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L’impatto della crisi pandemica da Covid-19 sulla popolazione geriatrica
L'impact de la crise pandémique du Covid-19 sur la population gériatrique
The impact of the Covid-19 pandemic crisis on the geriatric population

Andrea Fabbo™, Angela Mancini™

Riassunto

Le persone anziane hanno rappresentato la fascia di popolazione piu colpita dall’epidemia da Covid-19 a causa della
maggiore vulnerabilita legata all’eta, alle condizioni di fragilita, alla comorbilita e alla presenza di problematiche quali i
disturbi cognitivi ed alterazioni dello stato mentale. I.a vulnerabilita clinica della popolazione geriatrica ¢ aggravata dal
fenomeno sociale dell’ageismo in base al quale le persone anziane sono discriminate e non considerate meritevoli ne di
attenzione ne di trattamenti utilizzando semplicemente il criterio dell’eta avanzata come per esempio la possibilita di poter
usufruire di un trattamento di terapia intensiva. La possibilita di utilizzare gli strumenti della valutazione multidimensionale
geriatrica che prevede anche il coinvolgimento del caregiver, permette oggi di poter individuare il trattamento piu
appropriato per il paziente geriatrico in vari contesti assistenziali compresa la possibilita delle cure palliave. Per questi motivi
nel presente contributo viene affrontata la necessita di mettere in campo un processo decisionale per I'accesso alle cure e
viene affrontato il tema dell’assistenza agli anziani durante I'epidemia all'interno delle strutture residenziali con alcune
considerazioni sui rischi di ageismo e di abuso a cui questa stessa popolazione ¢ facilmente esposta.

Résumé

Les personnes agées représentaient le segment de la population le plus touché par I'épidémie de Covid-19 en raison de la
plus grande vulnérabilité liée a 1'dge, aux conditions de fragilité, aux comorbidités et a la présence de problemes tels que les
troubles cognitifs et les altérations de I'état mental. La vulnérabilité clinique de la population gériatrique est aggravée par le
phénomene social de l'agisme selon lequel les personnes agées sont discriminées et jugées indignes d'attention ou de
traitement en utilisant simplement le critere de I'age avancé comme la possibilité de pouvoir profiter d’un traitement de soins
intensifs. La possibilité d'utiliser les outils d'évaluation gériatrique multidimensionnelle, qui inclut également l'implication de
l'aidant, permet désormais d'identifier le traitement le plus approprié pour le patient gériatrique dans divers contextes de
soins incluant la possibilité de soins palliatifs. Pour ces raisons, cette contribution aborde la nécessité de mettre en place un
processus décisionnel pour l'acces aux soins et la question de l'aide aux personnes agées pendant I'épidémie au sein des
structures d'hébergement est abordée avec quelques considérations sur les risques d'dgisme et de maltraitance auxquels cela
méme population est facilement exposée.

Abstract

Eldetly people represented the population most affected by the Covid-19 epidemic due to the greater vulnerability related to
age, frailty conditions, comorbidities and the presence of problems such as cognitive disorders and changes in mental state.
The clinical vulnerability of the older people is exacerbated by ageism according to consideration that people of advanced
age cannot benefit from intensive care treatment. The possibility of using the tools of multidimensional geriatric assessment,
which also includes the involvement of the caregiver, now makes it possible to identify the most appropriate treatment for
older people in some care contexts including palliative care. For these reasons, we reflect on the need to implement a
decision-making process for access to care. We discuss also about care in nursing home during the Covid-19 pandemic with
some considerations on the risks of ageism and abuse to which elderly people is easily exposed.
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1. Introduzione
La crisi pandemica da Covid-19 ha evidenziato una

crescente e costante attenzione sugli anziani in
quanto la fascia di popolazione piu esposta
all'infezione e alle sue drammatiche conseguenze
non solo in ospedale ma anche nella comunita e
nelle strutture residenziali. In modo particolare la
fascia di popolazione di eta piu avanzata, quella con
problemi cognitivi e situazioni di “fragilita” e con
pluripatologia, ha rappresentato la categoria piu
vulnerabile non solo per la maggiore possibilita di
contrarre la malattia da SARS-Cov-2 ma anche per
la piu alta esposizione alle sue conseguenze quali
complicanze (delirium, cadute, scompenso di
patologie pre-esistenti, perdita della mobilita da
prolungato allettamento) e morte [1]. Infatti,
sebbene tutte le fasce di eta siano a rischio di
contrarre il Covid-19, le persone anziane hanno un
rischio piu elevato di malattia grave e di morte sia
per i cambiamenti fisiologici dovuti
all'invecchiamento sia per le comorbilita associate
[2]. L’Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO)
ha evidenziato che il 95 % dei decessi per Covid-19
in Buropa ha piu di 60 anni e che il 50% di tutti i
decessi coinvolge persone di eta pari o superiori agli
80 anni. I vari report pubblicati mostrano che 8
decessi su 10 si verificano in persone anziane con
almeno una comorbilita ed in particolare le malattie
cardiovascolari, il diabete ed altre condizioni
croniche associate come la demenza [3,4]. La crisi
legata alla pandemia ha inoltre riportato alla luce il
tema dello stigma sociale e gli stercotipi negativi
legati  all'invecchiamento. Questa  condizione,
unitamente alla possibile limitazione delle risorse
sanitarie, pud comportare la discriminazione delle
persone anziane, un diverso tipo di assistenza o
Pesclusione del trattamento piu appropriato e

specifico per quel caso o situazione [5]. Il Piano di

Azione Internazionale sull’ Invecchiamento stabilito
nella conferenza di Madrid del 2002 aveva gia
individuato gli ostacoli e le possibili limitazioni ai
servizi sanitari da parte delle persone anziane che
possono subire discriminazioni sulla base dell’eta
quando i trattamenti per esse sono considerati meno
importanti rispetto alle persone giovani [6]. Cosi
durante la crisi pandemica dovuta al Covid-19, gli
esperti internazionali dei diritti umani hanno
richiamato Tattenzione sul fatto che le decisioni
cliniche riguardanti l'uso di cure intensive o di
supporto come 1 ventilatori potrebbero essere
influenzate solo dal criterio dell'eta e non da altri
fattori legati alle condizioni di salute in generale e
allo stato funzionale [7]. Fin dall’inizio della crisi c¢’¢
stato un forte appello alle Autorita sanitarie atfinche
potessero sviluppare e seguire linee guida e
raccomandazioni basate sull’evidenza per garantire
che le decisioni mediche fossero basate sulle
necessita cliniche, sui criteri etici e sulle migliori
evidenze scientifiche disponibili in quel momento.
Negli ultimi anni, prima della pandemia da Covid-
19, si ¢ comunque registrato, a causa del generale
invecchiamento della popolazione, un aumento
degli anziani ricoverati in terapia intensiva (ICU) e
durante la crisi la percentuale di pazienti critici
molto anziani (85 anni o pit) ¢ molto aumentata [8].
Non si puo negare che la cura dei pazienti piu
anziani determina spesso sfide etiche e pratiche sia
prima che durante il ricovero in terapia intensiva [9].
Questo ha determinato la necessita, molto sentita
non solo per chi si occupa di geriatria, di mettere in
campo alcune abilita come una notevole conoscenza
dell'invecchiamento e delle sue conseguenze sulla
normale funzione degli organi, la competenza nella
applicazione  dei  principi  della  valutazione
multidimensionale ~ geriatrica ¢ buone capacita di

comunicazione con la famiglia ed il caregiver [10].
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La vulnerabilita clinica della popolazione geriatrica ¢
potenzialmente esacerbata dal fenomeno sociale
dell’ageismo in base al quale le persone anziane sono
discriminate e non considerate meritevoli ne di
attenzione n¢  di  trattamenti  utilizzando
semplicemente il criterio dell’eta avanzata. Infatti gli
anziani sia a casa sia in ospedale ma soprattutto
nelle strutture residenziali (strutture di lunga-
assistenza, case di riposo, comunita familiari) hanno
particolarmente sofferto la condizione di isolamento
e la mancanza di supporto da parte dei caregiver
[11]. Nel Maggio 2020 la piattaforma europea AGE ,
la “voce” delle persone anziane a livello europeo, ha
pubblicato un rapporto sulla epidemia da Covid-19
mettendo in rilievo la questione dei “diritti umani”
della popolazione anziana. Il rapporto analizza tutte
quelle situazioni in cui questi diritti non sono
rispettati come il diritto alla salute (comprendente la
salute mentale e le cure palliative), Pesclusione
digitale che impatta negativamente sugli anziani
limitandone 1 contatti sociali e accesso alle
informazioni durante la pandemia, l'aumentato
rischio di violenza e di abuso durante le misure
restrittive imposte dal /ockdown , difficolta specifiche
degli ospiti di strutture residenziali tenuti in
condizioni di isolamento e senza possibilita di
ricevere visite da parte dei familiari [12]. L'impatto
della solitudine e dell'isolamento sociale puo
contribuire ad aggravare le manifestazioni cliniche
dovute al Covid-19 rendendo la sua gestione piu
difficoltosa sia nel contesto ospedaliero che in
quello residenziale e domiciliare. Per questi motivi
nel presente contributo affronteremo i tema
dell’anziano fragile e dell’impatto che il Covid-19 ha
su questa condizione, la necessita di mettere in
campo un processo decisionale per Paccesso alle
cure basato sui principi della  valutazione

multidimensionale geriatrica e la nostra esperienza

di assistenza agli anziani durante epidemia
essenzialmente all'interno delle strutture residenziali
per anziani con alcune considerazioni sui rischi di
ageismo e di abuso a cui questa stessa popolazione ¢

facilmente esposta.

2. 11 Covid-19 nella popolazione anziana:
pecularieta e fragilita

La mortalita delle persone anziane con infezione
COVID-19 presenta un range molto variabile,
infatti, oscilla tra il 2,3 e il 14.8%, a seconda delle
caratteristiche demografiche della regione o della
nazione considerata, a seconda dell’assistenza
sanitaria presente nei vari paesi del mondo, a
seconda dell’eta e della comorbilita degli individui
affetti. In generale negli anziani di eta compresa tra i
70 e gli 80 la mortalita ¢ dell’8% circa, mentre negli
anziani di eta superiore ad 80 anni si aggirerebbe
intorno al 14% circa [13]. [estrema variabilita nel
decorso del COVID-19 in termini di gravita e di
mortalita ¢ stata notata sin dall’ inizio della
pandemia. E’ stato da subito ipotizzato che oltre alle
caratteristiche del virus, fattori intrinseci all’anziano
con infezione da virus Sars-Cov-2 potessero
concorrere nel determinare un peggiore outcome ed
in particolare si sono riscontrate gia nei primi mesi
di diffusione del virus forme piu aggressive di
malattia negli anziani e in generale nella popolazione
che presentava maggiore comorbilita [14]. Nella
popolazione generale le comorbidita maggiormente
presenti nelle forme piu gravi di COVID-19 sono:
ipertensione arteriosa, patologie cardiovascolari (in
particolare  insufficienza  cardiaca, cardiopatia
ischemica, fibrillazione atriale cronica) diabete
mellito, obesita, patologie respiratorie croniche
come la broncopneumopatia cronica ostruttiva
(BPCO), insufficienza renale cronica, storia di

patologia neoplastica nei 5 anni precedenti [15].
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Anche la demenza e la depressione costituiscono dei
fattori di rischio di ospedalizzazione nel corso
dell’infezione da COVID-19, e quindi sono correlati
ad un decorso di patologia piu grave. Da alcuni
studi emerge che ad impattare sulla mortalita nei
pazienti anziani ospedalizzati sarebbero soprattutto
la demenza, il diabete, la BPCO, e la depressione.
L’eta  avanzata era stata gia  considerata
precedentemente per la SARS e per la MERS come
un importante fattore predittivo di mortalita [16,17].
Nell’infezione da COVID-19 si ¢ confermato il
ruolo dell’eta come fattore di rischio per una
maggiore gravita di patologia e per una maggiore
mortalita. Le ragioni per cui Ieta costituisce di per
sé un fattore di rischio sono molteplici: 1) ragioni
immunologiche: la risposta immunitaria della
persona anziana svolge un ruolo di fondamentale
importanza nel decorso clinico e una risposta
immunitaria alterata pud determinare forme piu
severe di patologia. L’eta avanzata infatti si
accompagna a cambiamenti complessi del sistema
immunitario, che hanno portato in passato a coniare
il termine di “Zuflammageing’ con riferimento ad una
disregolazione del sistema immunitario,
caratterizzata da un aumento di alcune citochine
inflammatorie, che a loro volta comportano
maggiore suscettibilita alle patologie croniche, alla
disabilita, alla fragilita, e alla morte. L“Wuflammageing’
nell’ anziano ¢ favorita da una suscettibilita genetica,
dall’  obesita  centrale, dall’aumento  della
permeabilita  intestinale, dai cambiamenti di
composizione del microbiota, dalla senescenza
cellulare e dallo stress ossidativo. L™*zuflanmageing’
andrebbe a peggiorare la sopravvivenza in generale
dell’anziano perché costituisce un fattore di rischio
per le patologie cardiovascolari, per Iinsufficienza
renale cronica, per il diabete, per le neoplasie [18].

Molte di queste comorbilita, come abbiamo visto,

quando presenti nel paziente affetto da COVID-19,
costituiscono un fattore di rischio per un decorso di
malattia piu sfavorevole, per cui possiamo sostenere
che I “inflammageing’ concorre ad una maggiore
mortalita da COVID-19 nel paziente anziano sia per
Palterazione e I'inefficacia della risposta immunitaria
diretta contro il virus, sia per la concomitante

presenza di patologie che rendono la prognosi piu

severa; 2) ragioni legate alle comorbilita: abbiamo
citato le patologie correlate con maggiore severita e
maggiore mortalita nel COVID-19. L’ eta geriatrica
¢ quella in cui si ha la maggiore probabilita che tali
comorbilita siano presenti, aggravando dunque la

prognosi; 3) ragioni legate a problematiche

farmacologiche: nel considerare la prognosi piu
infausta nell’anziano affetto da COVID-19 bisogna
considerare anche che una conseguenza della
comorbilita elevata in eta geriatrica ¢ la presenza di
alterazioni a carico degli emuntori renale o epatico
(insufficienza renale cronica, insufficienza epatica).
Queste alterazioni possono talora costituire una
controindicazione alla somministrazione dei farmaci
pit usati nel COVID-19, quali antivirali o
antiinflammatori. Inoltre, una conseguenza della
comorbilita ¢ la polifarmacoterapia e 1 farmaci
utilizzati in genere nel COVID-19 presentano delle
importanti interazioni farmacologiche per cui spesso
risultano controindicati nell’anziano che assume gia
numerosi altri farmaci [19]. Un elemento importante
da considerare ¢ che nella popolazione anziana
affetta da COVID-19 sono presenti spesso dei
sintomi atipici, che non si riscontrano generalmente
nell’adulto  quali:  ipotensione  arteriosa non
altrimenti spiegabile, angina, dolore addominale,
alterazioni neurologiche come il delirium (o “stato
confusionale acuto) nonché sintomi quali vertigini,
sincope ¢ cadute [20]. In uno studio francese

condotto su persone anziane con COVID-19 la
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caduta ¢ stato il primo segno dellinfezione in un
quarto dei casi [21]. 1l delirium in particolare
costituisce un sintomo frequente nel paziente
anziano affetto da COVI-19, poco presente
nell’adulto. I motivi per i quali il delirium sarebbe
cosi frequente sono molteplici: 1) fattori legati
allinfezione: come tutte le patologie infettive, il
rilascio di citochine infiammatorie nel COVID-19
puo promuovere il delirium [1]; 2) fattori legati al

neurotropismo del SARS-COV?2: inoculando il virus

in modelli animali ¢ stata dimostrata una risposta
inflammatoria a livello cerebrale, localizzata in

particolare all'ippocampo  [22]; 3) fattori legati

allisolamento sociale: la quarantena a cui vengono
sottoposti gli anziani positivi puo risultare un fattore
scatenante per il deliium. La solitudine,
Iisolamento in casa o addirittura in camera e la
conseguente  deprivazione sensoriale possono
aumentare 1 disturbi del comportamento del
paziente anziano ed aumentare i rischio di
insorgenza di delirium. Anche i supporti elettronici
e virtuali, che hanno consentito agli adulti di ridurre
il senso di solitudine, non sono altrettanto efficaci
negli anziani, che spesso non sanno utilizzarli.
Inoltre soprattutto nei pazienti con deterioramento
cognitivo anche il supporto di una videochiamata
puo risultare incomprensibile o addirittura puo
essere causa di confusione, di false percezioni, di
aggravamento dei disturbi del comportamento, tutti
fattori che possono ancora una volta concorrere
all'insorgenza del delirium [23]; 3) fattori iatrogeni:
in particolare I'uso di farmaci sedativi , ma anche
P'uso prolungato della ventilazione meccanica, e
I'immobilizzazione (soprattutto la pronazione su

paziente cosciente) possono aumentare il rischio di

delirium [24]; fattori psicologici: la consapevolezza
di essere stati colpiti da una patologia nuova, ancora

sconosciuta ¢ di portata mondiale, la paura della

morte, la consapevolezza di non poter mai
incontrare i propri cari, la percezione che in tutto il
mondo sono soprattutto gli anziani a morire per il
COVID-19, sono tutti elementi che possono
determinare grande ansia, angoscia, e possono
concorrere allinsorgenza del delirium. Inoltre nei
pazienti ospedalizzati o istituzionalizzati va
considerata anche la difficolta nel relazionarsi con il
personale sanitario, dalle sembianze umane poco
riconoscibili  sotto 1 dispositivi di  sicurezza.
Facilmente questo puo generare deliri nei pazienti
con sottostante decadimento cognitivo e favorire il
delirium [25]. Pertanto la diagnosi di COVID-19
nell’anziano risulta piu difficile a causa della sua
presentazione clinica atipica in questa fascia d’eta.
Nei mesi iniziali della pandemia i sintomi di allarme
a cui si ¢ data importanza sono stati esclusivamente
febbre, tosse, desaturazione, che spesso sono assenti
nella popolazione geriatrica o compaiono solo
alcuni  giorni  dopo linfezione. Questo ha
determinato in  molti casi un  mancato
riconoscimento della malattia, specialmente nelle
strutture per anziani, con le conseguenze note sia
nella predisposizione di misure adeguate nel
contenimento dell’infezione sia nell’eccesso di
mortalita che in molti casi ¢ stato riscontrato [26,27].
Oltre all’eta e alla comorbilita anche il fattore della
“fragilita’ incide pesantemente nel determinare
effetti negativi legati all'infezione da Covid-19. Per
fragilita intendiamo una condizione di vulnerabilita,
caratterizzata da una ridotta riserva omeostatica ed
aumentata suscettibilita agli eventi stressanti; nel
concreto la fragilita puo essere considerata come un
insieme di fattori biologici, sociali e cognitivi che
impattano negativamente sulle autonomie
dell’anziano. Infatti la fragilita si associa ad una

aumentato rischio di cadute e fratture, con

conseguente sviluppo di disabilita [28]. Secondo la
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definizione di Fried possiamo parlare di fragilita
quando sono presenti tre di questi criteri: perdita di
peso, ridotta forza muscolare, ridotta velocita del
cammino, mancanza di energia, ridotta attivita fisica
[29]. Numerose sono in letteratura le scale per
valutare e diagnosticare la fragilita, tra le tantissime
esistenti citiamo la Clhinical Frailty Scale (CES),
introdotta nel Canadian Study of Health and Aging
(CSHA), per la valutazione della fragilita di pazienti
anziani [30]. E una scala che permette di sintetizzare
il livello di fragilita, attraverso un punteggio
assegnato, che originariamente andava dal livello
uno (paziente molto in forma) al livello massimo di
sette (paziente con fragilita severa). In seguito il
grado piu alto della scala, ossia il settimo, ¢ stato
ulteriormente suddiviso in ulteriori livelli: fragilita
severa, fragilita molto severa e stato di paziente
terminale. Si ¢ cosi giunti all’attuale classificazione
caratterizzata da nove gradi di fragilita clinica.
Nell’attuale classificazione si inizia a considerare il

paziente fragile a partire dal livello cinque (figura 1).

Figura 1.Valutazione della fragilita utilizzando
la Clinical Frailty Scale (CFS)

1-MOLTO IN FORMA 6-MODERATAMENTE FRAGILE

Persona forte, attiva, energica e

motivata. Pratica regolare eserci-

zio fisico e appartiene alla categoria

di persone pit in forma fra la propria a salire le scale, hanno bisogno di aiuto per

fascia d'eta. lavarsi e possono avere bisogno di aiuto per
vestirsi.

Queste persone hanno bisogno di assistenza
in tutte le attivita esterne alla casa e nella
gestione delle finanze. Spesso hanno difficolta

2-INFORMA 7-MOLTO FRAGILE
Persone che non hanno sintomi

della malattia attivi, ma che sono
meno in forma rispetto alle persone
della categoria 1. Praticano spesso
sport o sono a volte molto attive, a

Completamente dipendenti per la
cura personale, per qualunque tipo di
causa (fisica o cognitiva). Tuttavia,
sembrano stabili e non ad alto rischio
di morte (entro ~ 6 mesi).

seconda della stagione

3-SELACAVABENE 8- FRAGILITA* MOLTO GRAVE
Persone, i cui problemi medici so- Queste persone si avvicinano al de-
no ben monitorati, ma non sono cesso e sono completamente dipen-
perd regolarmente attive al di fuori denti dagli altri. Se si ammalassero di

della normale deambulazione quoti- qualsiasi malattia, molto probabilmente
diana esterna. non riuscirebbero a riprendersi.

4-SELACAVA ABBASTANZA 9- MALATO TERMINALE

BENE

Queste persone hanno un‘aspettativa di
vita <6 mesi e si avvicinano alla fine della
vita, anche se la loro condizione non &
cosi marcatamente visibile.

Anche se non dipendenti dallaiuto de-
gli i nella vita quotidiana, queste
persone sono spesso limitate nelle loro
attivita a causa di sintomi di malattia.
Spesso lamentano di sentirsi "rallentati"
e/ 0 stanchi durante il giorno.

5 - LEGGERMENTE FRAGILE

Persone spesso evidentemente rallentate
nei movimenti e nelle attivita piil impegna-
tive della vita quotidiana (ad es. gestione
delle finanze, locomozione, lavori domestici
pesanti, gestione dei farmaci) ¢ hanno
bisogno di aiuto. Sono in genere sempre
pil limitate nello shopping, nella deambula-
zione autonoma, nella preparazione dei
pasti e nei lavori domestici.

= gy O =i

Libera traduzione della Ciinical Frailty Scale per gentils concessione degli autoni |7 stadi_dela versione originale inglese sono slati sviluppati da K. Rockwood e coll,
testat psicometricamente (Rockwood K etal. A global dinical measur of fitness and iraity in eiderly people. CMAJ 2005;173:489-495) & applicali come parle deflo sludio
canadese sulla salute e Finvecchiamento (CSHA) e ulteriomente sviluppaf (Geriatic Medicine Research, Dalhouse University. Clinical Fraity Scale [itemet). 2007-2009,
Version 1.2 [cita il 16.09.2014]. URL: hitpigeriatricresearch medicine. dal.calclinical_fraity_scale.him).

La CFS non ¢ un questionario, ma uno strumento
che il medico utilizza basandosi sul suo giudizio
clinico. La scala si basa su items che possono essere
facilmente e rapidamente osservati, come la motilita,
Iequilibrio, le abilita nelle attivita semplici del vivere
quotidiano, I'autonomia nella deambulazione o al
contrario la necessita di ausili. Il valore aggiunto
della CFS ¢ che consente di determinare
velocemente lo stato generale di salute di un
individuo. Cio costituisce una grande opportunita
soprattutto per 1 contesti in cui le condizioni
cliniche possono subire modifiche repentine, come
ad esempio nei reparti di medicina d’urgenza, nelle
terapie intensive o in pronto soccorso. In questi
contesti, la CFS viene utilizzata in maniera
consolidata nella prognosi e nel supporto per le
decisioni assistenziali, nel valutare ad esempio

lappropriatezza di  decisioni terapeutiche piu
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intensive rispetto ad un eventuale approccio solo
sintomatico. Durante la pandemia da COVID-19,
nellambito della razionalizzazione delle risorse
sanitarie e dei posti letto soprattutto nei reparti di
terapia intensiva, si tenta di utilizzare criteri
appropriati che consentano di determinare quali
pazienti possano avvantaggiarsi di un trattamento
piu intensivo e quali invece, avendo una prognosi
peggiore, siano destinati ad un trattamento piu
sintomatico senza possibilita di intensivizzazione
[31]. Ieta ¢ sicuramente considerata come criterio
discriminante in questo ambito, cosa che ha
suscitato  molte critiche e molte accuse di
“ageismo”. Pertanto, la letteratura scientifica,
soprattutto quella geriatrica, si ¢ interrogata sulla
possibilita di considerare la fragilita come criterio di
supporto nell’ambito delle decisioni assistenziali
nella situazione di razionalizzazione delle risorse
sanitarie durante la pandemia. In particolare, visto il
largo utilizzo della CFS anche nei contesti
emergenziali, si ¢ tentato di utilizzare questa scala di
fragilita come discriminante nel triage dei pazienti
anziani affeti da COVID-19 [32]. 11 National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) ha
proposto proprio l'utilizzo della CES nel triage d’
emergenza nel corso della pandemia da COVID-19,
sia in ospedale che in casa di cura. Il presupposto ¢
che 1 pazienti con una minore fragilita (inferiore a
cinque nel CFS) possono  verosimilmente
beneficiare maggiormente di trattamenti di supporto
anche di tipo piu intensivo, al contrario di anziani
pit fragili (ad esempio con CEFS maggiore di
cinque). Pertanto veniva raccomandato in queste
linee guida un approccio olistico nella valutazione
del paziente, considerando le sue comorbilita, e
assegnando al termine della valutazione il punteggio
di fragilita nella scala [33]. In questo senso il ruolo di

figure sanitarie con competenze geriatriche nel

triage sarebbe dunque cruciale. Veniva anche
caldamente consigliato in tali linee guida di discutere
1 rischi, 1 benefici e i possibili outcomes delle diverse
strategie terapeutiche con i pazienti ove possibile e
con i familiari. Numerosi trials clinici sono stati
condotti allo scopo di valutare effettivamente
lappropriatezza  della  CEFS ~ come  criterio
differenziale nell’ambito del triage dei pazienti
anziani affetti da COVID-19. T risultati sono stati
pero alquanto eterogenei. Se alcuni ne hanno
dimostrato  efficacia, altri studi ne hanno
riscontrato 1 limiti nel contesto ospedaliero,
mostrando delle perplessita sul suo utilizzo come
discriminante nell’accesso in terapia intensiva, o
nellidentificazione dei pazienti terminali [34].
Mentre i dati in ambito ospedaliero risultano non
concordi, dati sull’'utilizzo della CFS nel triage degli
anziani affetti da COVID-19 nelle strutture
residenziali sono ad oggi completamente assenti in
letteratura richiamando TIattenzione sul fatto che in
questo contesto la ricerca dell’appropriatezza e della
qualita delle cure ¢ ancora ad un livello embrionale e
molto resta da fare. La pandemia da Covid-19 ha
solo fatto emergere una realta assistenziale, quale
quella delle strutture per anziani, molto fragile e
bisognosa di linee di indirizzo e di risorse che non si
riescono a garantire in maniera uniforme sul
territorio nazionale anche per la grande eterogeneita

dei modelli sanitari regionali.

3. Implicazione etiche relative alla pandemia

Durante la fase piu critica della pandemia, come si ¢
gia detto, si tenta di razionalizzare le risorse
sanitarie, soprattutto 1 posti letto in terapia
intensiva, cercando di preservarli per i pazienti con
maggiore aspettativa di vita. Le persone anziane e in
particolare quelle residenti in struttura hanno subito

e subiscono tuttora negativamente le conseguenze
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di questa etica sanitaria. Nell’approfondire questo
tema, inizieremo con il dire che agli albori della
pandemia in Italia, il 6 Marzo 2020 la Societa
Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e
Terapia Intensiva (SIAARTI) pubblicava le sue linee
guida per la gestione dellemergenza, tra laltro
basandosi  su  linee  guida  internazionali,
determinando un certo scalpore nel mondo
geriatrico. Si prevedeva infatti gia in quelle prime
fasi dell’emergenza un aumento sproporzionato e
incontrollato dei casi di infezione da COVID-19,
con un conseguente divario tra le necessita cliniche
di ricovero in terapia intensiva e la disponibilita
delle risorse sanitatie. In situazioni simili si sarebbe
dovuto applicare secondo la SIAARTT il principio
etico della “medicina delle catastrofi” che prevede
che vengano garantiti 1 trattamenti di carattere
intensivo ai pazienti con maggiori possibilita di
successo terapeutico, privilegiando la maggiore
aspettativa di vita. In virtt di tali riflessioni, le linee
guida ipotizzavano un limite di eta per I'ingresso in
terapia intensiva, al fine di riservare risorse per chi
avesse avuto piu probabilita di sopravvivenza e piu
anni davanti di vita salvata [35]. Oltre alla
valutazione della sola eta anagrafica secondo il
STAARTI, dovevano essere valutati attentamente
anche la presenza di comorbilita e lo stato
funzionale dei pazienti anziani con COVID-19,
ipotizzando anche, eventualmente, uno strumento
geriatrico in grado di poter aiutare nella scelta del
triage. Veniva inoltre sottolineata I'importanza di
rispondere anche alle eventuali disposizioni
anticipate di trattamento e ribadita la necessita’ della
sedazione palliativa nei pazienti non ammessi alla
terapia intensiva con insufficienza respiratoria e
progressione di malattia. Le societa scientifiche
italiane ed europee di Geriatria hanno richiamato

con forza lattenzione al rispetto dei diritti degli

anziani che non possono essere discriminati
semplicemente per la loro eta nell’accesso alle cure
nella fase emergenziale. In particolare per quanto
riguarda 1 pazienti anziani residenti nelle strutture,
veniva ribadito come anche loro fossero meritevoli
di accesso alle cure mediche ed eventualmente
palliative come i resto della popolazione,
richiamando Dattenzione delle autorita politiche
affinché si prevenisse il rischio di negligenza e di
abbandono in tali contesti. C’¢ un altro problema
fondamentale da affrontare quando si parla di
anziani ed etica nella pandemia da COVID-19. Se
da un lato €& stato chiaro sin dall’inizio
del’emergenza che non sarebbe stato possibile
ricoverare tutti 1 pazienti con forme gravi di malattia
nelle terapie intensive, dall’altro si ¢ resa
quantomeno auspicabile la possibilita di fornire una
adeguata assistenza in termini di fine vita per tutti i
pazienti, tentando dunque di garantire una morte
dignitosa anche a coloro i quali non potevano
accedere ad un percorso di tipo intensivo. Alla luce
di tale riflessione, appare evidente che durante la
pandemia in Italia, oltre al dramma della
razionalizzazione delle risorse sanitarie, si ¢ aggiunta
la difficolta di poter garantire un percorso palliativo
adeguato con un team per le cure palliative negli
anziani ospedalizzati con prognosi peggiore e per i
quali un percorso di terapia intensiva non puo
essere possibile. Questa attenzione sarebbe ancora
piu indispensabile nelle strutture per anziani, visto
che per i motivi che abbiamo citato, sono stati e
sono i piu discriminati nonché rappresentano la
fascia di popolazione geriatrica a cui viene
maggiormente negato un percorso assistenziale piu
intensivo. In Italia, la Societa Italiana di Cure
Palliative (SICP), la STAARTT e la Federazione Cure
Palliative (FCP) hanno emanato un documento

condiviso in cui si sottolinea l'importanza del
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trattamento dei sintomi del COVID-19, in
particolare  lipertermia  severa  resistente  al
trattamento antipiretico, l'astenia importante, le
artromialgie, I'angoscia e la sensazione di morte
imminente, il delifium. Veniva ribadito dal
documento condiviso che le istituzioni sanitarie
nazionali, regionali e locali dovrebbero inserire nei
percorsi di cura dei malati affetti da COVID-19
protocolli con chiare indicazioni all’attivazione delle
Reti Regionali e Locali di Cure Palliative. E’ stata
infine ritenuta necessaria la figura del palliativista
nelle Unita di Crisi regionali e locali per poter
garantire un miglior coordinamento dell’assistenza e
Peffettuazione di cure palliative in tutti i setting di
pazienti affetti da COVID-19 (ospedale, domicilio,
strutture tresidenziali di anziani e altre realta di
ricovero) [36]. 1l percorso palliativo non deve essere
visto, pero, solo come una magra consolazione per i
pazienti piu fragili senza possibilita di cure piu
intensive, ma puo rappresentare la prima scelta
terapeutica per molti di loro. Infatti i clinici piu
sensibili alla cura del fine vita, sottolineano
dallinizio della pandemia che non tutti i pazienti
affetti da COVID-19, sono eleggibili i per le cure
intensive [37]. Cio puo essere vero per una parte
delle persone anziane residenti in struttura per
alcune delle quali la terapia intensiva non
rappresenta sicuramente la migliore strada da
intraprendere. Nell’aiutare i clinici nella valutazione
del miglior percorso assistenziale negli anziani affetti
da COVID-19, la Centrale Operativa delle Cure
Palliative della AUSL di Bologna ha redatto un
documento costituito da un questionario in cui sono
indagati alcuni elementi importanti: 1) le comorbilita
della persona anziana quali la presenza di patologie
cardiovascolari, diabete mellito di tipo 2,
insufficienza renale cronica, neoplasie (ossia le

comorbilita correlate con una peggiore prognosi); 2)

la valutazione clinica della persona affetta da
COVID-19, indagando in particolare sulla presenza
o meno di tachipnea, desaturazione, alterazione
degli esami di laboratorio, evidenza strumentale
(radiologica) di peggioramento repentino del quadro
polmonare, segni clinici o strumentali di danno
d’organo; 3) la terapia in corso (antivirale,
immunosoppressiva, idrossiclorochina ecc.); 4) la
necessita di supporto vitale o meno (respiratorie,
supporto emodinamico o emodialisi); 5) la capacita
di comunicazione e di coscienza del paziente, al fine
di valutare I'eventualita di informarlo sulla la sua
condizione clinica. Alla luce di tali dati, il
questionario poneva gli interrogativi su quanto
qualsiasi trattamento scelto dal Medico per quel
paziente in quella fase di malattia fosse in grado di
alleviare i sintomi come dolore, agitazione, nausea,
secrezioni delle vie respiratorie e dispnea. Il
questionario infine, anche rispetto alle procedure
diagnostiche (prelievi ematici, monitoraggio dei
parametri  vitali, diagnostica per immagini)
interrogava sulla loro utilita nell’alleviare 1 sintomi
del paziente [38]. Analizzando il problema dell’etica
nel corso della pandemia da COVID-19, si
comprende pertanto quanto il ruolo del geriatra
sarebbe cruciale, non solo nel triage degli anziani
assegnando il punteggio di fragilita e identificando i
pazienti che, anche se in eta molto avanzata,
potrebbero  avvantaggiarsi di  una  eventuale
trattamento di terapia intensiva come si ¢ discusso
nel precedente paragrafo, ma anche nel saper
valutare in maniera complessiva i rischi e i benefici
delle cure piu intensive nel paziente anziano affetto
da COVID-19. Un compito della medicina
geriatrica potrebbe essere dunque anche quello di
identificare in fase di triage i pazienti con prognosi
peggiore e garantire loro in ogni caso la migliore

qualita di vita, evitando trattamenti non necessari.
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Un aiuto in questa direzione proviene dall’utilizzo
della valutazione multidimensionale  geriatrica
(comprebensive geriatric assessment - CGA), la tecnologia
specifica della geriatria le cui dimostrazioni di
efficacia sono ormai ben consolidate nella
letteratura scientifica internazionale [39]. Questa
metodologia di valutazione permette di esplorare
anche gli aspetti “funzionali” della persona che sono
cruciali nel determinare il livello di autonomia e
qualita della vita. L’entita del grado di dipendenza
fisica viene misurato attraverso scale di valutazione
convalidate come le ADL (Attvita basali della vita
guotidiana) e le 1ADL (Attivita strumentali della vita
guotidiana) [40,41] che sono sempre indagati negli
strumenti di assessment geriatrico (CGA). Un esempio
di strumento di valutazione multidimensionale
validato in letteratura ¢ lindice prognostico
multidimensionale (MPI index) che puo essere
utilizzato per valutare la prognosi del paziente
anziano prevedendo il livello di rischio (basso,
moderato o grave) di tutte le cause di mortalita,
soprattutto  in  ambito  ospedaliero.  Questo
strumento (basato su alcuni indicatori cruciali della
valutazione multidimensionale geriatrica come lo
stato nutrizionale, l'attivita fisica, la mobilita, la
forza, le funzioni cognitive, lo emotivo-affettivo e il
supporto sociale) ¢ per esempio essere un predittore
accurato di mortalita per tutte le cause a breve e
lungo termine, durata del ricovero ed evoluzione
clinica del paziente anziano ricoverato in ospedale
[42]. Un recente studio ha confrontato l'accuratezza
di alcuni indicatori dello stato di salute della
popolazione geriatrica nel predire diversi esiti come
mortalita e ospedalizzazione: uno di questi, oltre al
CFES (o indice di fragilita) di cui si ¢ gia discusso, ¢ il
questionario HAT (Health Assessment Tool) che
permette di ottenere informazioni sulle diagnosi

cliniche, il funzionamento della persona ed il livello

di disabilita [43]. Questo strumento permette di
valutare cinque caratteristiche della persona anziana:
la velocita del cammino, il punteggio al Mini-Mental
State Examination (MMSE) che indaga le funzioni
cognitive, le difficolta nelle attivita strumentali della
vita quotidiana (IADL), le limitazioni nelle attivita di
base della vita quotidiana (ADL) e Telenco delle
malattie croniche della persona ottenendo un
punteggio compreso tra 0 (cattiva salute) a 10
(buona salute) [44]. Pertanto, l'approccio clinico al
paziente anziano, dal ricovero in ospedale alla
gestione  nei  servizi  residenziali, dovrebbe
considerare queste variabili e avere la possibilita di
utilizzare un approccio validato che valuti la fragilita
e tutti gli aspetti tipici del paziente “geriatrico”,
approccio che, se fosse stato applicato e conosciuto
in tutti i setting assistenziali durante la pandemia da
Covid-19, avrebbe sicuramente contribuito a
migliorare la qualita delle cure e la gestione della
crisi. Le cure basate sulla applicazione della
valutazione multidimensionale geriatrica (CGA)
hanno infatti dimostrato (rispetto alle cure abituali)
di migliorare le possibilita che le persone siano vive
un anno dopo il ricovero in ospedale [45]. Poiché
spesso c’¢ una discrepanza tra la valutazione dei
clinici e i desideri del paziente, la collaborazione
multidisciplinare nel  processo  decisionale ¢
fortemente raccomandata soprattutto per i piu
anziani perché tutti gli operatori sanitari che
possono aiutare a migliorare il processo decisionale
a beneficio della persona dovrebbero essere
coinvolti [46]. Molti sono gli studi che hanno
dimostrato una migliore gestione della persona
anziana ricoverata in ospedale (non in terapie
intensive) ¢ nelle strutture di lunga-assistenza
quando  questa ¢ seguita da un team
multidisciplinare  conforme ai  principi  della

valutazione multidimensionale geriatrica, quando vi
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¢ il coinvolgimento del caregiver e quando vi ¢
attenzione alla qualita della vita della persona stessa.
D'altra parte, i familiari dei pazienti anziani (con o
senza demenza) in “condizioni critiche” svolgono
un ruolo essenziale nel processo decisionale relativo
al trattamento e per i medici puo essere difficile
conoscere 1 desideri e le preferenze del paziente
nonostante in Italia sia stata approvata legge sul
consenso informato e sulle le direttive anticipate
(DAT) [47,48]. I familiari di pazienti anziani con
problemi cognitivi ad esempio svolgono sempre
pit un ruolo essenziale nel processo decisionale
relativo al trattamento medico o al percorso clinico;
una recente revisione europea sulle leggi riguardanti
la  tutela di un paziente anziano con capacita
decisionale limitata ha individuato due questioni
principali essenziali in assenza delle direttive
anticipate: il ruolo dei familiari automaticamente
accettati come “‘surrogati”’ per legge e un
rappresentante legale nominato da un tribunale . La
necessita di un rappresentante legale (come accade
nell'ordinamento italiano) ¢ una posizione comune
in molti Stati membri europei. La possibilita che i
medici possano decidere senza i consenso
informato ¢ possibile solo in alcuni paesi (come il
Regno Unito) se ¢ nel migliore interesse del paziente
e corrisponde ai suoi desideri [49]. Come ogni
malattia critica, la malattia da Covid-19 provoca un
significativo stress psicosociale alla persona anziana,
ai familiari e ai caregiver in genere a causa della
paura e dell'ansia per l'infezione, delle restrizioni
dovute alla necessita di isolamento (come la
limitazione delle visite o l'incapacita di assistere i
propri cari alla fine della vita). La necessita di
discutere dei desideri di fine vita con i pazienti piu
anziani ¢ i loro familiari dovrebbe manifestarsi
precocemente (forse anche prima di una potenziale

diagnosi) soprattutto se sono gia note condizioni di

“alta fragilita” e comorbilita e che hanno una
prognosi infausta. In tal caso, dovrebbe essere
effettuato un consulto con il team di cure palliative
per assistere gli anziani e le famiglie nel processo
decisionale e assistere i medici su questioni che
possono insorgere su trattamenti e procedure
appropriati. E sempre importante documentare i
desideri delle persone e la presenza di direttive
anticipate gia stabilite in modo da poterle rendere
disponibili quando  necessarie  [50,51,52]. In
particolare nei casi di assenza di direttive
anticipatrici gia formulate, un ‘“Piano di cura
individuale” (PAI) si configura come unico
strumento adeguato per predisporre un percorso
condiviso di accompagnamento. 11 PAI individua gli
atti di cura e assistenza che l'équipe multidisciplinare
ritiene etici e opportuni da perseguire e devono
essere intesi come uno strumento flessibile i cui
oblettivi sono soggetti a periodica verifica e
adeguamento. Questo approccio alla fase di fine vita
¢ patticolarmente importante. L'Associazione
Europea delle Cure Palliative (EAPC) ha redatto
una dichiarazione di consenso cercando di definire
alcuni principi pratici da utilizzare lungo il percorso
di cura delle persone in fin di vita. Grande enfasi
viene data ad anticipare le direttive come processo
dinamico di riflessione e dialogo tra la persona, i
suoi familiari e gli operatori sanitari in merito alle

preferenze di cura e assistenza [53].

4. I1 Covid-19 nelle strutture residenziali per
anziani

Durante la pandemia da COVID-19 si ¢ verificata la
diffusione del virus in molte strutture residenziali
per anziani in Italia. Cio ¢ accaduto anche a causa
della difficolta nella prevenzione, nella gestione,
nella terapia del COVID-19 in questi contesti

assistenziali e che apre al dibattito su questioni
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cruciali quali Pinappropriatezza delle cure fornite
agli anziani, la scarsa attenzione verso modelli
assistenziali adeguati, I'ageismo e la concezione ,
spesso purtroppo ancora diffusa, che questi spazi
siano  semplice “contenitori” di disabilita e
sofferenza e non luoghi di vita, di cure e
riabilitazione oltre che di sviluppo sociale inseriti in
contesti inclusivi ed in progetti di comunita.
Ovviamente non si puo generalizzare e ci sono
attualmente contesti residenziali migliori di altri ma
sicuramente il Covid-10 ha avuto il merito di
“accendere 1 riflettori” su questa sezione importante
dell’assistenza geriatrica. Come ¢ stato evidenziato
in una serie di rapporti prodotti nell’'ultimo anno le
residenze per anziani (RSA, Case di riposo, Case-
residenza ecc.) costituivano gia, ancora prima che
scoppiasse 'epidemia da Covid-19, un’emergenza. Si
trattava di strutture che, pur facendo integralmente
parte del Servizio Sanitario Nazionale (ricordiamo: i
livelli essenziali di assistenza prevedono, fra le
misure di integrazione socio-sanitaria, appunto
anche 1 ricoveri degli anziani), sono state
tradizionalmente collocate in una posizione
marginale, dando per scontata la loro funzione
“assistenziale”. In questo contesto le residenze si
sono sempre piu specializzate nell’offerta di servizi
sanitari, con un’utenza in larga parte costituita da
grandi anziani in condizioni di grave fragilita psico-
fisica, pur non disponendo di risorse economiche,
organizzative e di personale non paragonabile a
quelle degli ospedali. Le politiche regionali si erano
gia mostrate particolarmente deboli: lo segnalavano
il mancato aggiornamento delle tariffe di rimborso
sanitario a carico del Servizio Sanitario Nazionale, la
riduzione dei posti letto e del personale sanitario,
la.mancanza frequente di competenze e formazione
in ambito geriatrico (mediche, infermieristiche e

riabilitative) oltre che di tipo organizzativo igienico-

sanitario a fronte dell’aumentare della complessita
degli anziani che vi venivano ricoverati. Un quadro
difficile e complesso per le strutture residenziali
tanto piu se si considera che, per quanto riguarda la
“long-term care” I'Italia ¢ da diversi anni il fanalino
di coda  dellUnione  Europea  [54,55,50].
Analizzeremo nel dettaglio le criticita della

diffusione dell’infezione delle strutture residenziali

per anziani: 1) criticita legate alla modalita di

trasmissione della patologia: che il contagio puo

avvenire mediante aerosol di droplet. Le porte di
ingresso del virus sono occhi, naso e bocca, per cui
toccare queste mucose con mani contaminate puo
determinare la trasmissione del coronavirus. Si
comprende pertanto che in un ambiente chiuso
come quello delle strutture residenziali il contagio
da un ospite all’altro possa essere semplicissimo per
lo stretto e prolungato contatto in luoghi chiusi tra
gli ospiti e tra gli ospiti e gli operatori. Va inoltre
considerato che il picco dei contagi nel nord Italia si
¢ avuto e si ha tuttora proprio nei mesi dell’anno
che non consentivano nemmeno l'utilizzo degli

spazi esterni delle strutture; 2) criticita legate alla

prevenzione: I” uso di mascherine e di guanti ed una
corretta igiene delle mani per gli ospiti delle
strutture,  spesso  affetti da  deterioramento
cognitivo,rappresenta una vera e propria utopia.
Anche le misure di distanziamento sociale sono
difficili da realizzare in questa tipologia di utenza.
Alcuni ospiti affetti da demenza presentano inoltre
wandering, in questi casi propotre un isolamento in
stanza o in una specifica area della struttura puo
risultare sostanzialmente impossibile; 3) criticita
legate alla diagnosi del COVID-19: abbiamo
precedentemente  accennato sulle manifestazioni
atipiche del COVID-19 nelle persone anziane.
Allinizio della pandemia i sintomi indagati per il

sospetto  clinico di  infezione sono  stati
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principalmente febbre e tosse. Cio ha portato a
diagnosi tardive negli anziani nelle prime settimane
della prima ondata della pandemia. Inoltre lutilizzo
dei tamponi per la diagnosi non ¢ stato sempre
possibile e tempestivo nelle prime fasi di diffusione
dellinfezione. Infine nelle strutture residenziali per
anziani, soprattutto durante la prima ondata
dell’emergenza non risultava sempre possibile poter
usufruire degli strumenti di supporto di laboratorio
o di quelli strumentali come radiografia o TC torace
come strumenti di supporto nella diagnosi; 4)

criticita legate alla prognosi: nei pazienti anziani

residenti in struttura la diagnosi risulta piu
complessa e il rischio di contagio ¢ piu alto e in
aggiunta a cio in questi pazienti il rischio di
sviluppare forme piu severe di malattia ¢ piu alto e

la mortalita ¢ maggiore; 5) criticita legate alla terapia:

come si ¢ detto, nel paziente anziano non ¢ sempre
possibile applicare le associazioni di farmaci usate in
genere nell’adulto, a causa delle comorbilita e della
polifarmacoterapia. Alcuni protocolli farmaceutici
non sono inoltre applicabili nelle strutture
residenziali per anziani, non essendoci la possibilita
di monitorare clinicamente in maniera assidua i
pazienti con elettrocardiogramma o esami di
laboratorio seriati. Per tali ragioni si ¢ ritenuto
necessario organizzare dei protocolli finalizzati alla
prevenzione, al contenimento, alla diagnosi precoce
¢ al trattamento dellinfezione nelle residenze per
anziani. A livello locale, la direzione sanitaria
del’AUSL di Modena nel mese di Aprile 2020 ha
emanato un documento sulla gestione del COVID-
19 nelle Case per Anziani non autosufficienti
(CRA), sostanzialmente sovrapponibili alle linee
guida internazionali. In particolare, oltre ai punti che
abbiamo gia citato, in aggiunta nel documento
veniva  stressata  Iimportanza  di  fornire
strumentazione

adeguata nelle strutture,

dall’ossigeno ai farmaci (come I’ idrossicolorochina
e la morfina), e di garantire la consulenza geriatrica
per la gestione del delirium e la consulenza del
team delle cure palliative nelle strutture. Per quanto
riguarda la gestione assistenziale dei pazienti affetti
da COVID-19 nelle residenze della provincial di
Modena, i documento in questione pone
lattenzione sulle problematiche etiche di cui
abbiamo  discusso nel  paragrafo  dedicato,
interrogandosi sulla possibilita di scelte anche
durante Pemergenza nel rispetto dei principi di
proporzionalita e di appropriatezza delle cure. A tal
proposito si consigliava I'utilizzo della Clinical Frailty
Scale (CFS) come strumento per identificare i livelli
di fragilita in supporto alle decisioni cliniche da
assumere. Veniva inoltre sottolineata 'importanza
della pianificazione condivisa delle cure, ossia il
processo  che  consente di  concordare
preventivamente con i familiari dell’ospite liter da
seguire in caso di infezione. Per quanto riguarda
Pospedalizzazione, essa, secondo il protocollo
aziendale, doveva essere attentamente valutata
sempre in base ai principi di proporzionalita ed
appropriatezza delle cure. In sostanziale accordo
con i documenti redatti dalla societa di cure
palliative nazionali, di cui si ¢ gia parlato, il
protocollo sosteneva che I’ ipotesi di ricoverare tutti
1 pazienti anziani residenti in struttura in terapia
intensiva, oltre che risultare impossibile per le
risorse sanitarie presenti, poteva rappresentare
anche uno spreco di risorse economiche su questa
tipologia di utenza con una scarsa aspettativa di
sopravvivenza, e al tempo stesso poteva costituire
su questi pazienti piu fragili una fonte di
complicanze, in primis infettive. L’obicttivo da
raggiungere doveva essere pertanto quello di
garantire che ognuno venisse curato o che morisse

nel contesto adeguato alle proprie possibilita di
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successo terapeutiche, evitando inutili decessi gia
prevedibili in terapia intensiva per utenti fragili, in
condizioni di isolamento e senza possibilita di
vedere i propri cari. Nel protocollo venivano infine
forniti suggerimenti per la terapia sintomatologica
finalizzata ad alleviare le sofferenze negli ospiti che
non sarebbero stati ospedalizzati e  sulla
somministrazione di ossigeno. Inoltre veniva
presentato il progetto di telemedicina per introdurre
su una piattaforma virtuale 1 parametri vitali dei
pazienti e monitorarli da remoto [57].

Nonostante le linee guida internazionali per la
prevenzione, la gestione e il contenimento, si sono
avuti e si hanno ancora numerosi casi di infezione
da COVID-19 nelle strutture per anziani di tutto il
mondo. Per quanto riguarda i contagi nelle strutture
residenziali per anziani in Italia, faremo riferimento
al documento finale dell’Istituto Superiore di Sanita
(ISS) emanato il 5 Maggio 2020, quindi limitato solo
alla prima ondata dell’emergenza, basato sui
questionari rivolti a tutte le strutture per anziani
presenti nel territorio nazionale. Di tutte le strutture
contattate solo il 43% ha risposto all’invito a fornire
i dati richiesti, ma fortunatamente hanno risposto
soprattutto le regioni del nord Italia, dove
effettivamente si sono registrati piu casi fino a
quella data. In ogni caso, dei 97521 residenti in
struttura il giorno primo febbraio 2020, il cinque
maggio 2020 ne risultavano deceduti per qualsiasi
causa 9154, con una percentuale di mortalita del
9,1%. I numeri piu alti di decessi si sono verificati in
Lombardia, in Piemonte, in Emilia-Romagna, in
Veneto, in Toscana. Fornire un numero attendibile
dei morti per COVID-19 nelle strutture ¢ molto
difficile, oltre che per la parzialita dei dati ricevuti
dall’ISS, anche perché non ovunque sono stati
eseguiti 1 tamponi su tutti gli utenti con sintomi

simil-influenzali. Si pud concludere che tra tutti gli

ospiti deceduti nel periodo febbraio-maggio 2020, il
7,4% del totale era rappresentato da pazienti con
infezione da SARS-CoV-2 e il 33,8% ha interessato
residenti con manifestazioni simil-influenzali. Ta
mortalita degli ospiti con tampone positivo risulta in
media del 7%, mentre i 3,1% dei pazienti con
sintomi simil-influenzali ¢ deceduto, percentuale che
sale al 6,5% in Lombardia. Tuttavia i dati sono
molto parziali, visto che il 60% delle strutture del
territorio italiano non ha aderito all’iniziativa. Nel
corso dell'indagine seguita, inoltre, ¢ stato chiesto
alle varie strutture quali fossero state le maggiori
criticita riscontrate. La prima sembra essere stata la
difficolta nel reperire i DPI adeguati, altre criticita
importanti sono state la difficolta di eseguire i
tamponi nelle strutture, l'assenza del personale
(spesso contagiato), le scarse informazioni sui
protocolli diagnostico-terapeutici da seguire [58].
Prendendo spunto da queste considerazioni
possiamo affermare che gli effetti della pandemia da
COVID-19 nelle strutture per anziani sono critici
sotto vari punti di vista. Numerose sono state le
perdite di vite umane, ma anche per i sopravvissuti i
mesi piu duri dell’emergenza sono stati e sono
ancora faticosi e difficili. Pensiamo alla solitudine
percepita dagli anziani che non hanno potuto
ricevere i loro cari per mesi, un vuoto colmato solo
parzialmente dai device elettronici tra I'altro poco
comprensibili o addirittura confondenti per le
persone con deterioramento cognitivo; pensiamo al
distanziamento fisico e alla permanenza degli
operatori in ogni stanza solo per il tempo
necessario, per ridurre le possibilita di contagio,
pensiamo a come sia stato negata a questi anziani
soli la possibilita di un contatto fisico, di una
carezza, di un abbraccio. Pensiamo anche ai pazienti
cognitivamente piu integri, che proprio in virtu della

loro consapevolezza, informati costantemente dai
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mass media, hanno vissuto con la consapevolezza
che fuori dalle mura della loro struttura regna il
caos, e che in «caso di contagio, molto
probabilmente per loro non ci sarebbe la possibilita
di un ricovero. Pensiamo all'impatto negativo che si
¢ riversato anche sui familiari degli anziani, assaliti
dal senso di colpa, dalla costante paura che il
proprio caro possa essere contagiato in struttura, dal
divieto di fare loro visita. Pensiamo agli operatori
delle strutture per anziani inermi, confusi, con
dispositive  di  protezione  (DPI) inadeguati
soprattutto all'inizio della pandemia, con poca
possibilita di eseguire i tamponi nelle fasi iniziali,
con la paura di contagiare i loro familiari a casa.
Molti di loro sono stati contagiati, e convivono per
sempre con i sospetto di aver a loro volta
contagiato degli ospiti che magari sono deceduti.
Sicuramente gli effetti fisici e psichici di tutto cio
saranno oggetto di studio nei prossimi anni.
Possiamo gia dire che sono molteplici gli studi in
corso sulle conseguenze cliniche degli anziani ospiti
di strutture residenziali sopravvissuti al COVID-19
ad opera delle principali societa scientifiche italiane
(studio Gerocovid della SIGG- Societa Italiana di
Gerontologia e Geriatria e studio Sivax sugli effetti
della vaccinazione agli anziani ricoverati nelle
strutture a cura della SIGOT- Societa Italiana di
Geriatria Ospedale e Territorio) quest’ultimo in
collaborazione con ISS [59].

Una considerazione particolare meritano gli anziani
con demenza ospiti delle residenze per anziani dove
nella maggior parte dei casi questa problematica puo
rappresentare dal 50 al 70% delle persone ricoverate
[60,61] soprattutto nelle fasi pit avanzate di malattia.
La demenza € una sindrome costituita da una serie
di sintomi che includono una ridotta capacita di
svolgere compiti familiari, compromissione della

memoria, del giudizio e del ragionamento e

cambiamenti di umore e comportamento. Le
persone con demenza sono ancora in grado di
percepire, sentire e apprezzare gli spazi vissuti e
sono meno angosciati se gli spazi vissuti sono
familiari e confortevoli [62]. La sensazione di non
familiarita aumenta con 1 sintomi della demenza.
Molti studi evidenziano che un approccio centrato
sulla persona puo migliorare la qualita della vita di
queste persone. L'approccio centrato sulla persona
consiste nel connettersi con gli altri, costruire e
mantenere relazioni e fornire un ambiente sicuro e
solidale per garantire una buona dignita di vita. Le
persone anziane con demenza hanno bisogno di
vivere in situazioni che preservino quattro
importanti bisogni: appartenenza, significativita,
sicurezza e autonomia. Sostenere l'assistenza
centrata sulla persona significa sostenere le
dimensioni fisica, sociale e ambientale e ridurre sia
la  disabilita sia la comparsa di disturbi
comportamentali [63]. Le misure restrittive che
devono essere applicate per controllare Iinfezione
da Sars-Cov-2 sono particolarmente complicate per
le persone con demenza e sembrano essere in
contrasto con i principi dell’approcco centrato sulla
persona necessario in queste condizioni per
garantire una buona qualita di vita [64]. Gli anziani
con demenza possono avere difficolta nel ricordare
le procedure di sicurezza come l'uso della
mascherina e il distanziamento fisico. Inoltre
devono essere ridotti o aboliti i trattamenti
complementari o le terapie non farmacologiche
come le attivita occupazionali, le stimolazioni
multisensoriali come il massaggio ed il contatto. La
riduzione  dell'autonomia, le attivita meno
significative e la riduzione dei contatti sociali
portano ad un aumento della confusione e dei
disturbi comportamentali nella persona con

demenza (cosi come accade in alcuni contesti di
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assistenza psichiatrica) tenendo presente inoltre che
alcuni farmaci utilizzati per il trattamento dei
sintomi per il Covid possono provocare eventi
avversi ed alterazioni neuropsichiatriche che
aggravano la situazione [65]. Una possibile soluzione
nella nostra esperienza di geriatri che lavorano
all'interno di residenze con unita speciali dedicate
alle demenze ¢ la possibile suddivisione degli spazi
in “aree Covid” ed in “aree non Covid” (Covid-free)
allo scopo di ridurre al minimo i rischi di contagio e
mantenere autonomia ed indipendenza. Per gli
anziani con demenza inseriti nell’area Covid
dovranno essere garantite le misure di protezione da
parte degli operatori che devono indossare i DPI (in
quanto gli anziani hanno difficolta a mantenere la
mascherina e a garantire il distanziamento) , gli spazi
adeguati per garantire il wandering ed attivita
personalizzate utilizzando strumenti adeguati. 1l
livello di ansia tra il personale ¢ alto e possono
facilmente manifestarsi segni di burnout dopo un
lungo periodo di lavoro indossando strumenti
protetti scomodi e stando a contatto con i residenti
in queste condizioni. La gestione delle persone con
demenza e disturbi comportamentali crea una
grande sfida logistica. La formazione, la necessita di
frequenti interruzioni di turni di lavoro lunghi e il
supporto psicologico potrebbero essere strumenti
importanti per prevenire il burn out. Lo psicologo
puo fornire consulenza online per il personale e per
i familiari degli anziani con demenza. Durante il
giorno 1 pazienti piul anziani asintomatici o con
pochi sintomi potrebbero uscire dalle loro camere
da letto e trasferirsi in una sala da pranzo o, se
accessibile e le condizioni cliniche lo consentono, in
un giardino. Ovviamente l'ambiente dovrebbe
essere piu essenziale del solito, con meno mobili e
cose, facili da pulire. Non ¢ necessario evitare

attivita. ~ non  farmacologiche =~ completamente

utilizzate ma ¢ possibile scegliere quelle attivita
senza interazioni fisiche dirette come ascoltare
musica, guardare film, leggere giornali o romanzi. E
anche importante mantenere il piu possibile la
distanza fisica. Una strategia per evitare la
manipolazione dei materiali da un residente all'altro
potrebbe essere la creazione di box personali per
ogni residente. Queste scatole possono essere
riempite con i materiali preferiti che verranno
utilizzati solo da una persona come vestiti, pagine da
colorare e matite, giornali e cosi via. Creare una
struttura separata per 1 pazienti covid positivi
consente la possibilita di muoversi liberamente
nell'area covid, avere diversi spazi notte e giorno e
continuare con attivita significative. Questo tipo di
organizzazione aiuta le persone con demenza a non
sviluppare deliri, disturbi del sonno, agitazione ed
affaccendamento. Inoltre il personale ¢ meno
ansioso, conserva un miglior rapporto con i
residenti ed ¢ piu soddisfatto. La comunicazione
dovrebbe essere mantenuta con tutti i residenti. Se
una persona anziana ha problemi di udito, aggravati
dall'uso di mascherine, potrebbe essere introdotto
l'uso di lavagne o fogli su cui scrivere. Le misure di
contenzione fisica e sedazione farmacologica
dovrebbero essere l'ultimo strumento da utilizzatre
in una visione centrata sulla persona. I familiari
dovrebbero essere coinvolti, anche a distanza, nella
progettazione del piano assistenziale del proprio
caro. E' importante assicurare il contatto continuo
tramite videochiamate. Se l'area covid ¢ al piano
terra potrebbe essere possibile organizzare visite
dalla finestra. Pianificare un orario per una
chiamata, una chat video o una "visita alla finestra"
puo semplificare le cose [66].

L’esempio della gestione degli anziani con demenza
nelle strutture residenziali durante la pandemia da

Covid-19 ci offre la possibilita di riflettere sulla

Rivista di Criminologia, Vittimologia e Sicurezza Vol. XV — Numero Unico — Gennaio-Dicembre 2021 21



facilita con cui si possono manifestare situazioni da
“abuso” che a volte si verificano anche in maniera
inconsapevole da parte degli operatori sanitari e
assistenziali. Gia prima della pandemia da Covid-19
si era iniziato a rilevare nelle strutture per anziani la
necessita di prevenire e rilevare i rischi a cui
possono andare incontro gli anziani (incident
reporting) durante l'assistenza. I rischi correlati al
settore socio sanitario, dove viene gestita fragilita,
cronicita e disabilita, sono riconducibili alla gestione
delle cadute, ai danni da contenzione fisica, a traumi
da movimentazione, alla gestione della disfagia, agli
abusi e alle malpratiche assistenziali, alla gestione
della  terapia  farmacologica, alle infezioni
nosocomiali, alla malnutrizione e alla disidratazione.
Come in altri Paesi del mondo, anche in Italia, la
violenza contro gli anziani si presenta come una
realta sfuggente e in larga misura nascosta, che
emerge solo in parte attraverso un “effetto iceberg”
ed in espansione progressiva. I dati sulla diffusione
del problema in istituzioni quali gli ospedali, le
strutture per anziani e altri servizi di lungodegenza
sono scarsi, anche per l'assenza di una specifica
legislazione a tutela dell’anziano [67].
L’Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO)
aveva gia evidenziato nel 2014 in un report dedicato
[68] come 1 maltrattamenti agli anziani avessero
maggiore probabilita di verificarsi nelle strutture
residenziali in cui gli standard assistenziali erano
inadeguati, vi era scarsa formazione del personale, la
retribuzione era bassa e il carico di lavoro era
eccessivo, ovvero in quelle situazioni lavorative in
cui vi ¢ un’alta probabilita per il personale di
incorrere nella sindrome di Burnout [69]. Come ¢
noto, questa condizione, oltre ad avere effetti
negativi sullo stato psico-fisico dell’'operatore che si
trova a lavorare in condizioni di elevato carico

assistenziale, porta a un graduale disinteresse per il

lavoro e a una perdita delle capacita empatiche,
deteriorando cosi la relazione con la persona
anziana e dando luogo a episodi di maltrattamento
piu spesso di tipo psicologico (mancanza di
considerazione, umiliazioni, negligenza e mancanza
di attenzioni) fino a vero e proprio maltrattamento
fisico [70]. La Societa Italiana di Gerontologia e
Geriatria (SIGG) in  occasione della giornata
mondiale della prevenzione dell’abuso sull’anziano
(15 giugno 2021) ha richiamato I'attenzione sul fatto
che, in conseguenza della crisi pandemica da Covid-
19, i maltrattamenti agli anziani sono aumentati in
maniera considerevole a causa delle conseguenze
legate alle misure restrittive, all’aumentato tempo di
permanenza degli anziani a contatto con chi li
assiste  (specialmente a livello domiciliare) e
all’isolamento sociale che ha favorito
discriminazione ed ageismo. Durante la pandemia
alcuni fattori di rischio di abuso gia noti in
letteratura si sono accentuati quali: 'aumento delle
condizioni di poverta e di difficolta economiche
(che ha inciso anche sulla popolazione anziana) , gli
ambienti domestici sovraffollati, I'accesso limitato a
servizi e supporto esterni, la mancanza di accesso
alle informazioni; questo ha reso piu difficile le
condizioni di vita degli anziani a casa. Nelle
residenze per anziani la riduzione del personale a
causa di malattia o quarantena, la “fuga” del
personale infermieristico verso le  strutture
pubbliche (maggiore richiesta di personale sanitario
da parte delle aziende sanitarie per fronteggiare la
crisi da Covid-19) ,le condizioni di lavoro stressanti
e la sospensione delle visite dei familiari hanno
acuito l'isolamento degli anziani residenti ed
incrementato le situazioni di abbandono. Uno
studio condotto recentemente negli Stati Uniti ha
evidenziato che una persona anziana su cinque ha

subito abusi nell’ultimo anno dominato dal Covid-
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19 con un aumento dell'84% delle stime di
prevalenza rispetto al periodo pre-pandemico e
picchi di incremento che vanno dal +114% delle
truffe finanziarie al +237% dei maltrattamenti fisici
[71]. In questo periodo difficile gli anziani, gia
vulnerabili allinfezione da Sars-Cov- 2 come gia
precedentemente evidenziato, sono stati vittime di
abusi perché spesso costretti a stare in quarantena
piu a lungo e per questo ancora piu isolati e con
minori possibilita di chiedere aiuto. La maggior
parte dei maltrattamenti avverrebbe fra le mura
domestiche ad opera di persone di fiducia come
badanti, vicini di casa, parenti e operatori
assistenziali, in due terzi dei casi membri della
famiglia come il coniuge o i figli. L’isolamento
sociale e laumento della poverta indotta dalla
pandemia per molte persone hanno fatto aumentare
la probabilita per gli anziani di essere vittime di
abbandono e disattenzioni come denutrizione,
disidratazione, scarsa igiene, mancanza di vestiti
dignitosi.  L’obiettivo ~ della  giornata  di
sensibilizzazione, ancora piu necessaria dopo la crisi
legata al Covid-19, non ¢ solo quello di aumentare la
consapevolezza di un fenomeno ancora in larga
parte sconosciuto ma soprattutto di incrementare la
prevenzione attraverso segnalazioni, attivita di aiuto
e sostegno agli anziani e ai loro caregiver
(soprattutto in condizione di fragilita cognitiva,
mentale e sociale), attivita di formazione sulla
conoscenza del problema e sulle strategie di
intervento ed infine miglioramento delle condizioni
dei lavoratori in contesti assistenziali spesso difficili

come possono essere le strutture socio-sanitarie.

5. Lo studio effettuato a Modena
Gli obiettivi dello studio effettuato nelle CRA di
Modena sono stati quelli di: 1) valutare gli anziani

residenti in struttura che hanno contratto il

COVID-19, analizzando le caratteristiche cliniche di
base (eta, sesso, comorbilita, numero dei farmaci,
fragilita, disabilita, stato cognitivo, peso) nel
tentativo di individuare, tra tali caratteristiche
cliniche di base, 1 fattori prognostici di mortalita; 2)
valutare nel decorso della malattia quali elementi
(sintomi clinici, terapia) costituiscono fattori
prognostici di mortalita; 3) valutare nel follow-up
eseguito a 5 mesi lo stato generale dei pazienti
sopravvissuti per identificare in particolare la
presenza o meno di un peggioramento nella
fragilita, nello stato cognitivo e funzionale, nella
deambulazione, nell’affaticamento, nella
comorbilita, nel comportamento e nel tono
dell’'umore. Lo studio prospettico ha analizzato le
caratteristiche di una popolazione di anziani
residenti nelle CRA di Modena, che hanno contratto
e sviluppato linfezione da COVID-19 nei mesi di
Marzo e Aprile 2020 (in particolare i dati sono stati
raccolti nelle CRA di “San Giovanni Bosco”, “Villa
Margherita”, “Guicciardini”). Nello studio sono
stati inclusi gli anziani residenti nelle CRA indicate
nei mesi di marzo e aprile 2020 con presenza di
tampone positivo per Sars-Cov-2. Sono stati esclusi
gli anziani in CRA che, soprattutto nella prima meta
di Marzo, avevano presentato —sintomatologia
sovrapponibile a quella del COVID-19 ma che per
difficolta di reperimento dei tamponi in quel
periodo non hanno mai ricevuto diagnosi certa di
COVID-19, gli anziani risultati positivi nella
seconda ondata e quelli che a meta marzo 2020
sono stati ricoverati in ospedale per altre cause ed
hanno contratto linfezione durante il ricovero
ospedaliero. Gli anziani sono stati sottoposti a
valutazione multidimensionale comprendente la
comorbilita (CIRS), le funzioni cognitive (MMSE),
le autonomie nelle attivita della vita quotidiana

(ADL), la valutazione del rischio di caduta (Tinetti)

Rivista di Criminologia, Vittimologia e Sicurezza Vol. XV — Numero Unico — Gennaio-Dicembre 2021 23



e lindice di fragilita con la CFS (Clinical Frailty
Scale). Nello studio sono stati 75 anziani nelle tre
CRA di Modena che tra Marzo e Aprile 2020 hanno
avuto ospiti positivi al COVID-19 (“San Giovanni
Bosco,” “Villa Margherita”, “Guicciardini”). I dati
di ogni paziente sono stati ricavati consultando la
cartella clinica elettronica caricata sul software delle
CRA di Modena “ABC” che comprendeva
informazioni socio-anagrafiche, le patologie, la
valutazione multidimensionale con i test su citati ed
i farmaci assunti nonché il diario clinico giornaliero.
Per i pazienti sopravvissuti, sono stati inoltre
raccolti dati al T1, ossia al follow-up eseguito a 5
mesi consultando la cartella clinica elettronica
caricata sul software delle CRA di Modena “ABC” e
aiutandoci con le informazioni che ci hanno fornito
le equipe delle strutture. Tutti i dati riportati sono
espressi come media con deviazione standard (DS).
I analisi statistica ¢ stata effettuata con software
SPSS. L’analisi statistica di confronto tra il gruppo
dei deceduti e i gruppo dei sopravvissuti,
relativamente alle caratteristiche di base, al decorso
clinico e alla terapia somministrata, ¢ stata eseguita
mediante t-test per campioni indipendenti. Per
valutare I'impatto della gravita della malattia sulla
mortalita abbiamo utilizzato il test di Anova post
hoc. Per lo studio sul follow-up abbiamo eseguito il
T-test per campioni accoppiati.

La statistica descrittiva del campione, relativamente

alle caratteristiche cliniche di base, ha mostrato

(vedi tabella n.1):

® una eta media di 83,3 anni con deviazione

standard di 8,8;

® una comorbilita media alla scala CIRS di 2,5

con deviazione standard di 1,2;

® un rendimento cognitivo medio valutato

mediante MMSE pari a 15,1 (compatibile

con deficit cognitivo di grado medio) con

deviazione standard di 8,8;

® un valore medio di ADL pari a 1,7 con
deviazione  standard di 1,6  (che
corrisponde ad un grado di disabilita

moderato);

® un punteggio medio della scala di Tinetti
di 10,7 con deviazione standard di 9,2;

® una media del numero de farmaci assunti
di 4,4 con deviazione standard di 3,1.

Tabella n.1. Statistica descrittiva del campione
reclutato

N. Medi | Deviazion
pazient a e Standard
i
Eta 75 83,3 8,8
T0Comorbidit 75 2,5 1,2
a (CIRS)
TOMMSE 55 15,1 8,8
T0 ADL 62 1,7 1,6
TOTINETTI 68 10,7 9,2
TON. 75
FARMACI 4 >

Per quanto riguarda la comorbilita, valutando nello
specifico la percentuale di alcune delle patologie
riconosciute in letteratura come piu facilmente
correlate con un peggiore outcome di malattia
(considerando solo i pazienti che per tali
comorbilita presentavano alla CIRS una gravita
maggiore o uguale a 3) abbiamo riscontrato che: il
24% del campione presentava patologia cardiaca,il
79% era affetto da ipertensione arteriosa, 1 8%
presentava patologie polmonari croniche, il 9,3%
del campione era affetto da insufficienza renale
cronica. Il 93% dei pazienti reclutati (70) ha
presentato dei sintomi. In particolare sono stati
ricercati sui diari clinici degli utenti, nel periodo di
riferimento tra marzo e aprile 2020 tutti i seguenti
sintomi: febbre con temperatura corporea maggiore
di 38°C; tosse; astenia; Saturazione di Ossigeno

inferiore a 90%; dispnea; diarrea; tachipnea;
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ipotensione (Pressione Arteriosa Sistolica inferiore a
95 mmHg); tachicardia; sincope; angina; emottisi;
vertigini-presincope;  congiuntivite;  febbricola;
mialgia; disgeusia; iposmia; cefalea; rinorrea;
delirium  (ipercinetico, ipocinetico o misto) e
peggioramento delle condizioni generali, inteso
come effetto di alcuni dei sopracitati sintomi sullo
stato generale (es. paziente che preferisce non
mangiare, che risulta piu insofferente, piu

dolorante, piu solitario del solito). Nel grafico n. 1

sono riportati i sintomi con le rispettive percentuali.

Graficon. 1

Sintomi

80
70
60
50
40
30
o Ly
o | L
0 IIIIIIIIIlll
(;@&'b.{\o@ e & {\c,&,b,QOéb '2;\6\'2» \Q}o‘(}'b s & Q,\\é’\’b
P & O & WS

T E S T

Come si puo vedere, 1 sintomi risultati
significativamente piu presenti, sono stati febbre,
tosse, astenia, desaturazione, dispnea, delirium. In
particolare quelli piu frequenti in assoluto sarebbero
lastenia, presente nel 069% dei casi e la
desaturazione, presente nel 53% dei casi. Alcuni dei
sintomi che abbiamo indagato e che abbiamo
elencato poc’anzi sono stati identificati in letteratura
come sintomi red flagl ossia come campanelli
d’allarme piu suggestivi dell’infezione soprattutto
nell’anziano e soprattutto nei primi giorni

dell’infezione. In particolare i red flags includono:

febbre, tosse, desaturazione, dispnea, diarrea,
tachipnea, ipotensione, tachicardia, angina, vertigini-
presincope,  peggioramento  delle  condizioni
generali, delirium.

Nello specifico, sommando i red flags presenti in
ogni paziente, abbiamo riscontrato che nel nostro
campione il numero medio dei red flags presentati
era pari a 3,5, mentre il 14%(11 pazienti) del nostro
campione non ha presentato red flags nel corso
della patologia. Per quanto riguarda il delirium, ¢
stato riscontrato nel 46% dei pazienti (35), nell’ 80%
dei casi (28) si trattava di delirium ipercinetico, nel
3% dei casi (1) di delirium ipocinetico e nel 17% dei
casi (0) di delirium misto (grafico n. 2). Tra i
pazienti con delirium in 6 casi esso ha rappresentato
il sintomo principale, in assenza di febbre,

febbricola, tosse e dispnea.

Grafico n. 2

Classificazione del delirium
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Per la diagnosi di COVID-19, tutti i pazienti
reclutati hanno eseguito il tampone oro-rinofraingeo
per la ricerca del SARS-COV2, mentre nessuno dei
pazienti in CRA ha eseguito il test sierologico nel
periodo di riferimento marzo-aprile 2020. Per
quanto riguarda il decorso clinico solo 7 pazienti (il
9% del totale) ¢ stato ricoverato in ospedale, anche
in accordo con le famiglie, nel progetto di

condivisione delle cure di cui abbiamo parlato
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precedentemente. Dei 7 pazienti ricoverati, 3 sono
deceduti in ospedale. Circa la terapia, il 45% dei
pazienti ha assunto paracetamolo, per febbre o per
dolore; il 55% ha avuto necessita di ossigeno terapia
per evidenza di desaturazione; il 27% ha assunto
amoxicillina-acido clavulanico (a dosaggio di 1 gr
ogni 12 ore, per os) e il 25% azitromicina (al
dosaggio di 500 mg, die). La terapia antibiotica in
particolare ¢ stata somministrata solo in alcune delle
strutture in cui sono stati raccolti i dati e solo ai
pazienti che presentavano segni di infezione
polmonare all’esame obiettivo, nelle fasi dunque di
gravita moderata, severa e critica. 11 47% ha assunto
idrossiclorochina, di questi il 27% ha assunto un
dosaggio di carico con 400 mg ogni 12 ore in prima
glornata, seguito da 200 mg ogni 12 ore per i
successivi 5 giorni. In media la terapia ¢ stata iniziata
dopo 6,5 giorni dall’ esordio dei sintomi (con tempi
di latenza piu lunghi nelle infezioni contratte nella
prima meta di marzo). Infine il 27%dei pazienti ha
assunto corticosteroidi (per os e per aerosol) e il
45% dei pazienti ha assunto eparina a basso peso
molecolare a dosaggio profilattico e non scoagulante
(in alcuni casi perché i pazienti sono stati isolati in
camera e sono rimasti allettati, e quindi 'eparina a
basso peso molecolare ¢ stata somministrata
indipendentemente dall’ infezione da COVID-19
come profilassi tromboembolica). A nessuno ¢ stato
somministrato il tocilizumab in struttura. Abbiamo
infine classificato la gravita dell'infezione da
COVID-19 nel campione in 4 livelli, ossia malattia
lieve, moderata, severa, critica, in base ai criteri
clinici che abbiamo esposto nell’apposita sezione
introduttiva. In particolare il 33% dei pazienti (25)
ha presentato una forma lieve di malattia, il 15%
(10) una forma moderata, i 20% (15) una forma
severa, il 32% (25) una forma critica di malattia. 1

dati sono esposti nel grafico n. 3.
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11 33% dei pazienti del campione (25 pazienti) ¢
deceduto. T.a durata media dei sintomi, valutando
sia i pazienti sopravvissuti che i deceduti, ¢ di 12
giorni.

1l primo obiettivo ¢ stato quello di valutare tra le
caratteristiche di base del nostro campione quali
erano correlate con la mortalita. Per raggiungere tale
obiettivo abbiamo valutato le differenze tra i
deceduti e i sopravvissuti  riguardo  alle
caratteristiche di base, mediante t-test per campioni
indipendenti. I dati sono sintetizzati nella tabella n.
2 1 risultati dimostrano una significativita per le
seguenti variabili: ADL, con un punteggio inferiore
e dunque una disabilita maggiore tra i deceduti (P:
0.04), leta, significativamente maggiore nei deceduti
(P:  0.02), la presenza in anamnesi di patologie
cardiovascolari (P: 0.001), la presenza in anamnesi
di insufficienza renale cronica (P:0.001) Inoltre
confrontando il gruppo dei deceduti con quello dei
sopravvissuti, i deceduti presentavano una CIRS piu
alta, un punteggio medio di MMSE piu basso, un
punteggio alla scala di Tinetti lievemente piu basso,
un  peso inferiore. Pertanto, risultando

verosimilmente affetti da maggiore comorbilita, da

maggiore decadimento cognitivo, da maggiore

Rivista di Criminologia, Vittimologia e Sicurezza Vol. XV — Numero Unico — Gennaio-Dicembre 2021 26



disabilita e difficolta motorie, si poteva desumere
che il gruppo dei deceduti fosse verosimilmente piu
fragile. Infatti anche la CSF risulta piu elevata nei
deceduti (6,8) rispetto ai sopravvissuti (6,5). Tutte
queste differenze tra i 2 gruppi non sono pero
risultate statisticamente significative. Per quanto
riguarda la comorbilita, abbiamo valutato I'impatto
sulla. mortalita di patologie quali ipertensione
arteriosa, patologie  cardiovascolari, patologie
respiratorie, insufficienza renale cronica, prese
singolarmente. Abbiamo valutato per ognuna di
esse il punteggio di gravita assegnato alla scala
CIRS, e abbiamo constatato che la media della
gravita di patologia era maggiore nel gruppo dei
deceduti rispetto ai sopravvissuti per le patologie
cardiovascolari e per linsufficienza renale cronica,
differenze risultate statisticamente significative,
come gia accennato. In particolare, il 40% dei
deceduti presentava patologie cardiache, a fronte di
una percentuale pari al 16% nei sopravvissuti; il
16% dei deceduti presentava insufficienza renale
cronica a fronte del 6% nei sopravvissuti.  Per
quanto riguarda P'assunzione dei farmaci colinergici
e anticolinergici, abbiamo riscontrato che gli unici
due pazienti che assumevano farmaci colinerigici
non sono deceduti. Tra gli anziani che assumevano
anticolinergici, ne sono deceduti 11 tra quelli che ne
assumevano 1; 2 tra quelli che ne assumevano 2;
nessuno tra quelli che ne assumevano 3. La
presenza di anticolinergici in terapia pertanto non
correla in maniera significativa con 1 decessi, in

analisi univariata di varianza (P: 0,329).

TOMMSE 14,00 £ | 15,51 £9,1 0,24
8,0
TOTINETTI 10,59 | 10,78 £9,9 0,09
+7,8
TOADL 1,41 1,82 1,8 0,04
=10
TOnFARMA 3,72 4,78 £3,2 0,61
CI +29
T0 PESO 58,48 £ 61,26 £ 0,36
11,7 13,8
TOCSF 6,84 = | 6,54+ 15 0,87
1,5
T0 CUORE 124+ | 0,73+ 1,2 0,001
1,5
TO 24 + 2,38 + 0,93
IPERTENSI | 122 1,22
ONE
TO0 IRC 0,68 + 0,24 + 0,001
1,28 0,78
TO 0,36 £ 0,41+ 0,63
POLMONE 0,86 0,98

Tabella n. 2
Variabile Deced | Sopravvis | Significati
uti suti vita
Eta 86,44 + | 81,76 £9,4 0,02
6,5
TOCIRS 2,88 + 2,34 #1,1 0,09
1,3

Il secondo obiettivo ¢ stato quello di valutare tra i
sintomi, la terapia, il decorso clinico dell’infezione
quali elementi sono correlati con la mortalita.
Analizzando 1 sintomi abbiamo riscontrato una
significativita rispetto al numero dei red flags, che
erano in media 5,6 tra i deceduti e 244 nei
sopravvissuti (P: 0,02). II delirium era piu frequente
tra 1 deceduti e la durata della sintomatologia
maggiore rispetto ai sopravvissuti ma tali dati non
sono risultati statisticamente significativi. Anche
lospedalizzazione non ha impattato sulla mortalita.
Per quanto riguarda la terapia abbiamo constatato
che tra i deceduti l'utilizzo di ossigeno era maggiore
rispetto ai sopravvissuti (P:0.00). L’idrossiclorochina
¢ invece correlata significativamente con una
maggiore sopravvivenza (P: 0.005), ed anche un suo
dosaggio maggiore correla con migliore outcome
anche se in maniera non significativa. Inoltre tra i
deceduti il tempo medio di latenza tra 'insorgenza
dei sintomi e I'inizio della terapia risulta piu lungo.
La terapia con corticosteroidi risultava correlata con
migliore outcome (P: 0.005) Non si rilevano
differenze tra i deceduti e i sopravvissuti circa

utilizzo di antibiotici e di eparina. Tali dati sono

Rivista di Criminologia, Vittimologia e Sicurezza Vol. XV — Numero Unico — Gennaio-Dicembre 2021 27




sintetizzati in tabella n.3 Per quanto riguarda
Passociazione tra azitromicina e idrossiclorochina,
solo 10 pazienti che assumevano azitromicina non
hanno assunto in associazione idrossiclorochina. Di

questi pazienti 4 sono deceduti.

Tabellan. 3
Variabile Dece | Sopravvi | Significa
duti ssuti tivita
REDFLAG 56 £ | 244+ 0,02
1,3 1,9
DELIRIUM 048 | 042+ 0,46
0,5 0,5
DURATA 13,72 | 11,48+ 0,08
SINTOMI 6,8 8,5
OSPEDALIZZA | 0,12+ | 0,08+ 0,27
ZIONE 0,3 0,3
IDROSSICLOR | 036+ | 0,52+ 0,05
OCHINA
0,5 0,5
DOSAGGIOmg | 192+ | 256 * 1,0
285 277
LATENZA 789 £| 6,03 0,58
4,1 0,8
OSSIGENO 1,00+ | 032+ 0,00
0,0 0,5
AMOXICILLIN | 028 +| 0,26+ 0,72
A 0,5
0.4
AZITROMICIN | 0,32+ | 0,22+ 0,09
A
0,5 0,4
CCS 0,20 = 0,30 = 0,05
0,4 0,5
EPARINA 0,40 = 0,48 £ 0,19
0,5 0,5

Per quanto riguarda la gravita dell’infezione, e il suo
impatto sulla mortalita, abbiamo utilizzato il test di
Anova post hoc. Abbiamo riscontrato che ¢’ ¢ una
correlazione significativa tra il livello di gravita e la
mortalita. In particolare vi ¢ una differenza
significativa tra stadio 1 (malattia lieve), stadio 2
(malattia moderata), stadio 3 (malattia severa)
rispetto al 4 (malattia critica). I risultati sono

sintetizzati nella tabella n.4. Nessuno dei pazienti

con forme lievi, moderate o severe di COVID-19 ¢
deceduto, anche quelli con forme importanti di
polmonite tali da richiedere lossigeno sono
sopravvissuti. Nel momento in cui sono subentrate
complicanze settiche, tromboemboliche,
insufficienza respiratoria severa con desaturazione
nonostante la terapia con ossigeno, si ¢ determinato

un punto di non ritorno e nessuno dei pazienti in

questa situazione clinica ¢ sopravvissuto.

Tabella n. 4

Gravi | Deceduti | Sopravvissuti | Significati
ta vita

Stadi 0 25 0.00
ol

Stadi 0 10 0.00
02

Stadi 0 15 0.00
03

Stadi 25 0 0.00
o4

Il terzo obiettivo ¢ stato quello di valutare nel
follow-up eseguito a 5 mesi lo stato generale dei
pazienti sopravvissuti per identificare la presenza o
meno di un peggioramento nella fragilita, nello stato
cognitivo e funzionale, nella deambulazione,
nell’affaticamento, nella comorbilita, nel
comportamento ¢ nel tono dell'umore. Tutte le
scale della valutazione multidimensionale applicate
alla valutazione del follow-up hanno
sostanzialmente mostrato un peggioramento. In
particolare ¢ peggiorata la comorbilita, con un
aumento della CIRS (2.3 al TO e 2.6 al T1), il
rendimento cognitivo (MMSE al T0 13.7 ¢ 10.5 al
T1), la deambulazione (Tinetti di 11 al TO ¢ 7.7 al
T1), il grado di disabilita (ADL 1.8 al TO ¢ 1.4 al
T1), la fragilita (CSF 6.5 al TO e 6.9 al T1). 1l peso
risulta significativamente ridotto (61.6 al TO e 58.9 al
T1), dato connesso indirettamente alla fragilita.

Contestualmente all’aumento della comorbilita,

anche il numero dei farmaci assunti dai pazienti
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quotidianamente ¢ aumentato. Tra le comorbilita
subentrate, in particolare, in 4 pazienti abbiamo
riscontrato la comparsa di importante disfagia.
L’aumento del numero dei farmaci era invece
dovuto principalmente all’eparina a basso peso
molecolare, che ¢ stata confermata nei pazienti che
non hanno recuperato le capacita deambulatorie e
sono rimasti allettati. Abbiamo inoltre riscontrato
un aumento in terapia di antipsicotici, trazodone,

benzodiazepine, antidepressivi.

Tabellan. 5
Variabile TO T1 Signific
ativita
CIRS 23+ 2,6 £ 0,005
1,1 1,2
MMSE 13,7+ | 10,5 & 0,01
9,6 10
TINETTI 11,0 £ 7,7+ 0,002
10,4 9,5
ADL 1,8 1,4 0,001
1,8 1,7
CSF 6,51 6,98+ 0,002
1,5 1,5
PESO 61,6 = | 58,9 * 0,000
13,4 12,9
N. FARMACI 48 £ 59+ 0,000
32 33

Abbiamo infine riscontrato che il 53% dei pazienti
(27) ha presentato un peggioramento del quadro
comportamentale (maggiore necessita di ansiolitici,
di antipsicotici), il 51% (26) ha presentato un
aumento dell’apatia rispetto alla fase pre-COVID, il
12% (6) un peggioramento della dispnea, il 25% dei
pazienti (13) un peggioramento in termini di
sintomatologia affettiva (comparsa o peggioramento
della depressione), il 58% (29) un peggioramento in
termini di astenia. Lo studio ha dimostrato che:
- nella popolazione geriatrica residente in
struttura  linfezione da COVID-19  puo
presentarsi con sintomi atipici e che il delirium

risulta un sintomo presente quasi nella meta dei

casi, talvolta in assenza di febbre, di tosse e di
desaturazione. [’astenia ¢ da considerarsi un
sintomo cardine di COVID-19 nell’anziano;

- 1 deceduti presentano una percentuale
significativamente ~ maggiore di  patologie
cardiache e di insufficienza renale cronica,
mentre la CIRS, pur essendo piu alta nei
deceduti, non ¢ statisticamente significativa

- Teta e la disabilita correlano significativamente
con la mortalita. II gruppo dei deceduti ¢
mediamente affetto da maggiore decadimento
cognitivo, da  peggiore  capacita  di
deambulazione, da maggiore fragilita, ma in
maniera non significativa;

- 1 pazienti deceduti presentano un maggior
numero di red flags, dato suggestivo di
maggiore gravita di malattia, ed una maggiore
necessita di ossigeno rispetto ai sopravvissuti;

- nessuno dei pazienti con stadio lieve, moderato
o severo di malattia ¢ deceduto, dunque
neanche 1 pazienti con evidenza clinica di
polmonite, anche con desaturazione. Tutti i
pazienti che hanno sviluppato complicanze
polmonari, insufficienza respiratoria, sepsi tali
da configurare uno stadio critico di malattia
sono deceduti;

- nel follow-up a 5 mesi i pazienti hanno
mostrato un significativo peggioramento delle
capacita cognitive, delle autonomie funzionali,
delle capacita di deambulazione, una riduzione
del peso, un aumento della comorbilita, una
maggiore fragilita. Hanno inoltre presentato
maggiore di astenia, peggioramento

comportamentale soprattutto in termini di

deflessione del tono dell'umore e in termini di

ansia.

I limiti dello studio sono stati rappresentati dal fatto

di avere un campione esiguo e delle caratteristiche

Rivista di Criminologia, Vittimologia e Sicurezza Vol. XV — Numero Unico — Gennaio-Dicembre 2021 29



troppo omogenee di questo stesso campione in
termini di fragilita, di disabilita. Gli obiettivi futuri
saranno quelli di: - identificare in maniera sempre
piu precoce il COVID-19 nelle strutture per anziani,
conoscendo ed identificando immediatamente i
sintomi di esordio; - identificare i fattori prognostici
di un peggiore outcome nei pazienti anziani affetti
da COVID-19 per individuare i sottogruppi piu
vulnerabili nelle strutture per anziani; - valutare il
decorso clinico a medio-lungo termine dei pazienti
sopravvissuti, riconoscendo i sintomi della sindrome
post-COVID-19 garantendo il miglior supporto

farmacologico, ambientale e psicologico.

6. Considerazioni conclusive

La pandemia di coronavirus del 2019 (COVID-19)
ha avuto un impatto globale non solo sul sistema
socio-sanitario ma anche sugli aspetti economici e
sociali della vita quotidiana che stanno cambiando
rapidamente. Il gruppo piu suscettibile al COVID-
19 ¢ rappresentato dale persone anziane e
specialmente quelle con problemi di fragilita,
disabilita e problematiche psichiatriche e cognitive.
Le associazioni e le societa internazionali di geriatria
hanno sottolineato che, nonostante la presenza di
un buon sistema sanitario in alcuni contesti
nazionali e nonostante tempestive segnalazioni e
anche indicazioni documentate a prestare attenzione
agli anziani e a questa popolazione particolarmente
“vulnerabile”, la pandemia di COVID-19 ci ha
trovato largamente impreparati [72,73]. E ancora una
volta I'emergenza ci ha mostrato che gli anziani
hanno pagato i costi piu alti in termini di maggiore
prevalenza di malattia, sofferenza e mortalita. La
popolazione residente nelle strutture per anziani ¢
generalmente piu esposta sia a causa dell’eta e della
comorbidita, sia perché 'organizzazione spesso non

¢ stata adeguata a rispondere a emergenze sanitarie

cosi gravi. L'evoluzione clinica e la fisiopatologia
della malattia da Covid-19, soprattutto in un
paziente anziano, richiedono competenze e
adattabilita in un contesto clinico che puo cambiare
rapidamente e che solleva infinite domande in
termini di obiettivi raggiungibili e appropriatezza
delle cure. Cio ha avuto importanti implicazioni
cliniche ed etiche nell'assistenza ospedaliera ¢
territoriale alla popolazione geriatrica durante la
pandemia da Covid-19 e porta all’attenzione alcune
considerazioni:

1) un approccio basato sulla  valutazione
multidimensionale ~ geriatrica  (CGA) e
l'identificazione dei livelli di “fragilita” diventa
essenziale nel processo decisionale per garantire
i livelli di cura piu appropriati sia in ambiente
ospedaliero che in regime di lungassistenza o
nel contest delle palliative in accordo, quando ¢
possibile, con i desideri e le esigenze individuali
del paziente anziano;

2) 1l contesto assistenziale (nell'ospedale o nella
struttura residenziale) non puo prescindere da
un'organizzazione basata sull'assistenza centrata
sulla persona che raccolga, rispetti i desideri e le
esigenze individuali e promuova direttive
avanzate anche un'approfondita valutazione
della capacita decisionale (che coinvolga il
paziente o il suo rappresentante ) che possono
essere influenzati da alterazioni patologiche
dello stato mentale o deficit cognitivi spesso
presenti in questa popolazione vulnerabile;

3) la missione della medicina geriatrica ¢ quella di
identificare e trattare 1 pazienti piu anziani che
beneficiano al massimo di interventi mirati,
personalizzati e multidisciplinari e identificare i
pazienti a rischio di oucomes negativi come gli
anziani “molto fragili” per garantire la migliore

qualita di vita possibile ed evitare trattamenti
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4)

5

6)

7)

inutili. Gli anziani hanno gli stessi diritti di
assistenza delle persone piu giovani;
Pammissione a servizi sanitari piu intensivi
dovrebbe essere effettuato su considerazioni
cliniche non in base all’eta anagrafica; infatti
documento di sintesi della Societa Europea di
Medicina Geriatrica (EUGMS) suggerisce che
l'eta avanzata non dovrebbe essere di per sé un
criterio per escludere i pazienti dalle strutture di
assistenza ospedaliera (intensive e non) rispetto
a quelle extraospedaliere [74];

modelli innovativi e semplificati di valutazione
geriatrica  globale  (CGA) e interventi
personalizzati e validati di medicina geriatrica
(tra cui valutazione di fragilita, stato cognitivo,
idratazione e nutrizione, prevenzione di eventi
avversi legati ai farmaci e supporto psicosociale)
sono le linee guida necessarie per garantire
interventi appropriati nei pazienti piu anziani.
Questi modelli dovrebbero essere applicati in
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