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1. INTRODUZIONE
La popolazione di eta pari o superiore ai 65 anni € in aumento in tutto il mondo, in particolare in Nord

America e in Europa [1]. Tra gli Stati membri dell’Unione Europea, I’Italia ¢ il paese con la piu alta
percentuale di persone di eta pari o superiore ai 65 anni rispetto alla popolazione totale (22,3%), seguita
da Grecia (21,5%) e Germania (21,2%) [2]. Tale percentuale € destinata a crescere nei prossimi anni. In
particolare, si prevede un picco nel 2045-50, quando le persone con piu di 65 anni rappresenteranno
quast 11 34% della popolazione italiana [3]. All’aumentare della longevita e della popolazione anziana
attiva, si accompagna un aumento della percentuale di persone anziane che subiscono lesioni
traumatiche. In Italia, dal 1987 al 2017 1l numero di feriti a seguito di incidente stradale nella popolazione
con piu di 60 anni € raddoppiato (da 21.379 a 42.320) [4].

Per quanto riguarda gli accessi al Pronto Soccorso, 1l 36,5% degli uomini e il 60,4% delle donne che
accedono per traumi accidentali hanno piu di 60 anni, e 11 41,6% degli accessi per infortuni domestici
riguarda persone con piu di 60 anni [5].

Tale scenario rappresenta una sfida per 1 sistemi1 sanitari e per tutte le figure professionali, inclusi gli
specialisti in medicina legale sempre piu frequentemente chiamati a definire le conseguenze, in termini
di danno biologico, di lesioni traumatiche in persone anziane, in particolare nel contesto normativo della
responsabilita civile da circolazione di veicolil.

L’accertamento e la valutazione del danno biologico sono questioni complesse dal punto di vista clinico
e medico-legale [7]. Nel caso della persona anziana, I’accertamento del danno biologico puo risultare
ulteriormente problematico in rapporto alle modificazioni fisiopatologiche e funzionali che
caratterizzano [’invecchiamento, all’eterogeneita della popolazione anziana in termini di validita
psicofisica, alla mancanza di strumenti validati per la valutazione delle funzioni delle persone anziane
in questo contesto e alla necessita di adattare 1 tempi e le modalita dell’accertamento medico-legale alle
caratteristiche della popolazione anziana®. Inoltre, i riferimenti percentuali della valutazione del danno
biologico presenti nelle Tabelle di legge e nei baréme di pii comune utilizzo in ambito medico-legale
corrispondono alle conseguenze mediamente osservabili per una determinata lesione, senza tener conto
dell’eta della persona e condizioni preesistenti. E tuttora oggetto di dibattito come considerare, ai fini
della quantificazione percentuale del danno, tali ultime condizioni che nella popolazione anziana piu
frequentemente possono discostarsi da una completa integrita psico-fisica. Infine, non esiste accordo su
come debbano valutarsi le conseguenze di lesioni relativamente modeste che portino a gravi

compromissioni funzionali (si pensi, ad esempio, alla frattura di metatarso a seguito della quale una

!In tale contesto, ai fini della quantificazione percentuale del danno biologico nell’ambito dei danni di lieve entita -che, dal
punto di vista della casistica, sono i piu frequenti- deve essere fatto riferimento alla Tabella delle Menomazioni comprese tra
I'1 e il 9% [6], che prevede per ciascuna menomazione un valore percentuale di danno biologico. Per danni di maggiore
entita, esistono analoghe Tabelle di valutazione del danno (cosiddetti baréme) che, sebbene non emanati dal legislatore,
rappresentano un riferimento per la comunita medico-legale.

2 Per questo, anche nella recente guida alla valutazione del danno biologico della Societa Italiana di Medicina Legale e delle
Assicurazioni [8] un capitolo € stato dedicato alla Metodologia valutativa in soggetti di eta avanzata.



persona anziana non sia piu in grado di camminare autonomamente), anche in considerazione del fatto
che, per motivi attuariali, il risarcimento del danno € progressivamente ridotto all’aumentare dell’eta.
L’impatto nella pratica medico-legale quotidiana di tali problematiche nell’accertamento e valutazione
del danno biologico nella persona anziana € stato confermato da interviste a medici legali esperti in
valutazione del danno biologico (effettuate nel mese di dicembre 2017) ed ¢ momento fondante della
Consensus Conference.

Lo scopo di una Consensus Conference ¢ di produrre raccomandazioni evidence-based attraverso
“I’analisi delle prove disponibili su tematiche specifiche e controverse, in merito alle quali non esiste
condivisione di opinioni e che spesso portano a una forte disomogeneita di comportamenti sul piano

clinico, organizzativo e gestionale dell’assistenza sanitaria” [9]°.

2. OBIETTIVI
Questa Consensus Conference ¢ dedicata alla valutazione medico-legale (intesa nel duplice significato

di accertamento obiettivo e di stima percentuale) del danno biologico nella persona anziana, con 1

seguenti obiettivi:

Migliorare la conoscenza del fenomeno

Definire la prassi dell’accertamento medico-legale
Disporre di un linguaggio comune

Individuare indicatori qualitativi

Indicare aree nelle quali € necessaria ricerca

I principali destinatari della Consensus Conference sono gli specialisti in Medicina legale, 1 geriatri, gli
operatori in ambito giuridico e assicurativo che si occupino di danno alla persona e 1 cittadini. Inoltre le
indicazioni potranno essere utili per tutti 1 medici che hanno in cura persone anziane (primi tra tutti, 1
medici di Medicina Generale).

La Consensus Conference si e svolta a Bologna 1’8 giugno 2019. Nel presente documento sono descritte
la metodologia, la sintesi delle evidenze e le dichiarazioni della Giuria, la quale ha anche evidenziato 1

limiti e le aree in cui € necessaria ricerca.

3. METODOLOGIA
La Consensus Conference ¢ stata promossa dalla Societa Italiana di Medicina Legale e delle

Assicurazioni (SIMLA), dalla Federazione delle Associazioni dei Medici Legali Italiani (FAMLI), dalla
Consulta Nazionale dei Giovani Medici Legali Universitari e dal Centro di studio e ricerca

sull’invecchiamento del Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche (DIMEC) dell’Universita di

3Questo la differenzia dalle linee guida, che invece rappresentano “il tentativo di produrre raccomandazioni basate su prove
di efficacia riguardo ad argomenti vasti che coinvolgono diverse dimensioni assistenziali sulle quali esistono conoscenze piu
o meno consolidate™ [9].



Bologna. In considerazione del carattere necessariamente multidisciplinare della Consensus Conference,
fin dalle prime fasi ¢ stata coinvolta la Societa Italiana di Gerontologia e Geriatria (SIGG), la quale ha
patrocinato il progetto e nominato una sua rappresentante nel Comitato Tecnico Scientifico.

La Consensus Conference ¢ stata realizzata secondo lo standard definito dal Consensus Development
Program dei National Institutes of Health [10], in accordo con il manuale metodologico Come
organizzare una conferenza di consenso pubblicato dall’Istituto Superiore di Sanita [9]. La metodologia

¢ stata adattata per permettere lo svolgimento dell’evento in una sola giornata [11].

3.1 Preparazione della Consensus Conference

La preparazione della Consensus Conference ha richiesto 2 anni (maggio 2017-maggio 2019), preceduti
da 5 mesi (dicembre 2016-aprile 2017) nei quali € stata valutata la fattibilita del progetto. In una prima
fase sono stati costituiti: 1) 11 Comitato Promotore (5 componenti), con il ruolo di promuovere la
conferenza, nominare i/le componenti del Comitato Tecnico-Scientifico (CTS), individuare gli esperti e
formulare 1 quesiti; 2) il CTS (7 componenti), con il compito di individuare 1/le componenti della
Segreteria Scientifica e fornire indicazioni metodologiche per la revisione della letteratura e per la
preparazione delle relazioni; 3) la Segreteria Scientifica (6 componenti, inclusa una esperta
documentalista), il cui compito era effettuare la revisione della letteratura e preparare una sintesi delle
evidenze.

I Promotori della Consensus Conference hanno indicato 8 esperti/e (4 in Medicina legale e 4 in
Geriatria), incaricati/e di fornire alla Giuria, e presentare in occasione della conferenza, la sintesi delle
evidenze. Per la composizione della Giuria multidisciplinare e multiprofessionale, tutte le Societa
Scientifiche e le Istituzioni, Enti, Organizzazioni in ambito medico, giuridico e assicurativo
maggiormente interessate ai temi della Consensus Conference sono state invitate a esprimere un/a loro
delegato/a. Sono stati inoltre coinvolti: una professoressa di infermieristica con interessi di ricerca in
ambito geriatrico, un metodologo esperto nel reperire e valutare le prove di efficacia e una rappresentante
delle associazioni della terza eta. Tutti/e 1/le partecipanti al progetto hanno firmato un accordo di

riservatezza e una dichiarazione di interessi.

3.2 Quesiti e revisione della letteratura

I quesiti della Consensus Conference (Tabella 1) riguardavano 4 aree tematiche:

1. prove/evidenze che gli esiti (conseguenze) di una lesione traumatica differiscono nella popolazione
anziana e loro rilevanza in tema di valutazione del danno biologico;

2. ricostruzione e valutazione dello stato anteriore;

3. prassi della visita medico-legale;

4. valutazione multidimensionale (VMD) e scale.

Tutti 1 quesiti erano riferiti alla valutazione medico-legale del danno biologico nella persona anziana.



Tabella 1. Aree tematiche e quesiti della Consensus Conference

Area tematica

Quesiti

1. Parte generale

2. Ricostruzione e
valutazione dello

1.1 Esistono prove che gli esiti (conseguenze) di una lesione fraumatica differiscono nella
popolazione anziana rispetto alla popolazione pit giovane?
1.2 Qual ¢ la rilevanza medico-legale di tali evidenze in tema di valutazione del danno biologico?

2.1 In quali circostanze il medico legale dovrebbe indagare e descrivere lo stato anteriore della
persona anziana, € non solo quello riguardante il distretto funzionale leso?

stato anteriore 2.2 Quali sono i dati riguardanti lo stato anteriore che dovrebbero sempre essere raccolti?

2.3 Quale dovrebbe essere la metodologia da seguire per giungere a una affidabile ricostruzione dello
stato anteriore?

2.4 Come dovrebbe essere valutata da un punto di vista medico-legale la modifica dello stato
anteriore nella persona anziana?

3. Prassi della
visita medico-
legale ai fini
dell’accertamento
del danno
biologico in una
persona anziana

3.1 Quali dovrebbero essere i criteri per stabilire 1’intervallo di tempo minimo che deve trascorrere
prima di sottoporre il danneggiato a visita medico-legale?

3.2 1l tempo necessario per visitare una persona anziana differisce da quello necessario per visitare
persone di altre fasce di eta?

3.3 Quale dovrebbe essere il tempo minimo da dedicare alla visita medico-legale di una persona
anziana?

3.4 In quali circostanze dovrebbe essere presente un familiare o caregiver in occasione della visita
medico-legale?

3.5 Con quali modalita il familiare o caregiver dovrebbe partecipare alla visita?

3.6 In quali casi bisognerebbe effettuare la visita medico-legale al domicilio del danneggiato?

4. Valutazione
multidimensionale
e scale

4.1. Quando, al fine della valutazione del danno, il medico legale dovrebbe disporre di (oppure
effettuare) una valutazione multidimensionale della persona anziana?

4.2 Quali domini dovrebbero essere sempre valutati?
4.3 Quali sono gli strumenti raccomandati per valutare tali domini?

4.4 Quali sono gli strumenti di valutazione delle funzioni delle persone anziane validati in italiano
piu fruibili a fini medico-legali?

Sulla base dei quesiti ¢ stata realizzata una revisione sistematica della letteratura per ciascuna delle aree
tematiche oggetto della conferenza. Tenendo conto, da un lato, dell’ampiezza delle potenziali condizioni
cliniche e, d’altro lato, della necessita di identificare anche documenti di tipo teorico-dottrinario, con
conseguente attesa vastita della letteratura ma anche attesa difficolta nell’individuare contributi inerenti
all’attivita medico-legale, tale revisione ¢ stata condotta secondo alcuni principi generali di seguito
esposti. In primo luogo, si € applicato un approccio gerarchico, ovvero prediligere le revisioni
sistematiche, ove presenti, e considerare la pii recente in caso di piu revisioni sullo stesso argomento;
in assenza di revisioni sistematiche, includere revisioni non sistematiche; includere studi primari in
mancanza di revisioni e in caso di pubblicazione successiva alla revisione sistematica. In secondo luogo,
sono stati ricercati documenti che trattavano 1 traumi in generale o 1 traumi piu frequenti nelle persone
anziane. Infine, per 1 quesiti riguardanti prassi cliniche e aspetti tecnici medico-legali, e stata effettuata
una ricerca delle linee guida, revisioni narrative e letteratura grigia.

In particolare, per la prima area tematica sono state incluse solo revisioni che trattavano gli esiti dei
traumi in generale o gli esiti di traumi maggiori, escludendo quelle che non analizzavano la correlazione
tra esiti ed eta >65anni. Per 1 quesiti riguardanti lo stato anteriore, sono state incluse esclusivamente le
revisioni che indagavano I’influenza dello stato anteriore sugli esiti del trauma nella persona anziana e

contributi teorico-dottrinari. Per 1 quesiti riguardanti la prassi della visita, in assenza di revisioni su un



argomento sono stati inclusi studi osservazionali. Per 1 quesiti riguardanti VMD e scale, in assenza di
revisioni sono stati inclusi documenti di sintesi, linee guida e studi primari su strumenti di valutazione
delle funzioni delle persone anziane validati in italiano. Inoltre, € stato richiesto agli esperti di segnalare
ulteriori contributi, che sono stati inclusi solo se rientravano nei criteri stabiliti.

La revisione della letteratura ¢ stata effettuata da 4 coppie di revisori in cieco, supportati da una
documentalista esperta e dai componenti del CTS. Nei mesi di luglio-agosto 2018 ¢ stata condotta una
prima ricerca sulle banche dati PubMed (inclusiva di In-Process & Other Non-Indexed Citations) ed
EMBASE, da cui sono risultati 3.924 documenti, quasi tutti non rilevanti per 1 quesiti della conferenza.
Pertanto, nei primi mesi del 2019 ¢ stata effettuata una nuova ricerca di documenti presenti nelle banche
dati fino al 31 dicembre 2018, da cui sono risultati 5.437 articoli, dei quali 29 sono stati inclusi nella
revisione. Per laricerca di contributi teorico-dottrinari e sentenze sono stati consultati gli indici di riviste
di Medicina legale e la banca dati giuridica Dejure. Tale ricerca ha prodotto 10 documenti rilevanti.
Sono stati inoltre consultati 1 database CISMeF, Cochrane Library e NHS evidence ed effettuate ulteriori
ricerche della letteratura grigia su sit1 di societa scientifiche, UpToDate, Google Scholar e Google. Tale
ricerca ha prodotto 10 documenti rilevanti, cui si € aggiunto 1 documento segnalato da un esperto.
Complessivamente, sono stati inclusi nella revisione 2 linee guida [12-13], 8 altri documenti sintesi [14-
21], 7 revisioni sistematiche [22-28], 3 revisioni non sistematiche [29-31], 20 studi primari [32-51] e 10
contributi dottrinari [7, 8, 52-59]. Dei 50 documenti inclusi nella revisione, 33 erano in lingua inglese,
16 in lingua italiana e 1 in lingua francese; 45 dei 50 documenti inclusi stati utilizzati dalla Giuria per
produrre le dichiarazioni.

Per ogni quesito o gruppo di quesiti, la Segreteria Scientifica ha realizzato una tabella di sintesi delle
evidenze in cuil erano riportate le caratteristiche principali dello studio (autore, anno, sede di
pubblicazione, tipologia di documento, condizione/patologia indagata, caratteristiche e numero dei
pazienti, numero totale degli studi inclusi ove applicabile, esiti principali misurati, lunghezza del follow-
up) e 1 risultati principali con riferimento al quesito. Analoghe tabelle di sintesi sono state compilate
anche per contributi dottrinari, documenti di sintesi e linee guida. Tutti 1 documenti inclusi nella
revisione e le tabelle di sintesi, con indicazione della qualita del documento, sono stati forniti a esperti e
componenti della Giuria prima della celebrazione della conferenza. Ulteriori 20 documenti non inclusi

nella revisione sono stati utilizzati dagli esperti durante le loro presentazioni delle evidenze.

3.3 Valutazione della qualita delle evidenze

Per la valutazione degli studi sono stati utilizzati 1 seguenti strumenti: AGREE II, versione italiana [60],
per le linee guida; AMSTAR 2 [61] per le revisioni sistematiche, le metanalisi e le revisioni non
sistematiche; Standard Quality Assessment Criteria for Evaluating Primary Research Papers from a

Variety of Fields [62] per gli studi primari. Ognuno di questi documenti e stato valutato da due
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osservatori. Il livello di qualita, risultato dall’utilizzo dagli strumenti di valutazione citati, € stato

riportato in maniera relativa secondo scala m quartili, per permettere una qualificazione omogenea delle

evidenze (vedi legenda in Tabella 2).

Per quanto riguarda gli studi osservazionali, la qualita € risultata complessivamente buona, mentre per

le revisioni sistematiche e non sistematiche la qualita € risultata scarsa (nessuna di qualita alta); una delle

due linee guida e risultata di qualita alta, I’altra di qualita moderata (Tabella 2).

Tabella 2. Valutazione della qualita dei documenti inclusi nella revisione

Autore/i, anno Tipo di documento Valutazionet
Abete et al., 2017 [32] Studio osservazionale A
Britt et al., 2005 [33] Studio osservazionale FHR
Brown et al., 2017 [22] Revisione sistematica i)
Callahan et al., 2000 [34] Studio osservazionale kokk
Callahan et al., 2004 [35] Studio osservazionale Ackrkirk
Chipi et al., 2018 [36] Studio osservazionale FEAE
Clayman et al., 2005 [37] Studio osservazionale ki
Corbi et al,, 2018 [38] Studio osservazionale bl
Deveugele et al., 2002 [39] Studio osservazionale Ackrkirk
Ferrari etal., 2017 [40] Studio osservazionale A
Gardner et al., 2018 [29] Revisione narrativa *
Girtler et al., 2012 [41] Studio osservazionale i)
Hashmi et al., 2014 [23] Revisione sistematica *
Hildebrand et al., 2016 [30] Revisione non sistematica *
Hogan et al., 2011 [31] Revisione non sistematica *
Ishikawa et al., 2005 [42] Studio osservazionale i)
Laidsaar-Powell et al., 2013 [24] Revisione sistematica Hok
Mclntyre et al., 2013 [25] Revisione sistematica e metanalisi *
New Zealand Guidelines Group, 2003 [12] Linea guida FEAE
Petek Ster et al., 2008 [43] Studio osservazionale b
Regione Toscana, 2017 [13] Linea guida R
Reuben et al., 2004 [44] Studio osservazionale Ak Ak
Sammy et al., 2016 [26] Revisione sistematica e metanalisi H
Sawa et al., 2018 [27] Revisione sistematica e metanalisi *H%
Schmidt et al., 2009 [45] Studio osservazionale i)
Storti, 2009 [46] Studio osservazionale kokk
Tahepold et al., 2003 [47] Studio osservazionale bk
Wolff et al., 2008 [48] Studio osservazionale FHIH
Wolff et al., 2011 [28] Revisione sistematica e metanalisi *H
Wolffetal., 2012 [49] Studio osservazionale Tkt
Wolff et al., 2017 [50] Studio osservazionale Ak
Hek ok

Wooldridge et al., 2010 [51]

Studio osservazionale

+Legenda valutazione: Linee guida, Overall Quality in quartili: * 0-24, ** 25-49, *** 50-74, **** 75.100; Revisioni,
Revisioni sistematiche e metanalisi, Rating overall confidence in the results of the review: * Critically low, ** Low, ***
Moderate, **** High; Studi primari, Overall Quality in quartili: * Summary score <25%, ** Summary score 25-49%, ***
Summary score 50-74%, **** Summary score 75-100%.
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I contributi dottrinari e 1 documenti che non rientrano nella definizione formale di linee guida di pratica

clinica non sono stati valutati.

3.4 Celebrazione della Consensus Conference e fasi successive

La Consensus Conference si € svolta a Bologna '8 giugno 2019, sotto il patrocinio del Ministero della
Salute e di molte Societa scientifiche e Istituzioni. Sono stati invitati a partecipare, in qualita di pubblico,
esperti/e del settore e cittadini/e.

Durante la mattina, per ogni area tematica gli/le esperti/e hanno presentato la smtesi della letteratura in
un dibattito pubblico. Ogni sessione ¢ stata affidata a un medico legale e a un geriatra e si ¢ articolata in
40 minuti di relazione seguiti da 30 minuti di discussione. Al termine della quarta sessione, la Giuria si
¢ riunita a porte chiuse e ha redatto un documento preliminare di consenso che ¢ stato presentato
pubblicamente dalla Presidente della Giuria al termine della conferenza.

Nei mesi successivi € stato redatto 1l documento definitivo di consenso (per una visione d’insieme, si
rimanda all’Appendice 1). L’accordo sulla formulazione finale delle dichiarazioni della Giuria € stato
raggiunto con un metodo tipo Delphi in due round [11]. In accordo con il manuale metodologico [9], la
Giuria ha potuto effettuare esclusivamente modifiche formali e non sostanziali delle dichiarazioni

presenti nel documento preliminare.

4. SINTESI DELLE EVIDENZE E DICHIARAZIONI DELLA GIURIA

4.1 Prove/evidenze che gli esiti (conseguenze) di una lesione traumatica differiscono nella
popolazione anziana e loro rilevanza in tema di valutazione del danno biologico

Due revisioni suggeriscono che le persone anziane a seguito di una lesione traumatica, a prescindere dal
tipo di lesione, hanno una maggiore compromissione della qualita della vita, tempi pit lunghi di ripresa
e minore probabilita di tornare a una vita indipendente, nonché un peggiore stato funzionale [22, 30].
Buoni livelli di funzionamento (soprattutto motorio) e I'indipendenza nella vita quotidiana prima del
trauma sono predittori di esiti migliori [22].

Molte revisioni hanno trovato un’associazione diretta tra aumento dell’eta e mortalita come esito di
traumi maggiori [23, 25-27, 30]. Non e chiaro, tuttavia, se 1’eta sia un fattore indipendente ed ¢ difficile
in genere identificare un valore soglia di eta oltre il quale la mortalita aumenta significativamente [29,
30].

Altri fattori da prendere in considerazione sono la gravita della lesione [23, 27] e il genere (gli uomini
anziani hanno un maggior rischio di morte se comparati alle donne [26]). Il ruolo delle comorbilita e
della terapia farmacologica preesistenti al trauma ¢ controverso [29, 30], sebbene in alcuni studi
I’assunzione di politerapia sia risultata un fattore cruciale nel rendere le persone anziane piu a rischio di

morte anche dopo esposizione a modesto stress [23].
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In conclusione, diversi studi mostrano che la popolazione anziana rispetto alla popolazione piu giovane
va incontro a esiti peggiori in termini di mortalita, complicanze, stato funzionale e qualita della vita.
Diversi fattori contribuiscono al rischio di mortalita e di esiti peggiori nelle persone anziane, incluso lo
stato funzionale precedente al trauma, ma sono necessari ulteriori studi per comprendere il ruolo di questi
fattori e la loro interazione con [’eta.

Secondo 1l parere degli esperti, le evidenze disponibili hanno una rilevanza in tema di valutazione del
danno biologico sia con riferimento all’an (nesso di causalita generale e individuale) sia al quantum
(metodologia di accertamento del danno e criteri per la quantificazione del danno). Per quanto riguarda
il nesso di causalita, queste evidenze forniscono la base empirica/oggettiva per stabilire che gli esiti
“medi” di una data lesione hanno una determinata, maggiore, entita in un particolare gruppo di persone
anziane rispetto al gruppo di riferimento costituito da persone piu giovani (causalita generale). Inoltre,
tali evidenze possono fornire un supporto oggettivo per giustificare la specifica gravita degli esiti nella
particolare persona anziana che viene sottoposta a valutazione medico-legale (causalita individuale). In
tale valutazione, ha un ruolo importante la prova del meccanismo lesivo, che deve essere sempre valutata
nell’accertamento della causalita [63], la cui comprensione dovrebbe essere fondamentale anche nel
contesto della evidence-based medicine [64]. Per quanto riguarda il quantum, 1 criteri su cui si fonda la
sua stima dipendono al momento da scelte che non derivano da riscontri empirici, ma l’evidenza

disponibile potrebbe dare supporto di concretezza a tali scelte.

Dichiarazioni della Giuria

Le seguenti dichiarazioni sono basate su revisioni sistematiche (2 di qualita moderata, 1 di qualita
bassa e 2 di qualita molto bassa), non sistematiche (2, di qualita molto bassa) e sull’opinione di
esperti:

- Esistono evidenze che gli esiti piu sfavorevoli di una lesione traumatica sono generalmente
associati all’eta. Tuttavia, diversi fattori associati all’eta anziana possono contribuire al rischio di
esiti peggiori.

- La valutazione complessiva e personalizzata dei fattori sfavorevoli associati all’eta é essenziale

per la valutazione del danno biologico in ambito medico-legale.

4.2 Ricostruzione e valutazione dello stato anteriore

La letteratura su questi argomenti & costituita principalmente da contributi teorico-dottrinari.

4.2.1 Ricostruzione dello stato anteriore

Secondo la dottrina € indispensabile ricostruire lo stato anteriore [7, 52, 56, 65], inteso come “complesso

delle condizioni fisiologiche e patologiche esistenti al momento in cui si verifico [’evento di interesse
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medico-legale” [66]. Si ritiene scorretto valutare solo la menomazione senza tenere conto degli effetti
che essa determina sull’intera omeostasi (stabilita) della persona anziana [8]. Infatti, una singola lesione,
anche di modesta entita, in una persona anziana puo avere ripercussioni fisiche e psichiche maggiori che
1n una persona giovane [8, 53, 58], in linea con 1l “principio di localita” [59]. Una valutazione dello stato
di salute globale della persona anziana effettuata attraverso una valutazione multidimensionale ¢ risultata
essere predittiva dell’outcome post-operatorio o post-terapeutico [67, 68] (in questo caso visti quali
“traumi”’) indipendentemente dal distretto corporeo interessato.

In merito ai dati che dovrebbero sempre essere raccolti riguardo allo stato anteriore, in letteratura e
indicata la necessita di indagare, oltre alle patologie preesistenti e alla terapia, ci0 che la persona riusciva
a fare [57], 1 fattori clinici (sedentarieta, stato nutrizionale, obesita, stress, uso di alcol e tabacco, peso,
disturbi della memoria), I’autonomia nelle attivita della vita quotidiana, lo svantaggio sociale [52],
curriculum scolastico, curriculum lavorativo, condizioni patologiche (malformazioni, postumi di
precedenti lesioni/malattie) [56] e la fragilita [8]. La fragilita e la performance fisica (mobilita e grado
di autonomia) sono riconosciuti come 1 migliori indicatori dello stato di salute nella persona anziana
[69].

Riguardo alla metodologia da seguire per giungere a un’affidabile ricostruzione dello stato anteriore,
secondo alcuni Autori [52], c1 si dovrebbe basare solo su notizie oggettive: terapie assunte, contributo
del medico di Medicina generale, esami di laboratorio e strumentali, contesto familiare e autonomia
personale (conoscere se viveva solo/a, se richiedeva gia un aiuto, eventuali svaghi). Secondo altri [8],
invece, ¢ necessario prendere in considerazione le informazioni ottenute dall’ interessato/a e dai familiari,
oltre ai documenti socio-sanitari (es. invalidita civile, assicurazioni sociali). Secondo 1l parere degli
esperti, la collaborazione della persona anziana, se possibile, va ricercata, essendo anche un elemento di

giudizio clinico medico-legale.
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Dichiarazioni della Giuria

Le seguenti dichiarazioni sono basate su contributi dottrinari e sull’opinione di esperti:

- La ricostruzione dello stato anteriore rappresenta un elemento irrinunciabile per qualsiasi
operazione valutativa medico-legale.

- I dati riguardanti lo stato anteriore devono comprendere: le patologie preesistenti, i farmaci
assunti, le modalita di invecchiamento, la performance fisica e cognitiva, le relazioni sociali.

- La valutazione dello stato anteriore deve essere indirizzata a definire cosa la persona fosse in
grado di fare, ovvero: sedentarieta; autonomia nell’alimentarsi, negli spostamenti,
nell’abbigliamento, nell’igiene personale e nell’espletamento delle funzioni fisiologiche; grado di
socialita e relazioni.

- La metodologia ottimale da seguire per giungere a un 'affidabile ricostruzione dello stato anteriore
poggia principalmente su:

a) anamnesi (storia clinica) raccolta dal paziente e dal familiare/caregiver e documentazione

clinica prodotta,

b) dati e informaczioni sanitarie legittimamente acquisibili, incluso ['utilizzo di risorse di assistenza
formale e informale (centri diurni, assistenza domiciliare integrata, persone stipendiate per
I’assistenza privata).

L’acquisizione di dati e informazioni deve avvenire nel rispetto delle norme in materia di tutela dei

dati personali e dei limiti di preclusione processuale.

4.2.2 Valutazione medico-legale della modifica dello stato anteriore

Secondo diversi Autori, 1l giudizio valutativo deve tener conto dell’effettiva incidenza negativa della
menomazione sull’equilibrio omeostatico della persona [54] e non puo basarsi su riferimenti standard,
ma deve ricomprendere 1’effettiva complessiva variazione dello stato anteriore [§]. La persona anziana
non puod essere equiparata a una persona con disabilita o menomazioni [70] se la sua validita
complessiva, sebbene sia differente da quella di altre fasce di eta in quanto fisiologicamente ridotta in
vari domini, ¢ comunque da considerarsi come “normale” per I'eta. In ambito di valutazione medico-
legale del danno biologico questa ¢ una condizione che viene indicata con un valore di integrita pari a
100 e la valutazione del danno deve essere riferita a questo cento e a quanto I’integrita psico-fisica sia

stata diminuita in conseguenza dell’evento [55].

Dichiarazioni della Giuria

Le seguenti dichiarazioni sono basate su contributi dottrinari e sull’opinione di esperti:

- E raccomandata una valutazione che tenga conto della performance fisica e cognitiva della
persona anziana prima dell’evento traumatico.

- I criteri di valutazione devono rappresentare leffettivo grado di riduzione dello stato psicofisico
anteriore e non devono necessariamente essere vincolati a indicazioni di baréme costruiti sul

riferimento quantitativo di singole menomazioni su una teorica integrita.

15



4.3 Prassi della visita medico-legale ai fini dell’accertamento del danno biologico in una persona
anziana

4.3.1 Criteri per stabilire I’intervallo di tempo minimo che deve trascorrere prima di sottoporre
il danneggiato a visita medico-legale

La ricerca della letteratura non ha prodotto risultati in merito, anche in considerazione della mancanza
di una univoca definizione di cosa debba intendersi per stabilita clinica [71]. Alcuni studi suggeriscono
che I'utilizzo di scale di valutazione multidimensionale possa aiutare nella definizione di criteri di
stabilizzazione di determinate lesioni (es., frattura del femore), o condizioni acute [72-75]. Tuttavia, 1

risultati non sono conclusivi.

Dichiarazione della Giuria
La seguente dichiarazione ¢ basata sull’opinione di esperti:

Non é possibile in base alle evidenze attualmente disponibili definire criteri validi per stabilire
l'intervallo di tempo minimo che deve trascorrere prima di sottoporre il danneggiato a visita

medico-legale.

4.3.2 Tempo necessario per sottoporre a visita medico-legale una persona anziana

Numerosi studi osservazionali hanno riscontrato come il tempo impiegato per visitare un paziente
aumenti all’aumentare dell’eta e in caso di persone anziane [33, 34, 39, 43, 47, 51]. Un unico studio [35]
non ha rilevato associazioni. In tutti 1 casi, la maggiore durata della visita era messa in relazione alla
maggiore complessita del paziente anziano, per la presenza di comorbilita e politerapia (e del loro
impatto sulla raccolta della storia clinica) e per le condizioni psicologiche e sociali che caratterizzano

questa fascia di eta.

Dichiarazioni della Giuria

Le seguenti dichiarazioni sono basate su studi osservazionali (4 di qualita alta e 3 di qualita
moderata) e sull’opinione di esperti:

- Il tempo necessario per visitare una persona anziana differisce da quello necessario per visitare
persone di altre fasce di eta.

- In base alle evidenze attualmente disponibili, non e possibile definire un tempo minimo da
impiegare per la visita medico-legale di una persona anziana, sebbene, data la complessita sociale,
clinica e gestionale, vada considerata una maggiore durata della visita rispetto alle persone piu
giovani.

- L’estrema eterogeneita della popolazione anziana e delle tipologie di menomazione non permette

di definire un tempo minimo standard per I'effettuazione della visita medico-legale
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4.3.3 Presenza e modalita di partecipazione alla visita di un familiare/caregiver

Numerosi studi osservazionali hanno dimostrato che 1 familiari/caregiver hanno un ruolo rilevante nella
visita dei pazienti anziani soprattutto se di sesso femminile [28], affetti da patologie multiple [37], con
scolarita piu bassa [28, 42], in peggiori condizioni di salute [24, 28], con malattia di Alzheimer [45], con
una peggiore percezione delle proprie condizioni di salute e con disturbi psichiatrici [28].

La maggior parte dei familiari/caregiver ha un comportamento incoraggiante [37, 42] e puo migliorare
la comunicazione medico-paziente sia direttamente (ponendo domande e fornendo informazioni al
medico) che indirettamente, incoraggiando 1l paziente a parlare [42], ma anche prendendo nota di quanto
detto dal medico e spiegando al paziente le istruzioni del medico. Inoltre, 1 familiari/caregiver forniscono
supporto morale, aiutano il paziente negli spostamenti logistici e nel programmare le visite e forniscono

assistenza fisica [24, 48, 49].

Dichiarazioni della Giuria

Le seguenti dichiarazioni sono basate su revisioni sistematiche (2, di qualita bassa), studi
osservazionali (3 di qualita alta, 2 di qualita moderata e 1 di qualita bassa) e sull’opinione di esperti:
- Puo essere utile la presenza di un familiare e/o caregiver in occasione della visita medico-legale
per tutte le persone anziane con disabilita psicofisiche, nel rispetto della normativa in materia di
consenso informato.

- La presenza del familiare o caregiver durante la visita medico-legale puo risultare utile quando
questi assuma un atteggiamento incoraggiante nei confronti del paziente; sicuramente si é
dimostrata utile nel migliorare la comunicazione medico-paziente e nel sostegno logistico a persone

con disabilita fisica.

Nota: Durante la discussione pubblica, in un intervento da parte del pubblico ¢ stata sottolineata
I’importanza di comunicare alle parti per tempo la presenza di uno o piu familiari/caregiver allo
svolgimento dell’accertamento medico-legale.

4.3.4 Opportunita di visita a domicilio

Secondo I'unica revisione sull’argomento [31], la prima valutazione del paziente anziano dovrebbe
avvenire a domicilio in caso di: grave disabilita motoria con difficolta a raggiungere I’ambulatorio;
elevato rischio di caduta e relativa necessita di una valutazione ambientale; gravi disturbi
comportamentali; patologie in fase terminale; impossibilita di accesso ai trasporti; rifiuto da parte del

paziente di recarsi a visita ambulatoriale.
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Inoltre, la visita domiciliare potrebbe essere indicata per 1 pazienti affetti da patologie con carattere di
urgenza, per completare la valutazione di pazienti gia visitati in ambulatorio o in ospedale, o potrebbe

esser parte di un programma di VMD.

Dichiarazione della Giuria

La seguente dichiarazione ¢ basata su una revisione narrativa (di qualita molto bassa) e sull’opinione
di esperti:

Risulta opportuno considerare la visita medico-legale al domicilio del danneggiato in presenza di
persone affette da grave disabilita motoria o psichica, ad alto rischio di caduta (anche per una
valutazione ambientale), con patologie in fase terminale o laddove vi sia I'impossibilita di accedere

ai trasporti.

Nota: Durante la discussione pubblica ¢ stato sollevato il tema di chi possa/debba decidere se
effettuare o meno la visita a domicilio del danneggiato. Dalla discussione che ne ¢ seguita, € emerso
un accordo sul fatto che tale decisione spetta esclusivamente al medico legale incaricato
dell’accertamento.

4.4 Valutazione multidimensionale (VMD) e scale

4.4.1 Quando sarebbe necessaria una VMD

La VMD e m grado di riconoscere 1 fattori che influenzano lo stato di salute e la funzione della persona
anziana anche quando questi non sono apprezzati dal paziente stesso [44]. Sebbene non esistano criteri
univoci per definire quali pazienti possono avere beneficio certo dalla VMD, 1 criteri piu utilizzati sono
I’eta avanzata, la comorbilita e la presenza di sindromi geriatriche [21].

Le valutazioni a piu dimensioni sono utilizzate da tempo anche per lo studio epidemiologico della
disabilita [76-77] e previste per I’accertamento della condizione di handicap ai sensi della legge
104/1992 [78]. In un singolo studio osservazionale I'indice di Barthel ¢ risultato essere un predittore
indipendente del riconoscimento dell’indennita di accompagnamento [38]. In ambito medico-legale, la
stadiazione secondo livelli di gravita (come ad esempio previsto dalla Guida dell’ American Medical
Association [79]), basati su scale di valutazione multidimensionali, dovrebbe imporsi soprattutto in caso
di compromissione di funzioni essenziali sul piano biologico [80] o comunque in caso di gravi
menomazioni che hanno un riflesso dannoso su tutta la persona (cosiddette menomazioni “focali” [81]).
Non esistono, tuttavia, studi riguardo all’uso della VMD nello specifico ambito della valutazione del
danno biologico nella persona anziana né evidenze riguardo a quali domini dovrebbero essere valutati e

con quali strumenti.
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Dichiarazione della Giuria

La seguente dichiarazione ¢ basata su uno studio osservazionale (di qualita alta), contributi dottrinari,
documenti di sintesi e sull’opinione di esperti:

Si raccomanda di acquisire una VMD in rapporto alla complessita del caso, vale a dire in presenza
di elevata comorbilita o rilevanti alterazioni dello stato funzionale motorio o cognitivo, in

particolare nei pazienti con piu di 75 anni.

4.4.2 Quali domini indagare e con quali strumenti

Indipendentemente dalla finalita specifica della VMD, esiste un consenso internazionale sul set minimo
di domini che devono essere valutati [17] e sugli strumenti di pit comune uso [8, 13, 15-21, 38, 44]:

- stato clinico (comorbilita): Cumulative Illness Rating Scale; Indice di Charlson;

- stato funzionale: Basic Activities of Daily Living-BADL (Indice di Katz, Indice di Barthel) e
Instrumental Activities of Daily Living-IADL (Scala di Lawton-Brody);

- stato cognitivo: Short Portable Mental Status Questionaire, Mini Mental Status Examination, Clock
Drawing test;

- stato affettivo: Geriatric Depression Scale (a 15 o 5 item);

- rete sociale: Oslo-3 Social Support Scale.

Alcuni Autori [12] hanno proposto un set piu ristretto di domini (funzionale, cognitivo e sociale).

In presenza di specifiche alterazioni, dovrebbe essere eseguita una valutazione di secondo livello (es.,
test neuropsicologici di secondo livello).

In casi specifici, puo essere utile una valutazione funzionale con misure di performance fisica, che
permettono una miglior definizione dello stato funzionale [44];1 test pil comunemente usati e facilmente
eseguibili anche in ambulatorio sono:

- Velocita del cammino sui 4 metri [20];

- Upand go test [17, 20];

- Short Physical Performance Battery [8, 13, 14];

- Grip Strength [19].

Esistono numerosi metodi di valutazione della fragilita proposti in letteratura e la “physical fraility” e la
“cumulative deficit frailty” sono 1 due modelli concettuali di riferimento piu citati [82]. I1 dominio
“fragilita” cattura il livello di riserva funzionale e la capacita omeostatica dell’intero organismo e per
questo motivo puo essere molto utile per avere una stima complessiva dello stato di salute della persona

anziana [13].
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Tutti questi strumenti sono di uso comune da decenni nella pratica clinica geriatrica italiana, anche se
non tutti sono stati formalmente validati, e forniscono una valutazione quantitativa con punteggio
discreto che permette un relativamente facile confronto con la valutazione precedente, quando
disponibile.

Esistono ulteriori strumenti di valutazione delle funzioni delle persone anziane validati in italiano [32,
36, 40, 41, 46], ma non ci sono evidenze sulla loro utilita per la valutazione medico-legale del danno

biologico.

Dichiarazioni della Giuria

Le seguenti dichiarazioni sono basate su studi osservazionali (2, di qualita alta), linee guida (1 di

qualita alta e 1 di qualita moderata), documenti di sintesi e sull’opinione di esperti:

- In ambito medico-legale, una VMD della persona anziana, in caso di perdita o importante
riduzione dell ’autonomia personale e in rapporto alla complessita del caso, deve essere basata sulla
valutazione dei seguenti domini: stato clinico (presenza di comorbilita); stato funzionale (BADL,

IADL); stato cognitivo, stato psicoaffettivo; rete sociale; ambienti di vita.

- Esistono da tempo numerosi strumenti in ambito clinico che possono essere utilizzati per una VMD
della persona anziana. Tuttavia, nell’ambito della valutazione del danno biologico non vi sono
ancora strumenti valutativi multidimensionali validati. Al fine di una corretta valutazione medico-
legale del danno, gli strumenti valutativi multidimensionali devono essere gli stessi utilizzati per la
valutazione dello stato anteriore.

- Tutti gli strumenti generalmente usati nella pratica clinica per lo screening di primo livello possono
essere usati a fini medico-legali. In casi selezionati, potra essere necessaria una valutazione di Il
livello, generalmente eseguita dallo specialista del settore (geriatra, psichiatra, ecc.), in occasione

della quale gli strumenti piu idonei dovranno essere scelti in base alle finalita della valutazione.

4.5 Limiti e aree nelle quali é necessaria ricerca

Nella maggior parte degli studi disponibili riguardanti gli esiti di una lesione traumatica, la persona
anziana € considerata per lo pit come un wunicum, senza tenere conto della marcata eterogeneita della
popolazione anziana riguardo a una serie di fattori determinanti per gli esiti del trauma: stato di salute
globale, fragilita, possibilita di recupero, rete e capitale sociale. Anche gli strumenti di valutazione
utilizzati sono generalmente inadeguati per la popolazione anziana. Sono pertanto auspicabili studi che
prendano in considerazione questi fattori e che indaghino in maniera sistematica il rapporto tra esiti e
condizione precedente al trauma. Sono inoltre necessari studi che validino nel contesto medico-legale
gli strumenti utilizzati per valutare il funzionamento delle persone anziane e ['utilita, al fine della

valutazione del danno biologico, del modello bio-psicosociale proposto dall’Organizzazione Mondiale
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della Sanita [77] -che attualmente consente un apprezzamento estremamente dettagliato delle
conseguenze negative dei fenomeni biologici nella persona- e delle scale di valutazione della fragilita.
In considerazione delle evidenze disponibili, al momento non ¢ possibile individuare indicatori
qualitativi dell’attivita medico-legale, se non quello riguardante la previsione di una maggiore durata
della visita nel caso 1l danneggiato sia una persona anziana.

Infine, alcuni componenti della Giuria sollecitano un approfondimento sui criteri pi appropriati per
quantificare sul piano economico e liquidare il danno biologico nelle persone anziane, anche in
considerazione della possibilita di liquidazione tramite il riconoscimento di una rendita vitalizia. Alfri
Componenti della Giuria hanno invece espresso il loro dissenso riguardo al riferimento, nel contesto del
presente documento di consenso, ad aspetti attinenti alla liquidazione del danno, o comunque alla
possibilita di liquidare lo stesso tramite una rendita vitalizia.

La presente Consensus Conference riguardava la valutazione del danno biologico, con particolare
riferimento al contesto della responsabilita civile. Tuttavia, in un’ottica di unitarieta disciplinare, le
indicazioni metodologiche emerse possono essere utili anche in altri contesti di valutazione del danno

biologico e negli altri ambiti valutativi medico-legali, per quanto applicabili.

FINANZIAMENTO
La Consensus Conference é stata sostenuta economicamente dai Promotori.
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Reale Mutua Assicurazioni e UnipolSai), Franco Marozzi (Allianz, CIS Infortunistica, GIESSE
Infortunistica, Helvetia, ITAS) e Riccardo Zoja (Gruppo HDI, Global SE, Societa Reale Mutua
Assicurazioni). Gloria Luigia Castellani ha partecipato alla redazione del capitolo VIII Metodologia
valutativa nei soggetti in eta avanzata delle Linee guida per la valutazione del danno alla persona in
ambito civilistico della SIMLA e Piergiorgio Fedeli ¢ autore di varie pubblicazioni scientifiche in tema
di valutazione del danno alla persona. Francesco De Stefano ¢ Componente della Commissione
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APPENDICE 1. TABELLE SINOTTICHE

1. Parte generale

Evidenze

Quesiti e dichiarazioni della Giuria

Revisioni
sistematiche (2 di
qualitd moderata, 1
di qualita bassa, 2
di qualitd molto
bassa), 2 revisioni
non sistematiche di
qualita molto bassa
e opinione di
esperti

1.1 Esistono prove che gli esiti (conseguenze) di una lesione traumatica differiscono nella
popolazione anziana rispetto alla popolazione pit giovane?

Esistono evidenze che gli esiti piti sfavorevoli di una lesione traumatica sono generalmente
associati all ‘eta. Tuttavia, diversi fattori associati all’eta anziana possono contribuire al
rischio di esiti peggiori.

1.2 Qual ¢ la rilevanza medico-legale di tali evidenze in tema di valutazione del danno
biologico?

La valutazione complessiva e personalizzata dei fattori sfavorevoli associati all’eta é
essenziale per la valutazione del danno biologico in ambito medico-legale.

2. Ricostruzione e valutazione dello stato anteriore

Evidenze Quesiti e dichiarazioni della Giuria
Contributi 2.1 In quali circostanze il medico legale dovrebbe indagare e descrivere lo stato anteriore
dottrinari e della persona anziana, e non solo quello riguardante il distretto funzionale leso?

opinione di esperti

La ricostruzione dello stato anteriore rappresenta un elemento irrinunciabile per qualsiasi
operazione valutativa medico-legale.

2.2 Quali sono i dati riguardanti lo stato anteriore che dovrebbero sempre essere raccolti?

I dati riguardanti lo stato anteriore devono comprendere. le patologie preesistenti, i
farmaci assunti, le modalita di invecchiamento, la performance fisica e cognitiva, le
relazioni sociali. La valutazione dello stato anteriore deve essere indirizzata a definire
cosa la persona fosse in grado di fare, ovvero: sedentarieta; autonomia nell ‘alimentarsi,
negli spostamenti, nell’ abbigliamento, nell 'igiene personale e nell’espletamento delle
funzioni fisiologiche, grado di socialita e relazioni.

2.3 Quale dovrebbe essere la metodologia da seguire per giungere a una affidabile
ricostruzione dello stato anteriore?

La metodologia ottimale da seguire per giungere a un’affidabile ricostruzione dello stato
anteriore poggia principalmente su:

a) anamnesi (storia clinica) raccolta dal paziente e dal familiare/caregiver e
documentazione clinica prodotta;

b) dati e informazioni sanitarie legittimamente acquisibili, incluso I'utilizzo di risorse di
assistenza formale e informale (centri diumi, assistenza domiciliare integrata, persone
stipendiate per l’assistenza privata).

L’acquisizione di dati e informazioni deve avvenire nel rispetto delle norme in materia di
tutela dei dati personali e dei limiti di preclusione processuale.

2.4 Come dovrebbe essere valutata da un punto di vista medico-legale la modifica dello
stato anteriore nella persona anziana?

E raccomandata una valutazione che tenga conto della performance fisica e cognitiva della
persona anziana prima dell’evento traumatico. 1 criteri di valutazione devono
rappresentare I’effettivo grado di riduzione dello stato psicofisico anteriore e non devono
necessariamente essere vincolati a indicazioni di baréme costruiti sul riferimento
quantitativo di singole menomaszioni su una teorica integritad.
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3. Prassi della visita medico-legale ai fini dell’accertamento del danno biologico in una persona

anziana

Evidenze

Quesiti e dichiarazioni della Giuria

Opinione di esperti

Studi
osservazionali (4 di
qualita alta e 3 di
qualitd moderata) e
opinione di esperti

Due revisioni
sistematiche di
qualita bassa, studi
osservazionali (3 di
qualitd alta, 2 di
qualitd moderata e
1 di qualita bassa) e
opinione di esperti

Una revisione
narrativa di qualita
molto bassa e
opinione di esperti

3.1 Quali dovrebbero essere i criteri per stabilire ’intervallo di tempo minimo che deve
trascorrere prima di sottoporre il danneggiato a visita medico-legale?

Non é possibile in base alle evidenze attualmente disponibili definire criteri validi per
stabilire Uintervallo di tempo minimo che deve trascorrere prima di sottoporre il
danneggiato a visita medico-legale.

3.2 1l tempo necessario per visitare una persona anziana differisce da quello necessario per
visitare persone di altre fasce di eta?

Il tempo necessario per visitare una persona anziana differisce da quello necessario per
visitare persone di altre fasce di eta.

3.3 Quale dovrebbe essere il tempo minimo da dedicare alla visita medico-legale di una
persona anziana?

In base alle evidenze attualmente disponibili, non é possibile definire un tempo minimo da
impiegare per la visita medico-legale di una persona anziana, sebbene, data la complessita
sociale, clinica e gestionale, vada considerata una maggiore durata della visita rispetto
alle persone pitt giovani. L’estrema eterogeneita della popolazione anziana e delle
tipologie di menomazione non permette di definire un tempo minimo standard per
effettuazione della visita medico-legale.

3.4 In quali circostanze dovrebbe essere presente un familiare o caregiver in occasione della
visita medico-legale?

Puo essere utile la presenza di un familiare e/o caregiver in occasione della visita medico-
legale per tutte le persone anziane con disabilita psicofisiche, nel rispetto della normativa
in materia di consenso informato.

3.5 Con quali modalita il familiare o caregiver dovrebbe partecipare alla visita?

La presenza del familiare o caregiver durante la visita medico-legale puo risultare utile
quando questi assuma un atteggiamento incoraggiante nei confronti del paziente;
sicuramente si é dimostrata utile nel migliorare la comunicazione medico-paziente e nel
sostegno logistico a soggetti con disabilita fisica.*

3.6 In quali casi bisognerebbe effettuare la visita medico-legale al domicilio del
danneggiato?

Risulta opportuno considerare la visita medico-legale al domicilio del danneggiato in
presenza di persone affette da grave disabilita motoria o psichica, ad alto rischio di caduta
(anche per una valutazione ambientale), con patologie in fase terminale o laddove vi sia
I'impossibilita di accedere ai trasporti.**

*Durante la discussione pubblica, in un intervento da parte del pubblico ¢ stata sottolineata I’importanza di comunicare alle
parti per tempo la presenza di uno o pit familiari/caregiver allo svolgimento dell’accertamento medico-legale.

**Durante la discussione pubblica & stato sollevato il tema di chi possa/debba decidere se effettuare o meno la visita a
domicilio del danneggiato. Dalla discussione che ne & seguita, € emerso un accordo sul fatto che tale decisione spetta
esclusivamente al medico legale incaricato dell’accertamento
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4. Valutazione multidimensionale e scale

Evidenze

Quesiti e dichiarazioni della Giuria

Uno studio
osservazionale di
qualita alta,
contributi
dottrinari,
documenti di
sintesi e opinione
di esperti

Due studi
osservazionali di
qualita alta, linee
guida (1 di qualita
alta e 1 di qualita
moderata),
documenti di
sintesi e opinione
di esperti

4.1. Quando, al fine della valutazione del danno, il medico legale dovrebbe disporre di
(oppure effettuare) una valutazione multidimensionale della persona anziana?

Si raccomanda di acquisire una VMD in rapporto alla complessita del caso, vale a dire in
presenza di elevata comorbilita o rilevanti alterazioni dello stato funzionale motorio o
cognitivo, in particolare nei pazienti con pitt di 75 anni.

4.2 Quali domini dovrebbero essere sempre valutati?

In ambito medico-legale, una VMD della persona anziana, in caso di perdita o importante
riduzione dell ‘autonomia personale e in rapporto alla complessita del caso, deve essere
basata sulla valutazione dei seguenti domini: stato clinico (presenza di comorbilita); stato
finzionale (BADL, IADL), stato cognitivo, stato psicoaffettivo,; rete sociale; ambienti di
vita.

4.3 Quali sono gli strumenti raccomandati per valutare tali domini?

Esistono da tempo numerosi strumenti in ambito clinico che possono essere utilizzati per
una VMD della persona anziana. Tuttavia, nell’ambito della valutazione del danno
biologico non vi sono ancora strumenti valutativi multidimensionali validati. Al fine di una
corretta valutazione medico-legale del danno, gli strumenti valutativi multidimensionali
devono essere gli stessi utilizzati per la valutazione dello stato anteriore.

4.4 Quali sono gli strumenti di valutazione delle funzioni delle persone anziane validati in
italiano piu fruibili a fini medico-legali?

Tutti gli strumenti generalmente usati nella pratica clinica per lo screening di primo livello
possono essere usati a fini medico-legali. In casi selezionati, potra essere necessaria una
valutazione di II livello, generalmente eseguita dallo specialista del settore (geriatra,
psichiatra, ecc.), in occasione della quale gli strumenti piit idonei dovranno essere scelti in
base alle finalita della valutazione.
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