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“Pluralitas non est ponenda sine necessitate” Guglielmo di Ockham  XIV° Secolo

La gestione del paziente multiproblematico, del paziente fragile  o più genericamente del paziente complesso è uno dei
problemi più rilevanti dei sistemi sanitari di tutti i paesi avanzati. La co-morbidità è presente in ogni fascia di età ma nel
Regno Unito i pazienti di età superiore a 65 anni nel 50% dei casi presentano almeno 3 condizioni croniche coesistenti.
(1)
Negli USA, i dati di Medicare del 2002 indicano che il 50% degli assistiti presentano almeno 5 condizioni croniche in
trattamento.(2); gli assistiti Medicare  con 6 o più problemi cronici subiscono frequenti ricoveri e pur rappresentando solo
il 12% degli assistiti Medicare attingono al 43% dei fondi globali e quasi al 50% dei fondi per le spese di
ospedalizzazione. (3)
Le linee guida di buona pratica clinica sono quasi sempre dedicate ad un singolo quadro clinico, tanto nell’approccio
diagnostico  che nel protocollo terapeutico. Molto raramente la ricerca e le indicazioni dei gruppi di esperti si occupano
della co-morbidità ed in particolare della interazione tra le varie forme morbose , delle modifiche che ciascuna di esse
induce nelle altre dei gravi problemi correlati alla semplice ed acritica somma delle singole terapie.
E’ sorprendente constatare come importanti dati che evidenziano i limiti di questo approccio ed i vantaggi di un
approccio non specialistico ma generalistico e  globale al paziente multiproblematico sia in termini di costi che di risultati
siano quasi ignorati;  anche la semplice regola metodologica di considerare caso per caso la opportunità di “non
richiedere accertamenti” “non prescrivere nuove terapie” “non confermare la terapia in corso” viene raramente presa in
considerazione nelle linee guida e nelle raccomandazioni degli esperti (4,5).   Il dato è ancor più sconcertante se
consideriamo la grande quantità di dati sugli effetti negativi dell’approccio plurispecialistico - pluriterapeutico.                   
                .

La moltiplicazione delle diagnosi e delle terapie

Uno degli assiomi fondamentali della medicina moderna è quello di correlare i problemi ad una diagnosi ed ove questo
non sia possibile valutare se siamo di fronte ad un nuovo quadro morboso: il moltiplicarsi delle diagnosi possibili è
sempre stato considerato un fattore di progresso della medicina anche perché ad ogni diagnosi viene assegnata la
relativa terapia. Questo assioma ha funzionato benissimo fino a che qualcuno ha segnalato che talora si creavano nuovi
quadri morbosi che non avevano un chiaro substrato fisiopatologico e che forse erano creati per giustificare l’impiego di
farmaci in cerca di quote di mercato ( “disease mongering” ).(6)
Negli ultimi anni poi si è diffusa la tendenza a curare  il fattore di rischio anziché la malattia impostando studi e congressi
alla lotta ai così detti “ end point surrogati”. Esaminiamo alcuni esempi significativi.           La ipercolesterolemia ,  anche
modesta tende sempre più ad essere trattata farmacologicamente considerando l’abbassamento del colesterolo non
come una diminuzione, talora insignificante, del rischio, ma come un indicatore di miglioramento dello stato di salute.
La recente introduzione della categoria diagnostica della “pre-ipertensione” per valori maggiori di 120/80 ( quindi una
pre-malattia…) allarga  a dismisura il numero delle persone pre-malate da trattare, spesso farmacologicamente.
Ricordiamo che la precedente revisione dei valori di riferimento per la ipertensione nel 1993 aveva comportato negli
USA un aumento del numero delle persone considerate ipertese di 22 milioni di soggetti, fino ad allora ritenuti sani: gran
parte di queste persone sono tutt’ora in trattamento farmacologico.  Secondo alcune stime  anche la categoria
diagnostica di pre-ipetensione  comporterà la comparsa di decine di milioni di pre-ipertesi…                                              
                                                               Questi sono esempi limiti e particolarmente significativi, ma la tendenza a
largheggiare con il numero di diagnosi e conseguentemente di terapie è largamente diffusa tra noi medici
Ed ora occupiamoci brevemente della moltiplicazione delle terapie.
Gli “eventi avversi farmaco correlati” rappresentano la V° causa di morte negli ospedali USA e ben il 17% dei ricoveri
degli ultra 65 anni è riconducibile a questa causa: è sorprendente come il riferimento ai possibili effetti collaterali ed alle
possibili interazioni sia così raro nelle raccomandazioni sulle malattie croniche (2).
Un importante studio pubblicato negli USA prende in esame la applicazione delle linee guida di ciascuna singola
malattia in pazienti con 5 condizioni croniche: il risultato sono 12 farmaci da assumere in 19 dosi in 5 differenti momenti
della giornata; viene spontaneo chiedersi come potranno i pazienti anziani seguire una simile terapia, ma ciò che più
importa è che qualora la seguissero diligentemente avranno ottime probabilità di presentare almeno 1 delle 10
interazioni od effetti collaterali prevedibili con questo genere di politerapie. (8)
E’ stato infatti dimostrato che il rischio di eventi aversi farmaco-correlati è del 13% con due farmaci, sale al 38% con
quattro farmaci e raggiunge l’82% con sette farmaci(9).  Inoltre le politerapie  comportano un aumentato rischio di
scarsa compliance: la mancata adesione alla terapia e gli effetti collaterali sono più frequenti negli anziani che vivono
soli, in coloro che hanno problemi cognitivi o scarsa cultura ed in tutti i casi in cui la politerapia è la risultante delle
prescrizioni di diversi medici (9).

Conclusioni
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Le linee guida diagnostico terapeutiche sono generalmente  redatte da specialisti che molto spesso non prendono in
considerazione  altre malattie concorrenti ed eventi avversi delle multiterapie. Vi sono tuttavia crescenti dati per
sostenere la opportunità che questi pazienti siano trattati da medici “generalisti” che con un approccio “bio-psico-sociale”
valutino in ogni singolo paziente quanto una nuova etichetta diagnostica ed un nuovo protocollo terapeutico possa
aggiungere od invero togliere allo stato di salute dell’individuo assistito.

Riccardo De Gobbi
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