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RIASSUNTO

In linea con gli ideali Choosing Wisely si e progettato un Programma di implementazione di alcune
raccomandazioni all’interno dell’A.O. Papardo di Messina, al fine di ridurre il periodo di degenza dei
pazienti ricoverati (ove possibile) correlato con esami diagnostici aggiuntivi (spesso senza utilita).
Molti pazienti giungono in PS a causa di cadute accidentali in ambiente domestico, o durante il loro
ricovero in ospedale sono vittime di cadute accidentali, dovute a fattori ambientali (illuminazione,
calzature, locali) e fattori individuali (terapia farmacologica, patologie, stato emotivo), questo evento
avverso causa un prolungarsi del periodo di permanenza in ospedale con ulteriori esami diagnostici
(TC,RMN,RX) che sarebbero potuti essere evitati; lo stesso prolungarsi del ricovero suscita nel
soggetto abituato all’ambiente domestico uno stato di agitazione aggravando lo stato psico-emotivo.
Questo evento avverso oltre a procurare un supplemento di indagini strumentali (evitabili) causano
anche la perdita di fiducia nella struttura stessa (qualora 1’evento si sia verificato in ospedale), pertanto
al fine di prevenire I’evento caduta si sono implementati una serie di azioni atte a diffondere la
conoscenza sulle buone pratiche da utilizzare per identificarne la possibilita di caduta e prevenirla. Si
¢ partiti dalla formazione di un Team multidisciplinare con 1’obbiettivo di formare capillarmente il
personale sanitario sul rischio caduta e sui metodi di prevenzione, ed in contemporanea e stato
implementato un sistema di avviso informatico a supporto dei medici ed infermieri. Terminata la
formazione del personale sanitario aziendale si € cominciata la fase di formazione anche dei familiari
e caregiver dei “soggetti fragili”, precocemente identificati tramite 1’utilizzo di scale riconosciute dal
Ministero della Salute, al fine di prevenire I’evento avverso. L’identificazione dello stato “a rischio
caduta” permette di prevenire I’evento avverso non solo in ambiente ospedaliero, ma anche in
ambiente domestico, con notevole riduzione dei ricoveri per cadute e riduzione di indagini strumentali
che esporrebbero i soggetti a radiazioni. La possibilita di effettuare una riconciliazione farmacologica
(a favore di una riduzione dei farmaci o del loro dosaggio) al momento del ricovero segue la linea
delle raccomandazioni Choosing Wisely alleggerendo il soggetto fragile da farmaci che in
combinazione con altri (o0 anche da soli) potrebbero favorire la caduta in ambiente domestico. La
combinazione di questi interventi ha portato alla riduzione, nel periodo di tempo analizzato, del
numero di eventi avversi dovuti alla caduta, riducendo di conseguenza il numero di indagini
strumentali (RX, RMN, TC, esami ematochimici) con relativo accumulo di rifiuti speciali, con grande
attenzione alla cura dell’ambiente. Il continuo sistema di sorveglianza/monitoraggio delle attivita
permette una rapida analisi delle azioni messe in atto e una pronta risposta in caso di aumento di
eventi avversi (riferite solo per i pazienti caduti in ospedale).
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INTRODUZIONE

Al giorno d’oggi con I’allungamento dell’aspettativa di vita, si assiste ad un aumento delle patologie
croniche che si manifestano nell’eta avanzata, le quali purtroppo necessitano di ricoveri (anche di
breve durata) presso Strutture Sanitarie, Residenze per Anziani(RSA), Case di Cura ecc. Durante gli
episodi di ricovero/soggiorno presso queste strutture, si assiste ad un alterazione dello stato psico-
fisico del soggetto, dovuto alle condizioni interne (stato di salute) sia all’ambiente estraneo, che puo
portare ad uno stato di confusione/agitazione. Molto spesso gli operatori sanitari, difronte a situazioni
delicate e difficilmente gestibili con la persuasione verbale, ricorrono a metodi di contenzione fisica
o farmacologica, ricordando che:

e la contenzione non é atto terapeutico e non ha finalita preventiva, di cura o riabilitativa.

e | mezzi di contenzione devono essere utilizzati solo nei casi di estrema necessita, cioe in
presenza di situazioni di eccezionale gravita nelle quali sussista un pericolo grave e
attuale di condotte autolesive e/o etero lesive non altrimenti evitabile e gestibile. Devono
altresi essere utilizzati solo per il tempo strettamente necessario, essere proporzionati alle
circostanze nonché richiedere le modalita meno invasive possibili.

Questi accorgimenti servono ad evitare che il soggetto si procuri danni dovuti all’alterato stato psico-
fisico in cui versa per motivi dipendenti dai farmaci o dal deterioramento dello stato cognitivo. Il
verificarsi di cadute accidentali, puo provocare una serie di danni (da lievi a grave, fino al decesso
del paziente) Si stima che circa il 14% delle cadute in ospedale sia classificabile come accidentale,
ovvero possa essere determinato da fattori ambientali (es. scivolamento sul pavimento bagnato), I’8%
come imprevedibile, considerate le condizioni fisiche del paziente (es. improvviso disturbo
dell’equilibrio), e il 78% rientri tra le cadute prevedibili per fattori di rischio identificabili della
persona (es. paziente disorientato, con difficolta nella deambulazione). La caduta innesca un
meccanismo anomalo che si traduce in un prolungato tempo di permanenza in regime di ricovero e
I’impiego di ulteriori risorse umane e materiali da dedicare, in considerazione di un aggravamento
delle condizioni di salute. A cio bisogna aggiungere. Circa il 30-50% delle cadute negli anziani si
traduce in lesioni lievi, inclusi lividi, abrasioni e lacerazioni, ma circa il 10% di tutte le cadute negli
anziani causa lesioni gravi, tra cui lesioni intracraniche (ICI) e fratture. L'1% di tutte le cadute di
questa popolazione provocano fratture dell'anca, che rappresentano un rischio significativo per la
morbilita e la mortalita, inoltre, secondo i Centers for Disease Control and Prevention (CDC), tra il
2006 e il 2010, le cadute sono state la principale causa di decessi traumatici da lesioni cerebrali in
persone di 65 anni o piu (https://www.epicentro.iss.it/passi-argento/dati/cadute#impatto). Tutto
questo conduce all’ inevitabile perdita di fiducia della utenza nella struttura. Pertanto al fine di evitare
il verificarsi di episodi di cadute, nei periodi di ricovero e/o in ambiente domestico post-dimissioni,
si é sviluppato un sistema di verifica e di prevenzione del rischio caduta.

Scopo del progetto ¢ quello di ridurre il piu possibile il verificarsi dell’evento caduta, andando ad
intervenire sui punti saliente che possono provocare 1’evento avverso:

- Eliminazione della contenzione fisica (ancora presente, fortunatamente in pochissime realta),
con I’impegno alla rinuncia, per quanto possibile e necessario, alla contenzione a favore della
movimentazione attiva e costante dei pazienti ricoverati ed alla loro riabilitazione estensiva.

- Formazione del Personale Sanitario sull’identificazione dei soggetti a rischio caduta.
Uniformando I’informazione sulle corrette procedure da seguire per identificare i soggetti a
rischio caduta e le conseguenziali azioni da intraprendere.

- Riconciliazione farmacologica, riducendo (dove possibile) I’uso di farmaci ipnotici o altri
farmaci che alterano la capacita di movimento del soggetto (diuretici, antidolorifici). In
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sinergia con le raccomandazioni Choosing Wisely sulla riorganizzazione della terapia
farmacologia laddove sia possibile eliminare o ridurre i farmaci presenti in terapia del
paziente.

Informazione e formazione dei caregiver e familiari dei soggetti fragile al fine di evitare il
verificarsi dell’evento anche una volta dimesso il paziente e rientrato in ambiente familiare.
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DEFINIZIONE DEL PROBLEMA/APPROFONDIMENTO

Durante il periodo Pandemico 01/01/2020 e 30/09/2021 si é presa notifica del verificarsi di n°67casi
di cadute presso Azienda Ospedaliera Papardo, tramite i report trasmessi all’Ufficio Rischio Clinico.
Dall’analisi effettuata sui fattori scatenanti tali eventi, si & giunti alla conclusione che:

e n°58 casi i soggetti praticavano una terapia articolata con piu di 4 farmaci e/o farmaci ipnotici
gia prima del ricovero, in una percentuale inferiore era legata a terapia occasionale al fine di
contenere lo stato di agitazione psico motoria

e n°9 riferibili a fattori strutturali (scarsa illuminazione, calzature non adeguate, pavimento
bagnato, presenza di arredamenti causa di inciampo,).

Questi eventi avversi hanno interessato per il 90% soggetti di eta compresa tra 51 e 90 anni, causando
un prolungamento delle giornate di degenza a seguito di lesioni procurate o semplicemente dovute
all’attea osservazionale o di eseguire test piu approfonditi (RX, TAC, RMN) per identificare possibili
lesioni non visibili esternamente.

Tale richiesta di esami aggiuntivi di approfondimento per la verifica delle condizioni di salute (RX,
TAC, RMN, esami ematochimici) oltre ad un impegno di risorse umane ed esami strumentali, hanno
causato un prolungamento dello stato di disagio per il paziente, in quanto si trovasse fuori
dall’ambiente familiare piu del tempo necessario previsto all’inizio del ricovero, aumentando lo stato
d’ansia e la paura per il peggioramento del proprio stato di salute.

Da quanto esposto sopra presso I’AO Papardo si sono eseguiti controlli inerente gli esiti di caduta,
che hanno evidenziato un aumento delle prestazioni/indagini al paziente interessato, dovute ad
ulteriore periodo di osservazione per un totale di:

67 RX (torace, addome, arti superiori ed inferiori, bacino, volto;

21 TC (cranio, torace, addome, total Body con mdc e senza mdc);

21 visite consulenze specialistiche.

8 nuovi interventi chirurgici (ortopedici, chirurgia plastica, chirurgia generale)

Al fine di evitare il verificarsi dell’evento avverso € stato implementato un sistema di “ALERT”
informatico all’interno della cartella clinica informatizzata utilizzata dall’A.O. Papardo, questo
sistema standardizzato secondo parametri stabiliti dalle piu importanti organizzazioni scientifiche (
OMS e scala di Conley) informa il personale sanitario sulla presenza di “paziente fragile “al
momento del ricovero, al fine di mettere in atto tutti gli accorgimenti del caso per evitare che si
verifichi I’evento avverso.
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Considerato che il modulo ¢ obbligatorio compilarlo sia all’ingresso del paziente che almeno ogni
72 ore ci sembra utile far segnalare nella Cartella del paziente nel menu a sinistra un alert in
corrispondenza del modulo “Valutazione rischio cadute”: R RRE -

&102/01/1940 (79 anni| Cartella Clinica Ter

Triangolare giallo qualora il modulo non e compilato o e scaduto;
Triangolare verde qualora l'ultima valutazione ha dato un valore <= 2; ;..o
Triangolare rosso qualora il valore & > 2.

Diario Infermieristico v

Profilo Glicemico Ch. Pla

Tale sistema é stato implementato in data 20/06/2020, con 1’aggiornamento della procedura
aziendalizzata sulla “gestione e prevenzione delle cadute in ospedale”, e trasmesso a tutti gli operatori
sanitari/sociosanitari dell’ Azienda, con feedback di ritorno tramite conferma di presa visione.

Al fine di formare tutto il personale ospedaliero interessato, si sono realizzate successivamente
numerose giornate di formazione dedicate in prima fase al personale sanitario e sociosanitario,
evidenziando I’importanza di una corretta anamnesi al momento del ricovero e una ricognizione e
riconciliazione farmacologica sulla terapia che il paziente segue e la terapia da prescrivere durante
il periodo di ricovero e/o dopo dimissioni, e successivamente incontri con i familiari e i propri
Caregiver.

Concluso questo primo (e fondamentale) passaggio si € valutata la possibilita di mettere in atto tutti i
sistemi previsti per evitare il verificarsi di cadute (abbassamento letto, calzature idonee, campanello
vicino al letto, ecc.) adoperando come opzione estrema I’utilizzo della contenzione
fisica/farmacologica (qualora non ci fosse nessuna possibilita di risoluzione), limitando I’uso di
farmaci ipnotici ed informando i caregiver sulla possibilita di caduta del paziente (dovuto alla
condizione di fragilita fisica e/o mentale) invitandoli ad una maggiore vigilanza e attenzione
nell’assistere il soggetto “fragile”.
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Terminata la fase formativa/informativa si sono programmate ¢ messe in atto sedute d’incontro con i
familiari e i caregiver dei soggetti fragili ricoverati, che siano stati vittime di cadute o no, al fine di
evitare il ripetersi dell’evento caduto o di prevenirne 1’evento.

In linea con la mission/vision delle raccomandazioni Choosing Wisely, la prevenzione delle cadute
riduce il tempo di permanenza del soggetto in ambiente ospedaliero (motivo di disagio per molti
pazienti) ed altresi evita esami aggiuntivi che certamente possono provocare stress psicologico sia
al paziente sia ai familiari — caregiver, ed il prodursi di materiale di scarto (reagenti, lastre rx e TC,
rifiuti assimilabili agli urbani, rifiuti speciali), oltre che a causare la perdita di fiducia nell’Azienda
Ospedaliera e peggiorando ulteriormente lo stato mentale del paziente che si sente “prigioniero” di
un luogo in cui vorrebbe stare il piu breve tempo possibile in quanto non si fida dell’operato dei
sanitari.

Il progetto elaborato ha 1’obbiettivo di prevenire il verificarsi dell’evento cadute, in linea con la
raccomandazione Non prescrivere un nuovo farmaco senza aver condotto una attenta revisione
della terapia gia in essere (riconciliazione farmacologica) e Non usare le benzodiazepine o altri
ipnotici negli anziani come prima scelta nell’insonnia, eseguendo un’analisi accurata della terapia
farmacologica seguita dal paziente, e in linea anche con la raccomandazione Non permettere che in
regime di ricovero il paziente anziano rimanga allettato durante il giorno, a meno che non sia nella
fase terminale della malattia o vi sia una precisa prescrizione medica con I’obbiettivo di ridurre il
piu possibile I’allettamento del paziente anziano, che potrebbe causare una perdita della massa
muscolare e di conseguenza un andamento instabile e piu favorevole alle cadute. Altra
raccomandazione inerente il progetto e Non fare ricorso abituale alla contenzione come strumento
di gestione del rischio cadute in quanto il ricorso a tale pratica a volte incoraggia il soggetto allettato
a cercare di liberarsi, scavalcando le barriere e provocandosi dei danni.

Il sistema di “alert” informatico ¢ stato predisposto per 1’arco di tempo in cui il paziente si trova
ricoverato presso la struttura sanitaria, e la relativa formazione del personale Aziendale fa parte della
stessa azione. Mentre per il periodo post ricovero, in cui il soggetto fragile rientra nella propria
abitazione o altra struttura, si € progettato materiale informativo per i familiari e/o caregiver sulle
possibilita di prevenzione da mettere in atto per evitare il verificarsi dell’evento avverso traumatico.

Procedura obsoleta

| ORGANIZZAZIONE |

Assistenza frettolosa

Camere stretie

AMBIENTE |

Pavimento scivoloso

lluminczione scarsa

Nessun
aggiornamento
sulla procedura

FORMAZIONE

Poca formazione
specifica sul
rischio cadute

— | INFERMIERI | | COORDINATORI AUMENTATO
e MERIC) ) ' RISCHIO
P —— Mancata applicazione
: ’ procedura Mancato <_:on1'_rollo DEI.I.E CADUIE
Scarsa informazione applicazione

Qi pazienti e care giver SodraRTGTGAGHE Ol procedura

]‘ Poli-Terapia pazienti e care giver e

\ Farmacologica i Errore nella

! scala di Coonley non documentazione

\ A Cartelle cliniche redatta/frivaiutata dello caduta h

\ A incomplete
!
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OBIETTIVI E RISULTATI ATTESI E MODALITA DI VERIFICA

Obbiettivo Finale del PW é quello di ridurre le giornate di permanenza di un soggetto nella Struttura
Sanitaria con relativi indagini strumentali aggiuntivi, il tutto causato da eventi avversi (caduta)
durante il periodo di ricovero e/o in ambiente domestico dovuti ad una mancata conoscenza delle
azioni da intraprendere per la prevenzione degli eventi avversi. Prevenendo I’evento avverso (caduta),
si riduce il tempo di ricovero del paziente, evitandogli ulteriore stress dovuto al disagio del ricovero
e al sottoporsi a indagini strumentali atti a verificare che I’evento avverso non abbia causato danni
severi e/o invalidanti. Tale riduzione di giornate di ricovero, oltre a diminuire il peso del DRG, rende
disponibile il posto letto per ulteriori ricoveri, e favorirebbe un ritorno in ambiente familiare al
soggetto ricoverato.

Obiettivo finale: riduzione delle ospedalizzazioni dovute a cadute in ambiente ospedaliero e
domestico

Obiettivo strumentale/intermedio: ridurre il prolungamento delle giornate di degenza e gli esami
diagnostici ulteriori.

Obiettivo strumentale/intermedio: implementazione nel software aziendale di alert segnalatori di
pazienti a rischio cadute sul sistema “Cartella Clinica On-Line” entro Giugno 2020

Obiettivo strumentale/intermedio: migliorare la riconciliazione farmacologica (riducendo ove
possibile 1’uso di farmaci o il loro dosaggio)

Obiettivo strumentale/intermedio: informazione/formazione dei caregiver e familiari sulle buone
norme da utilizzare per la prevenzione delle cadute nei soggetti fragili sia in ambiente ospedaliero sia
in ambiente domestico.

Obiettivo strumentale/intermedio: Programmazione ed attuazione di corsi di formazione per il
personale aziendale, sull’identificazione dei soggetti fragili con conseguenti azioni da intraprendere
per la prevenzione delle cadute entro Febbraio 2020

Obiettivo  strumentale/intermedio: rafforzare 1’empowerment del paziente fragile e

formazione/informazione degli stakeholders/caregiver sulla prevenzione e gestione delle cadute del
paziente ospedalizzato.
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(SEZIONI SPECIFICHE)

Piano Operativo

Descrizione Attivita Durata/Tempo Responsabilita
N° azioni Inizio/fine Struttura/attori
1 Costituzione del gruppo/team Dal 1 gennaio al 28 Ml?egfcza:/OFg]iik
grupp febbraio 2020
Manager
2 Implementazione del software Dal Giugno 2020 C.E.D.

3 Realizzazione di corsi per la formazione del

Dal 1 Marzo UOC Formazione
personale
4 Incontri con caregiver Dal 1 Marzo Membri del Team
5 Raccolta f(_aed_back e possibilita di Ogni 6 mesi Membri del Team
miglioramento
Cronoprogramma
Attivita del Progetto Tempi in mesi

2 |3 14 |5]|6

718191011 12

1 Costituzione Gruppo di Lavoro (TEAM)

2 Implementazione Software X

3 Incontri, Corsi di Formazione XX | X|X

4 Incontri con Caregiver/Stakeholders X[ X[ X[ X|X]|X

5

Raccolta ed analisi dati
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Piano di Valutazione

Obbiettivo

Indicatore

Data di
verifica

Valore atteso

Fonte dei dati

1 costituzione

Atto di nomina

Entro Gennaio

Prima riunione

Registro/albo

gruppo gruppo 2020 del gruppo pretorio
2 Numero di schede Entro Giugno | 100% CED/controllo
implementazione | compilate 2020 gestione
software digitalmente/ricoveri
3 corsi di Numero di Entro Aprile 100 % Rendicontazione
formazione questionari di 2020 UO Formazione
apprendimento
compilati
4 incontri con Numero di Entro Almeno 30% | Relazioni
caregiver questionari di Settembre conclusive
apprendimento 2020 Direttori
compilati Uu.0o0.
5 raccolta dati e Report cadute e Ogni 6 mesi Riduzione Report del Risk
confronti schede report cadute manager
apprendimento del 30%
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CONCLUSIONI

Dal 18/05/2020 (dopo 1’adozione delle nuove procedure e 1’introduzione degli accorgimenti
informatici) si sono verificate n°60 (2020-2021) e 11 (2022) cadute all’interno della A.O. Papardo
rispetto alle 38 cadute verificatasi nel 2019 ,tale riduzione si puo attribuire al buon lavoro svolto dai
componenti del TEAM Operativo che ha informato e formato tutto il personale, nel proprio reparto
di assegnazione, all’implementazione delle buone pratiche assistenziali fornite dalla Slow Medicine
inerenti la prevenzione delle cadute accidentali in soggetti fragili (con politerapia farmacologica o
alterazione dello stato cognitivo) ricoverati all’interno della Struttura Sanitaria. Altro fattore
promuovente e stato rappresentato anche dagli avvisi informatici implementati nella cartella clinica
informatizzata, di rapida visione e pronta risposta da parte dell’operatore, che hanno permesso di
attenzionare maggiormente i soggetti “facili alla caduta”. Importante fattore favorente la prevenzione
sono stati gli incontri svolti con i parenti e caregiver del paziente, i quali hanno creato una piu
consapevolezza dello stato di salute del soggetto ricoverato ed hanno contribuito ad una migliore
sorveglianza all’interno della Struttura Sanitaria e si spera anche, una volta dimesso, all’interno
dell’ambiente di vita quotidiano. E’ da considerare indicatore positivo anche 1’aumento delle
segnalazioni di eventi cadute, cio a significare il superamento della reticenza e dei timori sul segnalare
le cadute da parte dei sanitari con la possibile ripercussione di conseguenze da parte della direzione
aziendale per I’aumento delle giornate di degenza.

Punti di forza di tale sistema sono pertanto costituiti dal TEAM che ha diffuso le buone pratiche
assistenziali all’interno del proprio reparto, per una diffusione capillare delle raccomandazioni,
supportate dalla parte informatica, e dalla formazione dei parenti/caregiver dei soggetti fragili. Limite
della strategia adottata e costituito dalla mancanza del riscontro da parte dei pazienti che una volta
dimessi, rientrando nell’ambiente domestico non ¢’¢ possibilita di verificare se le istruzioni/istruzioni
fornite dal Personale Sanitario siano state applicate e se vi sono stati casi di cadute accidentali in
ambiente domestico dovute ad una delle criticita evidenziate.
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Pratiche a nschio d'inappropriatezza di cui professionisti e pazienti dovrebbero parlare
Cinque raccomandazioni dell’ Associazione Nazionale Infermieri di Medicina - ANIMO
(Societa scientifica di FNOPI)

Mon friturare e camuffare negli alimenti i farmaci prima di somministrarii a pazienti con difficolta di
deglutizione efo tramite SNG [Sondino Maso Gasfrico) elo PEG (Gastrostomia Endoscopica Percutanea), se
non specificato dalle indicazioni farmacologiche.

mdlhmp.hhm:hﬁmulmmedﬁhmm:mnﬂiuiumﬂmdnbﬂuuh de pua tmemee | fnssicits, defermi Iinsteisilts,
i ilempidi hi mrefmmm'defirr:mnppﬂi

Mpmikmbbenwoﬁnuhhbﬂm fiche ok ik wie £ mezzi & somminsiezione dverse al fine di garanbe unn
coretis eificacn cinicy, un ade ded medi i rilmdmrrnfmhmwdehndu

MNon fare ricorso abituale alla contenzione come strumento di gestione del rischio cadute.

2 hHi:fﬁuunmmehuﬂ*mmihd:miﬂlhm&hmﬁmiﬂmmd:mlzmdﬁpmiIrr:mi
ica pos=ono pr imvece effefl indesiderni [ nonche fisici diretf & indirefl.

Emﬂﬁimﬂhmiﬁdﬁﬂhpﬂmmﬁeaﬁmlr&mﬁmdﬂmdﬁﬂﬁi rischio perscnali 2 ambienisl.

Mon fare ricorso al cateterismo vescicale per la gestione dellincontinenza o per Pesecuzione di semplici test
diagnostici.

3 Frequeniemenie nel=ssivieren del paziende anziano non sulnsuficieniz, 5i & Acoro ol aisiersmo vescicale per la gesfione delnconfinenzn elo per
Peseoumione di ket dingnostici.

L beberoshuars i proecimes indicecsioni in meril alle stuszioni in cui & necesssrn fare fcoeso ol cebelerame vescicale, o & fuos delle quak 1 pazieniz £ sofiopesin
o inuile exd sumenisin Fischio di infezione.

Mon lasciare in sede qualsiasi fipo di catetere venoso (cenirale, periferico, a breve, medio e lungo termine) se
4 mnlpupm&mtellpmhlﬂmpﬁ:umﬂe[ﬂtﬂnm

elin prak tidi i e vengono |ascisti in sede di=postivi vascolan per i scls possitiils che una volln Fmossi == ne pozsa uovaments s
hm&pmﬂlmgﬁdmhmﬂhmtﬂnmnmmpﬂs& qualom non sussisiano le indicazioni che ne hammo
inaio i fin, al fire i pe ire & Fdurre e I {infezion, fleb, tromiasi).

Non seguire protocolli di mobilizzazione e di cura delle lesioni da pressione (LDP) seconde protocolli

"standard™ nel paziente morente.
5 Disko Mosizzonte bemporsle mitsio, |s moblizzazions & ks medicazicns delle LOP exsguile & routine nel pazieniz morenbe non podeno skun beneficio alo shesss,
pomsono invece creare dizagio & provecare dolore inullie.

Melln fase i fine vils & necessario Adefinine gff cbiefivi masisienziali che devono exsers mirsfi ol confort & &l control dei sinkomi dsturbant In parficolare &
fondamerisle valsne il rschio di LDP ed uliozses presidi snbidecubio seros mohizzare | pazierie 4 soutine ma sob in base alle sue real esigeroe & Achiesls,
gamniendo i meszimo confod

hpuumrlLDP Wﬁemlﬁdnimﬂmﬁlmﬂml*ﬂenbshﬁ!mfhdmhmhmﬂ*ommdqﬂmh,m
pr [ che possono Fmaners in sede pil gioeni & con cormiierisfiche e da controllare 1 caffen odoee.

Attenzione: |e informazioni sopra riportate non sostiuiscono la valulazione e | giudizio del professionista. Per ogni guesito relativo alle prafiche
sopra individuate, con rfefimento alla propria spedfica situazione clinica, & recessanio Avolgersi al professionista.

Diata steswra: Ottobee 2016, Liima revisiome: Novemire 2021
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Pratiche a rischio d'inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare

Cinque raccomandazioni della Federazione delle Associazioni dei Dirigenti

Ospedalieri Internisti (FADOI) - 2°Lista

MNon usare le benzodiazepine negli anziani come prima scelta per insonnia, agitazione, delirium.

| pazienti anzisni che ipnclic, e in padicolare |e b diez=pi mmrmhpﬂq)emdegi*nnmhﬂhd‘uheumﬁkmﬂiﬂn\i
fl:ﬂmemag:rkqﬂﬁﬁmnneanmdlmmﬁu,lmﬁnimi&eﬁbmmemﬂﬂnwhmi
benzodiszepine, & couma di un Adoti =ik di vigilarzs o raveglio, & di defict molon ¢ cogrifei indolf. Lvso delle berzndiersine dowebbe exzem rnemsin
uhwﬁuiﬁmﬁﬁenﬁﬂamdﬂnﬂuhmwﬁhpﬂhﬂnahmdmggyaﬁmmipﬂh:mmuh,*hmpﬂi
breve dursis, slfuso infermilenie, A per in casodi usi prolungeti. ik caso d agilazione & defifum va daln la preferenon ad i
farmaci.

5

MNon ritardare 'inizio delle cure palliative nei malati terminali.

La gqunfits delle cure offerte ai malsd teminai mputhuimneuﬁn*,wnmddhhd!,pﬁm m:ﬂﬁwnﬂ& nei
reparfl pee acub [come sono e Medicne Infeme 5 lende & manienene o iz sandaed di p fukl, or alin malsitin
pllnbd!uﬁb@lﬂmﬂnﬁmmﬁmmhﬂmmmmhhﬂnﬂﬂm iprﬂ,nﬁ:nm
xmupﬁueh;mmphmupmmi,umﬁnzmgmm:mmL di pr

concepili [faarep '} int maggice soliey ﬁﬁdimmmnmiﬁmdmzimhmhfhnulm

MNon prescrivere di routine farmaci ipolipemizzanti nei pazienti con aspeftativa di vita limitata

Finc & un ferzn della popolazione fra 75 & B5 anni dei paesi svanzati azsume: ferapia polipems tio sistine] perp ne pAmanE dar
Tullzia, 1 concelic che snche nei sogaetli snzisni Mpercolesielemia LDLulInml'ldnﬂiI'IJLmln'puhi faliori & ruiuundmmntm:
mﬂbmnsn perché per o pii by sulls esimpolazione dei daf delle o8 pil giovani; and, nei grandi anziani | bazsi velos di colesierck: cmelan con
ummmguﬁmiwmmmmaﬁumemmm merire, laspefabm divie &

minore, finck di offelfi i ti fdannc pafia, mgiln,mﬁkhr:ﬂamﬂhrrmﬁ.fnﬁi
urnupelnhuiﬁi'nllh[wﬂﬂm],mwhmpomsﬂwmﬂe pporsic da

Evitare i farmaci antinfiammaton non steroidei (FANS) nei soggetti con ipertensione, scompenso cardiaco,
insufficienza renale da ogni causa, inclusi i diabetici.

IFAHS::mhrrnﬂ pi e prescell per i i i ded dolore: s conicz, hufisvia ad e2si ono corelafl imporiand efiell indesidemi
lavi, renali ed emaiologi 5pe1zmmﬁmlFMejlrihd*nhmdlipihlmﬂ pmmmfh

d:hpmuh-murrmrq)ﬂa ik ione s & peggiommenkn dells funzione rensle nei pazient con
fficienza renale da ogni ez nﬁmidnbehhpmrﬁheglhpﬂibﬁmﬂbdddubﬁmhnﬂelﬂt

I:ipdiq:,perhpu:ml, mﬂu‘nhm\ii'rrhn:ipu pozzibie Fuzo dei FANS prefierendo in aliemafive luliizze di parscrtamole, tremadaolo ed
oppiacei & breve emivia,

MNon fare ricorso alla PET (tomegrafia a emissione di positroni) /TG (tomografia computerizzata) per lo
screening del cancro in soggett sani.

La probsisiiés di d ficare: una neoplasis con quesin melod nmi: o Elrﬁmu1ilnm‘iq¢imﬂ uiﬂ:ineq:h.lenﬁfi
[Lg,lrﬁn]ﬁembﬂ!mimhmppm,upwmﬁ plazi gun*ﬁo v A i, p ). Il numero &
Emﬂm‘lﬂftp}l!‘iﬂedll‘!‘pﬁi i Flia pe L n:hmbh-ﬂb),ewmpuhimummhpﬂez
|z quindi d LnPEITI'thhbntthudng‘nﬁw deve exsere ymaln per chind quesi & in conlesi

g
dinici defiriti

Attenzione: le informazioni sopra Aportate non sostiuiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ognil quesito relativo alle prafiche
sopra individuate, con rierimento alla propeia specifica situazione cinica, & necessario rivolgersi al medico curanbs.
Febkeaio 2015
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Pratiche a nschio d'mappropnatezza di cul medici e pazienti dovrebbero parlare
Cinque raccomandazioni del Cochrane Neurological Sciences Field (CNF) - 1°Lista

Mon prescrivere la nutrizione artificiale enterale (PEG, percutanecus endoscopic gastrostomy, o sonda naso-
gastrica) ai pazienti affetti da demenza in fase avanzata, ma favorire, invece, Falimentazione fiziologica
assistita manualmente.

1 1 rigorso ella nuirzione adifcsle endembe ha come obistii manbenere o mighomee I qualis divits = le cpacis funzionsli del pagients | ofire che prolungame i
soprmyivenzn. Mels demenzs in fase senzeis | deding finzionsie = b presenzs & malathe intercorrenti po=ons indicare che & mprisabil otenee qualchs
be=neficia significalivn o alungo iemine dala rulrrione srfficale. | benefic ofienuli devono essere supesnn ai Aschi connesi alln procedum di posizionamenin

& ol = manienimerc.

i shudi dinici harno dimosiraln che, nells demenzs in fase svanenis, PEG & sonda neso-gasiics sono smsocisle & comparsa di ueere da pressione, wso

mezzi di cxnlenimentn fsicz & farmacologics, dissgio del periente connes=g alls sonds, pozsibile sovmccanico diiquid, dismes, doore £ complicanze local nella

seds dirmerzions dells 3onds, minge inemzione inkempermonsie & possibie incemenin del fschio di poimonis sb ingesis. Mels fase Erminale & da prefee
alimeniazinne fisiologios, grazie slfsivis manusle, con Mobietive & garsniie § beneser ded pariente ed § manienimenio delin relarinne infempesonale, pidiosin
che finalis ruirizionali [comiod feeding].

MNon usare gli antipsicotici come farmaci di prima scelta nei disturbi comportamentali in corso di demenza,

evitando di prescriverli prima di un'attenta valutazione delle cause scatenanti la cui rimozione polrebbe

rendere inutile il trattamento.
I-ﬁh.rrhMhmimmm,ng‘m,arﬁ,im*pmm,mi:pbud.lnq.ﬂbmhhhm
degli antipsicofici & frquente & frone & un imitsin beneficio = dells posshilis di grei efiel indesidemi [noemenio del Aischio Sickes & & modais wecolsrs,

2 insorgerzn di parkinsonisma o alif sinlomi extmpimmideli, odule, fofure, sedazione, confisione, peggiommento delle funzioni cognilive, sumendo di pesa,

dizhurti usiner) che posson prevalers i polenziali vaniaggi.

L'olsieftren delumc degl antipsicofic non £ sedare una geneica agiazions ma irabiaes pazienti e fachio di danneggisrs =2 o gli alis oppurs in condizioni & asfemo

mabesmere. La waliarone & ldenfficazione delle cause del defurbo composamentale (compresi miexioni, dolore, =fipsi fafor ambiental quali | mmore o la

fempembum), ln messa in sicurerzn, la moblizzarione, la rduzione del malessere: e Paidlo nelle comuni finzioni possono rendere inufle il aliamenio
farmacologicn. S il misure, l'muc,nmizmrﬁmn va comsidersin i tmismenin anfpsicoiion el suo bilancio rachi-beneficl. Luso di andipsicobic,
peafmricdmanmis "-m:lel.ﬁ:*:humiirmel’me 1 pa birs peey
MNon usare le benzodiazepine o altri ipnotici negli anziani come prima scefta nell'insonnia.
Ipnwmhmﬂmm*hm:dﬁlmhemmﬁbumhgmbItbhﬂmdmflt
MIMndﬁmmmm&fMEMMmemm:mIpmu'riu'::nm,llum
famiiari e chi si comupa delfaz=: & conosceren di quesio Aschic in coro di betismenti conto Finzomia, Fegliezione o i defifum.

Le berendiarepine po=sone exzere considemie spproprisie nel tmiiamenio delle crisi epdefiche, nei disfurbi del sonno REM, neffasfinenzs da slool & da
berzndiazepine, nel grve dsturbo d'ansia genersizzsta & in ambiin snesiesiologica.

Mon richiedere la 18-FDG PET cerebrale (tomografia a emissione di positroni) nella diagnostica della demenza
=& la diagnosi clinica, neuropsicologica e laboratoristicairadiologica di base é adeguatamente documentata.
m1mmmmﬁmd&mmwm

4 hpmindmﬂhdwﬁﬂ,nﬂmﬁmhgmemm&m:thmm, i bemefici polenziali d=ifuso di inle

mmﬁh rie] s2n=g che £ improbabile che uilerios daf pozsano ufiments refomare querks gis scquisin.
Taie e=ame, imvece, & utie nei casi di presenbazione afpics, 2sondio pre-ssnie o manieshzioni diniche “misie” (3d ssampio, concominnie presenn & dshurbi
mgirl,mn'pnfhﬂdnn'ﬂ:ﬂ],umhmg:fi:peddl:

- demnenza non Alzheimer come princpale ipolesi disgnosticn [pd esempic sospetis demeren fronfc-femporle], in amenzs di dishrbi del movimenio: 13-F0G
PET encefale

- deficit cogrite smsocial & difurbi del movimenic [ad esempio sespelis demenza & Comi di Lewy) ove & pid appeogeists o Fchis=in di une DaT-SPECT,
eventusiments accompagrats da 18-FDG PET encefale.

- In ca=o o dubbin alls presoizione degli exami va anirposin In waiudszione di un esperio & demenss
Non sottoporre a PET (fomografia a emissione di positroni) con i traccianti per la rilevazione di placche
neuritiche di p-amiloide soggetti asinfomatici per deterioramento cognitive, neanche in presenza di
familiarita, nonché soggeti che lamentino disturbi di memoria non confermati dalla valutazione

5 neuropsicologica.

L PET con i imosinn per b flevsrions di piscche newrbiche & framiloids idenficn una condizione & smilcidosi cersnale che non & spechica dells maleiin
Alzheimer bermi 2 presents in sl forme & demenzs (a4 esempio ks demenzs 8 Corpi di Lewy) &4 & sacontmbie anche in sogge =ani Lscoumiezes deflesame,
noibre, =i riduce con Faumeniare del'ets del pesients

L'wso defis PET amioide non & memmandaln nei segueni cast

- pezienti con quadre dinico & esordio di malatis mmpeatbll con malstte di Alheime> prosabie

definizione defln severis o follow-up del deficit cognifen (runks fordamentsle dells vabdezions neuropsicologics siandardzzsin)

soggel asintomatici, snche in caso di famifianits elo posithits per ApoE o

dihurbe snggetivn & memosa (defick nom confemali alls wsliinrione newopicologics)

come shemaiva sle ndsgini genefche

per uzo ron-medico [finsiin iegai & axsicurie]

Attenziona: le informazioni sopra Aportate non sostiuiscono b valutazions & il giudizio del medico. Per ogni guesiio relaiva alle pratiche sopra
indviduate, con rfeAmendo alla propria specifica sifuazione dinica, @ necessario Avolgersi al medico curants,

Marzo 2014 — ulfima revisione Febbraio 2022
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Pratiche a nschio d'inappropnatezza di cui professionisti e pazienti dovrebbero parlare

Cinque raccomandazioni della Associazione Multidisciplinare di Geriatria (AMGe)

Non prescrivere un nuove farmaco senza aver condotto una atienta revisione della terapia gia in essere
[riconciliazione farmacologica).

L prevsleres dells polfarmacolempin hmrﬁ'mnb&hhmhhilﬁupumnlﬂl:nminﬂmﬁmpﬂﬂﬁd\hhhI‘th
1 percentusle di wiim G5enni in poliarmacci=mpis & sumeniztn dal 43% nel 2000 &l 53% nd 2000 E nofo come il rischio o intersxioni tm fameci sumend

esponenzisimenie con i numero di prncipi sty in w0 = come le reazioni mwerse & fammac sisno resporsabli di crea 1 10% delie ospedalerazioni nei
pazieni anziani. Lo pofamacoiesgia pod podere inolre & dminits sderenzs ferpeuiics, sumentslo fechic d deding cognitvn & furzionale, incremenis
delle cadule. La revisione confinua dela berapia cronicamente essunie dal pasenie srzisno [Aconciiazione farmacologica), B maggior mgione quando si
inlends prescrive un rucw fammaco, £ uno seumentn imprescindibie per s vshulasione dala sofin o soveprascisione & per § facontro di polerzisl infemzioni
s farmac. Padicolare sfiermione mesita infine la revizione diells berspia medics i sfuazioni di Emists aspetisb di via.

Non posizionare o [asciare in sede un catetere urinario senza una reale indicazione.

Le infezioni del tefin uriranc =msocisle ol calelesamo vescicale (V) mppresenian b pii fequents fomme di infezione pmocialn sl cure mediche,
comgoans un incemenkn dela mosidia = dells mosksiits, un slungamenio dells degenze capedafiers, un aumenio dei co=f =d un ullzzo non neces=asn di
sniibiniici Ln simiegia pill eficace per preveniee e infezioni del bedn urinane smocisle o CV 5 & dimosimin essere Feviare | cieteierions infle. Le

indizazioni al caletes=mo winerin nei pezienti degenf in ares inkemizfice song mitsie alls preserm di Azisgno winern, slla necensin di vgazioni vescical in

peesenzn di macrosmeruria, alla necex=is di un monfomagic inlensivo in condizioni instabiis emodinamica, ala presenz di uicers saceli di o =adio
pazienfi incontinenti di === femminile, alls paliazicne in pazient ferminall. Per mondomes |a duresi nel pazients non crlico pud essere ullissic 1 peso
corpoeen slevain quodidianaments. Linconfinenzs urinans, Fmmobilits o ks demenzs ron sono indicazioni valide ol caleles=mo vescicale.

Mon prescrivere le statine in prevenzione primaria in pazienti con pil di 80 anni; non trattare con statine i
pazienti anziani in condizioni di fragilita grave.

3 Disie I scame evidenze: scienffiche ed | documentati eventi aveersi dele siafine (in particolare micpaiie, inlemzioni famacdlogiche, inomenzs di dabelz] ke

peincigali ine= guids dele =ocietn crfobgiche ne scomggianc Fulizn nel paziend ulbm Blenni i prevenzions primana. I quests fascs & el8 v sono daf
che a=socang imvece slevati el & colesierol toiale & non HOL con wna dimimasions dells morsis. L'z delle siafine in prevenzions primaria in quesE
individui va scomggisin strevemo uwa selulszione condivisa medicopazients i mesin alfaspeinbie ed aln qualks di vits, ale comoebidils, 8l dschio di evend
mvemi. Mel parients arziano in condizicee di fragiis greve snche i tretameanta in pevenzione secondera dovrs s=sem sbenisments pondermic

Non usare ghi anfibiofici per tratfare la batteriuria asintomatica negli anziani.

L prevalerzs dafis batesusis asiniomabcs sumenis con 1 pogrediee delfein ad & padicolamments frequents nei pazient resident ik stubes & cum = ngo
fzmine finc o 5% dei soggel]. | ilismenks anBibiclioo per |y baberuria asinbomalica neil paziend anziani non ha dimostelo sloun beneficio negll shudi
dinici; ol confeerio 3i sono werlical efieti swvversi quoli selezione & palpgeni resizient, sumendo dell chio di infezioni uninare: successive, infezrione da
Closiridium difficie. Per distinguere Finfezione del befio usnaro dalla batieririn asinlomatics =i deve essere in presenes di sinfomi dinic, vi deve essere

evidenza lshoretossicn & balerur & punia £ 5 deve exciuders un'slm paiologia (infetive © meno) che possa spiegare s sinomaloiogia lsmeninia dal

pezienke. Megli anzisni | sinlomi clinici indudono feblre, disuris, dolom: sovmpubico, emabuin, delisium. | ilismenio delin ball=rurin ssimlomalicn del pazienie
srzisno £ indicaio 2ok prima & una procedurs wologica che compoet un possibile dann alls muccss per prevenie une bafieremia.

Non permettere che in regime di icovero il paziente anziano rimanga alletiato durante il giomo, a meno che
non sia nella fase terminale della malattia o vi sia una precisa prescrizione medica.

1 ricovern ospedalien per i pazienie snzisng fragie rppresznin un ftiors di fschio di deciing funzionale & perdin deFindipenderza. Da piu i 20 ami £ nois
come fing ol 2% dei pazienb arzisni pesdanc lo copacils di desmbulse subnomaments dogo un roovers i eren inkemisbca. Le conzsguenze
5 delf slefamenio apeaicno delelerie & comprendono la perdits della mam=a muzcolare, Fsumenio del Aschio di cadule, Faleleliasia polmonare con
rischio di poimonite ed insufficenza mspimions, |e ucere da pressione, i defisum, 1 romboembolismo venoso, Falungamenin dells degerzs & Fsumentc dd
rschio di isShuzioralzzazions. hb&ﬂnlwﬁnﬂmm-ﬂ&mﬂaﬁhﬁhﬂdﬂh@ﬁmﬁ,ﬁ&mm
Afler Surgery (ERAS), Moblizeion of Vulnemble Bders (MOVE] = Hospial Bder Liie Progem (HELP}- 5i sono dimostef in geado di riduese I dissbilis
=y20ciain &l Aoovero ozpedaliere [Hospiiahesociaied deabilty-HAD). La mobilzzanone precoce: (enbo 24 ore dal sicovero] e frequente (aimeno 3 wolle &l
ginma) rappresenia un punin fondamengale di li moded & infervenin. L infoduzione dius programma di eserczio fisice per parieni anziani icoverd in epark
per acuti & efficace: nel mighomre gii culcomes ron sol alla dimimsions ma anche dopo un anno di folow-up. L'spproccio geristicn mulidimersionale ol
pazienie srzisng ricoverin non pud prescnders dalls mobiizzerions stusts con i coinvolgimenio sfivo del peronale parmmedico & dei famifiar del pezienis
medesimo.
Attenzione: |e informazioni sopea riportate non sosiiluiscono |3 valulazione e il givdizie del professionista. Per ogni quesito relativo
alle pratiche sopra individuate, con riferimenio alla propria specifica sifuazione clinica & necessano rivolgersi al professionista.
Aguosto 2019
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Flow chart II) Gestione del paziente presso la struttura sanitaria
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Si l
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l clinico
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