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dati epidemiologici di sanita
pubblica rilevano il progressivo
invecchiamento della popolazio-
ne nei Paesi industrializzati,
conseguente al miglioramento delle
condizioni socio-economiche e ai suc-
cessi terapeutici per le malattie croni-
che degenerative.
Gli anziani rappresentano attual-
mente circa il 20% della popolazio-
ne, percentuale che si pensa rag-
giungera il 30% entro il 2030. Un
medico di famiglia italiano con 1.500
assistiti ha in carico in media 300-
400 assistiti anziani, 50-60 dei quali
di oltre 80 anni. In queste fasce di eta
sono molto rappresentate patologie
cronico-degenerative, alcune invali-
danti e di particolare impegno assi-
stenziale (demenze, parkinsonismi,
cardiopatie, esiti di ictus, eccetera).
Meno del 2% della popolazione assi-
stita dal Mmg assorbe da solo il 60%
della sua attivita domiciliare.
Una quota importante di tali attivita e
costituita da visite (diverse centinaia
all'anno) di tipo programmato o inseri-
te in programmi di assistenza integra-
ta, presso il domicilio di pazienti affet-
ti da malattie di lunga durata e disabi-
lita di vario grado, in gran parte anzia-
ni e molto anziani.

Anziano fragile:
nuova entita clinica

11 concetto di “anziano fragile” non e
facilmente definibile. L'anziano fra-
gile, intuitivamente, & un soggetto
debole, che ha bisogno di sostegno;
tuttavia possono e devono essere of-

ferti dei parametri pilt precisi. Lan-
ziano fragile, in generale, & un sog-
getto con tali caratteristiche:

e et avanzata o molto avanzata (co-
munque >65 anni);

» disabilita di diverso grado;

o presenza di sindromi geriatriche
(cadute, piaghe da decubito, eccetera)
o comorbilita, elementi che causano
uno stato di salute instabile;

e problemi di tipo socio-economico,
che contribuiscono ad aggravare la
situazione.

Dal punto di vista clinico & condivisa
la definizione fornita dal gruppo di
lavoro della Societa Italiana di Geron-
tologia e Geriatria, in base alla quale
l'anziano fragile e di regola “un sog-
getto di eta avanzata o molto avanza-
ta, affetto da multiple patologie croni-
che, clinicamente instabile, frequente-
mente disabile, nel quale sono spesso
coesistenti problematiche di tipo so-
cio-economico, soprattutto solitudine
e poverta.

Valutazione
multidimensionale geriatrica

Si definisce valutazione multidimen-
sionale (VMD) il “processo di tipo di-
namico e interdisciplinare volto a iden-
tificare e descrivere, o predire, la natura
e l'entita dei problemi di salute di natu-
ra fisica, psichica e funzionale di una
persona non autosufficiente, e a caratte-
rizzare le sue risorse e potenzialita”.

Questo approccio diagnostico globa-
le, attraverso l'utilizzo di scale e stru-
menti validati, consente di individua-
re un piano di intervento socio-sani-

Sulla base della recente disponibilita del Multidimensional Prognostic
Index - strumento prognostico di mortalita basato sull'esecuzione di una
valutazione multidimensionale in ambito ospedaliero - é stato condotto
un progetto pilota di studio per la validazione di tale indice in una
popolazione di anziani in assistenza domiciliare. | dati ottenuti hanno
consentito di creare le basi per un ulteriore studio prospettico

tario coordinato e mirato al singolo
individuo. La VMD dovrebbe essere
somministrata prima della scelta tera-
peutica, generalmente in ambiente
ospedaliero, ma potenzialmente an-
che a domicilio.

Studio pilota

Recentemente e stato descritto e vali-
dato per lanziano ospedalizzato il
Multidimensional Prognostic Index
(MPI), un nuovo strumento prognosti-
co di mortalita a un anno basato sulla
esecuzione di una VMD standard.

IL MPI e stato costruito utilizzando
le informazioni ricavate dalla esecu-
zione di una valutazione multidi-
mensionale su una popolazione di
838 anziani (coorte di sviluppo) rico-
verati consecutivamente in una Unita
di Geriatria per una patologia acuta o
per una riacutizzazione di patologia
cronica. In sostanza per la prima vol-
ta nell'anziano ospedalizzato si & for-
malmente dimostrata l'utilita della
metodologia della valutazione multi-
dimensionale ai fini prognostici.

Da sottolineare che la conoscenza pro-
gnostica dell'outcome del paziente an-
ziano pud indirizzare o influenzare le
scelte diagnostiche e terapeutiche. Lef-
ficacia prognostica e quindi l'utilita
clinica del MPI appare evidente anche
quando questo strumento viene appli-
cato a pazienti anziani ospedalizzati
affetti da specifiche malattie (emorra-
gie digestive, broncopolmonite, diabe-
te mellito, ipertensione arteriosa, obesi-
ta, neoplasie, demenze, depressione,
eccetera).
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Tuttavia, non € noto, se questo nuovo
indice puo essere impiegato in altri
setting di pazienti, per esempio i pa-
zienti anziani in assistenza domici-
liare la cui gestione ¢ affidata al me-
dico di medicina generale.

Scopi e obiettivi dello studio

Lobiettivo principale di questo proget-
to pilota di studio osservazionale &
quello di stratificare in diversi gruppi a
differente rischio tutti i pazienti anzia-
ni in assistenza domiciliare assegnando
loro in base alla valutazione multidi-
mensionale (VMD) geriatrica un indice
prognostico (MPI) che possa predire,
seppure a breve distanza (dopo aver
effettuato un follow-up a 4 mesi circa),
“outcomes primari” come il ricovero
ospedaliero e l'istituzionalizzazione.
Valutare invece l'efficacia prognosti-
ca del MPI per un‘outcome come la
mortalita a 4 mesi (“outcome secon-
dario”) sembra in partenza, natural-
mente, molto pit1 difficile e impensa-
bile visto il breve periodo di follow-
up da praticare.

Tabella 1

Disegno e fasi dello studio

Popolazione in studio e numero-
sita del campione: nel progetto pi-
lota di studio sono stati arruolati
188 soggetti anziani in assistenza
domiciliare consecutivamente visi-
tati a domicilio a partire dal 1.6.2009
e monitorati fino al 30.9.2009 da
parte di 18 medici di medicina ge-
nerale appartenenti alla Asl della
Provincia di Foggia che hanno pre-
so parte allo studio.

Tipo di studio: di coorte o pro-
spettico (osservazionale).

Criteri d’inclusione dei pazienti:
o visitati e seguiti nel periodo indi-
cato, in grado di rispondere alle do-
mande fatte o con la presenza di un
familiare in grado di farlo per loro;
e con una VMD completa;

o con un follow-up di 4 mesi circa;

o che hanno espresso il loro consen-
so informato a partecipare all'inda-
gine conoscitiva.

Criteri d’esclusione:

e pazienti con eta <65 anni;
o rifiuto a rispondere alle domande.

Caratteristiche demografiche e cliniche della popolazione anziana
in studio stratificata per grado di MPI
A A '. 17 1
Sesso
Maschi/Femmine 8/27 36/73 9/35
Maschi (%) 229 33.0 20.5
Eta (in anni)
Media + DS 8124+6.34 | 83.61+8.14 | 8464+7.06 | 0.144
Range 68 - 94 65 - 104 70-101
Scolarita (in anni)
Media + DS 4.45+3.00 5.09+3.08 5.03+2.38 0.547
Range 0-19 0-17 1-13
Ospedalizzazioni
0.219
N (%) 0 9(83) | 3(68)
Durata della degenza
(in giorni)
; 0.756
Media + DS 0 21.33+22.33 | 26.33+£27.65
Range - 8-61 7-58
*p<0,05
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Materiale e metodi

In tutti i soggetti anziani in assisten-
za domiciliare @ stata condotta la
VMD geriatrica attraverso la compila-
zione, a seguito di visita medica e di
intervista, di diverse schede scientifi-
camente validate da parte dei propri
Mmg che sono stati reclutati nello
studio conoscitivo.

I “test” che sono stati utilizzati sono le
Activity Daily Living (ADL) e Instru-
mental Activity Daily Living (IADL)
per la valutazione funzionale, 1o Short
Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ) per lo studio cognitivo, la
Geriatric Depression Scale (GDS) per
la valutazione della depressione, il
Mini Nutritional Assessment (MNA)
per la valutazione dello stato nutri-
zionale, la Cumulative Illness Rating
Scale (CIRS) per la valutazione della
comorbilita, la Scala di Exton-Smith
(ESS) per la valutazione del rischio
clinico di lesioni da decubito.

Per tutti i pazienti oggetti dello studio
sono state raccolte le caratteristiche
demografiche, lo stato di convivenza e
la terapia farmacologica in atto al mo-
mento della prima visita.

Follow-up e durata dello studio

I pazienti anziani in assistenza domi-
ciliare sono stati monitorati dal pro-
prio medico di medicina generale per
4 mesi circa a partire dalla data della
visita iniziale.

Durante questo breve follow-up sono
stati registrati gli “outcomes primari”,
quali il ricovero ospedaliero (specifi-
cando il numero di ricoveri, il motivo
0 i motivi del ricovero e la durata, in
giorni, di degenza), l'istituzionalizza-
zione (segnalando la data di ingresso)
e I'outcome secondario quale la morte
(riportando la data del decesso e pos-
sibilmente il motivo del decesso).

Risultati

La popolazione anziana in assisten-
za domiciliare arruolata nello studio
prospettico (tabella 1) & composta
complessivamente da 188 soggetti,
precisamente 53 (il 28% circa) di ses-
so maschile e 135 (il 72% circa ovvero
pitt dei 2/3 del totale) di sesso fem-



minile, di eta geriatrica =65 anni (ran-
ge 65-104 anni; la maggior parte dei
quali, circa il 45%, con una eta >85 an-
ni di cui 4 ultracentenari, i cosiddetti
“grandi anziani” per alcuni autori).

In occasione della prima visita medi-
ca a domicilio ¢ stata effettuata a tutti
gli anziani arruolati la VMD grazie
alla quale si e potuto calcolare per
ogni paziente il Multidimensional
Prognostic Index (MPI), espresso con
un punteggio da 0 a 1, il quale poi &
stato utilizzato per stratificare il cam-
pione oggetto dello studio in 3 gruppi
a prognosi diversa:

o rischio lieve: MPI1 da 0 a 0.33;

e rischio moderato: MPI2 da 0.34
a 0.66;

e rischio severo: MPI3 da 0.67 a 1.0).
Dallo studio emerge che i pazienti con:
e MPI1 sono 35 (il 19% circa),

e MPI2 sono 109 (i1 58% circa, il grup-
po pilt cospicuo rappresentando pitt
della meta dei casi);

o MPI3: 44 (il 23% circa).

Per quanto riguarda la valutazione

multidimensionale possiamo dire che
i soggetti appartenenti al gruppo con
il MPI pitt severo (MPI3) risultano ave-
re, rispetto agli altri due gruppi, un
punteggio prognosticamente pitt ne-
gativo nelle varie scale, validate e uti-
lizzate, che esplorano diverse aree o
sfere (quella funzionale, quella cogni-
tivo-affettiva, quella biologica e quella
sanitaria) le quali, solo tutte insieme,
riescono a offrire una visione comple-
ta di un paziente molto complesso,
come lo & 'anziano fragile (tabella 2).

Infatti, considerando i punteggi otte-
nuti essi presentano una maggiore
severita della sintomatologia depres-
siva (GDS = 996 + 3.21; p=0.028), un
deficit cognitivo pit1 severo (SPMSQ =
741 £ 2.84; p<0.0001), una disabilita
pit grave (ADL = 0.86 + 1.34; p=0,0001
e IADL = 0.57 + 097, p<0.0001), un
maggior rischio di malnutrizione
(MNA = 14.93 + 4.35; p<0.0001), un ri-
schio superiore di sviluppare piaghe
da decubito (EES = 10.09 + 3.27;
p<0.0001) e un indice di comorbilita

pit grave (CIRS-comorbilita = 3.82 +
2.94; p<0.0001).

L'unico risultato che non risulta
essere statisticamente significativo
(p=0.065) & quello che riguarda il nu-
mero di farmaci utilizzati nei tre
gruppi a diversa prognosi, ovvero
non si puo affermare, sulla base del
risultato ottenuto, che i soggetti ap-
partenenti al gruppo MPI3 utilizzano
un numero maggiore di farmaci ri-
spetto ai soggetti appartenenti agli
altri due gruppi a prognosi migliore.
Come descritto in precedenza nella
scheda del follow-up sono stati ripor-
tati i dati riguardanti l'eventuale ospe-
dalizzazione e l'eventuale istituziona-
lizzazione, considerati in questo pro-
getto pilota di studio come outcome
“primari”, e i dati riguardanti l'even-
tuale decesso, considerato solo come
“outcome secondario”.

Riguardo l'ospedalizzazione si pud
affermare (anche se il risultato otte-
nuto - p=0.219 - non risulta essere si-
gnificativo dal punto di vista statisti-
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o), che nessun anziano appartenente
al gruppo a prognosi migliore (MPI1)
e stato ricoverato nel periodo preso in
considerazione, mentre i soggetti an-
ziani appartenenti agli altri due grup-
pi sono stati ricoverati con una per-
centuale quasi simile (MPI2 9 8.3% vs
MPI3 3/6.8%).

La durata di degenza in giorni dei
ricoveri e risultata di poco superiore
per i soggetti rientranti nel gruppo
MPI3 rispetto a quelli del gruppo

Tabella 2

Caratteristiche della valutazione multidimensionale (VMD) nella
popolazione in studio stratificata per grado di indice prognostico (MPI)

MPI2 (26.33 vs 21.33) anche se il risul-
tato ottenuto (p=0.756) non risulta
essere statisticamente significativo.
Invece non si sono registrati, nel pe-
riodo di follow-up considerato, casi
di istituzionalizzazione, altro outco-
me primario.

Riguardo all'outcome secondario, la
mortalita (anche in questo caso non si &
raggiunto una significativita statistica),
e risultata pari a 5 decessi. Tali decessi
si sono verificati nel periodo di monito-

09 44
GDS
Media + DS 7.45+355 8.87 £3.71 9.96 £3.21 0.028
Range 3-15 2-15 3-15
SPMSQ
Media + DS 297 +£273 5.06 +3.22 741+£284 0.0001
Range 0-10 0-10 1-10
ADL
Media + DS 562049 3.04+£21 0.86 £1.34 0.0001
Range 5-6 0-6 0-6
IADL
Media + DS 518+ 1.71 2.05+1.86 0.57+0.97 0.0001
Range 1-8 0-7 0-4
MNA
Media + DS 23.71£2.39 19.65+3.92 1493+4.35 | 0.0001
Range 18.0-27.0 8.0-275 50-23.0
EES
Media + DS 17.76 +1.30 14.08 +2.70 10.09+3.27 | 0.0001
Range 15-20 7-20 5-15
CIRS-comorbilita
Media + DS 2.15+1.88 2.65+194 3.82+294 0.0001
Range 0-7 0-7 0-9
Numero di farmaci
Media + DS 5.15+1.91 515+237 6.11£272 0.065
Range 3-10 0-13 1-15

GDS: Geriatric Depression Scale per la valutazione della depressione *p<0,05

SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire; ADL: Activity Daily Living
IADL: Instrumental Activity Daily Living; MNA: Mini Nutritional Assessment
ESS: Scala di Exton-Smith; CIRS: Cumulative lliness Rating Scale.

raggio effettuato e non hanno riguar-
dato soggetti anziani appartenenti al
gruppo con MPI1, ma sono riferiti, con
percentuali non molto diverse tra loro,
gli altri due gruppi a prognosi peggio-
re (MPI2 4/3.6% vs MPI3 1/2.2%).
Infine, per quanto riguarda le principa-
li patologie, suddivise per apparato, di
cui era affetta la popolazione anziana
in studio possiamo affermare che i sog-
getti del gruppo a prognosi peggiore
(MPI3) risultano essere maggiormente
compromessi, rispetto agli altri due, sia
dal punto di vista neurologico (MPI1
1/29%; MPI2 24/22%; MPI3 19/43.2%;
p<0.0001), sia dal punto di vista meta-
bolico (MPI1 2/59%; MPI2 24/22.0%;
MPI3 15/34.1%; p=0.012) e sia da quello
osteoarticolare (MPI1 7/20.6%; MPI2
43/39.4%; MPI3 29/65.9%; p<0.0001).
Ricordiamo che i risultati che hanno
una significativita statistica sono solo
quelli che hanno osservato la diffe-
renza per un valore di p<0.05.

Conclusioni

I dati ottenuti alla conclusione del
progetto pilota di studio, certamente
non possono validare il Multidimen-
sional Prognostic Index nella popola-
zione di anziani in assistenza domici-
liare considerata, ma ci hanno consen-
tito di create le basi per uno studio
prospettico, pitt completo e pil1 atten-
dibile che potra dirci se il MPI di tipo
ospedaliero potra essere applicato allo
stesso modo, con la stessa precisione e
con la stessa significativita statistica in
ambito territoriale in una popolazione
di anziani, gestiti dal medico di medi-
cina generale, che si trovano in assi-
stenza domiciliare.

Lo studio e proseguito fino a 12 e 18
mesi e i dati finali in fase di elabora-
zione saranno disponibili a breve.
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