
a condizione di fragilità è de-
finita come uno stato di au-
mentata vulnerabilità dell’or-
ganismo legato a modifiche

fisiopatologiche età-associate di na-
tura multisistemica. 
Da un punto di vista metodologico
vi sono attualmente due principali
approcci allo studio della fragilità,
che riflettono fondamentalmente
due modalità concettuali e interpre-
tative differenti della fragilità: 
1. la fragilità è una sindrome fisio-
patologica specifica, caratterizzata
dalla presenza di almeno tre di cin-
que caratteristiche (perdita di peso
non intenzionale, astenia e facile af-
faticabilità, scarsa attività fisica, len-
tezza del cammino in un percorso di
4.5 m, ridotta forza muscolare della
mano), la cui presenza identifica un
fenotipo specifico; 
2. la fragilità è un progressivo accu-
mulo di deficit età-associati di natu-
ra biologica, funzionale o anche so-
ciale che può essere misurato da un
indice di fragilità (Frailty Index) che
numericamente esprime quantitati-
vamente il numero di tali deficit nel
singolo individuo.
Pur con i limiti derivanti dal diverso
approccio metodologico, il confron-
to diretto indica una discreta corre-
lazione tra i due metodi diagnostici,
anche se in termini prognostici il
Frailty Index offre una definizione
più precisa del rischio rispetto al-
l’approccio basato sui cinque item
del modello fenotipico. 
La visione fenotipica della fragilità,
peraltro, sostenendo il concetto di
fragilità come sindrome geriatrica
emergente, permette un approccio
di studio maggiormente concentra-
to sulla comprensione dei meccani-

smi fisiopatologici per potenzial-
mente sviluppare e attuare percorsi
di prevenzione e di terapia di tale
condizione. 

❚ Approccio multidimensionale 

Indipendentemente dall’interpreta-
zione fisiopatologica e nosografica
della fragilità, da un punto di vista
clinico è condivisa la definizione di
anziano fragile fornita dal gruppo
di lavoro della SIGG (Società Italia-
na di Gerontologia e Geriatria) co-
me “un soggetto di età avanzata o
molto avanzata, affetto da multiple
patologie croniche, clinicamente in-
stabile, frequentemente disabile, nel
quale sono spesso coesistenti pro-
blematiche di tipo socio-economico,
soprattutto solitudine e povertà”.
Di fronte a un paziente così com-
plesso, la metodologia di studio e di
definizione diagnostica più adegua-
ta sembra essere la valutazione mul-
tidimensionale (VMD). 
Infatti, poiché alla base di una tale
complessità biologica e clinica vi è
verosimilmente l’interazione delle
diverse “dimensioni” che compon-
gono l’essere in quanto individuo,
appare fondamentale per questo ti-
po di soggetti adottare un approccio
diagnostico e terapeutico che sia in
grado di esplorare la multidimen-
sionalità dell’anziano, per potere
giungere a un intervento che sia il
più possibile personalizzato. 
Da un punto di vista operativo la
valutazione muldimensionale si at-
tua somministrando al paziente
scale di valutazione specifiche per
ogni campo da esplorare, quali la
disabilità funzionale (Activities of
Daily Living e Instrumental Activi-

ties of Daily Living, ADL e IADL),
la cognitività (Mini Mental State
Examination, MMSE e Short Porta-
ble Mental Status Questionnaire,
SPMSQ), il tono dell’umore (Geria-
tric Depression Scale, GDS), lo stato
nutrizionale (Mini Nutritional As-
sessment, MNA), la comorbilità
(Comorbity Index, CIRS), il rischio
di lesioni da decubito (scala di Ex-
ton-Smith), ecc. 
Il grande pregio di questi strumenti
della valutazione muldimensionale,
cosiddetti di prima generazione, è
che sono validati in differenti tipo-
logie di soggetti anziani, semplici e
rapidi nell’esecuzione, ampiamente
diffusi e quindi confrontabili sia in
ambito clinico sia di ricerca. 
Il limite più significativo è quello
che ogni strumento diagnostico è
stato sviluppato e validato per
esplorare una singola area (disabi-
lità, cognitività, tono dell’umore, co-
morbilità, nutrizione, ecc), pertanto
per condurre una completa valuta-
zione muldimensionale i diversi
strumenti devono essere integrati
tra loro, spesso con infruttuose so-
vrapposizioni di item e difficile
comparazione dei risultati. 
L’introduzione di strumenti di valu-
tazione muldimensionale di secon-
da e terza generazione ha sicura-
mente migliorato i criteri di applica-
zione nei diversi ambiti di popola-
zione anziana, anche se la comples-
sa struttura di tali strumenti non
sempre ne rende agevole l’esecuzio-
ne, soprattutto in quei setting ope-
rativi ove è richiesta rapidità ed es-
senzialità di conduzione per ottene-
re velocemente informazioni pro-
gnostiche utili alla gestione clinica
del paziente. 
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All’interno della valutazione complessiva dell’anziano fragile
è stato proposto un “indice prognostico multidimensionale”, 
che predice in maniera significativa la mortalità post-ricovero. 
Tale strumento appare estremamente utile anche 
nel setting della medicina generale
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❚ Multidimensional 
Prognostic Index (MPI) 

Recentemente è stato descritto e vali-
dato in due popolazioni indipendenti
di soggetti anziani il Multidimensional
Prognostic Index (MPI), un nuovo
strumento prognostico di mortalità ba-
sato sull’esecuzione di una valutazio-
ne muldimensionale standard (VMD). 
Il Multidimensional Prognostic Index
utilizza le informazioni ricavate da
una VMD standard che comprende l’e-
secuzione dei seguenti strumenti dia-
gnostici: ADL (Activities of Daily Li-
ving), IADL (Instrumental Activities of
Daily Living), SPMSQ (Short Portable
Mental Status Questionnaire), MNA
(Mini Nutritional Assessment), scala di
Exton-Smith per la valutazione del ri-
schio di lesioni da decubito, CIRS (Co-
morbidity Index Score), numero di
farmaci e stato sociale-abitativo. L’ela-
borazione matematica, attraverso l’ap-
plicazione di un software informatico,
dei punteggi ottenuti da queste scale
permette di ottenere, per ogni singolo
paziente, un valore di MPI compreso
tra 0 e 1 che identifica pazienti rispet-
tivamente a basso, medio o elevato ri-
schio di mortalità (figura 1). 
Fatto molto significativo clinicamen-
te è che in tutte le casistiche testate
l’MPI presenta un valore prognostico
significativamente superiore a quelli
dei singoli parametri impiegati per
costruire l’MPI stesso (ADL, IADL,
SPMSQ, MNA, Exton-Smith e nume-
ro di farmaci), a indicare che nell’an-
ziano la multidimensionalità rimane
il criterio preponderante che giustifi-
ca la prognosi clinica del paziente. 
Al riguardo si sottolinea che la cono-
scenza prognostica dell’outcome cli-
nico del paziente anziano è molto im-
portante per indirizzare e/o influen-
zare le scelte diagnostiche e terapeu-
tiche. L’efficacia prognostica e quindi
l’utilità clinica del MPI, infatti, appa-
re evidente quando esso viene appli-
cato a pazienti anziani ospedalizzati
per specifiche patologie acute come
emorragia digestiva, polmonite e
scompenso cardiaco o anche condi-
zioni croniche come la demenza. 
Utilizzato in ambito specialistico ge-
riatrico, la valutazione multidimen-
sionale per costruire l’MPI richiede un

tempo medio di esecuzione di circa 20
minuti e presenta un altissimo grado
di riproducibilità e accuratezza. 

❚ Applicabilità in medicina generale

Già le prime esperienze (datate ora-
mai da oltre un decennio) di impiego
in ambito domiciliare della VMD han-
no potuto dimostrare che l’approccio
multidimensionale e interdisciplinare
dell’anziano a domicilio è efficace in
termini di prevenzione del decadi-
mento funzionale e cognitivo e che un
intervento integrato che coinvolge il
medico di medicina generale, lo spe-
cialista geriatra e altre figure profes-
sionali, incluse il cosiddetto “case ma-
nager” e l’assistente sociale, comporta
una riduzione significativa della disa-
bilità e della morbilità invalidante. 
Più recentemente numerosi altri dati
confermano che l’impiego della va-
lutazione multidimensionale e di in-
dici prognostici da essa derivati, co-
me l’MPI, sia estremamente utile al
Mmg per la assistenza gestionale e
clinica degli anziani che vivono al
proprio domicilio oppure in struttu-
re residenziali. 

Tale approccio multidimensionale ri-
duce il grado di disabilità funzionale
dell’anziano fragile, migliora gli out-
comes funzionali, cognitivi e la qua-
lità di vita, senza influire sui costi sa-
nitari, risultando pertanto la metodo-
logia di gestione tecnicamente ed eti-
camente più corretta anche per gli an-
ziani più poveri maggiormente in dif-
ficoltà anche da un punto di vista so-
cio-economico.
È senz’altro auspicabile che tali espe-
rienze positive di integrazione tra
medicina generale e specialistica
possano trovare uno spazio di appli-
cabilità anche nel nostro contesto sa-
nitario nazionale che oggi appare
paralizzato di fronte alla problemati-
ca demografica dell’invecchiamento
della popolazione e l’incremento
delle necessità cliniche e assistenzia-
li dei pazienti anziani fragili. 

M A N A G E M E N T
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Il software “Calcola MPI” 
è scaricabile gratuitamente da 

www.operapadrepio.it/it/content/view/1091/976
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Figura 1

Curve di sopravvivenza in pazienti anziani 
divisi per Multidimensional Prognostic Index

1.202 pazienti ospedalizzati (M=529 F=673), età media 81.5 anni (range 65-102)

Pilotto et al. Rejuvenation Res 2008; 11: 151-61

MPI 1: rischio di mortalità lieve
MPI 2: rischio di mortalità moderato 
MPI 3: rischio di mortalità severo
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