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•  Medicina	
  scienza	
  
epidemiologica	
  (“	
  Anche	
  
le	
  code	
  fanno	
  parte	
  della	
  
popolazione”)	
  
•  Campioni	
  di	
  studio	
  
spesso	
  orfani	
  di	
  pazien1	
  
anziani	
  

•  Comorbosità	
  e	
  cronicità	
  
raramente	
  studiate	
  
•  Claim	
  farmaceu1ci	
  
difficili	
  da	
  proporre	
  

•  Studi	
  longitudinali	
  di	
  
anni/decenni	
  
difficilmente	
  proponibili	
  

•  Cocktail	
  di	
  farmaci	
  mai	
  
studia1	
  



Mala=e	
  croniche	
  





Mal	
  croniche	
  vs	
  mal	
  acute	
  

Cara;eris&che	
  
•  Lungo	
  decorso	
  

•  Opportunità	
  di	
  
prevenzione	
  

•  Alto	
  tasso	
  di	
  mortalità	
  

•  Alto	
  rischio	
  di	
  invalidità	
  
(DALY	
  -­‐	
  Disability	
  Adj	
  Life	
  Years)	
  

•  Ricerca	
  della	
  guarigione	
  o	
  
della	
  QdV	
  ??	
  

•  Frammentazione	
  delle	
  cure	
  (⇐	
  
comorbosità)	
  

•  I	
  pazien&	
  hanno	
  un	
  ruolo	
  essenziale	
  
nella	
  ges&one	
  	
  (somministrazione	
  delle	
  cure,	
  
monitoraggio	
  dei	
  parametri	
  clinici	
  e	
  dei	
  cambiamen&	
  
nello	
  stato	
  di	
  salute,	
  ..)	
  

•  Problemi	
  non	
  specificatamente	
  medici	
  
(interazione	
  con	
  le	
  famiglie,	
  con	
  il	
  lavoro,	
  con	
  
l’ambiente	
  sociale)	
  

•  Difficoltà	
  sia	
  per	
  i	
  pazien&	
  che	
  per	
  le	
  
famiglie	
  nel	
  cambiare	
  lo	
  s&le	
  di	
  vita	
  

•  Educazione/informazione	
  sui	
  benefici	
  
lega&	
  alle	
  cure	
  e	
  sui	
  rischi	
  lega&	
  ad	
  una	
  
scarsa	
  aderenza	
  al	
  percorso	
  di	
  tra;amento	
  	
  

•  Necessità	
  di	
  un	
  approccio	
  
mo&vazionale	
  	
  

AspeU	
  lega&	
  alle	
  cure	
  





MalaUe	
  croniche	
  MalaUe	
  acute	
  

•  Visite	
  più	
  brevi	
  dedicate	
  
prevalentemente	
  	
  
•  diagnosi	
  
•  ges&one	
  della	
  malaUa	
  
•  accelerare	
  la	
  guarigione	
  

• 	
  Visite	
  più	
  lunghe	
  

• 	
  Maggior	
  parte	
  del	
  tempo	
  
dedicata	
  agli	
  aspeU	
  
educazionali	
  (counseling	
  diete&co,	
  
promozione	
  della	
  salute,	
  aUvità	
  
fisica),	
  alla	
  ricerca	
  della	
  
compliance,	
  alla	
  negoziazione	
  







Comorbosità	
  





four	
  categories	
  of	
  comorbidity	
  
	
  

•  Causal	
  diseases	
  with	
  a	
  
common	
  pathophysiology	
  

•  Complica&ng	
  (disease-­‐
specific	
  complica1ng	
  
morbidity)	
  

•  Concurrent	
  (co-­‐exis1ng	
  
chronic	
  morbidity	
  without	
  
any	
  known	
  causal	
  rela1on	
  
to	
  the	
  index	
  disease)	
  	
  	
  

•  Intercurrent	
  (referring	
  to	
  
interac1ng	
  acute	
  illness,	
  
usually	
  limited	
  in	
  1me)	
  

•  disease-­‐specific	
  guidelines	
  can	
  be	
  used	
  to	
  
direct	
  management	
  only	
  for	
  causal	
  diseases	
  
with	
  a	
  common	
  pathophysiology	
  	
  
•  guidelines	
  must	
  include	
  informa1on	
  on	
  the	
  full	
  spectrum	
  

of	
  health	
  risks	
  associated	
  with	
  the	
  index	
  condi1on	
  
•  ⇒	
  proac1ve	
  management	
  of	
  illness	
  (⇐	
  development	
  

requiring	
  pa1ents	
  with	
  a	
  mix	
  of	
  comorbid	
  condi1ons	
  to	
  
be	
  included	
  in	
  RCT)	
  

•  Comorbid	
  condi&ons	
  need	
  more	
  complex	
  and	
  
individualised	
  care	
  than	
  simply	
  the	
  sum	
  of	
  
separate	
  guideline	
  components.	
  	
  
	
  ⇒	
  holis1c	
  pa1ent-­‐centred	
  approach,	
  ensuring	
  
con1nuity	
  of	
  care	
  and	
  integra1ng	
  the	
  pa1ents’	
  
biopsychosocial	
  domains	
  	
  

	
  

•  Intercurrent	
  diseases	
  were	
  presented	
  more	
  
frequently	
  to	
  the	
  general	
  prac11oner	
  by	
  
pa1ents	
  with	
  comorbidity	
  than	
  by	
  pa1ents	
  
with	
  a	
  single	
  disease	
  (Schellevis	
  FG	
  et	
  al:	
  Br	
  J	
  Gen	
  
Pract	
  1994)	
  





•  Studies	
  in	
  primary	
  care	
  have	
  shown	
  that	
  primary	
  care	
  providers	
  have	
  
insufficient	
  &me	
  to	
  adhere	
  to	
  clinical	
  prac1ce	
  guidelines	
  for	
  the	
  10	
  
most	
  common	
  chronic	
  condi1ons	
  when	
  the	
  condi1ons	
  are	
  stable.	
  	
  

•  When	
  the	
  condi1ons	
  are	
  modeled	
  as	
  poorly	
  controlled,	
  the	
  
problems	
  become	
  almost	
  intractable	
  (Ostbye	
  T	
  et	
  al:	
  Ann	
  Fam	
  Med	
  
2005)	
  

•  When	
  several	
  diseases	
  coexist	
  in	
  the	
  same	
  pa1ent,	
  management	
  
becomes	
  substan1ally	
  more	
  complex	
  due	
  to:	
  
•  &me	
  required	
  to	
  evaluate	
  and	
  treat	
  health	
  care	
  condi1ons	
  (pa1ent	
  

behaviour	
  and	
  self	
  regula1on,	
  involvement	
  of	
  family	
  in	
  care,	
  office	
  visits	
  
to	
  physicians,	
  visits	
  for	
  diagnos1c	
  tests,	
  appointments	
  to	
  allied	
  health	
  
care	
  professionals,	
  and	
  filling	
  prescrip1ons)	
  	
  

•  increased	
  informa&on	
  that	
  must	
  be	
  mastered	
  in	
  order	
  to	
  understand	
  
how	
  to	
  manage	
  these	
  condi1ons	
  (Mar1n	
  CM	
  et	
  al:	
  Med	
  J	
  Aust	
  2005)	
  

•  To	
  further	
  complicate	
  maVers,	
  as	
  care	
  management	
  becomes	
  more	
  
complex,	
  the	
  ability	
  to	
  adhere	
  to	
  clinical	
  prac&ce	
  guidelines	
  
decreases	
  while	
  the	
  risk	
  of	
  iatrogenesis	
  increases	
  greatly.	
  





•  Polypharmacy	
  is	
  an	
  important	
  consequence	
  of	
  
following	
  guidelines	
  in	
  people	
  with	
  
mul1morbidity	
  (Boyd	
  CM	
  et	
  al:	
  JAMA	
  2005;	
  Hughes	
  L	
  et	
  al:	
  Age	
  
and	
  Ageing	
  2012)	
  

•  Polypharmacy	
  can	
  be	
  appropriate,	
  but	
  it	
  is	
  
associated	
  with	
  riskier	
  prescribing	
  and	
  is	
  oXen	
  
par1cularly	
  problema1c	
  in	
  people	
  who	
  are	
  
physically	
  frail	
  or	
  have	
  cogni1ve	
  impairment	
  
(Guthrie	
  B	
  et	
  al:	
  BMJ	
  2011)	
  





•  Older	
  people	
  frequently	
  administer	
  three	
  or	
  more	
  
medicines	
  concurrently	
  to	
  manage	
  comorbidity	
  and	
  as	
  
a	
  result	
  of	
  polypharmacy,	
  older	
  people	
  are	
  increasingly	
  
likely	
  to	
  mismanage	
  their	
  medicines	
  (CorleV,	
  1996).	
  	
  

•  Medica1on	
  mismanagement	
  is	
  a	
  significant	
  problem	
  as	
  
it	
  can	
  lead	
  to	
  poor	
  control	
  of	
  chronic	
  condi1ons	
  such	
  
as	
  hypertension	
  (Mancia	
  et	
  al.,	
  1997;	
  Benson	
  and	
  
BriVen,	
  2002),	
  heart	
  failure	
  (Cline	
  et	
  al.,	
  1999;	
  
Struthers	
  et	
  al.,	
  1999)	
  and	
  cholesterol	
  management	
  
(Senior	
  et	
  al.,	
  2004)	
  and	
  adverse	
  drug	
  reac&ons.	
  



•  70-­‐year-­‐old	
  woman	
  who	
  has	
  the	
  
common	
  	
  combina1on	
  of	
  
hypertension,	
  myocardial	
  
infarc1on,	
  depression,	
  T2DM,	
  and	
  
osteoporosis.	
  	
  

•  Adherence	
  to	
  disease	
  guidelines	
  
might	
  require	
  this	
  pa1ent	
  to	
  take	
  
an	
  aspirin,	
  an	
  ACE	
  inhibitor,	
  a	
  
betablocker,	
  a	
  bisphosphonate,	
  Ca,	
  
a	
  diure1c,	
  a	
  selec1ve	
  serotonin-­‐
reuptake	
  inhibitor,	
  a	
  sta1n,	
  a	
  
sulfonylurea	
  drug,	
  perhaps	
  a	
  
thiazolidinedione,	
  and	
  Vit	
  D.	
  

•  These	
  guideline-­‐driven	
  
medica1ons	
  are	
  taken	
  in	
  addi1on	
  
to	
  prescrip1on	
  and	
  OTC	
  	
  drugs	
  for	
  
condi1ons	
  such	
  as	
  allergies,	
  pain,	
  
dyspepsia,	
  and	
  insomnia.	
  

	
  	
  
	
  
	
  

	
  Viewing	
  disease-­‐specific	
  
medicaCon	
  guidelines	
  from	
  
this	
  perspecCve	
  raises	
  the	
  
quesCon	
  of	
  whether	
  what	
  
is	
  good	
  for	
  the	
  disease	
  is	
  
always	
  best	
  for	
  the	
  paCent.	
  



•  How	
  is	
  the	
  adherence	
  to	
  drug	
  regimens	
  affected	
  by	
  the	
  need	
  to	
  follow	
  
guidelines	
  for	
  the	
  treatment	
  of	
  mul1ple	
  coexis1ng	
  condi1ons?	
  	
  
•  We	
  know	
  that	
  pa1ents	
  take	
  only	
  about	
  half	
  of	
  their	
  medica1ons	
  as	
  prescribed	
  and	
  

that	
  adherence	
  decreases	
  as	
  the	
  number	
  of	
  medica1ons	
  increases	
  (Haynes	
  RB	
  et	
  
al:	
  Lancet,	
  1996)	
  

•  What	
  type	
  of	
  benefit	
  can	
  be	
  expected	
  from	
  various	
  combina&ons	
  of	
  	
  drugs	
  	
  
with	
  what	
  risk	
  of	
  various	
  adverse	
  effects?	
  Over	
  what	
  period	
  of	
  1me?	
  	
  

•  How	
  is	
  the	
  benefit-­‐to-­‐harm	
  ra&o	
  altered	
  in	
  the	
  face	
  of	
  mul1ple	
  coexis1ng	
  
condi1ons	
  and	
  medica1ons?	
  	
  

•  How	
  are	
  individual	
  pa&ents’	
  preferences	
  incorporated	
  into	
  the	
  prescribing	
  of	
  
guideline-­‐driven	
  medica1ons	
  in	
  clinical	
  prac1ce?	
  

•  What	
  added	
  benefit	
  (without	
  added	
  harm)	
  does	
  the	
  7th	
  ,	
  8th	
  or	
  9th	
  medica1on	
  
provide	
  over	
  the	
  2nd	
  or	
  3rd	
  ?	
  	
  
•  What	
  addi1onal	
  benefits,	
  over	
  what	
  expected	
  1me	
  period,	
  will	
  accrue,	
  for	
  

example,	
  for	
  a	
  75-­‐year-­‐old	
  man	
  with	
  depression,	
  insomnia,	
  hypertension,	
  chronic	
  
pain	
  from	
  arthri1s,	
  and	
  diabetes,	
  when	
  a	
  TZD	
  is	
  added	
  to	
  10	
  preexis1ng	
  
medica1ons?	
  	
  What	
  is	
  the	
  addi&onal	
  risk	
  of	
  adverse	
  effects?	
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