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Multimorbidity. La grande sfida per le patologie
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L’associazione fra deprivazione socioeconomica e prevalenza di malattie croniche è
ben documentata da numerose evidenze. I dati di questo studio evidenziano come
soggetti relativamente giovani residenti nelle aree maggiormente deprivate
subiscano un carico di multimorbosità sovrapponibile a quello di persone di 10-15
anni più anziane viventi in aree più abbienti.

L’aumento dell’aspettativa di vita ha determinato la crescita esponenziale di una
nuova categoria di malati, soprattutto pazienti anziani, caratterizzati da elevata
vulnerabilità per la compresenza di due o più malattie croniche. Questo fenomeno,
che, con un’espressione poco elegante è tradotto dall’inglese (multimorbidity) con
il nome di multimorbosità, rappresenta un’entità ancora largamente sconosciuta
sia sul versante epidemiologico sia su quello dell’impatto sui sistemi sanitari,
nonostante la sua ripetuta osservazione nella pratica medica corrente lo stia
rapidamente convertendo da eccezione a regola (negli USA, ad esempio, la malattia
coronarica rappresenta l’unica patologia solamente nel 17% dei pazienti)[1]. È noto
che la presenza di più malattie croniche nello stesso individuo aumenta il rischio di
peggioramento dello stato di salute e di andare incontro a disabilità, trattamenti
inappropriati ed eventi avversi. Tuttavia, sono ancora largamente insufficienti le
evidenze riguardanti gli effetti delle cure multiple con il loro relativo profilo
rischio/beneficio, e mancano dati sull’effettiva entità del “carico terapeutico”, sia
diagnostico che farmacologico, derivante dal rispetto dei singoli protocolli.

In riferimento alla definizione, il concetto di multimorbosità, fatto spesso coincidere
con quello di comorbosità, di fatto si presta a numerose interpretazioni, più o meno
arbitrarie, concernenti gli aspetti quantitativi e soprattutto qualitativi insiti nel termine
stesso. A tale proposito può essere utile riportare la distinzione fra i due concetti
contenuta nella Relazione sullo stato sanitario del Paese 2009-2010che differenzia
la comorbosità, nella quale, pur in presenza di più malattie, è rilevabile una
patologia “indice” capace di per sé di condizionare la prognosi, dalla



multimorbosità, caratterizzata dalla semplice concomitanza di due o più
malattie nello stesso individuo[2].

Un recente articolo di Barnett e coll., pubblicato su Lancet, affronta in modo diretto
il problema ancora insoluto della stima dell’effettivo carico della multimorbosità sul
sistema sanitario, e lo fa attraverso un’analisi dei dati nazionali raccolti dall’Unità di
Informatica clinica dell’Università di Aberdeen nel Regno Unito[3]. Si tratta
dell’archivio completo delle cartelle cliniche dei cittadini afferenti a 314 Unità di
assistenza primaria (Primary Care Trusts) che servono circa un terzo della
popolazione dell’intera Scozia (1.750.000 persone). L’analisi di prevalenza ha
considerato le 40 malattie croniche più frequenti ed è stata stratificata per le
consuete variabili demografiche, sesso ed età, e per livello socioeconomico,
utilizzando l’indice di Carstairs per misurare la deprivazione nell’area di residenza
dell’assistito[4].

I risultati confermano quello che empiricamente è già patrimonio comune delle
organizzazioni sanitarie della maggior parte dei paesi occidentali, e cioè che la
multimorbosità è un fenomeno assai frequente: il 42,2% della popolazione è
affetta da almeno una patologia cronica, il 23,2% presenta comorbosità, e
l’8,3% la compresenza di una malattia fisica con una mentale. Le più colpite
sono le donne e, come facilmente intuibile, si osserva un aumento progressivo della
multimorbosità con l’età (intorno ai 65 anni la maggior parte delle persone presenta
almeno due patologie croniche), mentre ciò che emerge inaspettatamente
dall’analisi è che il numero maggiore, in termini assoluti, di persone affette
da due o più patologie ha meno di 65 anni e che due terzi di queste ultime
presenta comorbosità fisica e mentale.

L’associazione fra deprivazione socioeconomica e prevalenza di malattie
croniche è ben documentata da numerose evidenze[5,6]; i dati di questo
studio evidenziano come soggetti relativamente giovani residenti nelle aree
maggiormente deprivate subiscano un carico di multimorbosità
sovrapponibile a quello di persone di 10-15 anni più anziane viventi in aree
più abbienti. Il gradiente socioeconomico diventa poi particolarmente accentuato
nei casi di comorbosità fisica e mentale, soprattutto se si tratta di depressione, a
ulteriore conferma della spiccata vulnerabilità sanitaria dei gruppi di popolazione
economicamente più svantaggiati.

A quali rischi sono esposti i pazienti con pluripatologie nel contesto
dell’attuale sistema di cure?

Come sottolinea Holman in un suo articolo su JAMA[7] “nonostante i grandi
mutamenti avvenuti nella società, le modalità di insegnamento nelle scuole mediche
non si è sostanzialmente modificato dal 1910. Risultato di ciò è che sia il sistema
sanitario che la formazione medica rimangono ancorate agli schemi propri delle
malattie acute”. La medicina è, infatti, ancora concentrata sulla cura delle
malattie in acuzie e singole, in un mondo nel quale, invece, prevalgono le
malattie croniche e la multimorbosità. In tal senso le stesse linee guida, osannato
strumento della buona pratica medica moderna, essendo centrate sulle singole
malattie, presentano alcune limitazioni che le espongono alla necessità di un



ripensamento, almeno parziale, della loro impostazione di fondo:

esse sono basate su RCT altamente selezionati raramente dedicati al
paziente con comorbosità, soprattutto anziano
esse non includono studi condotti su pazienti complessi e “fragili”
le raccomandazioni sono per lo più limitate al paziente “ideale” e non
contemplano l’eterogeneità del paziente geriatrico in termini di comorbosità,
polifarmacoterapia, stato funzionale e cognitivo, situazione socio-familiare.

Detto questo, uno dei rischi maggiori a cui il paziente pluripatologico si trova
esposto è senza dubbio la frammentazione del processo di cura[8]; essa
consiste nella perdita della visione unitaria del problema di salute e si traduce in un
aggravio burocratico per il paziente e nella frequente ripetizione di tratti del percorso
di cura comuni a più malattie. Ciò deriva dal fatto che ogni specialista concentra la
propria responsabilità sul trattamento della singola malattia per la quale è stato
consultato; senza tener conto che molte malattie richiedono approcci integrati in
grado di agire sinergicamente sui meccanismi etiopatogenetici (si veda ad es.
l’ipertensione, il diabete e la cardiopatia ischemica). Questo rappresenta tra l’altro
l’unico modo per evitare duplicazioni e sprechi nell’accesso ai servizi sanitari, oltre
che disagi e disorientamento negli stessi pazienti.

Un altro rischio, non sempre scrupolosamente valutato dagli stessi
professionisti sanitari, è la limitata conoscenza dei possibili eventi avversi
derivanti dalle interazioni fra numerosi e simultanei trattamenti, soprattutto in
considerazione delle frequenti limitazioni funzionali, della qualità di vita spesso
scadente e degli esiti sfavorevoli che spesso connotano l’esperienza di vita dei
soggetti polipatologici.

Inoltre, la contemporanea applicazione di schemi terapeutici mirati a ciascuna
malattia non favorisce l’individuazione di quelle che sono le priorità in relazione ai
bisogni specifici di ciascun paziente, i quali non sono sempre direttamente
proporzionali al numero di patologie di cui egli soffre.

Infine, sul versante della sostenibilità economica è quasi superfluo sottolineare
l’impatto negativo derivante dall’approccio concentrato alla singola malattia In
un’epoca di risorse limitate è tuttavia ancora molto arduo non cadere nella
tentazione del “più è meglio”.

Quali sono gli ingredienti di una possibile ricetta curativa in grado di mitigare
l’orientamento iperspecialistico nella gestione del problema della
multimorbosità?

Anche per questo tema, come per molti altri, la risposta ai bisogni della persona sta
nelle enormi potenzialità di successo insite nei modelli assistenziali fondati sulla
primary care[9]. In particolare quello che più serve ai pazienti affetti da patologie
concomitanti è una figura unica di riferimento, in grado di assumersi la
responsabilità della maggior parte delle decisioni cliniche e di fare in modo che esse
siano il più possibile aderenti alle esigenze e ai valori del singolo paziente. Se è vero
che questo riferimento può, nel caso di comorbosità fortemente correlate, essere lo



specialista, è altrettanto certo che nell’eventualità più frequente tale figura debba
coincidere con il medico di medicina generale, oppure con il geriatra nel caso che la
cura sia rivolta a pazienti anziani particolarmente fragili e con disabilità. Stando poi
ai dati dello studio di Barnett e coll., che evidenziano come la multimorbosità si
accentui fortemente nelle aree più deprivate, il rafforzamento delle cure primarie,
con un’attenzione particolare all’integrazione tra figure e ambiti
professionali, insieme all’utilizzo sistematico degli strumenti valutazione
multidimensionale, diventa un’assoluta priorità

Un’altra sfida che occorre cominciare ad affrontare è la parziale rimodulazione dei
protocolli degli studi primari (in particolare per quel che riguarda i criteri di eleggibilità
dei pazienti) insieme allo sviluppo di linee di ricerca orientate alla produzione di
evidenze concernenti la pluripatologia e i pazienti complessi[10]. Una proposta di
rivisitazione del metodo esistente potrebbe consistere nel far sì che i trial clinici
comincino a rilevare le stime di efficacia sistematicamente in soggetti con e senza
multimorbosità. Ciò assume particolare rilievo se si fa una riflessione più
approfondita sul tema in questione. Infatti l’approccio unitario tarato sui bisogni
dell’individuo, che più di ogni altro coniuga l’appropriatezza clinica con quella
organizzativa, potenzialmente confligge con la tendenza, oggi frequente, a puntare,
invece, a ridurre la variabilità nella pratica clinica; è abitudine diffusa, infatti, misurare
lo scostamento dagli standard indicati dalle linee guida allo scopo di sensibilizzare i
professionisti verso una maggiore omogeneità di comportamento. Tale
contraddizione può essere mitigata, anche se non eliminata, solo attraverso
l’applicazione sistematica di evidenze provenienti da studi condotti su pazienti
complessi e polipatologici al contesto specifico del singolo, in termini di condizioni
generali, rischi specifici e obiettivi terapeutici.

Il riorientamento della formazione in medicina è un’altra componente
importante del processo di cambiamento. I programmi didattici degli studenti
sono ancora incentrati sulle singole malattie e il training in medicina
generale è tuttora sottovalutato rispetto alla formazione specialistica[11].Più
che di pacchetti formativi precostituiti c’è bisogno di rafforzare lo sviluppo di
conoscenze e competenze nel management e nel coordinamento della cosiddetta
“long term care” e di stimolare l’interesse della comunità accademica ad orientarsi
verso percorsi di formazione continua ad impronta interdisciplinare e
interprofessionale.

Infine, il passo ulteriore indispensabile alla traduzione operativa di qualsiasi modello
vincente sulla carta  è la rimodulazione dei sistemi di erogazione dei servizi e il
conseguente adeguamento dei modelli organizzativi e dei sistemi di remunerazione
dei processi di cura

È urgente accelerare l’evoluzione dei sistemi sanitari per poter far fronte alle sfide
emergenti, rappresentate dalla multimorbosità e dall’accentuarsi delle
disuguaglianze in un mondo soffocato dalla limitatezza delle risorse.

Carla Perria, Medico, Laziosanità-Agenzia di Sanità Pubblica, Roma
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