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La gestione perioperatoria del Paziente fragile

INTRODUZIONE

Le variazioni demografiche avvenute in italia negli ultimi 50 anni hanno prodotto un progressivo
incremento della popofazione di soggetti ultra settantenni. In questa fascia di popolazione si
concentra la maggiore domanda di salute in guanto {'invecchiamento & associato ad un’'aumentata
prevalenza di malattie croniche quali ad esempio le malattie cardiovascolari o le neoplasie. Qui vi
sono inoitre i pazienti con maggior compromissione dello stato funzionale, definiti fragili, i quali
sono spesso candidati ad un trattamento chirurgico urgente od elettivo. Basti pensare che oggi pils
del 40% delle procedure chirurgiche sono condotte su soggetti ultra-sessantacinquenni.

E’ necessario sottolineare che la definizione di paziente fragile non fa riferimento al solo paziente
anziano ma prende in considerazione tutti quei pazienti che si trovano in condizioni post-critiche,
indipendentemente dall’eta,

It paziente fragile & colui che presenta il decremento delle riserve fisiologiche e un deficit
multiorgano che risultano essere indipendenti dal normale processo di invecchiamento, queste
alterazioni rendono tale paziente vulnerabile e con un aumentato rischio di complicanze e di

mortalita.

I numerosi progressi tecnologici della medicina hanno permesso ad un numero sempre pitl elevato
di pazienti, sia anziani che fragili, di sopravvivere alla malattia e ad interventi chirurgici maggiori.
Appare quindi sempre pil importante identificare la popolazione “fragile” per trovare ed
ottimizzare i fattori di rischio modificabili e individuare un percorso perioperatorio specifico.

ta fragilita identificata attraverso la valutazione multidimensionale geriatrica & considerata un
forte predittore di esito sfavorevole in grado di condizionare il processo decisionale diagnostico-
terapeutico.

| dati della letteratura dimostrano un netto miglioramento degli outcome dinici e gestionali dei
pazienti in tutti i settori chirurgici quando viene adottata la valutazione ed it management della
fragilita mediante I'integrazione muitidisciplinare e muiti-professionale guidata dalla valutazione
multidimensionale. Questi pazienti presentano caratteristiche e necessithd diverse rispetto ai
giovani adulti affetti dalle stesse patologie. In ambito chirurgico le problematiche connesse alle
comorbilita, allo stato nutrizionale, alla poli-farmacoterapia ed allo stato cognitive che
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rappresentano gli elernenti costitutivi delia cosiddetta fragilita, costituiscono un serio problema di
gestione clinica.

In particolare la valutazione dello stato funzionale del paziente & in grado di predire un esito
sfavorevole, indipendentemente dalla specifica condizione trattata o dalla procedura chirurgica
eseguita, nonché di condizienare anche le eventuali opzioni terapeutiche. In letteratura esistono
numerosi strumenti di valutazione e quantificazione della fragilitd. Tra tutti questi, alcuni di
carattere generale, possono essere utilizzati facilmente durante la normale valutazione
precperatoria.

CAMPO DI APPLICAZIONE

Le raccomandazioni sono rivolte a tutto it personale infermieristico e medico della Terapia
intensiva della Terapia intensiva postoperatoria e dei reparti chirurgici. Di tale attivita sono state
informate fa Direzione Medica e |a Direzione Generale che hanna manifestato il loro consenso ed
interesse per la realizzazione del progetto

OBIETTIVI
Gli obiettivi di un protocollo perioperatorio per i pazienti fragili sono i seguenti:

* garantire un’adeguata preparazione preoperatoria, sia in regime di elezione che diurgenza
per condizione clinica e/o tipologia di intervento al fine di ottenere uno stato clinico
ottimale che permetta al paziente di tollerare lo stress chirurgico;

= aumentare |z percentuale di pazienti che ricevono un trattamento appropriato delle lora
comorhidita, prima della procedura;

e ridurre il rischio che una valutazione preoperatoria incompleta porti a ritardi e/o
cancellazione dell'interventc;

» miglioramento della qualitd dell'assistenza sanitaria nellimmediato postoperatorio.

*  miglioramento degli outcomes

Per raggiungere tali obiettivi, & necessario instaurare nellambito del reparto di degenza una
collzborazione multidisciplinare e multiprofessionale che preveda Finterazione di anestesisti-
rianimatori, chirurghi e medici internisti-geriatri, con al centro il personale infermieristico
adeguatamente formato, che possa garantire, attraverso il moniteraggio di parametri vitali
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prestabiliti, le relazioni fra le diverse espressioni specialistiche, sulla base di percorsi clinico -

assistenziali condivisi.

Tale percorsc dovra essere condiviso per modalita, organizzazione e responsabilita dalle discipline
coinvoite, tenendo anche conto di eventuali esperienze o realtd assistenziali gia esistenti. Un
processo di auditing partecipato dovra garantire una migliore qualita defle cure, il ripristing di
condizioni di salute ottimali nel pid breve tempo possibile, nonché I'appropriatezza dellimpiego
delle risorse ed il contenimento delle spase.

La gestione del paziente fragile, acquisisce ulteriore importanza alta luce di alcuni dati relativi
all'incidenza di complicanze nel periodo perioperatorio, refativo al trattamento per esempio delia
frattura di femore. La mortalit ad 1 anno di tale evenienza che si presenta tipicamente a carico
del paziente fragile, oscilla a livello mondiale tra il 12% ed il 33%. 13 percentuzale maggiore &
correlata con alcuni indici di fragilita e con l'incidenza di alcune complicanze. Le complicanze pil
frequenti non sono chirurgiche e sono rappresentate da Belirium, Polmonite e Scompenso
cardiaco. Un’adeguata prevenzione ed eventualmente un precoce riconascimento delle stesse, ci
consentirebbe di ridurre tale incidenza ed incidere anche sulia mortalita. Da gui nasce esigenza di
questo modello organizzativo per la gestione del paziente fragile. La scheda dati allegata, che
rappresenta lo strumento di monitoraggio principale di questo modello organizzativo, ¢ cansente
di individuare precocemente lievi alterazioni dei parametri, che se corretti precocemente,
potrebbero evitare I'evoluzione in complicanza.

Definizione di fragilitd e sua identificazione

La fragilita pud essere definita come una Sindrome medica con moiteplici cause e fattori
contribuenti, che si caratterizza per la diminuzione della forza e della resistenza e per le ridotie
funzionalita fisiologiche che aumentanc ia predisposizione di un individuo alla riduzione della
propria autonomia e/o alla tendenza di sviluppare complicanze. Nella sindrome da fragilita
possono essere presenti diverse specifiche condizioni patologiche tipiche come |l delirio, fa
sindrome da immobilizzazione o le infezioni deile vie urinarie che si slatentizzano solo nel
momento in cui, in maniera improvvisa si produca una condizione patologica acuta.

Nel corso degli ultimi anni sono stati prodotti e validati numerosi strumenti per la valutazione della
fragilita basati sull'associazione di singoli domini della valutazione multidimensionale. Questo
processo ha rese complesso I"adozione di un unico strumento standardizzato applicabile in tutte le
condizioni cliniche ed crganizzative per la valutazione della fragilita.

Al momento sono stati ipotizzatati sul piano clinico e scientifico due diversi modelli in grado di
spiegare e quindi identificare fa fragilita che in maniera schematica & possibile identificare:
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* strumenti di primo livello altamente sensibili ma poco specifici che prevedono una estrema
facilitd e rapiditz di esecurione che sono generalmente impiegati in aree esterne alia

geriatria

* strumenti di secondo livello piit complessi ma con migliore capacita predittiva e maggiore
specificitd con un tempo di esecuzione piti lungo impiegate nell’ambito specifico della

geriatria.

Il Medico del Reparto chirurgice al ricovero e il medico anestesista durante la visita anestesiologica
provvederanno alla identificazione e quantificazione della fragility, riportando la valutazione
rispettivamente sulia cartella clinica e sufla cartelfa anestesiologica, secondo i modello seguente:

indici di fragilita

Eta =70 anni
BMI > 26

Inertansione arteriosa non controllata, diabate meliito,
Comarbilita BPCO, CAD, insufficienza renale, storia di scompenso
cardiaco. storia di accidenti cerebrovascalari.

ASA scere 2-3
Time up and go© > 15 secondi

Ipoibuminemia, perdita di peso significativa negli ultimi 8

Stato nutrizionale :
measi.

Isolamento sociale, mancanza di relazicni familiar,
mancanza di indipendenza per attivita della vita quotidiana.

“ Time up and go: misura del tempo che lindividuo impiega ad afzarsi da posizione seduta, deamoulare per 3
metri. tornare alta sedia e mettersi nuovamente seduto.

Stato funzionale

Al fine di quantificare la presenza di fragilitd ed ctieneme uno score, basta sommare i
numero di indici di fragilita presenti nel paziente (massimo punteggio 7). | pazienti possono
essere cosi stratificali in: non fragili {0-1 indici presenti). pre-fragili (2-3 indici) e fragili (4-7
indici}.

GESTIONE CONDIVISA DEL PAZIENTE FRAGILE

Nel contesto di questo percorso, particolare attenzione dovra essere posta al paziente fragile gia
operato, nei confronti del quale codesta Struttura si pone Fobiettivo di esercitare una forma sub-
intensiva di assistenza e supperto terapeutico, prevedendo una serie di procedure di controllo
operabili da parte del personale delie UOC chirurgiche interessate isorisorse.

Una volta riconosciuta la condizione di fragilita del paziente da sottoporre a trattamento
chirurgico, tale paziente entrerd in un percorse di aumento di intensita di cure multidisciplinare
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volto a ridurre le complicanze post-operatorie, migliorarne 'outcome e ridurre i tempi di degenza

e rizhilitazione.

Al rientro dalia sala operatoria I} medico di reparto imposta la terapia da eseguire nel pericdo
post-operatorio prescritta dall’anestesista nella cartellz anestesiologica. Linfermiere che riceve il
paziente controlla if sito chirurgico, il drenaggio, la terapia infusionale, | parametri vitali, controlla i
valori ematici e, se necessario, si acopera per il ritiro delle sacche di sangue a disposizione del
paziente su prescrizione medica in base ai dati intraaperatori ed al documento sui buon uso del
sangue condiviso in Azienda. Verifica nelle ore successive la diuresi spontanea e ne favorisce
Vespletamento se questa risultasse difficoltosa. Pravvede al monitoraggio della VAS per il controllo
del dolore post-operatorio, riportandone su apposita tabella il rispettivo valore ed il protocollo
prescritto, segnalando eventuali somministrazioni aggiuntive di analgesici. Il giorno successivo
all'intervento sara possibile far indossare correttamente le calze anti-trombo  per una
mobilizzazione precoce che il fisioterapista prowedera ad impostare seguendo lo schema
riabilitativo (ERAS).

E necessario verificare il buon funzionamento dell’elastomero, qualora esso fosse previsto,
nell'immediato rientro dalta sala operatorie nelle 24 cre successive. La terapia antalgica per via
endovenosa e/o via orale va somministrata avendo cura dj segnare farmaco, dosi, oraric e
beneficio ottenuto.

Riepilogo degli step infermieristici:

. Rilevazione parametri vitali . Controlto sito chirurgico e medicazione
. Controllo drenaggio - Controlio perdite ematiche

» Terapia infusionale . Controllo diuresi

. Terapiz antalgica . Compilazione della scheda del dolore

. Verifica e vigilanza deila coscienza - Bilancio idroelettrolitico

. Controlli ematochimici . Sp0: e se <92% EGA

s Temperatura

Trascrizione sulla cartella infermieristica di quanto eseguito dall'infermiere con pariicolare
attenzione a tutte le variazioni e o indicazioni che esulanc dalla routine del post-operatorio.

L'obiettivo primario delta fase post-operatoria & la rapida stabilizzazione del paziente al fine di
permettere la mobilizzazione in prima giornata post-cperatoria. Nelle prime 12-24 ore post-
intervento, per gravi alterazioni dei parametri clinici e/o del sensoria, it medico di riferimento &

'anestesista.
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Contattare {'Anestesista in caso dl ulterlon compiicanze mediche, prima di mtraprendere ulteriori

consulenze. Particolare attenzione alle modifiche repentine dello stato di coscienza da valutare
utilizzando le scale per la valutazione dello stato di coscienza e del delirio, e da approfondire con
eventuale EGA.

CONDIZIONI PER LE QUALI E UTILE RICHIEDERE LA CONSULENZA ANESTESIOLOGICA
RIANIMATORIA

Tutte le condizioni previste come ailert da questo documento ed identificate nell'allegato 1

Coscienza: RASSda+2a+4 eda-2a-3

Delirio: prasente Ph:<7.25 0 > 7.50
Dolore: VAS > 3 Elettroliti:

Sp02:< 30 Na+ <1250 > 150
Pa02: <60 K+ <3.0 0>50
PCG2:> 50 Lattati: > 3
Ipotensione: sist. < 90 Biuresi: oligo-anuria

tpertensione: sist. > 160

VALUTAZIONE DEL DOLORE

Si definisce “dolore acuto nel perioperatorio il dolore presente nel paziente sottoposto a
procedura chirurgica, causato dalla malattia preesistente, dalla procedura chirurgica, compresi
drenaggi, sondini o complicanze. Il dolore acuto postoperatorio severc se associato ad
un‘abnorme risposta riflessa, soprattutto della muscolatura scheletrica, conduce ad una
diminuzione della compliance della gabbia toracica e ad uno spasmo bronchiolare, che possono
causare una marcata diminuzione della capacita inspirataria, della capacita vitale e della capacita
funzionale residua, con conseguente disfunzione polmonare, con progressiva atelettasia ed
ipessiemia. Cid avviene in modo particolare per interventi che coinvolgona 'addome superiore ed
if torace; it dolcre rende la respirazione superficiale, diminuisce il riflesso della tosse con
conseguente accumulo di secrezioni, che possocno rappresentare un buon terrena per le infezioni
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polmaonari. I tutto & spesso aggravato dall’ileo causate dall’iperattivita simpatica segmentale e
sovrasegmentale con conseguente distensione addominale che diminuisce la funzionaiita
diaframmatica. Oltre ad una disfunzione metabolica ed alle alterazioni cardiocircolatorie si pud
avere ur'iperattivita piastrinica, legata zll'aumento della scarica adrenergica, che se associata ad
una cattiva deambulazione pud determinare una trombosi venoss profonda. Inoltre la
mobilizzazione di substrati e il conseguente stato catabolico riducona I'efficienza immunologica.
Un adeguato controllo e trattamenta del dolore postoperatario contribuisce in modo significativo
alla riduzione della morbilita perioperataria, valutata in termini di minore incidenza di complicanze
postoperatorie, di giornate di degenza e di costi minori, specialmente nei pazienti ad alto rischio
(ASA 1ll-V), sottoposti ad interventi di chirurgia maggiore. Il dolore postoperatorio deve pertanto
essere controilato al fine diridurre le complicanze polmonari, cardiovascolari, complicanze a livello
del sistema gastrointestinale ed urinario, oltre alla riduzione degli eventi avversi endoctini,
metabolici e tromboembolici. Infine non possiamo trascurare la riduzione dei costi del trattamento
sanitario.

Possibili effetti negativi di un non adeguato trattamentc del dolare postoperatorio

* Respiratori riduzione dei volumi polmonari (Volume tidal, CFR) ridotta capacita di tossire, ritenzione
delle secrezioni, infezioni ed ipossemia,

e (ardiovascolari tachicardia, ipertensione, aumento dellz resistenze vascolari periferiche, aumento
del consumo miocardice di ossigeno, trormbosi venase profonde

e Gastrointestinali ridotta motilitd intestinale

* Genitourinari ritenzione urinaria

* MNeuroendocrini aumentati livelli di catecolamine, cortisalo, glucagone. GH. Vasopressina,
aldostercne, insulina

* Psicologici ansia, paura, privazicne del sonno

+ Muscoloscheletrici spasmo muscolare, immobilita e aumentato rischio di trombosi profonda

Possibili effetti favorevoli di un ottimale trattamento del dolore postoperatorio

» Ridotto stress mentale e fisico, aumento della motivazione e capacity di mobilizzazione attiva
» Miglioramento delle funzioni polmonari e riduzione delle complicanze

* Miglioramento della perfomance cardiovascolare

» Riduzione delle complicanze tramhoemboliche

* Ripresa pil rapida della motilit gastroenterica

+ Ridotta disfunzicne del sistema immunitario

» Riduzione della morialith nei pazienti ad alto rischic

* Riduzione dei tempi di recupero dopo lintervento

e Riduzione dei costi del trattamento sanitario
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gCALA PER LA VALUTAZIONE-DEL DOLéRE POSTOPERATORIO

a)
Nessun Dalore Feggior dolare
dolore moderato possibile
1 | ' ¢ g L i
| ] ] 1 [] [] 1 [
] 1 2 3 4 5 6

VALUTAZIONE DELLO STATO DI COSCIENZA

Il controllo dello stata di coscienza fa parte, insieme alla verifica dei parameiri cardiovascolari e
respiratori, della valutazione postoperatoria. Linsorgenza di uno stato confusionale acuto
postoperatorio & una condizione clinica associata a un aumento delia mortalita, a complicanze
postoperatorie e a un aumento della durata della degenza ospedaliera. La valutazione del livello di
sedazione, dello stato di coscienza (scala RASS) ed il contestuale rilievo dei rifless protettivi defle
vie aeree (tosse e deglutiziane} sono indispensabili per rilevare eventuali complicanze e migliorare
la prognosi del paziente. Qualora insorga uno stato confusionale acuto il paziente deve essere
attentamente valutato per escludere i potenziaii fattori reversibili riconducibili ad una sofferenza
cerebrale di tipo ipossico, metabolico o farmacologico.

THE RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE (RASS)

Valutazione dello stato di coscienza scala RASS

Punteggio Definizione Descrizione [
+43 Combattivo Chiaramente combattive, violento, imminen-
. te pericolo per sé e per lo staff 9
+3 Mo!to ag|tata Aggressivo, rischic evidente di rimoziones in- lrd;
C vasivitd =
+2 Agitato Frequenh moviments aﬁnairshcu disadatra- .
- mento aiEa venhlazlone =
. i B — - v 3
+1 irrequzeto Ansaoso ma aenza mc:rv;"nent‘r aggrr—-ss:w o (-3
e vigorosi e A -
(2] Svecrho tranquilla Comprende | pericd! di sonno fisiclogico
-1 | BSoporoso Non completamentes sveglio, apre gdli oechi
alio stimolo verbale, mantiene il contatto E
C visiwvo per > 10 secondi =
-Z Lievenmente sedatos Brevi risvegli allo stimelo verbale, contatio =)
visivo < di 10 secondi E
H
=3 bodoratarme=nts Maovimenti di apertura degli occhi allo stimo- e
4 sedato o verbale, ma senra contatto visive G
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VALUTAZIONE DEL DELIRIO

It delirio rappresenta una complicanza molto frequente nel paost operatorio dei pazienti
anziani/fragili ed & associato ad una serie di eventi avwversi quali: prolungamento delia durata dj
degenza, alterazione della funzione cognitiva, sumento della mortalits 3 20 giorni.

La sua prevalenza oscilla tra 10 ed il 70% a seconda dei criteri usati per la diagnosi, della tipologia
dei pazienti e delle procedure chirurgiche. E maggiormente associato alla chirurgia cardiaca (pil
frequentemente sostituzioni valvolzari) od alla chirurgia ortopedica (protesi anca). Il corretto
management di guesta condizione patologica si basa principalmente su tre punti essenziali:
identificazione dei pazienti ad elevato rischio, diagnosi precoce e trattamento efficace. I! delirio
pud essere definito come un uno stato confusianale ad insorgenza acuta con sintomi che appaiono
e scompaiono durante la malattia. Poiché il delirio & una sindrome complessa che si manifesta con
quadri clinici molto variabili talora ad andamento subdolo & necessario che vi sia da parte dei
clinici una particolare attenziona. La definizione che il Dizagnostic and Statistical Manual of Mental
Disease 5th Edition {DSM V) da di questa condizione patoiogica & l'insorgenza di un disturbo
dell’attenzione, della consapevolezza del se e dello stato cognitivo che si sviluppa acutamente e
che presenta andamento fiuttuante. Possono essere presenti anche labilitd emotiva, agitazione,
incubi od allucinazioni, disturbi delleloquio, alterazisre del ritmo sonno veglia, incontinenza
urinaria. H delirio si pud manifestare come uno stato di ipo od iperattivita od una combinazione

deidue.

Prima di intraprendere un trattamento farmacologico & corretto mettere in atto glt interventi
assistenziali seguenti: 'ambiente deve essere calmo e tranquillo, evitare la deprivaziona sensoriale
e favorire l'orientamento, evitare il pit possibile i cambiamenti e i trasferimenti, prevedere Ia
presenza di un familiare all'interno della stanza di degenza, adeguata idratazione e regolare
apporto ﬁutritivo , farnire supporte con assigeno, mobilizzare il paziente il pid presto possibile,
correggere I'eventuale ipotermia in quanto segnalata come un fattore di rischio aggiuntivo per il
delirium ipoattivo. Nef periodo post-operatoric, il tearn di assistenza sanitaria, dovrebbe valutare
tutti i pazienti, focalizzando |l'attenzione su alcune condizioni precipitanti come dolore
incontrollato, ipossia, polmonite, infezione-sepsi, alterazioni elettrolitiche, ritenzione urinaria,
stipsi, farmaci, ipoglicemia, in quanto nel 30-40% dei casi il delirio pud essere prevenibile.
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La terapta con neuralettici deve essere prescritta da un medico esperto e deve essere precaduta
dalia esecuzione di un tracciato ECG in quanto questi farmaci possono determinare un

prolungamento del QT.

Olanzapina: dose iniziale 2,5 mg per s singola dose o BID
Quetiapina: dose 25 mg due voite al giorno
Risperidone: dose iniziale 0,5 mg per os singola dose o BID

Alloperidolo: dose iniziale 0,5 mg per os singola dose o BID

| DISTURBI IDROELETTROLITICI

La correzione delle aiterazioni idroelettrolitiche non pud prescindere da una valutazione dello
stato clinico generale, presenza o meno di edemi, glicemia, dosaggio delie proteine plasmatiche
con particolare riguardo alfa albumina, valutazione della funzionalita renale e diuresi, terapia
farmacologica in corso. Particolare attenzione porrema, nel paziente fragile, al dosaggio del sodio
plasmatico in quanto le alterazioni sia in aumento che in diminuzione nossono determinare
importanti alterazioni dello stato di coscienza ed al dosaggio del potassio per gli effetti sul ritme

cardiaco.



S ervizio ol
JL § anrramie b ) GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO

~ “Bianchi Melacrino Morelli”
Reggio Calobria

:
+$+

REGIONE CALABRIA

R EGICNALE
DEarments Tuteis deig soiutc
v Fol by Suadore

Iponatriemia ipotonica {Na <1325, POsm <270) ‘

/ T B

IpoNA Ipovolemiche [ IpoNA Ipervolemiche_! [ IpoNA Isovolemiche

| | i

1 —

Sodiuria Sodiuria Sodiuria
— T — T l
=10 mEg/L >20 mEg/L <10 mEg/L >20 mEg/L =20 mEg/L
Perdite GI, Perdite Stati edematosi IRC SIADH
saquestro urinarie con ipovel. Effic. y
Polidipsia

Soluzioni ISOtoniche Restrizione di H2O e Na Restrizione di H20
+ Furosemide e 2-3

di Na ¢ lievemente “+ Diuretici
Ipertoniche volte saline |

IPERMNATREMIA

1

¥ ES 1

IPOVOLEMIA EUVOLEMIA
IPERVOLEM A -
H a———n
R ! perdite extra- - — ipodipsia diabete
perdite renali | renali o insipido i
i N 3 eccaessivo e e——— s

1 S introita di Na+ : '
poliuria oligo-anuria P—— . oligo-anuria goliuria
PS bassa Ps alto af . PS alto P35 basso

! o | . PSRRI e e
T poliuria

Ma, <20 mEg/!

MNa | »20 mEg/E M, <20 mEg/ Na, 23 mEq/t

MNa, =20 mEg)

{perscdiemia
¥ 1 Y
tpavolemica Euvolemica Ipersalemica
* Carrezicne deli'ipovolemia * Correzione del deficit idrico * Furoseraide + liquidi
» Correzione det deficit drico & defl"ipersociemia * Emodialisi

¢ dell'ipersodiemia
seconda fa tempistica
e le modalita descrifte

seconde la tempistica
¢ le modalita descritte



Reggia Calabria

8 eruvizio s é
ol B S anamo S S GRANDE OSPEDALE METRQOPOLITANG * ¢ +
e e 5 “Bianchi Melacrino Morelli” ﬁ
MNAL :

Dipartmento Tutela detld Sciute REGIONE CALABRIA

¢ Fohbche Sondgur e

CONCLUSIONI

| numerosi lavori presenti in letteratura dimostrano come sia necessario acquisire una migliore
conoscenza della fragilita e del delirio nei pazienti anziani/fragili candidati al trattamento
chirurgica. E” importante che vi sia un'interazione tra specialisti per la scelta degli strumenti di
valutazione della fragilita che devono essere condivisi ed adattati allo specifico setting
assistenziale in funzione non solo del loro potere predittivo ma anche del tempo necessario per 13

somministraziona.

Se vi & una prevalenza del 25% della fragilita e di oltre il 70% di alterazioni cognitive nei grandi
anziani in chirurgia e evidente come Il precoce riconoscimento di questa condizione, mediante la
VMD, possa condizionare le scelte terapeutiche che potrebbero essere orientate, per guesti
pazienti, verso tipologie di trattamento meno aggressive quali, ad esempio, quelle mini-invasive od
angiografiche,

Appare quindi fondamentale comprendere come, anche nell'ambito chirurgico, la valutazione
dello stata funzionale, e quindi la prognasi, debba condizionare il processo clinico-decisionale del
medico ottenendo in questo modo una riduzione del rischio di esiti sfavorevoli.

AGGIORNAMENTO E DIFFUSIONE

l'elaberazione del protocoflo costituisce il primo passo del gruppo, infatti & noto dalla letteratura
che e molto difficile indurre dei cambiamenti nei comportamenti clinici. Gli studi pubblicati
evidenziano come siano molteplici i fattori che possonc influire sul comportamento e quindi
condizionare un tardivo o mancate trasferimento nella pratica dei risultati della ricerca clinica:
fattori di tipo culturale, opinioni/attitudini professionali, il tipo di rapporto medico-paziente,
fattori di tipo ambientale. Talora inoltre uno stesse fattore pud influenzare la pratica clinica in
maniera opposta a seconda dei vari studi.

Per la diffusione di questo protocolio arganizzativo si rende pertanto necessaria |z messa in atto di

attivita volte a:

+ favarire l'implementazione di quaste raccomandazioni;

= verificarne il grado di applicazione;

« misurare, attraverso indicatori adeguati ed oggettivi, gli esiti clinici, organizzativi, gestionali
o di altro tipo considerati interessanti.

Le attivitd di cui ai punti precedenti devono essere intraprase sulla base dei risultati degli studi
relativi esistenti in letteratura e richiedono quindi competenze specifiche: oltre a quelle



S crvizio el

. Bl S anaamo ) GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO +é+
1? REGIOM_LE & Bianchi Melacrino Morelli E;

Reggio Calchria

: Thpaemeate Tutels d2iz Sclute REGIOME CALARRIA |

e Poltche Sundare

professionali specifiche delle varie specialita ccinvolte nella gestione del pazierte, infatti seno

necessarie competenze di epidemiologia clinica, di farmacologia e di farmacologia clinica, di
metodologia delia ricerca, di statistica medica, di ricerca sui servizi sanitari, nonché risorse e
coilaborazione. Peraltro, sempre la letteratura, conferma che senza questo tipo di attivita di
implementazione, verifica e misurazione degli esiti, le linee guida sono destinate a rimanere del
tutto ignorate nefta pratica clinica e quindi inefficaci.

L'aggiornamento di guesto protacoilo avverra ogni 18 mesi.

AVVERTENZE

Le evidenze scientifiche su cui tali raccomandazioni sonc basate sono di livello variabile in una
scala decrescente di attendibilita scientifica.

Le raccomandazioni si 2pplicano ai pazienti genericamente intasi come fragili; rimane compito e
responsabilita del medico e degli operatori sanitari valutare I'appropriatezza di un determinato
trattamento per un determinato paziente.

It protocollo pertanto non pud sostituire in alcun modo né la valutazione clinica, né il bagaglio
culturale, né 'esperienza professionale del medico e degli operatori sanitari, né una corretta ed
esauriente informazione del paziente, né il suo consenso informato e cioé quanto in termini di
prudenza, diligenza e perizia viene richiesto al medico nel trattamento dello specifico pazients.

Pertanto al medico curante e agli operatori sanitari rimane la responsabilitad di verificare se le
raccomandazioni formulate risultino valide ed aggiornate in relazione al continuo avarzamento
delle conoscenze medico-scientifiche, nonché appropriate per le condizioni cliniche del paziente
specifico. Sempre al medico curante spetta |a responsabilita di verificare se le dosi e/o le modalita
di somministrazione di farmaci o di altri presidi terapeutici, siano carrette nonché appropriate in
relazione alle condizionicliniche del paziente specifico.

Sarebbe inoltre utile lo sviluppo di una rete di integrazione ospedale-territorio e di unitd operative
specifiche per le cure post-operatorie in cui medici-geriatri e infermieri passano promuovere la
creazione di un nuovo modello di cure multidisciplinari per questi soggetti e prevenire e/o
miglicrare la sindrome da fragilita negli anziani ospedalizzati per essere sattoposti ad intevento

chirurgico.
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