G. Engel, 
sottolineano il fatto che il primo farmaco, attraverso cui vengono 
poi forniti tutti gli altri, è il medico stesso. 

Che cosa fornisce all’anziano la voglia di andare avanti, di curare 
la propria salute? La speranza! Non solo la grande speranza esca-
tologica di chi possiede la fede (in francese espérance), ma anche 
piccole speranze del quotidiano (in francese espoir), piccoli obiettivi 
mirati e limitati nel tempo. Perché non è vero che l’intensità del 
vivere e gli obiettivi che ci si possono dare dipendono solo dalla 
lunghezza presunta della propria vita: ci sono dei giovani disperati 
che si spengono con le droghe o meditano il suicidio, così come ci 
sono persone con orizzonti di vita limitatissimi, i quali vivono vite 
di un’intensità unica. A questo proposito varrebbe la pena citare 
alcuni luoghi letterari esemplari: dalle poesie scritte da Ungaret-
ti in trincea (penso in particolare a Veglia), alla descrizione che 
Dostoevskij fa di una finta esecuzione ne L’idiota, sino ai racconti 
di Primo Levi sull’attaccamento alla vita da parte degli internati 
descritti in Se questo è un uomo.
Esemplare, da questo punto di vista, è l’ultimo scritto del filosofo Paul 
Ricouer, ormai ultranovantenne, che è stato pubblicato postumo 
con il significativo titolo Vivo fino alla morte. Dalla lettura del testo 
di Ricoeur si ricava la convinzione che non è vero che “finché c’è 
vita c’è speranza”, ma che, in realtà, è vero il contrario: “finché c’è 
speranza c’è vita”. Una vita senza speranza è pura attesa della morte, 
è “non-vita”, ossia è esattamente quello che sopra definivamo come 
crisi non risolta, che ingenera solo nevrosi noogene.

5) Doveri del medico e doveri dell’anziano
L’introduzione del concetto di crisi feconda, vissuta attivamente, 
consente di entrare direttamente nell’ambito etico, enucleando 

non solo una serie di doveri propri del personale sanitario, ma 
anche una serie di doveri dell’anziano (soprattutto nei confronti 
di se stesso, ma poi anche nei confronti di chi gli sta vicino, o di 
chi lavora per lui).

6) L’immortalità
Non occorre avere fede per credersi immortali, perché in fondo 
tutti noi, nel profondo del nostro inconscio ci sentiamo immor-
tali, come sostiene Sigmund Freud in un notissimo brano, che 
viene spesso citato. Riflettendo sulle conseguenze della guerra 
del 14/18 Freud infatti scriveva: “Il fattore per cui secondo me 
oggi ci sentiamo così stranieri in questo mondo che un tempo 
è stato così bello e rassicurante, è il turbamento determinato nel 
nostro modo, fino ad ora ben fermo, di considerare la morte. 
Questo atteggiamento non era sincero. A sentir noi, eravamo 
naturalmente pronti a sostenere che la morte costituisce l’esito 
necessario di ogni forma di vita, che ognuno di noi ha verso la 
natura questo debito e deve essere preparato a saldarlo, e che 
dunque la morte è un fatto naturale, incontestabile, inevitabile. In 
realtà però eravamo abituati a comportarci in tutt’altro modo. C’era 
in noi l’inequivocabile tendenza a scartare la morte, a eliminarla 
dalla vita. Abbiamo cercato di mettere a tacere il pensiero della 
morte e c’è in tedesco, a tal proposito, persino un modo di dire: 
‘pensare a una cosa come alla morte’; alla propria naturalmente. 
In verità è impossibile per noi raffigurarci la nostra stessa morte, 
e ogni volta che cerchiamo di farlo possiamo constatare che in 
effetti continuiamo ad essere presenti come spettatori. Perciò 
la scuola psicoanalitica ha potuto anche affermare che non c’è 
nessuno che in fondo creda alla propria morte, o, detto in altre 
parole, che nel suo inconscio ognuno di noi è convinto della 
propria immortalità” .

Se questa percezione inconscia sia solo un’illusione, oppure sia 
invece una traccia di ciò a cui siamo alla fine destinati, ognuno 
lo stabilirà in base alle sue più profonde convinzioni metafisiche. 
Qui a noi basta dire che questa percezione è ciò che ci consente 
di vivere sino in fondo la vita, dubitando sempre che la fine sia 
veramente la fine… persino di fronte al plotone d’esecuzione 
(come mostra molto bene Dostoevskij nell’episodio de L’idiota 
sulla finta esecuzione). Ed è proprio questa percezione inconscia 
a consentire spesso all’anziano di vivere intensamente la sua vita, 
senza l’assillo continuo della morte che, come osservava Cicerone 
nel De Senectute, grava tanto sui giovani quanto sui vecchi.
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Quando finiscono le terapie ed inizia la “cura” della fine. Questo 
potrebbe essere una sorta di slogan da utilizzare per approcciarsi 
alla lettura della singolarità del morire da vecchi.
Vecchiaia, terminalità e morte: esperienze “irrinunciabili” e non 
procrastinabili per ogni essere vivente che abbia avuto la fortuna 
di vivere, magari a lungo…
Esplorare questi momenti è argomento difficile e da trattare in 
punta di piedi, sapendo che non tutto è spendibile in termini di 
risposte terapeutiche, brillanti valutazioni eziopatogenetiche o 
ricorso a medicina ipertecnologica. 
Il rischio della morte intubata per tutti deve scuotere le nostre co-
scienze. Riappropriarsi della normalità del morire che non significa 
solo desistenza terapeutica, ma appunto cosciente e scientifico 
accompagnamento in questo difficile processo del morire.
Il rispetto per la morte e per il morire, richiede competenze e ca-
pacità di comprendere che termini come desistenza terapeutica, 
accompagnamento, ma anche solidarietà, umanità, vicinanza 
delle professioni al morente, spesso non sono così facilmente 

rintracciabili nemmeno nel nostro mondo sanitario fin troppo 
frequentemente ideologizzato o trincerato dietro dogmi dettati 
da linee guida.
Nella sanità italiana tra sprechi, diversità regionali, ma anche eccel-
lenze, c’è forse anche un nuovo nemico da combattere. Non solo 
l’accanimento terapeutico, ma anche l’”accanimento diagnostico”: 
il boom incontrollato della richiesta di test, esami e analisi spesso 
evitabili, sia da parte dei pazienti terminali martellati da un numero 
sempre crescente di informazioni su salute e benessere, sia da 
parte dei medici schiacciati tra gli ingranaggi della cosiddetta 
‘medicina difensivistica’.
La terminalità ha bisogno di competenza, di medici e team che 
comprendano quando un trattamento sia essenziale o divenga 
futile; il nostro mondo ha bisogno di dialogo franco, semplice, 
aperto, paritario con il paziente se in grado di comprendere, ma 
anche con il nucleo familiare. 
Su quanto affermato e sul curare la terminalità, verterà la nostra 
relazione.

Cester - Cure e terminalità



Italian Journal of Primary Care | june 2010 | Vol 2 | No 2 147

Abstract      Proceedings
Atti

Malattie metaboliche in geriatria
Metabolic disease in geriatrics

Enzo Manzato
  Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche, Università degli Studi di  Padova

Correspondence to:
Enzo Manzato
enzo.manzato@unipd.it 

Published by Edicare Publishing. All rights reserved
IJPC 2010; 2, 2: 147

Diverse malattie metaboliche sono in qualche modo legate all’età. 
Tra queste la più frequente è la malattia diabetica, anche se molto 
spesso tra gli anziani non viene diagnosticata. Di rilevante im-
portanza ai fini delle complicazioni cardiovascolari sono anche le 
dislipidemie dell’età geriatrica.
L‘invecchiamento progressivo della popolazione porta ad incremen-
tare anche il numero dei pazienti diabetici. Anche tra gli anziani il 
diabete resta un importante predittore non solo di complicanze 
macrovascolari e micro vascolari, ma anche di deterioramento 
cognitivo, osteoporosi, e perdita delle capacità funzionali. Gli obiet-
tivi di cura nel diabetico anziano devono adattarsi alle condizioni 
funzionali ed alle aspettative di vita del singolo paziente. Le capacità 
funzionali devono essere preservate il più a lungo possibile al fine 
di mantenere l’autosufficienza e quindi questo obiettivo diventa 
primario nel paziente anziano. La prevenzione delle complicazioni 
del diabetico anziano deve essere mirata sia a quelle di tipo macro 
che microangiopatico valutando comunque il rapporto costi/
benefici, qualità di vita ed aspettativa di vita. Dimostrazioni di 
efficacia relativa ci sono per il controllo glicemico.
Una meta-analisi di 10 grandi studi prospettici ha preso in conside-

razione l’effetto dell’età sul rapporto tra colesterolemia e malattie 
cardiovascolari. Da questa meta-analisi appare che l’ipercoleste-
rolemia diviene progressivamente meno importante nel predire 
la coronaropatia, ciononostante essa resta un fattore di rischio 
significativo almeno fino a 75 anni di età circa. I dati sugli effetti 
che un intervento ipocolesterolemizzante ha sulla incidenza di 
malattie cardiovascolari negli anziani documentano l’utilità di una 
prevenzione di queste malattie con farmaci ipocolesterolemizzanti 
anche in età anziana. L’efficacia dell’uso delle statine nella preven-
zione  cardiovascolare nell’anziano risulta diversa se si prendono in 
considerazione separatamente gli studi di prevenzione primaria e 
quelli di prevenzione secondaria. Mentre tra i primi non si trovano 
molti dati e talora questi dati non sono positivi, tra gli studi di 
prevenzione secondaria vi sono invece numerosi contributi sia 
di tipo sperimentale (studi clinici controllati) che osservazionale 
che confermano l’utilità dell’uso delle statine anche nei soggetti 
anziani. Le statine potrebbero risultare utili nell’anziano anche nella 
prevenzione di altre patologie vascolari oltre a quelle strettamente 
coronariche, come le vasculopatie cerebrali, quelle periferiche ed 
entro certi limiti lo scompenso cardiaco.
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L’arteriopatia obliterante degli arti inferiori (AOAI) colpisce circa il 
12% della popolazione generale e  circa il 70% della popolazione 
con più di settant’anni; l’AOAI rappresenta la localizzazione periferica 
dell’aterosclerosi sistemica ed i suoi fattori di rischio principali, oltre 
all’età avanzata, sono il diabete, il fumo di sigaretta, l’ipercoleste-
rolemia e l’ipertensione arteriosa.
La storia naturale dell’AOAI è rappresentata dalla claudicatio in-
termittens che evolve con il progressivo ridursi dell’autonomia di 
marcia fino al dolore a riposo e alla  comparsa di cancrena delle 
dita dei piedi. A volte l’occlusione cronica delle arterie degli arti 
inferiori può rimanere asintomatica soprattutto nel paziente anziano 
con vita piuttosto sedentaria che non gli richiede un’autonomia 
di marcia superiore a quella garantita dal compenso naturale dei 
circoli collaterali. 
La comparsa spontanea di una lesione trofica periferica o la dif-
ficile guarigione di una lesione periferica iatrogena necessitano 
sempre una scrupolosa attenzione al fine di un trattamento 
adeguato.
L’esame obiettivo del paziente mirato alla palpazione dei polsi 
periferici consentirà la diagnosi di AOAI e quindi in presenza di 
un’ulcera periferica consentirà di porre l’indicazione allo studio 
arteriografico dell’arto coinvolto e alla sua successiva rivascolariz-
zazione, presidio indispensabile alla guarigione dell’ulcera.
Questo è il principio cardine che regola il trattamento anche 
delle ulcere periferiche  che hanno come primum movens una 
causa diversa dall’AOAI ma che si sviluppano in un territorio di 
insufficienza arteriosa cronica: ad esempio le ulcere da pressione 

possono svilupparsi per un lungo allettamento, il loro trattamento 
prevede l’abolizione del decubito o  l’assunzione di tutti i presidi 
antidecubito disponibili, ma  questo può non essere sufficiente 
in presenza di AOAI. L’insufficienza arteriosa favorisce la perdita di 
sostanza, il mantenimento e la progressione dell’ulcera fino anche 
alla perdita dell’arto se non viene trattata mediante l’istituzione di 
un corretto apporto ematico.
L’ulcera neuropatica del diabetico può essere trattata con successo 
dall’utilizzo di plantari ortopedici che eliminino la deambulazione 
viziata da sovraccarichi articolari inadeguati solo tuttavia se l’ap-
porto arterioso è idoneo.
Le ulcere venose colpiscono il 4% della popolazione con più di 65 
anni. L’utilizzo di presidi elasto-compressivi in genere consente un 
trattamento di successo dell’ulcera varicosa  che tuttavia potreb-
be essere contrastato da una sottostante non nota insufficienza 
arteriosa  cronica.
L’esame obiettivo del paziente è essenziale  ai fini dell’identifica-
zione dell’eziologia di un’ulcera periferica, soprattutto consente di 
identificare quadri di AOAI sconosciuti che potrebbero ostacolare 
la guarigione di una lesione periferica fino alla perdita dell’arto e 
che in presenza di opportune indicazioni chirurgiche potrebbero 
giovarsi di un intervento di rivascolarizzazione.
L’ossigenoterapia iperbarica, la terapia vasoattiva e l’utilizzo di 
medicazioni avanzate rappresentano un valido supporto per 
accelerare la guarigione della lesione dopo il ripristino di un ade-
guato apporto di sangue arterioso e dopo l’abolizione della causa 
scatenante la formazione dell’ulcera. 
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A livello territoriale gli anziani rappresentano una delle fasce a mag-
gior rischio di malnutrizione con gravi conseguenze sull’autonomia 
del paziente stesso, comparsa di decubiti, peggioramento sia di 
patologie croniche che in generale della qualità di vita.
Il modo di alimentarsi e conseguentemente lo stato di nutrizione 
di un anziano rappresentano un fattore importante per il mante-
nimento di un buono stato di benessere sia fisico, che cognitivo 
e psichico.
La disfagia è determinata dalla difficoltà nel passaggio del bolo 
alimentare (solido o semisolido), dei liquidi o di entrambi dalla 
bocca allo stomaco. La disfagia può essere differenziata in disfagia 
orale, faringea od esofagea a seconda di quale fase sia implicata 
nella deglutizione .
La disfagia è un disturbo presente in numerose patologie di interesse 
medico e chirurgico: circa il 12% dei pazienti ospedalizzati sono 
disfagici. Nell’ambito dell’ictus essa assume un valore rilevante sia 
dal punto di vista epidemiologico che di impatto assistenziale. 
L’incidenza della disfagia nei pazienti con ictus in fase acuta viene 
stimata fra il 13% ed il 71% (Linee Guida SPREAD 2007). Dati così 
variabili sull’incidenza della disfagia sono da mettere in relazione 
alla sede dell’ictus, (lesioni unilaterali vs lesioni bilaterali), agli stru-
menti di diagnosi, nonché al tempo intercorso fra l’evento acuto 

e la valutazione del paziente. 
L’impatto clinico della disfagia in termini di rischio di malnutrizione, 
complicanze infettive polmonari ed incrementata mortalità rende 
indispensabile l’ identificazione precoce dei pazienti disfagici tramite 
la somministrazione di un test di screening.
La mancanza di un adeguato supporto nutrizionale determina il 
rapido instaurarsi di un deficit calorico-proteico che ha conseguenze 
drammatiche sull’evoluzione del quadro clinico. L’impostazione 
del trattamento nutrizionale del paziente disfagico richiede uno 
studio preliminare della deglutizione e va pianificata in relazione 
al rischio di broncopolmonite ab ingestis, al grado di autonomia 
e allo stato nutrizionale del paziente. La regolazione della fluido-
terapia è di estrema importanza nel trattamento del paziente 
colpito da ictus, in considerazione dell’influenza sulla perfusione 
e sul metabolismo cerebrali esercitata dal tipo e dalla quantità dei 
liquidi somministrati.
Il programma nutrizionale prevede la dieta progressiva per disfagia 
o la nutrizione artificiale. In caso di disfagia completa è indicata la 
nutrizione artificiale. Obiettivi del supporto nutrizionale sono la pre-
venzione o il trattamento della malnutrizione, proteico-energetica, di 
squilibri idro-elettrolitici o di micronutrienti. Il supporto nutrizionale 
è parte integrante del trattamento dell’ictus cerebrale. 

Orlandoni et al.  - La disfagia nell’anziano: cause e trattamento 
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Questa lettura vuole essere uno stimolo per chi opera sul territorio 
con professionalità e deve assumere quotidianamente decisioni sulla 
gestione appropriata dei pazienti che a domicilio sono sottoposti a 
nutrizione artificiale. Gli infermieri che si occupano della Nutrizione 
Artificiale Domiciliare (NAD) sono professionisti che operano in 
collaborazione con altre figure, con l’obiettivo di stabilire o man-
tenere un ottimale stato nutrizionale nell’individuo. E’ auspicabile 
che tale stimolo possa essere un incentivo al confronto ed alla 
collaborazione fra tutti gli operatori impegnati, per assicurare la 
continuità di assistenza fra ospedale e territorio. 
La NAD si differenzia in Nutrizione Enterale (NE) e Nutrizione Paren-
terale (NP). Con la NE i nutrienti vengono somministrati direttamente 
nel tratto digerente mediante l’impiego di appositi dispositivi. 
Con la NP, i nutrienti vengono somministrati direttamente nella 
circolazione sanguigna attraverso dei cateteri venosi.

Obbiettivo
L’obbiettivo di questa relazione è di:
-	 Identificare le fasi essenziali della gestione della Nutrizione Ar-

tificiale (NA);
-	 Conoscere le basi metodologiche della gestione della NA 

(EBN, LG, protocolli e procedure);
-	 Definire il processo assistenziale in NA.

Materiali e metodi
Nutrizione Enterale 
La NE viene attuata tramite diverse tecniche: il SNG, il SN-Duodenale, 
il  SN-Digiunale, la Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG), la 
Gastrostomia chirurgica o laparoscopica, la Gastrostomia radiologica, 
la Digiunostomia Endoscopica Percutanea (PEJ) e la Digiunostomia 
chirurgica.  L’accesso enterale deve essere scelto in relazione allo 
stato clinico del paziente, all’accessibilità dell’apparato digerente e 
alla durata prevista del trattamento nutrizionale. Per una corretta 
gestione della NE l’infermiere deve conoscere il presidio che è 
stato posizionato, la via di accesso e la sede nella quale vengono 
infusi i nutrienti. Infatti sia i diversi calibri della sonda, sia la sede 
dell’infusione richiedono procedure di gestione differenti. 
Nella gestione della NE si raccomanda sempre il lavaggio sociale 

delle mani che da solo è in grado di prevenire circa il 30-40% delle 
infezioni nosocomiali.
La gestione del SNG SND è caratterizzata da un accurata  pulizia 
del viso e in particolare del naso. La detersione va fatta con acqua 
e sapone; i solventi sono sconsigliati perché possono irritare la cute 
e rovinare la sonda. La pulizia del cavo orale del paziente è molto 
importante, così come  ammorbidire frequentemente le labbra. Il 
cerotto di fissaggio va cambiato giornalmente ed anche al  bisogno, 
con l’avvertenza di controllare sempre la posizione delle tacche di 
contrassegno del SNG. La sostituzione del SNG deve avvenire ogni 
2 mesi o secondo le raccomandazioni del produttore.
La gestione della PEG si differenzia in due momenti: 
-	 fino a consolidamento della fistola gastrocutanea (circa un 

mese) la medicazione deve essere giornaliera e sterile; 
-	 ad avvenuto consolidamento della fistola gastrocutanea  

(dopo il primo mese) la medicazione non è più necessaria. 
Per prevenire le complicanze è importante controllare sempre il 
corretto posizionamento della sonda tramite le tacche presenti 
sulla superficie ed anche mobilizzare la sonda con movimenti 
di rotazione a 360° e trazione (dentro-fuori) almeno una volta la 
settimana.
La digiunostomia chirurgica è una tecnica che si usa più raramente 
e necessita di una medicazione sterile giornaliera con particolare 
attenzione ai punti di fissaggio.
La somministrazione della NE deve avvenire sempre tramite pompa 
nutrizionale al fine di prevenire le complicanze gastrointestinali. 
Il metodo di infusione può essere continuo nelle 24 ore, oppure 
ciclico, facendo una pausa che può essere sia notturna che diurna, 
conforme alle esigenze del paziente. Durante la somministrazione 
il paziente va mantenuto in posizione seduta o, se allettato, con il 
tronco rialzato di almeno 30° per prevenire il reflusso gastroesofa-
geo. Il controllo del ristagno gastrico è raccomandato specialmente 
nel periodo iniziale della NE e nei pazienti con rallentato transito 
intestinale. Controllare il peso corporeo almeno settimanalmente. 
Particolare attenzione va posta alla somministrazione dei farmaci 
in corso di NE, non sempre i  farmaci usati per via orale sono 
compatibili con la NE e non devono essere aggiunti alla miscela 
nutrizionale. Sono da preferire le forme liquide, le compresse vanno 
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polverizzate e sciolte in poca acqua. Alcuni farmaci non possono 
essere frantumati; principalmente i seguenti:
-	 le formulazioni gastroresistenti, la rimozione della superficie 

esterna può provocare l’inattivazione del farmaco e causare 
irritazione alla mucosa gastrica;

-	 i farmaci a rilascio controllato, la cui manipolazione può altera-
re la normale farmacocinetica.

Al fine di evitare interazioni tra farmaci ed occlusione della sonda, 
lavare sempre la sonda con acqua tra un farmaco e l’altro.

Nutrizione Parenterale 
I cateteri venosi centrali (CVC) usati per la NP a lungo termine 
possono essere tunnellizzati o totalmente impiantati e possono 
essere a punta aperta o a punta chiusa. La principale complicanza 
che può insorgere in corso di NP è l’infezione catetere correlata; la 
responsabilità dell’infermiere consiste nel prevenirne la comparsa 
adottando le massime precauzioni sterili di barriera ed il lavaggio 
antisettico delle mani, come da raccomandazioni delle linee guida 
internazionali.
Nei cateteri tunnellizzati la medicazione dell’emergenza cutanea 
del CVC deve essere eseguita in massima asepsi, disinfettando 
con clorexidina al 2%; il sito va poi coperto con una medicazione 
traspirante e trasparente che può essere lasciata in sito per 7 giorni, 
da rifare se bagnata, sporca o staccata. 
I cateteri totalmente impiantati (catetere di Port) non necessitano di 
medicazione, ma di massima asepsi nel posizionamento e gestione 
dell’ago di Huber che può rimanere in sede per sette giorni. 
La somministrazione della NP deve avvenire tramite pompa nu-
trizionale, in modo continuo o ciclico; in quest’ultimo caso, al 
fine di prevenire squilibri glicemici, iniziare e terminare l’infusione 
sempre gradualmente.
Massima asepsi anche nelle modalità di collegamento della linea 
infusionale alla sacca ed al CVC, evitando l’uso, se possibile, di rubi-
netti e raccordi che sono ricettacolo di germi. La linea infusionale 
va sostituita ogni 24 ore.
Prima di chiudere un catetere si deve eseguire il lavaggio con 
soluzione fisiologica per prevenire l’occlusione del CVC. Se il CVC 
è a punta aperta eparinare solamente se rimane chiuso per più 
di 8 ore.
Al paziente in NP è importante controllare il peso, il bilancio idro-
elettrolitico e la glicemia.

Attivazione della NAD
La NAD solitamente viene attivata in ospedale, talvolta anche sul 
territorio. Per una corretta ed organizzata attuazione è necessario 
il consenso al trattamento nutrizionale. Per l’attivazione della NAD  
è possibile avvalersi dei criteri sequenziali così definiti: 
-	 identificazione del paziente: è necessario accertarsi prelimi-

narmente delle risorse disponibili sia umane che materiali, 
eseguire una corretta valutazione del paziente e della fami-
glia, identificando il familiare di riferimento ed in seguito svi-

luppare un piano di cura efficace;
-	 addestramento: di norma viene fatto in ospedale, ma si può 

condurre totalmente o in parte a domicilio, mediante istruzio-
ne verbale e scritta sulla corretta gestione dell’accesso e della 
somministrazione della nutrizione; 

-	 dimissione: in caso di paziente ospedalizzato arrivare all’infu-
sione ciclica  prima della dimissione; organizzare la dimissio-
ne chiarendo il ruolo di ogni persona coinvolta nella terapia 
nutrizionale; consegnare una relazione clinica con indicazione 
del programma nutrizionale stabilito (orari, velocità di sommi-
nistrazione, stampati per diario clinico quotidiano); fornire una 
lista di  nomi e numeri telefonici per ogni evenienza; organiz-
zare la fornitura del materiale a domicilio;

-	 valutazione: analizzare la risposta del paziente alla nutrizione 
attraverso il controllo del peso ed il follow up; analizzare an-
che la compliance familiare. 

-	 monitoraggio dei risultati, dell’incidenza delle complicanze e 
della soddisfazione dell’utente.

Nella gestione della NAD l’infermiere è tenuto a registrare su 
apposita cartella medico-infermieristica tutte le prestazioni ese-
guite, segnalando in particolare le complicanze insorte e le varie 
problematiche anche di carattere organizzativo. La  registrazione, 
oltre che un dovere, è un valido strumento di trasmissione delle 
informazioni.

Conclusioni
Questa occasione fornisce indicazioni per migliorare la propria 
attività tecnica, promuove la collaborazione con altre figure per 
la formulazione del programma nutrizionale al fine di ristabilire 
o mantenere uno stato nutrizionale ottimale nel paziente. Vuole, 
anche, essere uno spunto per favorire un supporto al paziente ed 
alla sua famiglia nell’affrontare il disagio e la sofferenza di queste 
situazioni particolari.
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Gli studi epidemiologici hanno dimostrato che la prevalenza e 
l’incidenza dei disturbi e della patologia a carico della vescica 
aumentano con l’età e la loro frequenza clinica è poco inferiore 
a quella delle malattie cerebro-vascolari e ai disturbi cognitivo-
relazionali. L’invecchiamento vescicale non è una malattia a 
insorgenza acuta, ma un fenomeno dinamico e progressivo, 
nei riguardi del quale l’organismo sembra adattarsi lentamente, 
conseguente a continui e molteplici insulti di origine esogena 
ed endogena, il cui meccanismo d’azione e ancora in gran parte 
sconosciuto. In Europa  il carcinoma della vescica è la quarta 
neoplasia più frequente tra la popolazione maschile, con una 
percentuale del 7% tra tutti i tumori maschili. Il tasso di incidenza 
annua é di 32/100.000 per gli uomini e 9/100.000 per le donne, 
mentre il dato sulla mortalità annua é di 9/100.000. Circa il 70% 
dei pazienti affetti da carcinoma della vescica ha un’età superiore 
a 65 anni. Negli uomini, l’incidenza per età cresce rapidamente 
da un 1/100.000 all’anno in pazienti al di sotto dei 45 anni, fino a 
25/100.000 all’anno in pazienti di età compresa tra i 45 e i 64 anni, 
per poi crescere ad un tasso più ridotto nelle decadi successive 
(87/100.000 all’anno tra i 65 e i 74 anni, e 129/100.000 all’anno 
oltre i 75 anni). Nel periodo 1990-1994 la sopravvivenza relativa 
a 5 anni dalla diagnosi di carcinoma della vescica, in Europa, era 
del 69%. La percentuale diminuiva sensibilmente con l’aumentare 
dell’età, dal 90% nel gruppo più giovane (15-45 anni) al 61% nella 
popolazione con oltre 75 anni. 
Il quesito di come l’età possa influenzare la biologia delle neoplasie 
e sviluppo, in relazione alle osservazioni epidemiologiche, del 
tumore della vescica rimane un tema controverso. Molti studi 
evidenziano come vi sia correlazione tra età e stadio avanzato 
della patologia al momento della diagnosi e come la metasta-
tizzazione sia meno frequente nell’anziano rispetto al giovane 
adulto. Queste discrepanze evidentemente riflettono la biologia 
della tumore uroteliale assieme ad altre variabili quali l’accesso 
alle cure ed il decadimento psico-organico del paziente. Lo stesso 
tema della sopravivenza dopo trattamento radicale nell’anziano 
appare controverso anche se il dato più significativo è quello 
per il quale l’età, seconda variabile solo dopo alla stadio della 

malattia, è variabile indipendente di sopravvivenza. Tale variabile 
assume maggior valore predittivo nei pazienti con storia clinica 
di neoplasia vescicale recidiva. Di fronte a queste osservazioni la 
necessità di utilizzare metodiche di diagnosi precoce di malattia 
sembra assumere particolare rilievo nel paziente con sospetto 
di recidiva di malattia.
Questi dati epidemiologici dimostrano come sia fondamentale la 
diagnosi quanto più precoce di questa neoplasia. Le linee guida 
stillate dalla società europea di urologia fissano raccomandano 
l’esecuzione della cistoscopia nel sospetto di neoplasia vescicale, 
esame cardine che deve seguire l’esecuzione di un ecografia 
renale e vescicale e della citologia urinaria su tre campioni di 
urine. Non si prevede un approccio diagnostico diverso nel pa-
ziente anziano rispetto al giovane ed ogni altra scelta non deve 
prescindere dalla necessità di escludere la patologia neoplastica. 
Non v’e dubbio che il paziente anziano richiede una maggiore 
attenzione relativamente alla scelta di eseguire indagini diagno-
stiche invasive ma tale scelta deve essere giustificata solamente 
in base ad una valutazione clinica complessiva.
L’ematuria macroscopica è il sintomo più frequente del tumore 
uroteliale. La prevalenza di patologie maligne nei soggetti con 
microematuria, è del 4.8% ed aumenta progressivamente con l’ 
età del soggetto, indipendentemente dal sesso. Si raccomanda un 
approfondimento diagnostico in caso di ematuria macroscopica. Si 
suggerisce un approfondimento diagnostico in caso di microematuria 
asintomatica nei soggetti appartenenti a categorie a rischio. 
L’ecografia renale e vescicale costituisce l’esame di primo livello 
nel paziente con ematuria. Quando adeguatamente eseguita,  la 
sensibilità e la specificità nel riconoscimento di numero e dimensioni 
delle lesioni vescicali sono simili a quelle dell’urografia endovenosa. 
In particolare  i  valori di sensibilità e specificità sono rispettivamente 
del 96,4% e 88,8%, con il vantaggio di non esporre il paziente a 
radiazioni ionizzanti ed all’iniezione di mezzo di contrasto endo-
venoso. La cistoscopia è  l’esame  più affidabile nella diagnostica 
dell’ematuria; poiché gravato di una maggiore invasività, se ne 
consiglia l’esecuzione nella diagnostica dei tumori vescicali nei 
casi di ecografia vescicale negativa.  In caso di ecografia positiva, 
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si suggerisce di non eseguire la cistoscopia ambulatoriale prima 
della resezione endoscopica trans uretrale. 
La diagnostica di primo livello prevede inoltre l’esecuzione della 
citologia urinaria, l’unico marker utilizzato nella pratica clinica in 
quanto è esame non invasivo, è di basso costo ed ha alta speci-
ficità (84-100 %).  E’ un esame che tuttavia ha per limiti principali 
la bassa sensibilità (24-81%), in particolare  nei tumori vescicali di 
basso grado. 

Si suggerisce sempre l’esecuzione della citologia urinaria in quanto 
una sua positività in caso di ecografia negativa, consente di pro-
grammare direttamente una cistoscopia rigida che permette di 
unire il momento diagnostico a quello terapeutico.  
Non v’e dubbio che il paziente anziano richiede una maggiore 
attenzione relativamente alla scelta di eseguire indagini diagno-
stiche invasive ma tale scelta deve essere giustificata solamente 
in base ad una valutazione clinica complessiva.
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La neoplasia vescicale non muscolo-invasiva necessita di un 
attento follow-up in quanto porta con  sé un elevato rischio 
oltre che di recidiva anche di progressione.
In uno studio EORTC datato, ma ancora ricco di spunti interes-
santi (Kurth et al, 1995), emergeva che in un follow-up mediano 
di quattro anni condotto su 576 pazienti il 13% presentava una 
recidiva di alto stadio e che il tempo mediano dalla progressione 
al decesso era di due anni. Per il carcinoma in situ, che è una 
lesione piatta, non muscolo-invasiva e di alto grado, il tasso di 
progressione a 5 anni, nelle forme non trattate, è addirittura 
maggiore del 50% (Lamm, 1992), e la prognosi è pure peggiore 
se si associa un cr uroteliale pT1 di alto grado.
Fattore prognostico importante appare anche il reperto di recidiva 
alla prima cistoscopia di controllo dopo la resezione endoscopica; 
il grado elevato della neoplasia, in una analisi multivariata, sembra 
invece essere un fattore di alto rischio solo per la progressione 
(Holmang, 2002), ed in tali situazioni la recidiva può osservarsi 
alla prima cistoscopia di controllo in più del 30% dei pazienti, 
anche se non si può escludere che si tratti talora di una neoplasia 
residua al primo intervento, come valutabile a 2-6 settimane dal 
primo intervento in circa il  76% dei pazienti senza significative 
differenze tra i vari  stadi della malattia alla resezione endoscopica 
iniziale (Herr et al, 1999).
Il  trattamento precoce (entro i sei mesi dalla diagnosi iniziale) di 
un Cr uroteliale T1G3  è fondamentale: l’assenza di progressione 
a tre anni dalla diagnosi è un ottimo segno prognostico e ciò si 
osserva più frequentemente se la re-TURV precoce documenta 
assenza di malattia  (Otto, 2003). 
Un attento follow-up, quindi, è fondamentale per contenere 

quanto più possibile la tendenza alla recidiva e soprattutto alla 
progressione delle neoplasie non muscolo-invasive della vescica, 
anticipandone la diagnosi e consentendone una terapia radi-
cale quando la malattia può ancora giovarsi di un trattamento 
locale. 
Si può pertanto immaginare che un protocollo raccomandabile 
di follow-up delle neoplasie uroteliali non muscolo-invasive sia 
il seguente:
•	 Nella neoplasia a basso grado di progressione (TaG1-2 e di vo-

lume < a 3cm) cistoscopia a 3 mesi e poi ogni 6 mesi per due 
anni e una volta l’anno per 10 anni).

•	 Nella neoplasia ad alto rischio di progressione (TaG3, T1G2-3, 
Tis, di volume > 3cm e quella a recidiva precoce) cistoscopia 
e/o re-TURV a 4-6 settimane dalla TURV iniziale, ciclo di indu-
zione con BCG, TURV o mapping dopo tale ciclo.

Nulla peraltro si può ragionevolmente ottenere se il MMG non 
accetta di svolgere quel ruolo fondamentale, che, rendendolo 
già possibile attore di una precoce diagnosi della malattia e di un 
avvio del paziente ad esami diagnostici sia di 1°che di 2° livello,   
lo può anche fare artefice massimo nel creare le condizioni perché 
il paziente aderisca pienamente e consapevolmente non solo alle 
terapie proposte (trattamento endoscopico in primis, eventuali 
trattamenti endocavitari, fino alla chirurgia alla  chemioterapia 
o anche alla RT per le neoplasie di alto stadio che dovessero 
successivamente manifestarsi), ma anche, curandone pure gli 
aspetti prettamente psicologici, ai controlli clinici e strumentali 
successivi, talora trascurati dal paziente, ma così importanti nel  
realizzare una cura ottimale della malattia. 

Zucconelli - Il follow up nel paziente con Ca vescicale non muscolo-invasivo
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Società Italiana di Gerontologia e Geriatria
Invecchiamento e longevità: 
più geni o più ambiente?
Firenze, 30 Novembre - 4 Dicembre 2010
Info
www.sigg.it/congresso.asp

V Convegno Nazionale - Centro Studi 
e Ricerche
Società Italiana di Diabetologia
Firenze, 18-20 Novembre 2010
Info
www.oic.it; info@oic.it

XXVII Congresso Nazionale
Societa’ Italiana Medicina Generale
25-27 Novembre 2010, Firenze
Info
www.simg.it

Gastroenterology Update 2010
Bolzano, 28-30 Novembre 2010
Info
simonetta.colombo@highstyle.it; www.highstyle.it
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Non posso immaginare 
di fare altro nella vita.
Ciò che spaventa gli altri, per me è lavoro quotidiano.

Calore e fumo non mi impressionano, sono 
consapevole dei rischi che corro.

In quel momento, la famiglia là dentro 
diventa la mia.

Una tua scelta

La mia vita
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Michele Nacchiero, Giammarco Surico 
Filippo Anelli, Vincenzo Lattanzio, 
Chairmen
dal curare al prendersi cura.
Il paziente oncologico e i bisogni inevasi: 
LA PAROLA AL CITTADINO

CONFERENZA INAUGURALE

SALUTO AUTORITÀ

Ore 12:00 – 13.00
Venerdì 19 novembre 

Discussione
Ore 11.30 – 12.00

Le Arabe Fenici
dal dolore alla vita (Videoproiezione)
La ricostruzione di Sé, 

(15’)Ore 11.15 – 11.30 

Presentazione della videoproiezione
(10’)Ore 11.05 – 11.15 

Dott. Annamaria Petito
Communication skills in psiconcologia

(20’)Ore 10.45 – 11.05 

Dott. Barbara Gelao
dinamiche relazionali ed emotive
Il malato oncologico e la famiglia: 

 (20’)Ore 10.25 – 10.45

Dott. Leonardo Mendolicchio
Aspetti psichiatrici in psiconcologia

 (20’)Ore 10.05 – 10.25

Prof. Antonello Bellomo
etici e medico-legali
aspetti professionali, 
La comunicazione della diagnosi: 

 (20’)Ore 9.45 – 10.05

Dott. Immacolata d’Errico
un percorso obbligato
Il lutto: un processo “fisiologico”, 

 (30’)Ore 9.15 – 9.45

Prof. Michele Bracco
(Immanuel Kant)
Che cosa posso sperare?” 

 (30’)Ore 8.45 – 9.15

Giovanni B. D’Errico
Presentazione
Ore 8.30 – 8.45 (15’)

Prof. Marcello Nardini
Chairman
Responsabili:  Antonio Infantino, Tommaso Donvito
L’esistenza sospesa: riflessioni in psiconcologia
SESSIONE EDUCAZIONALE

 – Aula De Benedictis Ore 8:30-11:30
Venerdì 19 novembre

159

 

Discussione
Ore 12:20 – 13:00

Giovanni B. D’Errico (Foggia)
e competenze per un’assistenza di qualità
ADI e cure palliative: compiti 
Ore 12:00 – 12:20

Antonio Pugliese (Castellaneta, TA)
delle lesioni cutanee nel paziente oncologico 
L’evoluzione nella gestione 
Ore 11:40 – 12:00

Nicola Marzano (Bari)
patogenesi e terapia
Il dolore nel percorso oncologico: 
Ore 11:20 – 11:40

Nunzio Costa, Luigi Massar   Palmiottii, Gennaro
Chairmen
Oncologia e Medicina General  e

PARTEECONDA

Discussione
Ore 11:00 – 11:20

Francesco Diomede (Bari)
Le sequele nel paziente stomizzato
Ore 10.20 – 11.00

Fernando De Vita (Napoli)
del carcinoma del colon
La chemioterapia adiuvante 
Ore 10:00 – 10:20

Evaristo Maiello (Foggia)
Attualità nella terapia del cr del colon
Ore 09:40 – 10:00

Giuseppe Colucci (Bari)
e possibilità di trattamento
Cancerogenesi genetica 
Ore 09:20 – 09:40

Francesco Scotto (Bari)
: prevenzione e screeningPARTEECONDA

Cinzia Germinario (Bari); 
: epidemiologiaPARTERIMA

epidemiologia, prevenzione e screening. 
Le dimensioni del problema: 
Ore 09:00 – 09:20 

Ciro Niro 
Giuseppe Colucci, Vincenzo Pomo, 
Chairmen
Il carcinoma del colon retto

PARTERIMA

SESSIONE PLENARIA

Ore 09:00 – 13:00 
Sabato 20 novembre

Discussione
Ore 18:00 – 19:00

Anna D’Eugenio (Roma)
è possibile migliorare la qualità di vita?
ed endocrino terapia: 
L’alimentazione in corso di chemioterapia 
Ore 17:40 – 18:00

Marco M. Ciccone (Bari)
un problema ancora aperto
Trombosi e cancro: 
Ore 17:20 – 17:40

Rosa Donnaloia, Antonio Pugliese
Chairmen
Oncologia e Medicina generale

PARTEECONDA

Discussione
Ore 17:00 – 17:20

Angelo Paradiso (Bari)
genetico-familiare 
Lo screening nei soggetti ad alto rischio 
Ore 16:20 – 17.00

Saverio Cinieri (Brindisi)
mammella: ruolo attuale e farmaci
La ormonoterapia nel carcinoma della 
Ore 16:00 – 16:20

Vito Lorusso (Lecce)
i nuovi agenti farmacologici
del carcinoma mammario: 
Presente e futuro nel trattamento 
Ore 15:40 – 16:00

Giuseppe Viale (Milano)
della mammella: una decisione a tre
La terapia sistemica del tumore 
Ore 15:20 – 15:40

Vincenzo Lattanzio (Bari)
epidemiologia, prevenzione e screening
Le dimensioni del problema: 
Ore 15:00 – 15:20

Vincenzo Contursi
Eugenio Maiorano, Nicola Marzano, 
Chairmen
Il Carcinoma della mammella

PARTERIMA

SESSIONE PLENARIA

Ore 15:00 – 19:00
Venerdì 19 novembre
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La ricerca medico-scientifica significa piena integrazione tra teoria e prassi e rappresenta il metodo più moderno

di interpretare la scienza. Per noi di AstraZeneca la ricerca costituisce una sfida entusiasmante perché i suoi protagonisti

sono attori di cambiamenti non solo tecnici, ma anche di principi e ideali che influenzano l’agire emotivo, razionale e

morale della comunità. 

Mai come nella ricerca medica, che tende alla tutela di un bene collettivo come la salute, il prodotto della scienza è

anche un prodotto sociale, che coinvolge migliaia di vite con un unico obiettivo.

 

anestesiologia gastroenterologia malattie infettivecardiovascolare malattie metaboliche neuroscienze pneumologiaoncologia

Dalle idee creiamo soluzioni.

inspiring
life 
ideas



www.ijpc.it


