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Efficacia degli interventi per prevenire la pre-
fragilita e la progressione della fragilita nelle
persone anziane

Raccomandazioni*

« Esercizi fisici di gruppo dovrebbero essere previsti per le persone anziane pre-fragili e fragili istituzionalizzate o residenti sul
territorio per prevenire la progressione della fragilita.(Grado A)

« Classi di attivita fisica con pratica domiciliare dovrebbero essere impartite agli anziani residenti sul territorio per ridurre il
livello di fragilita. (Grado B)

« Gli integratori alimentari sono fortemente raccomandati per gli anziani pre-fragili e fragili sul territorio per prevenire la
progressione della fragilita.(Grado A)

« Siraccomandano esercizi abbinati a interventi nutrizionali per ridurre o posticipare in modo efficace la pre-fragilita o la
fragilita. (Grado B)

« Dovrebbe essere fornito un training cognitivo agli adulti pre-fragili e fragili residenti sul territorio per prevenire la
progressione della fragilita. (Grado B)

« Dovrebbe essere proposta una singola visita domiciliare da parte di un professionista qualificato per prevenire la pre-
fragilita o posticipare la progressione della fragilita negli anziani sul territorio(Grado B)

+ Siraccomanda di adottare interventi personalizzati basati sulle condizioni cliniche come strategia efficace di riduzione dei
costi. (Grado B)

« | professionisti sanitari possono fornire sessioni educative di gruppo o individuali per le persone anziane a rischio, per le
persone residenti sul territorio e non istituzionalizzate per prevenire la progressione della pre-fragilita e fragilita(Grado B)

*Per una definizione del “grado di raccomandazione” del JBI vedi ['ultima pagina di questo documento

Fonte di informazione Per la diagnosi di fragilita, devono essere osservati almeno tre dei
seguenti marcatori fenotipici: debolezza associata a bassa forza

muscolare (per esempio rifotta forza nella presa), rallentamento
generale, diminuzione dell'equilibrio e della mobilita, affaticabilita o
stanchezza, basso livello di attivita fisica, e perdita di peso non
intenzionale. La pre-fragilita & caratterizzata dalla presenza di uno o
due di questi marcatori.

Questo foglio informativo di Best Practice deriva da una revisione
sistematica della letteratura pubblicata nel 2018 nel JBI/ Database of
Systematic Reviews and Implemention Reports. La revisione sistematica
e disponibile presso il Joanna Briggs Institute (JBI).
(www.joannabriggs.org).

BaCkgrou nd Una revisione sistematica ha riscontrato negli anziani over 65 resideti

La fragilitd & un processo dinamico caratterizzato da una spirale di  sul territorio una prevalenza della fragilita dal 4% al 17% e della pre-

declino in vari domini funzionali. La fragilitd predispone a cadute, fragilita dal 19% al 53%, a seconda della definizione di fragilita

fratture, disabilitd, dipendenza, ricovero ospedaliero, utilizzata e della popolazione studiata. La fragilita ¢ rilevante per tutti

istituzionalizzazione, e pud portare a morte. gli operatori sanitari, gli assistenti sociali, i ricercatori e i decisori
politici.
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Efficacia degli interventi per prevenire la pre-fragilita e la progressione della

fragilita nelle persone anziane

Sono stati proposti interventi che riguardano l'attivita fisica,
l’erogazione di assistenza sociosanitaria, la stimolazione cognitiva,
['alimentazione, i farmaci e gli aspetti psicosociali; tuttavia, non e
chiaro se qualcuno di questi interventi abbia un impatto sugli esiti
clinici. E necessario esaminare l'efficacia degli interventi per prevenire
la progressione della pre-fragilita e la fragilita nelle persone anziane, in
termini sia di outcome sanitari sia di costo-efficacia.

Obiettivi

Lo scopo di questo foglio informativo di Best Practice & quello di
presentare le migliori evidenze disponibili sullefficacia clinica ed
economica degli interventi per la prevenzione della progressione della
pre-fragilita e fragilita nelle persone anziane over 65 anni.

Tipi di interventi

La revisione sistematica ha preso in considerazione gli studi che hanno
valutato gli interventi incentrati sulla prevenzione della progressione
della pre-fragilita e della fragilita negli anziani over 65 in qualsiasi
contesto (comunita, residenze sanitarie assistenziali, ospedali).1 Gli
interventi includevano tra laltro lattivita fisica, Uassistenza sociale e
sanitaria, gli interventi psicosociali, cognitivi e nutrizionali e i
programmi multifattoriali.

Qualita della ricerca

Tutti gli studi inclusi sono stati valutati indipendentemente da due
revisori. Nessuno studio relativo alla componente clinica/medica ha
ottenuto alla valutazione critica un punteggio del 100%; tre studi
hanno ottenuto il 90%; tre studi hanno ottenuto 1'80% e gli altri studi
hanno raggiunto un punteggio tra il 50% e il 70%. Nei due studi sulla
componente economica, la qualitd metodologica era bassa in uno e
moderata nell'altro (20% e 70%). La debolezza metodologica era
principalmente attribuibile alla mancata cecita dei partecipanti;
tuttavia, sono state rilevate difficolta a rendere ciechi questi tipi di
interventi.

Risultati

Nella revisione sono stati inclusi ventuno studi clinici randomizzati
controllati (RCT) pubblicati tra il 2002 e il 2016. Tutti gli studi
riguardavano la componente clinica/medica e due studi hanno anche
fornito dati per la componente economica. Gli studi hanno reclutato
partecipanti (n=5.275; 49% donne) nel territorio (n=8), centri di
assistenza sanitaria di base (n=3), ambulatori (n=3), pronto soccorso
(n=1), lungodegenza (n=1) e altre sedi (n=6). Gli interventi sono stati
effettuati sul territorio (n=14), nei centri di cure primarie, centri medici
e presidi ospedalieri di base (n=4), istituto di cura per anziani (n=1),
istituto di gerontologia (n=1) o una loro combinazione (n=1). La
dimensione campionaria degli studi variava da 24 a 1.338 partecipanti
e in due studi e stato utilizzato lo stesso campione.

Dei 21 studi inclusi, dodici sono stati condotti in Europa, cinque in Asia,
due negli Stati Uniti, uno in Messico e in Australia. La definizione di
fragilita si e basata sugli indicatori fenotipici del Cardiovascular Health
Study (CHS)2 di debolezza, affaticamento/esaurimento, perdita di
peso, bassa attivita fisica e lentezza in nove studi; uno di questi ha
inoltre considerato un ridotto equilibrio e uno ha anche utilizzato
l'indice di fragilita di Rockwood.3 Gli altri studi (n=7) hanno utilizzato
una valutazione multidimensionale della fragilita considerando lo
stato funzionale e cognitivo, le cadute, la dipendenza nelle attivita di
vita quotidiana (ADL), la depressione, la malnutrizione, 'incontinenza,
la politerapia e le comorbidita. Cinque studi erano basati su una serie
molto limitata di indicatori: presenza di bassa velocita del cammino
e/o attivita fisica (n=1), presenza di scarsa attivita fisica e stanchezza
autoriportata (n=1), presenza di scarsa mobilita e cattiva alimentazione
(n=1), presenza di debolezza e cambiamenti nelle prestazioni fisiche
(n=1) e compromissione nelle ADL di base (n=1). Gli studi differivano
nel modo in cui venivano misurati gli indicatori.

Sono stati inclusi 33 interventi che hanno dato informazioni
sull'outcome primario della fragilita, mentre alcuni includevano anche
dati sugli outcome secondari. Gli interventi sono stati classificati come
programmi di esercizio fisico, gestione individuale della condizione
clinica, training cognitivo, integratori alimentari, terapia ormonale
sostitutiva, programmi di visite domiciliari, sessioni di gruppo, terapia
psicologica, sessione educativa individuale e trattamento combinato.
Gli interventi sono stati comparati con le cure abituali, i servizi
territoriali, 'educazione, la cura abituale con educazione, placebo,
assistenza abituale con placebo, screening senza ulteriore gestione dei
bisogni individuali ed esercizi di mobilita. In uno studio, il gruppo di
controllo ha incluso partecipanti che avevano interrotto l'intervento e
in due studi mancava una descrizione dettagliata dell'intervento di
controllo. Inoltre, due studi hanno fornito dati economici specifici: in
uno studio sono stati confrontati i costi e il rapporto costo-efficacia
dell'intervento rispetto alle cure abituali; l'altro studio ha analizzato i
costi dei servizi sanitari che fornivano la valutazione e la gestione
geriatrica, comparandoli con le cure abituali ospedaliere e
ambulatoriali.

Programmi di esercizio fisico

I programmi efficaci di esercizio includevano Tai Chi, 'allenamento alla
resistenza e allenamento multicomponente completo. | programmi di
esercizio fisico svolti in classe (compresi quelli con alcune pratiche a
domicilio) si sono dimostrati efficaci per prevenire la progressione
della pre-fragilita e fragilita degli adulti residenti a casa e
istituzionalizzati. Tuttavia, i programmi di esercizio effettuati
integralmente a domicilio o individuali non sono risultati efficaci in
questa popolazione.

Joanna Briggs Institute, Evidence-based Practice Database BPIS-LOTE (04)_2020 |2



Efficacia degli interventi per prevenire la pre-fragilita e la progressione della

fragilita nelle persone anziane

Gestione individuale della condizione clinica

La gestione individualizzata della condizione clinica ha mostrato
risultati contrastanti nella riduzione della fragilita nei gruppi di
partecipanti fragili o pre-fragili in contesti territoriali. Tuttavia, nel
complesso non ci sono prove a supporto della gestione individualizzata
delle condizioni cliniche per prevenire la progressione della pre-
fragilita o fragilita a livello territoriale. Quando le sessioni educative
venivano impartite da un geriatra ai partecipanti a rischio di fragilita,
sono stati riscontrati effetti positivi nel cambiamento dello status di
fragilita.

Trattamento multidisciplinare

E’ stato anche riscontrato che l'esercizio multi-task a lungo termine
basato sulla musica riduceva la fragilita, in particolare migliorando la
velocita dell'andatura e la forza di presa della mano. Laddove gli
interventiincludevano elementi per migliorare |'attenzione e stimolare
la memoria a breve termine, cid comportava una riduzione del
punteggio di fragilita a 12 mesi (sei mesi dopo l'intervento), sebbene
un altro studio basato sulla terapia di problem solving (psicologici) non
abbia avuto effetto sulla fragilita.

Supplementi nutrizionali e ormonali

Laddove i programmi di attivita fisica sono stati accompagnati da
supplementi nutrizionali e training cognitivo, al follow-up (3, 6 e 12
mesi) & stato riscontrato un impatto significativamente positivo sulla
fragilita indipendentemente dal tipo di integratore usato (membrana
dei globuli del grasso di latte-MFGM o proteine). In uno studio, la sola
integrazione nutrizionale si & dimostrata efficace quando la MFGM &
stata fornita alle donne fragili sul territorio. La terapia ormonale
sostitutiva usata in un gruppo di uomini autonomi, tuttavia, non ha
influenzato la fragilita.

Programmi di visite domiciliari

Nove mesi di visite domiciliari settimanali incentrate sui cambiamenti
dello stile di vita hanno mostrato effetti positivi per le persone anziane
sul territorio solo quando era fornito un pulsante di avviso da utilizzare.
Nessun effetto € stato osservato quando ai partecipanti non veniva
fornito tale chiamata o nei 18 mesi di visite domiciliari focalizzate su un
piano di cura. Tuttavia, al contrario, una singola visita preventiva
domiciliare alle persone anziane non fragili ha dimostrato di essere
efficace nel posticipare la progressione della fragilita, quando veniva
fornita da un professionista sanitario, come un infermiere.

Costo-efficacia

Due studi hanno fornito prove relative all'efficacia economica del
ridurre la fragilita, uno nelle persone anziane sul territorio e l'altro nei
pazienti ricoverati e ambulatoriali. Il primo studio ha evidenziato
quello che e stato definito “un buon rapporto qualita-prezzo’, * pp.210
specialmente per le persone molto fragili rispetto alle cure abituali. Il
secondo studio ha analizzato i costi associati alla valutazione e
gestione geriatrica e ha evidenziato che il costo totale a un anno era
simile negli interventi e cure abituali.

Conclusioni

Questa revisione ha dimostrato una diversa efficacia degli interventi
rivolti alla fragilita. Esistono evidenze a supporto degli esercizi (di
gruppo piuttosto che individuali) e degli interventi nutrizionali, che
hanno avuto il maggior successo nel ridurre la fragilita in entrambi i
sessi e in tutte le fasce d'eta dai 65 anni in su. Gli interventi che
includevano lesercizio fisico e/o l'integrazione nutrizionale si sono
rivelati i piu efficaci nell'invertire, posticipare o ridurre gli elementi di
fragilita, ma solo laddove sono stati utilizzati interventi basati su classi
o gruppi. Le visite domiciliari sono state ampiamente supportate dalle
evidenze, sebbene non universalmente efficaci; tuttavia, l'aggiunta di
un pulsante di avviso segnalava un aumento del coinvolgimento
dell'infermiere e della fiducia del paziente. Non ci sono evidenze a
sostegno di programmi di esercizio fisico individuale, programmi
basati sull'attivita fisica forniti interamente a domicilio, terapia di
problem solving o terapia ormonale sostitutiva per la prevenzione della
progressione della pre-fragilita e fragilita negli anziani sul territorio.

Ci sono pochi studi che hanno affrontato la fragilita delle persone
anziane sul territorio con scale validate o misurazioni di fragilita pre/
post, non malattia-specifici e nessuno studio ha confrontato 'efficacia
per genere. L'eterogeneita nei contesti studiati e nei tipi di interventi
nei 21 studi ha impedito la conduzione di una meta-analisi.

Le differenze tra gli studi in cui i risultati erano contraddittori
potrebbero dipendere dal contesto (ad es. setting culturale e
geografico), dall'aderenza al protocollo di intervento, o dal contenuto
e dallo standard delle normali cure territoriali. Una gestione
individualizzata di una condizione di fragilita rispetto alle cure abituali
ha rappresentato un risparmio in termini di costi per le persone
anziane residenti sul territorio. La gestione individualizzata non ha
aumentato i costi totali delle cure nei pazienti ricoverati, e i costi sono
risultati uguali nei pazienti ambulatoriali. Gli autori hanno osservato
che programmi individuali di esercizio fisico, programmi di esercizio
forniti unicamente a domicilio, terapia di problem solving, e terapia
ormonale sostitutiva non erano supportati da evidenze a sostegno
della loro efficacia per la prevenzione della progressione della pre-
fragilita e fragilita negli anziani residenti sul territorio.

Implicazioni per la pratica

Gli interventi volti a invertire, posticipare o ridurre la fragilita sono
efficaci sia negli uomini che nelle donne, nella fragilita e nella pre-
fragilita, negli anziani di eta pari o superiore a 65 anni. Sulla base dei
risultati della revisione sistematica, sono stati raccomandati interventi
di attivita fisica per prevenire la progressione del livello di fragilita o la
progressione verso la pre-fragilita, se forniti in gruppo, con o senza
prestazione a domicilio. E stata inoltre raccomandata l'integrazione
nei programmi della componente dell’esercizio fisico e della nutrizione.
Come strategia di riduzione dei costi, la gestione personalizzata di una
condizione di fragilita, rispetto alle cure usuali, dovrebbe essere
adottata su larga scala. Non ci sono prove a sostegno di programmi
individuali di esercizio fisico, programmi basati sull'attivita fisica
forniti completamente a casa, terapia di problem solving o terapia
ormonale sostitutiva per la prevenzione o la progressione della pre-
fragilita e fragilita negli anziani residenti sul territorio. Vedi figura 1
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Efficacia degli interventi per prevenire la pre-fragilita e la progressione della
fragilita nelle persone anziane

E' raccomandato di
incorporare sia la
companente di
esercizio che di
nutrizione nei
programmi (Grado
A)

I supplementi
nutrizionali sono
fortemente
raccomandati per
la pre-fragilitae la
fragilita nelle
persone anzlane sul
territorio (Grado A)

La gestione
individualizzata
della condizione di
fragilita rispetto alle
cure usuall
dovrebbe essere
adottata su larga
scala come
strategia di costo-
efficacia (Grado B)

Gli interventi di Dovrebbero essere
attivita fisica fornite sessioni
dovrebbero essere o e e
forniti come
sessioni di gruppo
(Grade A)

individuali e di
gruppo (Grado B)

Pratiche domiciliari
dovrebbero essereg
Incluse (Grado B)

Il training cognitivo

pud essere fornito
e per ridurre Il livello di
fragilita e migliorare
la resistenza del
ginocchio (Grado B)
Persone anziane
{2 65 anni) | professionisti
sanitari dovrebbero
considerare una
singola visita
domiciliare (Grado
B

Pre-fragili/Fragili

| clinlci dovrebbero usare il loro giudizio personale
nelle aree del programmi di esercizio fisico indivduale,
dei programmi di attivita fisica forniti completamente
a casa,della terapia di problem solving o della terapla
armonale sostitutiva (Grado B)

Figura 1: Interventi per invertire, ridurre o posporre la fragilita nelle persone anziane

Partecipante/attore, es. uno specifico

Un’azione suggerita che puo essere

Partecipanti professionista sanitario, un gruppo di Azione
pazienti o familiare.

intrapresa e un grado di
raccomandazione.

Una condizione o diagnosi, e.g. ferita
acuta’ or condizione specifica insorta, es. Contesto
‘infezione’ Puod includere la presentazione

Un contesto specifico o situazione, es.
‘reparto di emergenza’ o ‘ambulatorio di
telemedicinal

Condizione/diagnosi
o presentazione
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