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Caso clinico 1

A.G. donna di 83 anni, diabetica con scompenso car-
diaco cronico e malattia renale cronica stadio III, viene ri-
coverata in Nefrologia per edemi e dispnea. Era seguita
dall’ambulatorio di Nefrologia ed era in trattamento con
diuretici, β-bloccanti e ACE inibitori. Nelle ultime setti-
mane aveva presentato un progressivo aumento del peso
corporeo e dispnea. All’ingresso presenta marcati edemi
declivi, epatomegalia, probabile versamento pleurico e or-
topnea. Gli esami dimostrano creatinina sierica 4.3 mg/dl
(precedente valore 2.2 mg/dl), Hgb 8.7 g/dl, sodio 142
mEq/l, potassio 5.6 mE/l. La valutazione ecocardiografica
dimostra una riduzione della frazione di eiezione rispetto
ai precedenti controlli. con dilatazione biatriale e vena
cava dilatata e non collassabile. La paziente viene trattata
con furosemide e.v. a dosi elevate e ottimizzazione della
terapia antiipertensiva con un discreto miglioramento
della sintomatologia e una riduzione dei valori di creatini-
nemia (2.4 mg/dl). Dopo circa 8 giorni di ricovero, visto
l’allettamento protratto e l’impossibilità a deambulare
viene trasferita presso il reparto di cure subacute. Qui si
instaura un programma riabilitativo che permette alla pa-
ziente di diventare nuovamente autonoma in circa 2 setti-
mane con dimissione e ritorno al domicilio dopo aver pro-
grammato i controlli ambulatoriali per le settimane suc-
cessive.

Caso clinico 2

M.R. maschio 75 anni. Viene trasferito presso un re-
parto di riabilitazione dopo essere stato sottoposto ad in-
tervento chirurgico di artroprotesi per frattura sottocapi-
tata della testa del femore sinistro in seguito a caduta ac-
cidentale. Il paziente è iperteso in terapia con ACE inibi-
tori, calcio antagonisti e una associazione di furosemide e
risparmiatori di potassio. Nel corso del ricovero presso la
riabilitazione presenta febbre e dispnea. Un Rx torace mo-
stra un addensamento di natura flogistica alla base del pol-
mone sinistro in sede baso-laterale. Per questo motivo
viene iniziata terapia con cefalosporine e aminoglicosidi.
Dopo alcuni giorni di terapia MR presenta oliguria e in-
cremento della creatininemia. Il consulente nefrologo con-

RIASSUNTO. La prevalenza delle malattie croniche
degenerative come diabete, malattia renale cronica, obesità,
cancro è in continuo incremento parallelamente con
l’invecchiamento della popolazione e le comorbidità
aumentano con l’aumentare dell’età. I soggetti anziani 
con malattie croniche degenerative presentano un numero
significativamente più elevato di complicanze acute e di
ricoveri ospedalieri e una peggiore qualità di vita rispetto 
agli anziani senza malattia cronica. Inoltre è ormai
ampiamente riconosciuto che il modello di cura attualmente 
in uso, focalizzato sugli eventi acuti, non sia appropriato 
per i pazienti affetti da patologie croniche degenerative.
L’obiettivo di questo capitolo è di presentare alcune delle più
comuni condizioni associate a disabilità nel soggetto anziano
che sono causa di ricoveri ospedalieri ripetuti per complicanze
acute e proporre un diverso modello di cura per questi
pazienti complessi.
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ABSTRACT. CHRONICITY AND REHABILITATION IN GENERAL

MEDICINE AND GERIATRY. The prevalence of chronic degenerative
diseases such as diabetes, chronic kidney disease, obesity, cancer
is increasing and comorbidity is more frequent in older age. 
The elderly patients with chronic degenerative diseases
experience more acute complications and hospitalizations 
and poorer quality of life compared to elderly patients without
chronic diseases. Furthermore it is widely acknowledged that 
an acute care model is inappropriate for patients with chronic
conditions.
The objective of this chapter is to review some of the more
common conditions associated with disability in elderly subjects
that lead to frequent hospitalization for acute complications 
and propose a different model of care for these complex patients.
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siglia la sospensione dell’aminoglicoside e della terapia
diuretica ipotizzando un danno renale da farmaci nefro-
tossici associato a deplezione di volume. Nei giorni suc-
cessivi la funzione renale peggiora progressivamente e
MR presenta anche edemi declivi e iperpotassiemia. Viene
quindi trasferito in Nefrologia dove viene iniziato il tratta-
mento dialitico. Una biopsia renale mostra un quadro
compatibile con la diagnosi di necrosi tubulare acuta.
Dopo circa dieci giorni la diuresi riprende e la creatini-
nemia progressivamente si reduce fino a tornare ai valori
basali. MR viene quindi trasferito nuovamente in riabilita-
zione dove viene effetuata la riconciliazione farmacolo-
gica e stilato un piano riabilitativo individuale in conti-
nuità con il precedente. Una volta terminate la terapia e le
cure correlate il paziente viene dimesso.

Introduzione

Le storie di A.G. e di M.R. sono tipiche di molti an-
ziani. L’allungamento dell’aspettativa di vita è ormai un fe-
nomeno mondiale. Nei paesi occidentali l’aumento percen-
tuale del numero di anziani ha creato uno scenario nuovo
nel quale c’è un aumento della prevalenza della fragilità e
della multimorbidità. Le maggiori possibilità di intervento
terapeutico soprattutto di carattere chirurgico hanno reso
possibile la sopravvivenza di soggetti con patologie severe
i quali però presentano per l’invecchiamento altre insuffi-
cienze d’organo che rendono la gestione clinica molto
complicata. Secondo i dati ISTAT, in Italia la situazione
non è diversa da tutti gli altri paesi occidentali. Nel 2016 si
contavano circa 164 soggetti di età superiore a 65 per 100
soggetti di età inferiori ai 14, con un indice di vecchiaia del
165% e la situazione è destinata a peggiorare con un incre-
mento degli anziani che si stima saranno il 30 % della po-
polazione nel 2025. Sempre secondo i dati ISTAT circa un
anziano su due soffre di almeno una malattia cronica grave
o è multicronico, con quote tra gli ultraottantenni rispetti-
vamente di 59,0% e 64,0%. Come riportato in altro capi-
tolo del libro le pluripatologie sono presenti a qualsiasi età
ma l’invecchiamento rende comune la presenza di più pa-
tologie nello stesso soggetto e ne complica il decorso e il
management. Terenzio nel 160 A.C. nella commedia
Phormio scrive “senectus ipsa est morbus” cioè la vec-
chiaia essa stessa è una malattia. Il concetto di vecchiaia di
Terenzio non è da considerare eccessivo. Con l’invecchia-
mento infatti si riducono quelle riserve funzionali che per-
mettono ai vari organi e sistemi dell’organismo di poter af-
frontare situazioni di stress come malattie, interventi chi-
rurgici, stati di malnutrizione. Un aspetto particolarmente
problematico dell’invecchiamento è la fragilità che si può
definire come una accentuata vulnerabilità dell’individuo a
condizioni morbose acute e che aumenta il rischio di com-
plicanze come il delirio e la disabilità (1,2).

Una malattia si può definire cronica se è permanente,
causata da alterazioni patologiche non reversibili o ri-
chieda riabilitazione. La definizione è stata in parte sosti-
tuita da malattie non trasmissibili che secondo la World
Health Organization sono la causa più comune di disabi-
lità e morte (3).

I due casi clinici proposti sono emblematici perché si
riferiscono a due soggetti con multimorbidità e soprattutto
soggetti anziani che aggiungono alle comorbidità anche la
fragilità e cioè la predisposizione ad ammalarsi in condi-
zioni di stress per mancanza di riserve funzionali. Tuttavia
visto il decorso e la risoluzione molto rapida dei problemi
clinici, sono anche due casi non particolarmente frequenti
nella pratica clinica. Infatti, si nota come nell’iter diagno-
stico-terapeutico seguito non si sono verificati problemi. I
due pazienti sono stati sicuramenre trattati in un ambiente
ospedaliero nel quale la fase acuta e la successiva fase di
riabilitazione o viceversa sono un continuum. Non si sono
verificati intervalli o ritardi tra una fase e l’altra. I due pa-
zienti sono stati assistiti da una equipe multidisciplinare
che ha lavorato come un singolo gruppo.

Purtroppo il sistema sanitario attuale è acuto-centrico.
Il paziente cronico, diabetico o nefropatico, viene ricove-
rato e curato per la complicanza acuta sia essa una infe-
zione o una crisi ipoglicemica o uno scarso controllo della
potassiemia. Terminata la fase acuta il paziente viene rin-
viato al domicilio senza considerare che proprio nella fase
acuta della malattia è doveroso iniziare a pensare alla fase
successiva con setting assistenziali appropriati basati sulla
riabilitazione specialistica e sull’assistenza sociale post-ri-
covero con la collaborazione del medico di medicina ge-
nerale

Le riacutizzazioni di patologie croniche come quelle
cardiovascolari e respiratorie sono molto frequenti in pa-
zienti che presentano comorbidità come i soggetti diabe-
tici e con malattia renale cronica o i soggetti obesi o affetti
da sindrome metabolica. Sono questi il campo di inter-
vento di un ospedale dove la Medicina Generale è asso-
ciata alla Medicina Specialistica e alla Geriatria e alla Me-
dicina Riabilitativa; un dipartimento che può farsi carico
del paziente a 360° assistendolo nella fase acuta ma assi-
curando anche una continuità assistenziale in collabora-
zione con i medici di Medicina Generale e contribuendo al
cambiamento dello stile di vita e alla riduzione dei rischi
associati all’invecchiamento e alla condizione di comorbi-
dità.

Una equipe multidisciplinare come può essere quella
del dipartimento di Medicina Clinico-Specialistica di ICS
Maugeri, inquadra il paziente in maniera olistica valu-
tando sia il problema acuto intercorrente che i problemi le-
gati all’aging e alla fragilità come la sarcopenia con per-
dita di forza, la instabilità con aumentato rischio di cadute,
la polifarmacoterapia. Proprio per la sua visione paziente
centrica, è in grado di stilare un programma di cure, in ac-
cordo con i medici del territorio e i medici di medicina ria-
bilitativa, che sia in grado di assicurare al paziente una
continuità assistenziale e terapeutica. Il gruppo multidisci-
plinare ha quindi il compito di ridurre al minimo il periodo
di ospedalizzazione del malato anziano fragile comorbido
e di riportarlo sul territorio garantendogli però lo stato di
salute e di autonomia migliori. La valutazione dello stato
del paziente può essere effettuata con l’aiuto di scale come
la basic Activities of daily living, la scala di valutazione
del rischio di cadute, la scala di valutazione dello stato
mentale, quella per la valutazione del carico asstenziale
del caregiver etc (4). Ovviamente l’autonomia va rag-
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giunta, se necessario, nella fase post acuta con un periodo
di ricovero in un reparto subacuti o con appropriato pro-
gramma in un reparto di riabilitazione.

Presa in carico e gestione del paziente cronico comorbido

Un sistema sanitario che sia orientato alla cura del pa-
ziente cronico e che veda quindi la centralità del paziente,
non può prescindere dai seguenti punti: la riorganizza-
zione della medicina del territorio con formazione di reti
assistenziali; percorsi assistenziali specifici per i pazienti
cronici e team multidisciplinari ospedalieri dedicati che
siano collegati al territorio.

Riorganizzazione della medicina del territorio
La riorganizzazione della medicina del territorio si

rende necessaria per rispondere meglio al bisogno degli
utenti e deve essere attuata mediante la creazione di reti
multiprofessionali e integrando il territorio con l’ospedale
ma anche con l’implementazione di sistemi informatici, di
auditing e di servizi sanitari diffusi sul territorio e in grado
di fornire servizi diagnostici. Si tratta di un nuovo sistema,
che deve avere come obiettivi la prevenzione, il migliora-
mento della salute, il sostegno delle persone fragili e in-
fine l’attenzione ai pazienti affetti da patologie croniche.

Percorsi assistenziali specifici per i pazienti cronici
I pazienti affetti da malattie degenerative progressive

sono quelli che più di altri si rivolgono al sistena sanitario
e molto spesso sono inquadrabili tra i cosiddetti “frequent
users”. Questi pazienti devono essere inseriti in una ge-
stione integrata condivisa che preveda l’uso di percorsi
diagnostico-terapeutici cui partecipano tutte le figure pro-
fessionali coinvolte, dai medici del territorio ai medici del
gruppo multidisciplinare (5). Con l’attuale sistema sani-
tario i pazienti con patologie croniche sono inviati da un
ospedale all’altro e da un ambulatorio all’altro, spesso non
comprendono quale terapia seguire. In qualche caso effet-
tuano esami e procedure non utili e spesso, in assenza di
riconciliazione terapeutica, si ritrovano ad assumere più
volte lo stesso farmaco perché prescritto da specialisti di-
versi con diverso nome commerciale. Per questo motivo è
necessario che ci sia una figura che coordini il team mul-
tidisciplinare e i contatti con il territorio. Nell’ambito
dello stesso team multidisciplnare dovrebbero essere orga-
nizzati incontri per discutere della situazione globale del
paziente e della programmazione futura in modo da pre-
venire le complicanze legate alla patologia cronica di
base.

Integrazione dei team multidisciplinari con il territorio
Il soggetto con malattia cronica degenerativa è desti-

nato per definizione a presentare una progressione della
malattia di base. Il suo stato di salute sarà quindi sempre
peggiore negli anni. L’obiettivo per i medici che hanno in
carico il paziente è quello di assicurargli il miglior stato di
salute possibile e la maggiore autonomia lontando dall’o-
spedale. Per fare questo è necessario che ci sia una inte-
grazione del team multidisciplinare che ha in carico il pa-

ziente con il territorio. Che ci sia cioè una continuità terri-
torio-ospedale sempre in linea con percorsi diagnostico-
terapeutici condivisi e in accordo con le line guida delle
società nazionali e internazionali. Infine per controllare il
sistema sarà necessario individuare e utilizzare indicatori
che possano permettere di controllare la performance ma
anche la qualità dell’assistenza.

Campi di intervento della medicina clinico-specialistica

Il paziente comorbido o meglio ancora il paziente an-
ziano comorbido necessita di un approccio multidiscipli-
nare che solo un gruppo di specialisti che lavorano in sin-
tonia può assicurare. Un gruppo multidisciplinare deve
quindi comprendere internisti, chirurghi, laboratoristi e ra-
diologi e deve lavorare in collaborazione avendo come
obiettivo un modello di cura che deve essere centrato sulla
persona.

In questa sezione vengono proposte alcune delle pato-
logie croniche più comuni, spesso inteconnesse, il cui de-
corso si popola di complicanze che aumentano il rischio di
morbidità e che spesso esitano in disabilità. Patologie che
più di altre si giovano di un approccio mutidisciplinare.

Diabete mellito
Il diabete mellito è una patologia degenerativa cronica

associata a complicanze a lungo termine oculari, renali, e
del sistema nervoso periferico e autonomo (6), che è la
maggior causa dei casi di perdita della visione, insufficienza
renale terminale e amputazioni (7). Inoltre sia il diabete
mellito di tipo 1 che quello di tipo 2 aumentano il rischio di
malattie cardiovascolari rendendo i pazienti ancora più di-
pendenti dai servizi sanitari e in molti casi disabili (8).

La neuropatia periferica, definita come polineuropatia
simmetrica sensitivomotoria secondaria ad alterazioni me-
taboliche e microvascolari legate alla iperglicemia cronica
e alle alterazioni cardiovascolari, colpisce fino al 50% dei
soggetti diabetici (9,10).

I primi sintomi della neuropatia diabetica sono la per-
dita della sensibilità vibratoria e l’alterazione propriocet-
tiva con alterazione della sensibilità dolorosa e della tem-
peratura. In generale questa neuropatia è descritta come
una disestesia a calza con perdita della sensibilità, pare-
stesie, e dolore. La perdita della sensibilità è estrema-
mente grave perché aumenta il rischio di lesioni dei piedi,
ritarda il trattamento, e induce ulcerazioni e infezioni. Le
ulcere e le infezioni ricorrenti possono portare ad amputa-
zioni delle estremità inferiori. L’alterazione propriocettiva
causa alterazioni dell’equilibrio aumentando il rischio di
cadute mentre il dolore riduce la capacità di condurre le
normali attività giornaliere e diminuisce la qualità di vita
(11). La neuropatia diabetica da sola potrebbe essere un
chiaro esempio di come un soggetto con patologia cronica
avrebbe bisogno di un approccio multidisciplinare e di un
continuum di cura. Diabetologo, neurologo, terapista del
dolore, chirurgo generale e chirurgo plastico, internista,
riabilitatore sono specialisti che dovrebbero lavorare as-
sieme e intervenire non solo al momento dell’episodio
acuto, per ridurre il più possibile il numero dei ricoveri
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come viene richiesto dalle attuali regolamentazioni e au-
mentare l’empowerment del soggetto, migliorando la qua-
lità di vita ma rendendolo anche consapevole delle deci-
sioni e in grado di scegliere, secondo i principi su cui si
basa la cura centrata sulla persona.

Il diabete di tipo 2 è una delle cause maggiori di mor-
bidità e mortalità cardiovascolare (12). I diabetici che svi-
luppano insufficienza cardiaca presentano una prognosi
peggiore soprattutto se anziani (13). L’interessamento car-
diovascolare spesso si associa ad alterazione della funzio-
nalità renale rendendo più difficile il management di
questi pazienti che spesso richiedono l’ospedalizzazione
per ottimizzare il controllo del volume extracellulare e che
presentano episodi sempre più frequenti di scompenso
cardiaco. Negli anziani questi episodi coincidono con pe-
riodi di allettamento prolungati che richiedono la succes-
siva riabilitazione. In una realtà come quella attuale cen-
trata sull’episodio acuto e non sulla persona, il diabetico
anziano con scompenso cardiaco viene ricoverato in un re-
parto di tipo internistico, trattato con terapia diuretica e.v.
e dimesso non appena la sintomatologia caratterizzata da
dispnea ed edemi migliora. Questo tipo di assistenza com-
porterà numerose successive ospedalizzazioni e più gravi
complicanze. Più appropriato invece sarebbe la presa in
carico del soggetto già dalla fase acuta con percorsi dia-
gnostico terapeutici assistenziali comprensivi di progetti
riabilitativi individuali che prevedano le cure correlate in
ambito multidisciplinare (14).

La necessità di ridurre le complicanze a lungo termine
del diabete ha portato al trattamento intensivo della iper-
glicemia. La maggior parte degli studi ha comunque di-
mostrato che il trattamento intesivo della iperglicemia è in
grado di ridurre le complicanze microvascolari del diabete
ma non quelle cardiovascolari. Tuttavia la ricerca di livelli
glicemici ridotti e più vicini alla norma ha mostrato che gli
episodi di ipoglicemia possono essere associati a compli-
canze cardiovascolari e cerebrovascolari e a demenza sia
nei soggetti giovani che negli anziani (15,16). Gli episodi
di ipoglicemia severa sono una causa comune di ospeda-
lizzazione e spesso si verificano anche nel corso di ospe-
dalizzazioni per altre cause evidenziando anche in questo
caso la necessità della presa in carico globale del paziente
da parte di un team di specialisti che possa guardare al pa-
ziente diabetico in modo globale.

Obesità e sindrome metabolica
La prevalenza di soggetti sovrappeso e obesi sta au-

mentando in tutto il mondo. Rispetto agli ultimi anni set-
tanta alla fine degli anni novanta la prevalenza dei soggetti
sovrappeso era aumentata dal 46 al 64% mentre l’obesità
era giunta al 30%. Questo è probabilmente il risultato di
vita sedentaria e consumo di un eccesso di cibo ad elevato
contenuto calorico ma di scarso contenuto nutrizionale. È
stato coniato il termine inglese diabesity per sottolineare il
legame tra obesità e diabete, condizioni in rapida crescita
(17,18).

L’obesità è stata considerata un fattore di rischio non
ben definibile di eventi cardiovascolari paragonata ad altri
fattori di rischio convenzionali come ipertensione, fumo di
sigaretta e colesterolo, tuttavia numerosi studi hanno di-

mostrato una associazione dell’obesità con lo sviluppo di
diabete, sindrome delle apnee notturne e con aumentato ri-
schio di complicanze postoperatorie.

Un recente studio pubblicato su JAMA ha dimostrato
che obesità e aumentata circonferenza addominale sono
associate ad un più elevato rischio di morte e di malattie
croniche e disabilità in donne anziane anche dopo avere
escluso altri fattori di rischio come fumo, attività fisica,
stato socioeconomico e livello culturale (19).

Ci sono evidenze che l’obesità non sia solo correlata
con condizioni come diabete, ipertensione, asma, sin-
drome delle apnee ostruttive e osteoartrite ma che la ridu-
zione del peso corporeo abbia un effetto benefico e quindi
che il trattamento dell’obesità possa essere utilizzato nella
cura di queste patologie. Anche se è stata mostrata una si-
gnificativa associazione tra obesità e cancro gli studi epi-
demiologici non hanno potuto dimostrare un nesso di ca-
sualità e non sono stati effettuati studi di intevento per cui
sarebbero necessari ulteriori studi per provare che l’obe-
sità sia una potenziale causa di cancro. Naturalmente non
tutti i soggetti obesi sviluppano complicanze per cui è ne-
cessario un diverso approccio al paziente obeso. Poiché i
pazienti che sviluppano complicanze hanno dimostrato di
rispondere favorevolmente alla riduzione del peso cor-
poreo è necessario un consulto con dietologi. Bisognerà
poi individuare gli obesi a maggior rischio di complicanze
e per questi è necessario un approccio individuale centrato
sulla persona che solo un team multidisciplinare può at-
tuare. Il soggetto obeso ad alto rischio ha quindi bisogno
di essere seguito cronicamente. Il trattamento non deve li-
mitarsi all’episodio, alla complicanza acuta ma deve es-
sere teso a modificare le abitudini di vita, migliorare la
qualità di vita, individuare gli interventi farmacologici o
chirurgici più adeguati e sicuri. Non deve essere escluso
dal team il medico di medicina generale che ha in carico il
paziente (20,21).

Malattia renale cronica
La malattia renale cronica è stata definita come la pre-

senza di danno renale o di riduzione della funzione renale
che duri da almeno tre mesi (22). La malattia renale cro-
nica è diventata sempre più comune specialmente nei sog-
getti anziani tanto che qualche autore ha parlato di vera e
propria epidemia (23). La riduzione del GFR aumenta il
rischio di accidenti cardiovascolari, ospedalizzazione e
morte per qualsiasi causa come dimostrato da Go (24) e
confermato recentemente da Grams e coll (25).

Come detto sopra i pazienti anziani rappresentano una
proporazione molto elevata dei soggetti con CKD stadio V
e di quelli che si sottopongono al trattamento dialitico so-
stitutivo. La fragilità e il deficit calorico proteico sono
molto comuni in questi pazienti e contribuiscono ad au-
mentare il rischio di complicanze e la mortalità nonché a
ridurre la qualità di vita (26-29).

Le cause di questa condizione del paziente uremico
sono numerose. Alle alterazioni che si incontrano fisiolo-
gicamente nell’invecchiamento bisogna aggiungere l’alte-
razione dell’alimentazione, legata alla necessità di con-
trollare l’introito di fosforo e di acqua, l’infiammazione
cronica propria dello stato uremico e aggravata dal tratta-
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mento dialitico, le alterazioni ormonali con resistenza agli
ormoni anabolizzanti, l’acidosi metabolica e infine, non
meno importante, la inattività fisica con perdita di massa
muscolare.

Anche in questi pazienti che sono il prototipo del pa-
ziente con malattia cronica degenerativa destinata a peggio-
rare progressivamente l’approccio non può essere il tratta-
mento dell’episodio acuto ma deve essere multidisciplinare
e non deve iniziare negli stadi finali della malattia renale ma
deve essere precoce. Il paziente deve essere reso edotto
della necessità di cambiare lo stile di vita, deve essere se-
guito da un nutrizionista che guidi le sue scelte alimentari,
le alterazioni metaboliche e ormonali vanno corrette e so-
prattutto va instaurato un programma di riabilitazione. Il pa-
ziente uremico presenta un aumentato rischio di cadute e di
fratture. Tuttavia la riabilitazione non va intesa solo come
recupero dopo un evento acuto perché l’attività fisica ha ef-
fetti positivi rilevanti nel paziente con malattia renale cro-
nica terminale. L’aumentata attività fisica è stata associata
ad una migliorata capacità e abilità nell’esecuzione delle
normali attività della vita di tutti i giorni, ad un migliora-
mento della qualità della vita e ad una maggiore sopravvi-
venza. Quindi riabilitare questi pazienti è assolutamente ne-
cessario. Numerosi studi suggeriscono come l’attività fisica
nei pazienti in dialisi migliori la funzione ventricolare sini-
stra, la sindrome malnutrizione-infiammazione, l’anemia, i
disordini del sonno, la qualità della vita, la capacità di ef-
fettuare le attività giornaliere, l’efficienza dialitica misurata
come Kt/V e la mortalità (30-32). Tuttavia la riabilitazione
non è facile in questo gruppo di pazienti. Spesso infatti i pa-
zienti uremici non sono motivati a svolgere attività fisica e
non hanno abbastanza tempo soprattutto nei giorni della se-
duta dialitica. Infine una barriera all’implementazione dei
programmi di riabilitazione è la mancanza di programmi
ben definiti o personalizati. Per raggiungere una aderenza ai
programmi di riabilitazione sarebbero necessari programmi
intradialitici possibili solamente in strutture a carattere mul-
tidisciplinare o effettuati nei giorni di non dialisi (33).

In pratica nel caso del paziente con malattia renale cro-
nica può essere valida la definizione di riabilitazione re-
nale di Kohzuki secondo il quale la riabilitazione renale è
un insieme di interventi coordinati e multiformi designati
ad ottimizzare la funzione fisica, psicologica e sociale del
paziente uremico oltre a stabilizzare, rallentare o anche in-
vertire la progressione della malattia renale riducendo
quindi morbidità e mortalità. La riabilitazione renale in-
clude cinque maggiori componenti quali esercizio fisico,
controllo di dieta e fluidi, sorveglianza dei farmaci e con-
trollo medico, educazione e assistenza psicosociale e pro-
fessionale (34).

Ovviamente il primo step perché una riabilitazione
renale abbia successo è assicurarsi che il paziente abbia
come requisiti clinici un buon controllo dell’anemia, una
dialisi adeguata, si sottoponga ad attività fisica, abbia un
accesso vascolare ben funzionante e una dieta appro-
priata (35).

Cancro
Un numero sempre più elevato di pazienti affetti da

cancro si rivolge agli ospedali per visite non programmate

(36) causate da complicanze acute legate alla tossicità dei
farmaci o direttamente collegate alla neoplasia. Molti dei
pazienti che si rivolgono agli ospedali per visite non pro-
grammate vengono riferiti a personale di unità non oncoe-
matologiche e questo può aumentare il numero dei rico-
veri e la lunghezza di questi. È stato dimostrato che i pa-
zienti con cancro e con ripetute ammissioni ospedaliere
presentano una mortalità molto elevata rispetto agli altri
pazienti (37). La presenza di un servizio oncologico per
pazienti con problemi acuti può ridurre il numero dei rico-
veri. Un servizio acuti per pazienti oncologici potrebbe es-
sere guidato da un infermiere specializzato in grado di va-
lutare quale paziente ha bisogno di ricovero. Oltre ad un
servizio di questo tipo la cura del paziente con cancro do-
vrebbe avvalersi di un servizio di cure palliative esteso al
territorio e una ampia collaborazione tra internisti, onco-
logi e medici del pronto soccorso.

Con il miglioramento della diagnosi e dei trattamenti
è sempre maggiore il numero di pazienti che sopravvive
al cancro. Tuttavia un numero elevato di questi pazienti
presenta disabilità che hanno un notevole impatto sulla
qualità della vita e sulla abilità di rientrare nel mondo del
lavoro. Questi pazienti possono presentare astenia, pare-
stesie, problemi nutrizionali o disfunzioni cognitive ma
anche depressione, ansia, alterazioni dell’umore. Anche
in questo caso un intervento multidisciplinare e un pro-
gramma di riabilitazione oncologica potrebbe migliorare
la loro qualità di vita. In paesi come la Germania la riabi-
litazione multidisciplinare oncologica è prevista come
parte integrante del moderno trattamento per il cancro e
segue immediatamente gli interventi chirurgici, la che-
mioterapia e la radioterapia. Tuttavia può essere anche
una valida strategia terapeutica per quei pazienti che pre-
sentano disabilità funzionali a distanza di anni dal tratta-
mento per il cancro (38). Una metanalisi ha esaminato 43
studi che includevano un totale di 19246 pazienti per va-
lutare la prevalenza e il tipo di disabilità nel condurre la
normali occupazioni giornaliere in pazienti con cancro
(39). La disabilità era più frequente nei pazienti ricoverati
che in quelli ambulatoriali e veniva valutata con il Katz
Index e la Lawton IADL scale. Tra le attività giornaliere
maggiormente interessate dalla disabilità erano igiene
personale, cammino e trasferimenti ma erano anche inte-
ressati la possibilità di effettuare i semplici lavori dome-
stici, la spesa giornaliera e utilizzare i mezzi di trasporto
pubblici.

Il trattamento dei pazienti con cancro deve quindi es-
sere visto come un continuum di cure alle quali parteci-
pano non solamente gli specialisti oncologi ma un gruppo
multidisciplinare che, in collaborazione con gli oncologi e
con i palliativisti, si faccia carico delle complicanze acute
in ambiente internistico e riduca l’impatto sulla qualità di
vita riabilitando il paziente sia subito dopo il trattamento
che, nei pazienti che ancora presentino disabilità, a di-
stanza dal trattamento.

Il dolore nel paziente con patologie croniche disabili-
tanti

Nei pazienti con cancro il dolore è uno dei sintomi pre-
valenti e che ha maggiore impatto sulla qualità di vita
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(40).Tuttavia il dolore caratterizza la maggioranza delle
malattie degenerative croniche. Ricordiamo la neuropatia
diabetica e quella uremica, e il dolore delle atropatie e
delle altre malattie reumatologiche. In tutti questi casi il
dolore diventa parte importante della sintomatologia e
spesso forse la parte più invalidante per il paziente. Anche
per i pazienti inseriti in un programma di riabilitazione il
controllo del dolore rappresenta un punto essenziale delle
cure correlate. La presenza nell’equipe multidisciplinare
di specialisti in terapia del dolore è necessaria se si vuole
puntare alla medicina orientata sulla persona. Un soggetto
che vive nel dolore è infatti per definizione un soggetto
con una qualità di vita scadente ed è per definizione un
soggetto con disabilità.

Il dolore legato a problemi osteomuscolari è partico-
larmente frequente negli anziani. Le patologie osteoarti-
colari sono infatti molto comuni in questa fascia d’età e
tra queste una delle patologie prevalenti è l’osteoporosi
(41). L’osteoporosi è una condizione patologica caratte-
rizzata da un livello di densità minerale ossea che è si-
gnificativamente inferiore di almeno 2.5 deviazioni stan-
dard rispetto a quella di un soggetto adulto giovane. Il ter-
mine osteoporosi comprende un gruppo eterogeneo di
condizioni nelle quali la massa ossea è diminuita per
unità di volume tanto da rendere l’osso più fragile e con
aumentato rischio di fratture. Generalmente nel soggetto
con osteoporosi le fratture si verificano più comunemente
a livello dei corpi vertebrali, della parte prossimale del fe-
more, della parte distale del radio e della parte prossimale
dell’omero. Naturalmente l’osteoporosi si manifesta con
dolore, fratture, disabilità, perdita dell’autonomia e ne-
cessità di trattamenti cronici. L’osteopenia che caratte-
rizza l’osteoporosi è presente anche nella malatia renale
cronica e, nel soggetto anziano, a queste due condizioni si
associa anche la sarcopenia legata alla ridotta mobilità.
Tutte queste condizioni aumentano in maniera esponen-
ziale il rischio di fratture ma anche le deformità schele-
triche come la cifoscoliosi (42).

Il dolore cronico nel soggetto anziano osteoporotico ha
caratteristiche sensitive, legate alle alterazioni posturali,
alla atrofia muscolare e alle fratture ma anche le caratteri-
stiche del dolore neuropatico e nocicettivo (43). La valu-
tazione e il trattamento del dolore cronico nel soggetto an-
ziano osteoporotico richiedono quindi un approccio multi-
disciplinare che guarda alla persona. Sarà necessario il
trattamento farmacologico ma non si potrà fare a meno
della riabilitazione e della valutazione internistica per il
trattamento di patologie che aumentano il dolore cronico
come le patologie di interesse reumatologico o le endocri-
nopatie.

Conclusioni

Il paziente con patologia cronica degenerativa richiede
un sistema sanitario differente da quello attuale, un si-
stema che si faccia carico non solo degli episodi di riacu-
tizzazione o delle complicanze della patologia cronica ma
che abbia un approccio di tipo olistico. L’approccio mi-
gliore per la cura a 360° del paziente con patologia cronica

è la personalizzazione delle cure. I percorsi diagnostico-
terapeutici possono e devono essere adattati al singolo pa-
ziente. Tuttavia questo è possibile solo se il paziente viene
seguito da un team multidisciplinare che sia coordinato e
che si faccia carico del paziente integrandosi con i medici
di medicina generale.

Solo un team multidisciplinare coordinato come può
essere quello di un dipartimento di medicina generale e
specialistica associate alla medicina riabilitativa può cu-
rare il paziente al momento dell’acuzie ma anche seguirlo
modificando il suo stile di vita, effettuando una riconcilia-
zione della polifarmacoterapia, stabilendo programmi ria-
bilitativi per il suo reinserimento nel territorio e per ridurre
eventuali riacutizzazioni della patologia cronica.
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