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Per “comorbilita” s'intende la compresenza
nello stesso individuo di due o pit patologie:
si tratta di una condizione ad alta prevalenza
soprattutto nella popolazione ultrasessanta-
cinquenne, nella quale & frequente la com-
parsa di patologie con carattere di cronicita,
in quanto legate all’esposizione prolungata
a fattori di rischio e/o ai processi parafi-
siologici dell’invecchiamento '. Per questo
motivo tale termine viene ormai Spesso
utilizzato per indicare individui affetti da piu
malattie croniche contemporaneamente.
Secondo i dati dell'lstituto Nazionale di
Statistica raccolti all’interno dell'indagine
Multiscopo, nel 2016 il 47% degli italiani tra
i 65 e i 74 anni era affetto da almeno due
patologie croniche. Nella classe anagrafica
degli ultrasettantacinquenni questa percen-
tuale saliva al 66,7% 2. Di questi due terzi,
il 56% soffriva di patologie osteoarticolari
(definite come artrite/artrosi), che quindi si
configurano come la classe di disturbo cro-
nico pit rappresentata; il 54% era affetto
da ipertensione arteriosa; seguono I'oste-
oporosi (32%), il diabete (19%), bronchite
cronica e cardiopatia cronica (17% rispetti-
vamente) e ulcera gastroduodenale (5%) 2.
All'interno di queste stesse fasce d’eta, i
due terzi circa hanno fatto ricorso a visite
mediche (medico di medicina generale o
specialista) nell'arco di un anno (dati 2013)
e la meta si & sottoposta ad accertamenti
diagnostici. La meta delle ospedalizzazioni
per acuti (3 milioni su 6 totali ogni anno sul
territorio nazionale) & costituita da ultrases-
santacinquenni 2,

Questi dati delineano il quadro di una popo-
lazione anziana e affetta da piu patologie
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croniche contemporaneamente, che fa uso
intensivo di strutture e servizi sanitari. Una
popolazione, quindi, formata da pazienti
complessi.

Il paziente complesso, essendo affetto
da pit patologie croniche, & solitamente
seguito da figure specialistiche, sottoposto
a terapie continuative e a visite di controllo
programmate. Questo sistema ha certa-
mente il vantaggio di affrontare ogni proble-
ma di salute con competenze aggiornate,
approfondite e dedicate, tuttavia, col tempo,
rischia di portare a importanti svantaggi e
cio diviene tanto piu evidente quante piu
sono le patologie coesistenti. Basti pensa-
re a un paziente complesso che soffra, ad
esempio, di insufficienza cardiaca, BPCO,
diabete e insufficienza renale cronica.
Costui spesso finisce con I'essere gestito
contemporaneamente da numerose figure
mediche: il cardiologo, lo pneumologo, il
nefrologo, il diabetologo e, infine, il medico
di medicina generale (MMG), spesso incro-
ciato dal paziente solo tangenzialmente, fra
una visita specialistica e I'altra. L'esempio
appena esposto non € di raro riscontro tra
gli assistiti di un MMG; anzi, rappresenta
una delle presentazioni “da manuale” del
paziente con comorbilita. Una gestione di
questo tipo conduce inevitabilmente al venir
meno della continuita delle cure e, di con-
seguenza, al deterioramento della qualita
delle stesse. Ne conseguono un peggiora-
mento delle condizioni di salute del paziente
e una mancata efficacia delle iniziative pre-
ventive. Affinché un sistema di cura multi-
disciplinare delle cronicita risulti efficiente
ed efficace € necessaria una corretta par-

tecipazione da parte del medico di famiglia.
Quest'ultimo e, infatti, I'unica figura per la
quale € imprescindibile un approccio olisti-
co al paziente, che tenga conto, cioe, della
situazione personale dell’assistito, delle sue
occupazioni, della sua famiglia, delle sue
peculiarita psico-sociali oltre che del novero
delle sue patologie e delle possibili intera-
zioni tra di esse.

Il medico di famiglia € inoltre 'unico che
pud aver obiettivato le condizioni di par-
tenza del paziente, risalenti a prima che
la malattia cronica s'instaurasse o a prima
che intervenisse una complicanza. E infine
I'intermediario che condiziona la trasmis-
sione delle informazioni mediche tra i vari
specialisti e, tra questi e il paziente. Per
tali motivi, la Medicina Generale (MG) ha la
capacita di fornire coesione e continuita al
processo di cura del paziente complesso e
occupa, quindi, all'interno della rete assi-
stenziale, un ruolo centrale.

Comorbilita non € solamente un descrit-
tore qualitativo di una condizione: il peso
della comorbilita pud essere calcolato €, a
ogni valore ottenuto, pud essere attribuito
un significato prognostico. Il sistema piu
usato a tale scopo & il Charlson Comorbidity
Index 3, un metodo di valutazione inizial-
mente concepito nella meta degli anni
Ottanta negli Stati Uniti, applicato in forma
rivisitata al setting delle cure primarie nel
2008 *, tuttora valido e validato anche in
Italia. L'indice di Charlson attribuisce a ogni
patologia cronica un punteggio di 1,2,3 0
6 (cfr. Tabella 1). La somma dei punteggi,
corretta per I'eta del paziente aggiungen-
do un punto per ogni decade di vita dopo i
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Charlson Comorbidity Index, punteggi assegnati alle singole patologie croniche.

Patologia

Punteggio

Infarto miocardico

1

Insufficienza cardiaca congestizia

1

Vasculopatia periferica

1

Demenza

Malattia cerebrovascolare

Malattia polmonare cronica

Malattia del tessuto connettivo

Ulcera

Diabete

Epatopatie lievi

Emiplegia

Malattia renale moderata o grave

Diabete con danno d’organo

Tumore

Leucemia

Linfoma

Epatopatia moderata o grave

Metastasi

Sindrome dell'immunodeficienza acquisita

| W N NN NN

40 anni, fornisce un valore che correla non
so0lo con la mortalita (Tab. Il), permettendo-
ne I'uso a fini prognostici °¢, ma anche con
il consumo di risorse sanitarie del singolo
paziente. In particolare I'indice di Charlson
€ un ottimo predittore della probabilita di
accesso al Pronto Soccorso, di ricovero e di
riospedalizzazione precoce dopo una dimis-
sione °. L'uso di tale indicatore nel setting
della MG potrebbe fornire ai medici di fami-
glia uno strumento semplice e potente per
la valutazione prognostica dei pazienti com-
plessi. Esso ¢ stato infine proposto come
strumento utile alla definizione del case mix
di un medico, cioé che fornisca una stima
di quanto la comorbilita pesi sull'intera
popolazione degli assistiti, in modo tale da
permettere di indirizzare al meglio il giudizio
sull’appropriatezza prescrittiva e I'allocazio-
ne delle risorse sanitarie 7.

Al concetto di comorbilita & imprescindi-

bilmente collegato quello di fragilita. | due
termini non sono intercambiabili; infatti, se
il 47% degli ultrasessantacinquenni & defi-
nibile, come sopra riportato, complesso,
solo il 10% circa ¢ fragile. Per la stragrande
maggioranza di costoro, portare i segni di
molteplici processi patologici & la condizio-
ne necessaria per lo stato di fragilita; non
¢ pero condizione sufficiente: la fragilita
insorge quando i sistemi di compenso che
mantengono I'omeostasi dell'individuo si
esauriscono. Secondo le “Linee guida per
la valutazione multidimensionale dell’anzia-
no” del 2001, gli “anziani fragili” sono: “quei
soggetti di eta avanzata o molto avanzata,
cronicamente affetti da patologie multiple,
con stato di salute instabile, frequentemen-
te disabili, in cui gli effetti dell'invecchia-
mento e delle malattie sono spesso compli-
cate da problemi di tipo socio-economico.
[... ] lafragilita comporta un rischio elevato
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di rapido deterioramento della salute e dello
stato funzionale, oltre che un elevato con-
sumo di risorse” &,

Tali sistemi di compenso sono resi ineffi-
caci dall’avanzare dell’eta e/o dagli esiti
di patologie acute, oppure sono gia in atto
a compensare una funzione danneggiata
0 una disabilita acquisita e non posso-
no percio intervenire su ulteriori fronti;
ancora, possono essere sistemi di natura
sociale: la rete delle conoscenze che s'im-
poverisce, il partner che viene a mancare
e la disponibilita economica che si riduce.
Indipendentemente dallo stato di salute
complessivo, tale paziente sara caratteriz-
zato da una grande instabilita: uno stimolo
di intensita lieve, che non avrebbe alcun
effetto macroscopico in un soggetto sano,
puo essere capace di peggiorare in modo
catastrofico le condizioni di un paziente fra-
gile. L'esempio tipico € quello di un paziente
che contrae una lieve infezione gastroen-
terica. Il paziente sano sara minimamente
distolto dalle proprie attivita quotidiane,
mentre un paziente geriatrico affetto da
anemia sideropenica e scompenso cardia-
co rischia di vedere la propria incolumita
seriamente compromessa: la febbre innalza
la frequenza cardiaca, gia aumentata per
compensare la frazione di eiezione scarsa
e I'anemia; la diarrea provoca disidrata-
zione, non compensata dai liquidi introdot-
ti, per il deterioramento del senso di sete
tipico degli anziani; la disidratazione riduce
il volume di distribuzione dei farmaci, con
possibile comparsa di effetti collaterali; se
infine vivra solo, non potra essere sprona-

TABELLA L

Charson Comorbidity Index corretto per eta e
corrispondente probabilita di sopravvivenza
a 10 anni.

Punteggio Sopravvivenza %
combinato predetta
comorbilita + eta a 10 anni
0 99
1 96
2 90
3 77
4 53
5 21
41



L. Petrone et al.

to a idratarsi, né potra chiedere aiuto in
caso di necessita. Un soggetto fragile ha
esaurito i propri sistemi omeostatici, quin-
di anche una banale diarrea puo scatenare
una riacutizzazione di scompenso cardiaco,
un’insufficienza renale acuta, una trombosi
venosa profonda o una sincope ipotensiva
con fratture.

Nonostante le difficolta gestionali € il rischio
di instabilita clinica, il paziente “complesso”
e piu stabile del “fragile”, perché ha molte
pit possibilita e risorse per far fronte a
potenziali fatti acuti /o0 a eventi stressanti.
Definire e comprendere il ruolo della fragi-
lita, come condizione che modula la qualita
e la durata della vita dell'anziano costitu-
isce un importante punto di partenza. In
quest’ottica, infatti, essa diventa I'obiettivo
d’interventi mirati sul piano clinico, psicolo-
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gico e sociale per ridurre il rischio di eventi
awversi ed e stimolo per il miglioramento dei
Servizi sanitari.
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