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Cerotto transdermico con buprenarfina

\ /

—Transtec’
buprenorfing

1. DENOMINAZIONE DEL MEDICINALE. Transtec 35 microgrammi/h cerotto transdermico.
Transtec 52,5 microgrammi/h cerotto transdermico. Transtec 70 microgrammivh cerotto tran-
sdermico. 2. COMPOSIZIONE QUALITATIVA E QUANTITATIVA. Transtec 35 microgrammih
cerotto transdermico: 1 cerotto transdermico contiene 20 mg di buprenorfina. Superficie
contenente il principio attivo: 25 cm?. Quantita nominale rilasciata: 35 microgrammi di bu-
prenorfina I"ora (per un periodo di 96 h). Transtec 52,5 microgrammish cerotto transdermico:
1 cerotto transdermico contiene 30 mg di buprenorfina. Superficie contenente il principio
attivo: 37,5 cm. Quantita nominale rilasciata: 52,5 microgrammi di buprenorfina l'ora (per
un periodo di 96 h). Transtec 70 microgrammivh cerotto transdermico: 1 cerotto transdermico
contiene 40 mg di buprenorfina. Superficie contenente il principio attivo: 50 cm?. Quantita
nominale rilasdata: 70 microgrammi di buprenorfina I'ora (per un periodo di 96 h). Per I'elen-
co completo degli eccipienti, vedere paragrafo 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA, Cerotto
transdermico del colore della pelle con gli angoli arrotondati, riportante la dicitura; TransTec
35 microgrammih, buprenorphinum 20 mg; Transtec 52,5 microgrammi/h, buprenorphi-
num 30 mg; Transtec 70 microgrammivh, buprenorphinum 40 mg. 4. INFORMAZIONI
CLINICHE. 4.1 Indicazioni terapeutiche. Trattamento del dolore oncologico di intensita da
moderata a severa e del dolore severo che non risponde agli analgesici non oppioidi. TransTec
non & indicato nel trattamento del dolore acuto. 4.2 Pesalogia @ moda di somministra-
#lone. Posologia. Pazienti oltre i 18 anni di eta. || dosaggio di Transtec deve essere adat-
tato alle condizioni del singolo paziente (intensita del dolore, sofferenza, rispesta individuale),
Si deve utilizzare il dosaggio piu basso possibile in grado di garantire un adeguato sollievo dal
dolore. Per fornire una terapia adeguata alle condizioni del paziente sono disponibili cerotti
transdermici a tre diversi dosaggi: Transtec 35 microgrammifh, Transtec 52,5 microgrammi/h
e Transtec 70 microgrammish. Scelta della dose iniziale. | pazienti che in precedenza non
hanno ricevuto analgesici devono iniziare con il cerotto transdermico a dosaggio inferiore
(Transtec 35 microgrammidh). Anche | pazienti che in precedenza hanno utilizzato un analge-
sico del gradino | della scala OMS (non oppicide) o del gradino Il (oppicide debole) devono
iniziare con Transtec 35 microgrammifh. Secondo le raccomandazioni dell’OMS é possibile
continuare a somministrare un analgesico non oppicide in funzione delle condizioni mediche
generali del paziente. Quando si passa da un analgesico del gradino Ill (oppicide forte) a
Transtec e sl sceglie il dosaggio del cerotto transdermico iniziale, si deve tenere conto della
natura del farmaco precedente, della via di somministrazione e della dose media giornaliera,
al fine di evitare che il dolore si ripresenti. In generale & consigliabile titolare la dose a livello
individuale partendo dal cerotto transdermico a dosaggio minore (Transtec 35 microgrammivh).
L'esperienza clinica ha dimostrato che i pazienti trattati in precedenza con un oppioide forte
a dosaggio giornaliero elevata (corrispondente a circa 120 mg di moerfina orale) puo iniziare
la terapia con il cerotto transdermico a dosaggio superiore successivo (vedere anche paragra-
fo 5.1). Per consentire I'adattamento del dosaggio individuale in un adeguato periodo di
tempo, devono essere resi disponibili sufficienti analgesici supplementari a rilascio immediato
durante la titolazione della dose. || dosaggio necessario di Transtec deve essere adattato alle
necessita individuall del paziente e controllato ad intervalli regolari. Dopo |'applicazione del
primo cerotto transdermico Transtec, le concentrazioni sieriche di buprenorfina aumentano
lentamente sia nei pazienti trattati in precedenza con analgesici sia in quelli che non hanno
ricevuto analgesici. Inizialmente & pertanto imprebabile che "effetto si manifesti rapidamen-
te. Di conseqguenza, si deve effettuare una prima valutazione dell'effetto analgesico soltanto
dopo 24 ore. |l farmaco analgesico utilizzato in precedenza (con I'eccezione degli oppiacei
transdermici) deve essere somministrato allo stesso dosaggio durante le prime 12 ore dopo il
passaggio a TransTec, nelle successive 12 ore si dovranno rendere disponibili appropriati me-
dicinali di salvataggio. Titolazione della dose e terapia di mantenimento. Transtec deve
essere sostituito al massimo dopo 96 ore (4 giorni). Per praticita il cerotto transdermico pud
essere cambiato due volte a settimana ad intervalli regolari, per esempio sempre il lunedi
mattina e il giovedi sera. La dose deve essere determinata individualmente finché non si ot-
tiene 'efficacia analgesica. Qualora |'analgesia risulti insufficiente, alla fine del periodo di
applicazione iniziale si pud aumentare la dose, applicando pit di un cerotto transdermico
dello stesso dosaggio oppure passando al successivo dosaggio superiore di cerotto transder-
mico. Non applicare piti di 2 cerotti transdermic contemporaneamente, indipendentemente
dal dosaggio utilizzato. Prima di applicare Transtec con il successivo dosaggio, si deve prende-
re in considerazione la quantita di farmad oppioidi utilizzati in aggiunta al precedente cerotto
transdermico cioe la quantita totale di oppioidi necessaria, adeguando di conseguenza il
dosaggio. | pazienti che necessitano di un analgesico supplementare (p. es. per il dolore lan-
cinante durante la terapia di mantenimento) possono assumere, in aggiunta, al cerotto tran-
sdermico, per esempio da una a due compresse sublinguali da 0,2 mg di buprenorfina ogni
24 h. Se & necessaria |'aggiunta regolare di 0,4-0,6 mg di buprenorfina per via sublinguale, si
deve usare il successivo dosaggio. Pazienti di eta inferiore a 18 anni. Dato che TransTec
non & stato studiato in pazienti di eta inferiore a 18 anni, si sconsiglia I'uso del medicinale in
pazienti di eta inferiore a tale limite. Pazienti anziani. Con TransTec non & necessario adatta-
re la dose per i pazienti anziani. Pazienti affetti da insufficienza renale. Dal momento che
la farmacocinetica della buprenorfina non risulta alterata in corso di insufficienza renale, il
farmaco pud essere utilizzato anche in pazienti con insufficienza renale inclusi | pazienti dia-
lizzatli. Pazienti affetti da insufficienza epatica. La buprenorfina viene metabolizzata nel
fegato. In pazienti con funzionalitd epatica compromessa, l'intensita e la durata della sua
azione possono risultare influenzate. Pertanto i pazienti affetti da insufficienza epatica devo-
no essere attentamente monitorati durante il trattamento con Transec. Modalita di appli-
cazione, Transtec deve essere applicato sulla pelle non irritata su una superficie piana e gla-
bra, ma non sulle zone della pelle che presentino cicatrici estese, Le zone preferibili della
parte superiore del corpo sono: parte superiore del dorso e zona sotto-clavicolare del torace.
L'eventuale peluria deve essere tagliata con un paio di forbici e non rasata. Se fosse necessa-
rio detergere il punto di applicazione, cid deve essere fatto con acqua. Non si deveno usare
sapone o altri detergenti. Si devono evitare preparati per applicazione cutanea che possono
influire sull’adesione del cerotto transdermico alla zona scelta per |'applicazione di Transtec.
La pelle deve essere completamente asciutta prima di applicare il cerotto. TransTic deve essere
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applicato immediatamente dopo averlo tolto dalla bustina. Dopo avere tolto il rivestimento
protettivo, si deve premere saldamente in posizione il cerotto transdermico con il palmo della
mano per circa 30 secondi. |l cerotto transdermico non si stacchera durante il bagno, la
docdia o il nuoto. Tuttavia non deve essere esposto a calore eccessivo (per es, sauna, radiazio-
ni infrarosse). Transtec deve essere portato ininterrottamente fino a 4 giorni. Un nuove cerot-
to transdermico deve essere applicato in un punto diverso dal precedente, dopo aver rimosso
il precedente cerotto transdermico. Prima di applicare un nuovo cerotto transdermico sulla stessa
area cutanea, deve trascorrere almeno una setfimana. Durata della somministrazione.
Transtec NoN deve essere somministrato in alcun caso per un periodo di tempo pidl lungo
dello stretto necessario. Se, in considerazione della natura e della gravita della patelogia, ri-
sulta necessario utilizzare Transtec per una terapia del dolore prolungata, si devono eseguire
controlli accurati e regolari (se necessario con interruzioni del trattamento) per stabilire se ed
in quale misura sia necessario prosequire la terapia. Sospensione di Transtec. Una volta
tolto Transtec, i livelli sierici di buprenorfina diminuiscono gradualmente e pertanto l'effetto
analgesico viene mantenuto per un certo periodo di tempo. Cid va tenuto in considerazione
quando la terapia con TransTec deve essere sequita da altri oppioidi. Come norma generale,
non si deve somministrare un altro oppicide nelle 24 ore successive alla imozione di Transtec.
Al momento, sono disponibili soltanto informazioni limitate circa la dose iniziale di altri oppio-
idi sormministrati dopo la sospensione di Transtec. 4.3 Controindicazion|. Transtic & con-
troindicato in caso di; ® ipersensibilita verso il principio attivo buprenorfina o verso uno qual-
siasi degli eccipienti (per gli eccipienti vedere paragrafo 6.1);  in pazienti dipendenti da op-
pioidi e nel trattamento dell’astinenza da narcotici; ® affezioni in cui I'apparato e la funziona-
lita respiratoria sianc gravemente compromessi © che possano diventare tali; » pazienti che
assumanc o abbiano assuntc MAO-inibitori nelle ultime due settimane (vedere paragrafo
4.5); = pazienti affetti da miastenia grave; » pazienti affetti da delirium tremens; » gravidanza
{vedere paragrafo 4.6). 4.4 Avvertenze spediali e opportune precauzioni d'impiego.
Transtec deve essere usato soltanto con particolare cautela nell'intossicazione alcolica acuta,
nei disturbi convulsivi, nel pazienti con lesioni alla testa, shock, riduzione del livello di coscien-
za di origine incerta, aumento della pressione intracranica senza possibilita di ventilazione.
Occasionalmente, buprenorfina provoca depressione respiratoria. Si deve pertanto adottare
cautela durante il trattamento di pazienti con funzione respiratoria compromessa o di pazien-
ti che assumono farmaci che possono provocare depressione respiratoria. La buprenorfina
presenta una tendenza alla dipendenza notevolmente pil bassa rispetto agli agonisti oppio-
idi puri. In studi condotti con Transtec su volontari sani e pazienti, non sono state osservate
reazioni da astinenza. Tuttavia, dopo un uso prolungato di TransTec non & possibile escludere
del tutto sintomi da astinenza simili a quelli che si manifestano durante |'astinenza dagli op-
piacei (vedere paragrafo 4.8). Tali sintomi comprendono: agitazione, ansia, nenvesismo, in-
sonnia, ipercinesia, tremore e disturbi gastrointestinali. Nei pazienti che abusano di oppioidi,
la sostituzione con buprenorfina pud prevenire i sintomi da astinenza. Cid ha portato a qual-
che caso di abuso di buprenorfing; si deve adottare cautela nel prescriverla a pazienti sospet-
tati di avere problemi di abuso di farmacdi. La buprenorfina viene metabolizzata nel fegato. In
pazienti con disturbi della funzione epatica, l'intensita e la durata dell’effetto possono risulta-
re influenzate. Pertanto tali pazienti devono essere monitorati attentamente durante il tratta-
mente con Transtec, Date che Transtec non @ stato studiato in pazienti di eta inferiore ai 18
anni, nan & raccomando I'uso del medicinale in pazienti di eta inferiore a tale limite. Pazien-
ti con febbre/esposizione a sorgenti esterne di calore, Febbre ed esposizione al calore
possono aumentare la permeabilita della cute. In questi casi, teoricamente, si potrebbe avere
un aumento delle concentrazioni sieriche di buprenorfina durante il trattamento con TransTec.
Pertanto, si deve fare attenzione all'aumento della possibilita di reazioni da oppioidi in pazien-

ti febbricitanti o che presentino un aumento della temperatura cutanea dovuto ad altre
cause durante il trattamento con Transtec. 4.5 Interazioni con altri medicinali ed altre
forme di interazione. A seguito della somministrazione di MAO-inibitori nei 14 giorni pre-
cedenti la somministrazione dell'oppioide petidina, sono state osservate interazioni pericolo-
se per la vita del paziente a livello del sisterna nervoso centrale e della funzionalita respiratoria
e cardiovascolare. Le stesse interazioni tra | MAQ-inibitori @ TRANSTEC non possono essere
escluse {v. paragrafo 4.3). Gli effetti sul sistema nervoso centrale possono risultare intensifica-
ti quande Transtec viene somministrato insieme ad altri oppioidi, anestetici, ipnotic, sedativi,
antidepressivi, neurolettici e, in generale, a medicinali che deprimono la funzione respiratoria
e il sistema nervoso centrale. Questo vale anche per gli alcolici. La somministrazione conco-
mitante con inibitori o induttori del citocromo CYP 3A4 pud potenziare (inibitori) o ridurre
(induttori) I'efficacia di Transtec. 4.6 Gravidanza ed allattamento. Gravidanza. Non sono
disponibili dati sull'uso di Transtec nelle donne in gravidanza. Gli studi sugli animali hanno
mostrato tossicita a livello della funzione riproduttiva (v. paragrafo 5.3). Il potenziale rischio
per 'uomo non & noto. Verso la fine della gravidanza, dosi elevate di buprenorfina possono
indurre depressione respirataria nel neonato anche dopo un pericdo di somministrazione
breve. La somministrazione prolungata di buprenorfina durante gli ultimi tre mesi di gravidan-
Za pud provocare sindrome da astinenza nel neonato. TransTec @ pertanto controindicato du-
rante la gravidanza. Allattamento. La buprenorfina viene escreta nel latte umano. Nei ratti la
buprenorfina inibisce la lattazione. Transtec non deve essere usato durante l'allattamento.
4.7 Effetti sulla capacita di guidare veicoll @ sull'uso di macchinan, Trastic interferisce
marcatamente sulla capacitd di guidare veicoli e sull'uso di macchinari. TransTec, anche se
somministrato conformemente alle istruzioni, pud influire sulle reazioni del paziente a tal
punto da compromettere la sicurezza stradale e la capacita di usare macchinari, Cio vale spe-
dalmente all'inizio del trattamento, in caso di qualunque variazione posologica, e quanto
Transtee @ utilizzato in associazione con altre sostanze ad azione centrale, fra cui alcolici, tran-
quillanti, sedativi ed ipnotici. | pazienti che ne risentono {che awvertono, per esempio, senso di
vertigine, sonnolenza o visione offuscata o doppia) non devono guidare o utilizzare macchina-
ri mentre assumano TransTec @ per almeno 24 ore dopo aver tolto il cerotto. | pazienti stabiliz-
zati a spedifiche dosi non saranno necessariamente soggetti a limitazioni se non sono presen-
ti sintomi sopra riportati. 4.8 Effetti indesiderati. Le seguenti reazioni awerse sono state ri-
portate in studi clinici dopo somministrazione di Transtec e nel corso della farmacovigilanza
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EDITORIALE

Gli strumenti di valutazione:
aspetti di convergenza

Enrico Brizioli

Istituto Santo Stefano Riabilitazione - Gruppo KOS
Coordinatore Mattone 12 2Prestazioni Resideberalresidenziali® del Progetto Mattoni SSN

cembre 2008 2lstituzione della banca dati finaligelse nell'individuare quattro strumenti, giugigeeif-
zata alla rilevazione delle prestazioni residendidibili in termini di sperimentazione, completgeza
e semiresidenziali®! stato avviato un programenaagh  stibilit# e diffusione, su cui concentrare ildavter scel-
presenta la naturale attuazione del Progetto Mattdie.
(Mattone 12: Le Prestazioni Residenziali e Sdemmaii) Gli strumenti prescelti furono il VAOR-RUG (Vatutazi
e del lavoro della Commissione LEA (Livelli Esbelinzi Anziano Ospite di Residerfzasource Utilization Grpups
Assistenza) del Ministero della Salute, scatatibmn |0 SVAMA (Scheda diValutazione Multidimensiogiale d
cumento sulle Prestazioni Residenziali (www.minidtadulto e dell'Anziano), 'AGERssessment of Geriatric
rosalute.it/imgs/C 17 pubblicazioni 733 allegéto.pd Disabilitiespd il SOSIA (Scheda di Osservazione In-
| due gruppi di lavoro, che hanno coinvolto i meggidermedia dell'Assistenza), tutti gi# adottati daypi$
esperti italiani del settore ed hanno approfonditoi-  regioni.
gliori esperienze internazionali in merito, avel@no La componente scientifica del gruppo di lavoro ha de
biettivo di porre ordine in un settore assistemaigkan- cisamente criticato questa scelta multipla edsisdiin
de sviluppo, ma oggettivamente privo di una regoka-a lungo per l'individuazione di uno strumentoajn
mentazione unitaria, ancorch" di dati informditevan-  da scegliere tra quelli caratterizzati da unaoreaggm-
dassero oltre il semplice numero dei posti leigiargi pletezza valutativa multidimensionale (VAOR-RUG e
e degli ospiti accolti. SVAMA) e tra questi preferendo il VAOR-RUG, gi# og-
Il razionale di questi lavori era basato sulla dcetta  getto di validazione scientifica, adottato in @yimanu-
lizzare strumenti di valutazione multidimensigeale mero di paesi, e testati con possibilit# di aceglsan-
tracciare l'attivit# delle strutture residentidise-mix che dati internazionali (Brizioli et al., 2003).
ed il carico assistenziale, la coerenza dei petfioirs Bisogna peraltro riconoscere che SVAMA e RUG, pur
ci (Brizioli, 2007). essendo costruiti con la stessa logica fortemeete o
La scelta degli strumenti di valutazione multidioen tata ad un approccio multidimensionale, enfatizeano
nale era scaturita dalla volont# di raccoglieneniaf  spettivamente in modo maggiore la parte socio-assi-
zioni significative dal punto di vista clinicstexsgiale, stenziale (SVAMA) piuttosto che quella sanitddi@)R
ma anche di assicurare la lettura unitaria deflernge  Esiste, alla base di questo, una motivazione dj fiondo
problematiche di un soggetto non autosufficiente (Guanto il sistema SVAMA (Gallina et al., 2006§ nasc
gantesco et al., 1995; Bernabei et al., 2008). come strumento del sistema socio-sanitario Velwie,
Gi# nei lavori della commissione del Mattone Ifberaper esplicita scelta si ! teso alla gestione coataled
emersi dubbi e contrasti sulla scelta degli sttymi@n unitaria delle problematiche socio-sanitarie (da<u
vuti in genere alla difesa degli investimentifgittia- riginaria denominazione USSL, unit# socio salaitarie
ti dalle Regioni nello sviluppo di propri strund@nia-  cali). D'altro canto il sistema RUG (Fries &084) na-
lutazione, ma spesso anche a semplici gelosex-dei sce invece in USA come strumentoMeticarger va-
nici che vi avevano lavorato. lutare la quota di2contribuzione sanitaria®sil@nza
Di fronte all'oggettiva impossibilit# di trovarpum  degli ospiti dellBlursing Homamericane, ed ! quindi
to di incontro condiviso sulla scelta di uno stntme centrato con maggior specificit# e sensibilikévane

Con I'approvazione del Decreto Ministeriale 17 disnitario, il gruppo di lavoro del Progetto Matgami-
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le problematiche sanitarie ed il carico assideeoara
seguente. IIVAOR (Bernabei, 1995; Bernabee0a)),
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gere e misurare una specifica condizione.
Lo studio di convergenza ! stato realizzato inghat-

I la versione italiana del R@esident Assessment Iruta utilizzando gli indicatori di convergenzeaisBn,
strumentstrumento di valutazione multidimensionalammettendo solo risultati compresi tra -1 e +1: suc

di terza generazione da cui si estrae il RUG kathe

cessivamente si ! proceduto all'analisi statitozn-

struito sul MDS-NHMinimum Data Set + Nursing Hoeordanza attraverso il coefficiente Kappa di ClbKexp-

mes)ase dati del flusso informativoMeticaréMor-

ris et al., 1990; Mor, 2009; Hutchinson et aD) 2Biltrat-
ta quindi di due approcci diversi, orientati a fegige
due ottiche distinte gli stessi problemi, e chespbéero

forse trovare una loro composizione in un livéflayan-
zato di confronto/revisione. Questo ulteriore pesoo
non ! stato tuttavia affrontato, anche perch" mat-f
tempo era maturata la decisione di consentirkztaati
di una molteplicit# di strumenti, purch” fosseipibss
desumere dagli stessi, in via automatica, unistetrdi

mazioni essenziali per alimentare un flusso irtilcoma-

nazionale.
La finalit# del Mattone 12 era infatti di attuaméglior
risultato concreto conseguibile con l'accordo &alle

gioni, ed il compromesso raggiunto ha rappresahtate

pi$ avanzato punto di equilibrio possibile al mtonen
Obiettivo pi$ specifico del Mattone era comunqued-qu
lo di concretizzare in un unico flusso informatizmnale
informazioni coerenti non solo sui dati anagdefigi
ospiti e sugli aspetti amministrativo/autoriziaitvistrut-
ture, ma anche su alcuni dati clinici significaiiper

descrivere tase-miassistenziale, i principali bisogni,

evoluzione della casistica nel tempo.

Su queste basi ! stata realizzata una griglienatioa
di base (FAR: Flusso Informativo Re5|den2|ata)cemm
oltre ai dati anagrafici, amministrativi e socioeat-
ci, singole aree di valutazione relative a mdhitizioni
cognitive, autonomia nelle funzioni quotidiartarliis
comportamentali e trattamenti speciali, costruiteodo
da sintetizzare le informazioni di maggior detfagh
senti, in maniera diversa, nei singoli strumealuda-
zione.

In chiusura di progetto non ! stato possibile zeate
lo studio di convergenza del SOSIA con gli altetti,
per il cui il progetto si ! concluso con i risulkiton-

pa di Cohen (Cohen, 1960) misura la proporzioae-di
cordo su risposte qualitative osservata tra dagzigmi
della stessa misura con il medesimo strumentiiaftet
da due operatori diversi, oppure tra due misuregfon
fettuate dallo stesso operatore e sullo stessoaaso
strumenti diversi. Un valore di K = 0 indica checfion
alcuna differenza con una concordanza casuase; un v
lore di K = 1 indica concordanza massima as3aluta.
tavia sono accettabili diversi gradi di concordemn@a

ed 1, secondo il seguente schema:

Valori di K tra 0,81 e 1,00 indicano una concerdan
za perfetta;

Valori di K tra 0,61 e 0,80 indicano una concerdan
za importante;

Valori di K tra 0,41 e 0,60 indicano una concerdan
za moderata;

Valori di K tra 0,21 e 0,40 indicano una concerdan
za debole;

Valori di K tra 0,00 e 0,20 indicano una concerdan
za scarsa.

Nel nostro modello abbiamo giudicato accettaalt li
liadi concordanza dei diveitemcomunque superiori

a 0,60, ed abbiamo approvato il modello quanda-! st
ta raggiunta, dopo alcune modifiche degli strumeati
concordanza media di 0,80.

Si ! proceduto quindi all'approvazione della FAReco
strumento in grado di leggere con un buon liveld-d
fidabilit# e concordanza i risultati di valutaietiuate
indifferentemente con RUG/SVAMA/AGED, anche se ov-
viamente la FAR 2perde® molte delle informazioni pre
senti nei singoli strumenti, che non sono risultate
ducibili ad una lettura unitaria perch" assenli alé
strumenti o perch" rilevate con criteri troppoatiffi

per produrre indici di concordanza accettabBiMIL7
dicembre 2008 ha raccolto le risultanze del Mait@ne

vergenza RUG/SVAMA/AGED e su queste basi ! sted ha avviato la costruzione del sistema infoomativ

to definitivamente approvato il modello FAR.

sidenziale prevedendo in sintesi:

Le aree &cliniche® della FAR sono state quindiutostr- ogni Regione ! tenuta ad implementare il sistefvi

te in modo tale da poter essere alimentate in nffade

adottando una propria scheda di valutazione dele p

tomatico® dagli strumenti RUG, SVAMA ed AGED, sidtazioni e dei pazienti che includa uno strumeni-d
la base di uno studio di convergenza che ha consehitazione multidimensionale da scegliere priaminie

to di ricondurre ad un unico valore coerente iltasiu
delle diverse scale utilizzate dai singoli strupeehtg-

tra RUG, SVAMA e AGED;
- alle Regioni che, alla data di pubblicazioreeded-
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to, avessero gi# implementato un diverso strumentordgativi perch" non tutte le Regioni hanno formelizz
valutazione multidimensionale ! data facolt# dienanto con delibera la scelta di uno strumento di VMD.
nerlo previa effettuazione una?atranscodifica¥ean In ogni caso, tra quelle che lo hanno fatto iblhesvi-

fica di convergenza con gli strumenti gi# testaf-ed luppo dei sistemi ! molto dissimile e sar# necessar
provati. forte impegno per poter garantire un corretto uss
Quest'ultima norma era stata introdotta in padieol formativo nazionale entro il 2012.

per recuperare il percorso del SOSIA, la cui toairsc In merito alle Regioni che hanno avviato il prageam
fica non era stata possibile nell'ambito del gmlyitt-  di transcodifica bisogna dire che tutte hanno goinse
toni, ma che per la Regione Lombardia rappresentdaedapprovazione dell'apposita commissione nnialste

un investimento che non poteva essere abbandonaseppure con diverse revisioni che si sono rese-neces
A questa opzione si sono tuttavia accodate alg@Re sarie e con livelli di convergenza non sempreairentr
ed in particolare I'Emilia Romagna, la Toscaaee il ti nel parametro ottimale minimo di k 0,60 e medio d
monte, che hanno tutte richiesto di poter adotfae  k 0,80.

pri strumenti previa effettuazione della transcadif Tra gli strumenti proposti per la transcodifiSQBI1A
della verifica di convergenza. ed il BINA costituivano esperienze gi# consoligdte

Le restanti Regioni hanno adottato tutte, in mado ple Regioni Lombardia ed Emilia Romagna; un grado di
0 meno esplicito e definitivo, gli strumenti iiciedDe-  convergenza accettabile ! stato raggiunto dopoalcun
creto. Al momento attuale il quadro degli strunaeftgi- correzioni. Le Regioni Toscana e Piemonte hanno svi
tati ! quello indicato nellaTabella 1. luppato invecex-nov@ropri sistemi: laToscana ha co-
La Tabella, purtroppo, contiene ancora dei puntt intestruito una scheda costituita dalla somma di diseas

Tabella 1 - Strumenti VMD scelti dalle regioni su DM 17/12/2008

Regione

Valle D'Aosta
Piemonte
Liguria
Lombardia
Veneto
Alto Adige
Trentino
Friuli VG
Emilia Romagna
Toscana
Marche
Umbria
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna

Strumento VMD

VAOR

Transcodifica adattamento FAR + Katz
AGED

Transcodifica SOSIA

SVAMA

?

SVAMA

RUG

Transcodifica BINA

Transcodifica Scheda Decreto 1354 25/3/2010
RUG

RUG

RUG

RUG ?

SVAMA

SVAMA ?

SVAMA

RUG

RUG

SVAMA ?
?

%o Sviluppo

30%
50%
80%
100%
100%
0%
30%
75%
80%
50%
30%
70%
30%
10%
10%
10%
10%
0%
20%
30%
0%
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le validate, in |arga parte prese dal MDS e mnte Bernabei R, Landi F, Onder G, Liperoti R, Ganth&&stond and third ge-
con ilVAOR ed automaticamente concordanti cdd@ R neration assessment instruments: the birth of afdizdtion in geriatric
il Piemonte ha sviluppato una scheda a partiestigdt  ©2"-J Gerontol A Biol SciMed Sci 2008;63(3):308-

sa FAR utilizzando sing0|e scale validate (COI’ENE. |a Mrizioli E, Bernabei R, Grechi F, Masera F, LBaddrelli S, Cavazzini C,
di Katz) e recuperando alcune parti di RUG e SVAMg\a}ngemi S, Ferrucci L. Nursing home case-mixmestis1 validation of
Le esperienze avviate dalle Regioni Toscana eniemd'® RUC-!!l system in ltaly. Aging Clin Exp REs12(8):243-53.

sSono sembrate indirizzate a valorizzare alcun® IUH'Ft Brizioli E. Il Documento LEA sulle prestazioderesiali e semiresidenzia-
teri delle diverse scale di valutazione, comporstngio i per anziani. 1 Luoghi della Cura 2007:4:7-10.

menti a loro modo completi, ma privi della lororenga  cohen JA. A coefficient of variation for nominésdaduc Psychol Meas
interna e della capacit# di una lettura sinteticpard-  1960;20:37-46.

filo de_l paZ|ent_e che SOI’]Q state oggetto di viakitazom- Fries BE, Schneider DP, Foley WJ, Gavazzi M, BookaedRus E. Refining
plessiva degli strumentiVAOR-RUG e SVAMA. a case-mix measure for nursing homes: ResourcetidtiliGroups
Tutto questo, come appare evidente dallaTab@ita-1, (RUG-III). Med Care 1994;32: 668-85.

ta inevitabilmente _6}||'utl|l;20 d'_una p_IuraIﬁ#Lmnen_tl Gallina P, Saugo M, Antoniazzi M, Fortuna P, Toffanin R, Maggi S, Benetollo P.
che, seppure oggi in varie fasi di sviluppo, avitino vaiidazione della Scheda per la Valutazione Matigibnale dell©Anziano
un proprio programma di formazione e di applicaziof®vAMA). Tendenze Nuove 2006;3:229-64.

|r_]f0rm‘j3-t|0he_f con la conseguenza che Sar#_ mdito dgigantesco A, Morosini P, Alunni S et al. VALGRIkfaaione di un sem-
cile arrivare, in futuro, ad uniformare le pro@diW¥MD  piice strumento per la valutazione funzionaleanistino. G Gerontol
giungendo ad avere un unico strumento. 1995;43:379-85.

Tuttavia non vogllamo CO'nS|derare_que_Sta_unloneasm-lutchinson AM, Milke DL, Maisey S, Johnon C, Sq{&yéeare G, Esta-
persa, ma comunque un‘opportunit# di miglioramentgoks CA. The Resident Assessment Instrument-Minata Set 2.0
del sistema e confidiamo, in conclusione, chelia apyuality indicators: a systematic review. BMC HaefthRes 2010;16:166.
caz_lone del DM 17/12/2008 sia reale e _fortememe Prvor vA. Comprehensive Clinical Assessment ToolféomnPolicy and
Sl_dlata dal Ministero (WU et a'_-, _2009), n _mOdmga Practice: Applications of the Minimum Data Set.iddedCare
giungere almeno l'obiettivo minimo auspicato dal M&009;42(4):50-9.

tone 12, e dal _MmISterO stesso, Che era qu_eboo_dl Morris JN, Hawes C, Fries BE, Phillips CD, Maiz\§ KMurphy K, Drugo-
muovere lo sviluppo di _strumer_m d'Va|UtaZ|0ne|MU|t/ich ML, Friedlob AS. Designing the National Régidsessment Instru-
dimensionale nella pratica assistenziale e partafe ment. Gerontologist 1990;30:293+307.

gime un f|US.SO |n.forma'.t|vo _nazllor,“_ile della rel;menZWu N, MorV, Roy J. Resident, nursing home, andatédes affecting the
t# capace di fornlre |r}d|c_az_|on| utili per la programmaapility of the Minimum Data Set quality measéraerican Journal of
zione sanitaria e per il miglioramento della #wlt  Medical Quality 2009;24:229-40.

I'assistenza.
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Il VAOR

Francesco Landi, Federica Mammarella

Dipartimento di Scienze Gerontologiche, Geedisidieiche, Universit! Cattolica del SaapRauna

| sensibile aumento della vita media, parallelameatziani, valutati i loro limiti e le loro risorsénde le

ad un progressivo incremento delle patologie cronicloro necessit# assistenziali ed elaborati passisienza

degenerative e della disabilit#, ha modificat®io sindividualizzati rapportati alle loro necessit#luta-
nario demografico nel nostro Paese e dei Paesi in@ipne geriatrica, per il suo carattere multidisaip| ri-
strializzati comportando, per gli importanti tissol  chiede I'apporto di pi$ figure professionali, bjogr-
cio-demografici ed economici ad esso connessi; un fmiere, il fisiatra, il neuropsicologo che, insiegeeiat
te impatto sul Sistema Sanitario Nazionale e dfd\Wetra, vanno a costituire I'Unit# di Valutazione @Giesa
re. (UVG). Essa prevede l'utilizzo di strumenti appesita
Dalla seconda met# del secolo scorso, infattassii4  disegnati che non valutino esclusivamente unia sirego
stito alla crescita di una nuova categoria di piagien problematica e che non siano solo descrittivi.
anziani fragili, che, caratterizzati da et# aaanzetl-

to avanzata, comorbidit#, polifarmacoterapiagridich
compromissione e disabilit# fisica e sociale kirth-al IL VAOR E LA SUITE INTERRAI

pendenza, rappresentano il target specifico dadia mei : : .
. o . : | RAI oResident Assessment Instr(MRAR in Italia
cina geriatrica. Il corretto approccio e la cargastione I strumento di valutazione mult dir;(ensional : o)

di questo tipo di paziente non possono prescindare o .
una valutazione globale, onnicomprensiva, detie mof'@ Pi® di 80 esperti (Gruppo InterRAI) su mandeto d
plici e diversificate esigenze di ciascun soghettmn- —°ngresso degli Stati Uniti d‘America (U.S.Agu-se
senta di superare i limiti della medicina traditsion  1© d€lla legge OBRA del 1987. Questa legge fu pro-
mulgata dal Congresso degli U.S.A. per miglioreme e
dere omogeneo il lavoro deMursing-Homeamerica-
ne.
LA VMD Gli esperti incaricati pubblicarono alla fine3$#l il pri-
LaValutazione Multi Dimensionale (VMD) rappresentzo strumento della famiglia InterRAI (MDS-RAI), noto
lo strumento tecnologico della medicina geriatrida:ltalia, con il nome VAOR. Esso prendeva odgine
essa, infatti, tramite un approccio multidimersiaira la revisione di oltre 60 strumenti di valutaziookim
I'anziano, permette di ottenere un quadro preditt-d  dimensionale allora disponibili, e teneva in eoazidne
ti quei fattori che concorrono a determinare locstihh.  sia metodologie di valutazione gi# collaudate gee |
salute o di malattia. culiarit#, in precedenza mai considerate, deltdgop
LaVMD consente di poter redigere un programma dione anziana residentéNarsing-HomiEegli anni se-
intervento terapeutico individualizzato che tengan-  guenti i ricercatori del gruppo InterRAI hannametdb
siderazione la persona ed il suo ambiente, ¢oa dif e validato strumenti analoghi specifici per i daetrs
mantenere il pi$ elevato grado possibile di afitisnfa; ting assistenziali come, ad esempio, il VAOR-ADdgper
rende possibile il monitoraggio delle condizigaldi sistenza domiciliare.

te del paziente, della qualit# e tipologia deizaani- 1l sistema MDS-RAMinimum Data Set- Resident As-
tari erogati, e partecipa alla formazione del palsco- sessment Instrumeéntho strumento di valutazione mul-
involto nell'assistenza. tidimensionale globale finalizzato alla formwgadiion

Secondo la definizione di Solomon, pubblicataMs# JApiano di assistenza individualizzato che consegute, q
nel 1988, laVMD ! la metodologia con la quale @engdo correttamente applicato, la confrontabilittogop
no identificati e spiegati i molteplici problermpdeienti lazioni omogenee, la creazione di database, esepta
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la concreta risposta della medicina geriatries@énze per guidare il valutatore all'individuazione déigmi

del paziente anziano fragile. Questo strumentofdelladel paziente e strutturato secondo la filosofi&mtet
miglia InterRAI rientra a pieno titolo tra glimemti di  blem solvind%ostituito da una scheda di valutazione
VMD di seconda generazione: !, infatti, onnicomprenhe permette, attraverso una valutazione glohdktgu
sivo, finalizzato alla pianificazione dell'assjstega- da domande e sintetizzata nelle risposte aglifilerns
do di evidenziare le cause di una condizione ggtoloposti, I'elaborazione di un piano di assistenzameer
ca, quando possibile, permette una diagnosi ezalodizzato che consenta di raggiungere e/o manténeas-i
nonch" consente la confrontabilit# dei dati raiceddt simo livello possibile di funzione fisica, mentaiEo-
creazione di database. sociale. Tutti gli strumenti deflaiteesplorano molte-
Esso, similmente agli altri strumenti della tamigli- plici aree problematiche quali salute fisica,sigtu-
RAI, !'in grado di superare i limiti dei sistematlita- tivo, stato psico-emozionale, stato funzionaldizion
zione multidimensionale cosiddetti di prima geieerazne socio-economica, e ambiente di vita, e prevedmno
ne che, poich" solo descrittivi e basati sulag#ione, |utazioni periodiche: iniziale, ad intervalli prefigisi-
nell'ambito di una stessa valutazione, di pi$tdin@  te di follow-up) alla dimissione e per cambiamenti s
nodimensionali, non sono in grado di risaliretatdat gnificativi dello stato di salute. | dati cos@ltizataliz-
causale di una determinata condizione e, pertamto, nzati mediante uno specifico algoritmo interpretatv-
possono fornire informazioni utili alla pianifieazicun  sentono di identificare indicatniggeassoluti o potenziali
intervento mirato. di un bisogno assistenziale e/o malattia, e pedinto
Pi$ recentemente il gruppo Inter-RAI, che oggadamt  dividuare possibili aree problematiche, facilitarpee-

le sue fila ricercatori provenienti da oltre 30idtazha  sto modo il processo valutativo e decisionale efel p
pubblicato l'ulteriore evoluzione degli strumatei-l  sonale sanitario coinvolto nell'assistenza. Gliesttiu
RAI ossia la cosiddetta Suite. della Suite InterRAI, opportunamente utilizzatianei
Gli strumenti diVMD di terza generazione conteeliti momenti del processo di cura, sono in grado di forni-
la Suite sono: I'InterRAI HiBome Card)interRAI CHA  re |a base informativa per la valutazione deatisab-

(Communy Health AssessniiemgrRAI CAContactAs- giunti come risposta della persona alla curaem\al s
sessment)interRAI LTCELong Term Care Facility); zio erogato.

terRAI AL(Assisted LiviltpierRAI AGAcute Card)n-

terRAI MH(Mental HealthljjnterRAI CMHComunity

Mental Health)interRAI ESEEmergency Screener fdeV/IDENZE SCIENTIFICHE
Pschyatry)nterRAI P@Palliative CardjiterRAI IXIn-
tellectual Disability). L'adozione sistematica di questi strumenti per sltop
Attualmente, a seguito di un completo ed approfondlﬂici, amministrativi e/o di ricerca ha contrilalitorac-

to lavoro di revisione, ogni strumento contieneane  colta di enormi quantit# di informazioni e allazoge
comune ditem(circa il 70%) ed una restante quota d¢li vasti database che sono diventati una risorsa im-
itemsetting-specifica. portante per colmare le lacune conoscitive sugiran

Tutti glitempossiedono definizioni identiche, prevedoned in particolare sugli anziani fragili che sigtamante

gli stessi tempi di osservazione ed uno stessegauntvengono esclusi dagli studi clinici randomizzati-E

gio. Un approccio di questo tipo consente allorsnio  pi didatabaseli rilevanza internazionale derivanti dal-
di ottenere vantaggi in termini di: 1) trasfé#ibiéi dati  'implementazione di strumenti di tipo VAOR soms ra

da un setting assistenziale ad un altro; 2) formeadiio presentati dal SAGESystematic Assessment of Geria-
operatori in grado di lavorare nei diversi setting asgic Drug Use via Epidemiololyg)attraverso I'MDS-
stenziali; 3) utilizzo di un linguaggio comuneng ¢ NH ha raccolto i dati di 1492 residentNiarsing Home
nuum assistenziale. Gli strumenti della SuiteAttan- di cinque Stati americani, Kansas, Maine, Ndisslssip

che se sviluppati per la valutazione di una daré@m- York e South Dakota. L'analisi del database SAGE ha
polazione, sono progettati per lavorare insieme e fggermesso di fornire risposte ad un ampio numero di
mare, pertanto, un sistema integrato di informiesaen domande relative a: dolore, sindromi tipicamente ge-
nitarie e sociali. Essi, inoltre, sono accompdgnati  riatriche quali le cadute, patologie prevaletigtteje-
manuale di istruzioni che guida 'operatore natla ¢ riatrica come ipertensione arteriosa, demenza;mala
pilazione della scheda. Ciascuno strumento, cancepié cardiovascolari e diabete. Bernabei et &sed-
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pio, utilizzando i dati forniti da questo datalese avveniva contemporaneamente ad una diminuzione si-
no dimostrato come, nella nostra societ# modexna,dgnificativa del tasso di ospedalizzazione eldstéliz-
gestione del dolore oncologico nei pazienti arsieni zazione in RSA.

ancora del tutto inadeguata.

Un secondo esempio di ampio database costruito co

i dati raccolti mediante uno strumento della faaniglCONCLUSIONI

VAOR specificamente ideato per |I'Assistenza Domi- . . : . :
ciliare, 'MDS-HC versione 2.0, ! quello relatiRra: L'utilizzo di metodiche standardizzate e valigme, s

getto Adhoc, studio multicentrico finanziato dadiéni Cifiche per setting assistenziali, quali quebeSiste
Europea. InterRAI, si ! dimostrato estremamente efficaceaer

Negli Stati Uniti I'utilizzo del VAOR ha comportato 'Utare in modo accurato sia la qualit# che la géant

riduzione del 40% dell'utilizzo di mezzi di coidanz di @Ssistenza di cui I'anziano necessita consg st
fisica, in particolare in pazienti senza deficittivada la distribuzione razionale delle risorse del Sissam

diminuzione dell'uso di catetere vescicale, ibraigl Nitario Nazionale. Seguire il paziente nella slia- evo
mento delle strategie di prevenzione delle ulcepeeda.  2/0N€ permette di pianificare la presa in carigada
sione, 'aumento del numero dei pazienti coinnalti € dei servizi e delle strutture territoriali, endudi ge-
tivit# e, pertanto, ha consentito di ottenere imperta Stire I'accesso alle risorse sanitarie. La VMBryaes
ti risultati in termini di qualit# dell'assisteragata non- 9€gli innegabili caratteri di novit# rispettovalizta-

ch” di qualit# della vita degli assistiti. Hamértato una  210n€ medica standard, sia per quanto riguarda i me
significativa riduzione del declino funzionaeatetl, todi che per le finalit# poich” include domini men
nello stato cognitivo, nella continenza e neigmolgsi-  dicl che pongono attenzione alla capacit# funzienal
co-sociali. Importanti risvolti nellimplementezieh  &/1@ qualit# di vita. Essa ! fondamentale pesteoge
VAOR si sono registrati anche nel coinvolgimerio d8€ del paziente anziano sia da un punto di vista bi
lo staff assistenziale che ! risultato da 2 ats pig 09O (diagnosi, cura e prevenzione delle mplelies
coinvolto nella pianificazione dell'assistenzh,oen 9@ un punto divista funzionale, sociale, pstmlogn-

involgimento del residente e dei familiari chechpan ~ Ch" €cOnomico per quanto riguarda la capacit-di st
tecipato fino a 5 volte in pi$ alla programmazitmte M2 del fabbisogno assistenziale. LaVMD, consentend

lintervento terapeutico. Limplementazione del MD41& guantificazione reale e confrontabile deligbifar
(VAOR) ha comportato, inoltre, il coinvolgimentb de""® caratterizzano l'anziano _fragne, permettscth u
personale infermieristico nel 27% delle strutgire. '€ da una logica®occhio metrica®, rende posside u
milmente, i dati estraibili dalla letteraturariwlgi- Planificazione efficace per lo sviluppo dei serdéi

mostrano come laVMD, attraverso I'utilizzo diveerai  Programmi di salute pubblica rivolti alla popolezibe

di seconda e terza generazione (VAOR e sua ev@pzioH‘VGCChia’ nonch" permette di misurare i risudtati

e l'intervento globale attuato da un team inteiplisc €nuti € ve_:rl;‘_lcare la qLI'.‘?j“t# dei se(rj\_/|2| erégaa co-
nare producano evidenti e significativi vantategt in Stituisce, infine, un valido mezzo di comunicazene
mini di mortalit#, morbosit#, qualit# di vitagepo- 1€ varie figure professionali che operano peia-sa
sto/beneficio, efficacia ed efficienza degli émiery- ~ 9uardia della salute e lintegrazione tra ospedéiet-
spetto ai risultati ottenibili con la medicinaiftianalec. {Uré extraospedaliere.
In particolare, per quanto riguarda le sperimemiazi
relative all'assistenza domiciliare e all'integrasi ser-
vizi i risultati sono stati oltremodo lusingmeguian-
to laVMD geriatrica ha consentito un'effettivegina-
zione tra medico di medicina generale, specigdista
riatra e personale non medico (infermiere ed astast _ _ o o
sociale) e tra ASL - Distretto e servizi socialCde Bernabei R, Landi F, Onder G, Liperoti R, Ganthadsitidimensional Ge-
v . ...,. riatric Assessment: Back to the Future SecondtamtlGeneration As-
m_une- Sit VIStQ, |ln0|tr'9a che potgvano essermg“ sessment Instruments: The Birth of Standardizat{®eriatric Care, The
glioutcomeelativi al singolo paziente, come il livello déurnals of Gerontology 2008;63A:308-13.

aUtonomla_personale e Q“_Sod(E“STaZ'O”e p_er |q)CG+’e Bernabei R, Gambassi G, Lapane K, Sgadari A& etatliCharacteristics
state e la riduzione degli indici di depressiotie G*  of the SAGE database: a new resource for researohtoomes in long-

BIBLIOGRAFIA CONSIGLIATA

Bernabei R, Manes-Gravina E, Mammarella F. Paalgnih the elderly.
G Gerontol 2010;58:303-8.



MATERIALI DI LAVORO

term care. SAGE (Systematic Assessment of Gedliatgiaise via Epide-
miology) Study Group. J Gerontol A Biol Sci Metl98€i;54(1):M25-33.

Bernabei R, Gambassi G, Lapane K, Landi F, Gatebais Management
of pain in elderly patients with cancer. SAGE &uulyp. Systematic As-
sessment of Geriatric Drug Use via EpidemiolodyA JA998;
279(23):1877-82.

Carpenter |, Gambassi G, Topinkova E, SchrolhktFomeri H et al. Com-
munity care in Europe.The Aged in Home Care prépetHOC). Aging
Clin Exp Res. 2004;16(4):259-69.

Epstein AM, Hall JA, Besdine R, Cumella E Jeifrdidst al. The emer-
gence of geriatric assessment units. The 2newdlegiyrof geriatrics®. Ann
Intern Med1987;106(2):299-303.

Iuoghi

della Cura

ANNO IX-N. 4 -2011

Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, HirsthalC Frailty in ol-
der adults: evidence for a phenotype. J GerontoloA ®i Med Sci
2001;56:146-56.

Hawes C, Morris JN, Phillips CD, Fries BE, MurehglKDevelopment of
the nursing home Resident Assessment Instruméiet WRA. Age Ageing
1997;Suppl 2:19-25.

Landi F, Onder G, Tua E, Carrara B, Zuccal< GSévealnet-HC Study
Group of Bergamo. Impact of a new assessment syseeMDS-HC, on
function and hospitalization of homebound oldepfgea controlled cli-
nical trial. J Am Geriatr Soc 2001;49(10):1288-93.

Solomon DH. Geriatric assessment: methods foratlidgcision making.
JAMA 1988;259(16):2450-2.



|Iuoghi

della Cura

ANNO IX-N. 4 -2011

MATERIALI DI LAVORO

L'utiizzo della Scheda di Valutazione
Multidimensionale dell'adulto
e dellAnziano (S.Va.M.A.)

nella Regione Veneto

Roberto ToffanjiRier Paolo BenetpPoetro Gallih®aniele Don&to
Paolo Fortuh&tefano RigoMario Saugdsianni Valetio

tULSS Alto Vicentidzienda Ospedaliera Universitaria Integrata dé¥erenda ULSS, Paddvaenda ULSS, Vicenza

CONTESTO NORMATIVO E
ORGANIZZATIVO

ad uno specifico bisogno. La scheda non si prajoone
gue come @sistema esperto®, dal momento che itacen
tro decisionale®del progetto rimane infatti I'UV2

decide collegialmente il percorso di presa inocaric
Dal 1/1/2000, nella Regione Veneto ! necessarigaina
lutazione in UVMD con la scheda S.Va.M.A. per acce-

A met# anni '90 la Giunta Regionale delVeneimagrel
dere atto della necessit# di superare le tradlzrona
dalit# di organizzare ed erogare i servizi alempean-

ziane, ha iniziato un percorso di ricerca chesnpdwt
dall'esistente, lo migliorasse e lo qualificassee$da
indispensabile ! stata l'individuazione dell'Malit#a-
tiva Multidisciplinare Distrettuale (UVMD). Eskei!

nita come gruppo multidisciplinare che riceve ad an

lizza la domanda, valuta il soggetto in modo multid

mensionale e multiprofessionale, redige il progstto
sistenziale avvalendosi dei servizi di rete prasetar-
ritorio e infine ne verifica I'esecuzione e rapprasant
porta unica di accesso alla rete integrata dezseny
ritoriali. Nel 1996 essa ! stata resa obbligatane 1998

I stato approvato un primo dettagliato schema tipo
regolamento delllUVMD.

Nei mesi successivi veniva approvata la Schdd&aer _
lutazione Multidimensionale dell'adulto e deldAozi
(S.Va.M.A)) (Delibera della Giunta RegionalerdtbtVe

dere ai seguenti servizi:

cure Domiciliari complesse (indicativamentedbiani
accesso pluriprofessionali con almeno 2 accessi/set
timana), comprese le Cure Palliative;

ingresso ihospiceer cure palliative;

erogazione di un contributo economico alle famigli
che assistono a domicilio un paziente affetto €a de
menza con gravi disturbi comportamentali;
accoglienza in Centro Diurno con contributo a ca-
rico del Servizio Sanitario;

ingresso temporaneo o definitivo in qualsiasenzsid
per anziani con contributo a carico dell'Ente iéabbl

Le finalit# della scheda S.Va.M.A. sono quindi:

fornire uno strumento che consenta allUVMD di ela
borare il migliore progetto assistenziale indlizeua
zato per il singolo, in relazione alle offerteodisp

n.3979/1999) dopo una sperimentazione su oltre 2000 pjli nella rete locale dei servizi residenzialijesi-

soggetti, di cui 1600 gi# inseriti in una verntsteutture
per anziani e oltre 400 assistiti a domiciliodivérse -
Unit# Locali Socio-Sanitarie (ULSS) del VenedGUESss
pera il concetto di®auto® e 2non autosufficierin&®-
ducendo un pi$ ampio spettro di profili che aiutsao

a definire meglio il carico assistenziale sianamelsfe-
glio e ad analizzare la tipologia di rispostaehe data

denziali e domiciliari integrati;

facilitare la comunicazione e l'integrazione arofe
sionale tra gli operatori socio-sanitari dellaloete
cale fornendo uno strumento di valutazione di base
unico per tutta la Regione Veneto, integrabile co-
munque con altri strumenti di valutazione pi$ pun-
tuali per specifici gruppi di pazienti,
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contribuire alla programmazione della rete dei seritaria ! compilata dal medico di medicina gengrale
vizi sia a livello regionale che locale, di UdBSio comunque dal medico curante; la parte sociale  com
stretto, anche attraverso una definizione delocaripilata dall'assistente sociale, mentre le alioasgano
assistenziale associato ai diversi profili di ami@nocompilate da operatori sanitari del Distretto.ihgos
funzionale degli anziani e delle attivit# sargtdrie |e sezioni sono completate separatamente daiigtivers
rilievo sanitario oggetto di contributo regionale; fessionisti coinvolti, che le presentano in sedeND,
migliorare I'organizzazione e la gestione dei sérgol dove vengono realizzati congiuntamente dai diversi
vizi della rete locale, anche attraverso un‘aticoé  fessionisti la definizione del profilo di autonaieia
delle strutture residenziali e semiresidenziaiciei  |'anziano e I'elaborazione del progetto assiseeitria
che ospitano assistiti con problematiche analwgheyjvidualizzato, in rapporto alle risorse presentieh
comunque compatibili, e contribuendo cosé& all'offi-specifico territorio.

mizzazione dell'utilizzo delle risorse disponibili. Materialmente, la S.VA.M.A. ! costituita da unarcop
tina-cartella che contiene i dati anagrafici, la sintesi va-
lutativa prodotta dai singoli operatori, la vaarnaziel

LA S.VA.M.A.UNO STRUMENTO potenziale residuo, la definizione del profilotdnau

PER LA VALUTAZIONE
MULTIDIMENSIONALE
E MULTI PROFESSIONALE

E PER LA DEFINIZIONE DEL PROFILO

DI DISABILIT!

mia ed il progetto assistenziale. All'interno cigtler-

tina vengono inserite le tre schede per la valo&eo-
nodimensionale.

La scheda per laValutazione Sanitaria ! solitamen
compilata dal Medico di Medicina Generale ovvero
dal Medico curante; contiene I'anamnesi clinico-far

La scheda S.VA.M.A. (Fig.1) considera cinque dithensi macologica e I'elenco delle principali patologie po

(o assi): situazione clinica, situazione cognibividif#,
situazione funzionale e condizione sociale. bpessar

tenzialmente causa di disabilit#, codificate setond
sistema di classificazione diagnostica (IGetha-

a rql-.." L

struttura

a

Anamnesi

Barthel ADL
Barthel mobilita

[

Indice di comorbidita

Fabbisogno assistenza

Valutazione sanitaria i

SPMSQ
Indice Exton Smith

] Valutazione funzionale

1

Situazione abitativa
Attivazione della rete

I\lalufazione sociale

Valutazione efficacia
copertura bisogno

Potenziale residuo

Definizione profilo
Formulazione progetto

Figura 1 - Struttura di S.Va.M.A.

LEGENDA: IP: Infermiere; FKT: fisioterapiataiAtiais: daily living; SPMSQ: Short PortedilStstieist Questionnaire.
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tional Classification of Primary Cama)isi del sen- teratura e dal consenso di un gruppo di gerigigres
sorio e delle capacit# di comunicazione.Vengalno irti, ed ! stata convalidata tramite un'analisi titatif-
tre registrate specifiche condizioni che richiedsno nalizzata a individuare dei gruppi a uguale aseorbi
sistenza infermieristica, alla presenza dellgiqualito di risorse assistenzialuéter analysigrarchica ef-
ne attribuito un punteggio la cui somma defiriisce | fettuata con il metodo dei centroidi). La scheda |.A.
tensit# di assistenza infermieristica necessaria. ! stata validata anche rispetto alla riprodudéilnilita e
- La scheda per laValutazione Cognitiva e Funzioimer-operatore e alla capacit# predittiva risjzihode-
le ! spesso compilata dall'infermiere del serd@io finizione dei progetti assistenziali (Valeriq £989; Be-
miciliare adeguatamente formato. Essa contierze la sietollo, 2003; Benetollo et al., 2005; Girardedlb, 2005;
la di valutazione cognitiShort Portable Mental StaGallina et al., 2005).
tus Questionna(®PMSQ), la scala di valutazione del-
la situazione funzionale (variante dell'indicardi B
thel, che viene distinta in ADL e Mobilit#), lasta APPLICAZIONE DELLA SCHEDA
Exton Smith per la valutazione del rischio di dec&.\/A.M.A. NELLA REGIONE VENETO
biti, o la registrazione di quelli eventualmergtas.
- Infine, la Scheda per laValutazione Sociale + corRjgit mostrare in pratica le modalit# di applicaziele
lata dall'Assistente Sociale + contiene spaziper la la Scheda S.Va.M.A. nella Regione Veneto soestsisti
colta di informazioni sull'attivazione della doeyand i dati relativi al'anno 2010 provenienti dat&S che
sulle persone coinvolte nell'assistenza, swlEitu hanno un buon sistema informativo e che, nel lare co
ne abitativa, socio-ambientale ed economica.  plesso, sono rappresentative della popolaziondieella
- Le differenti scale generano differenti puntdggi, gioneVeneto: si tratta di un'ULSS periferica (WASS
vengono aggregati ciascuno in tre livelli semiqualicentino), una piccola citt# (ULSS 6 Vicenzajeeditd
tativi (ad esempio il punteggio del Barthel mwbilit# di medie dimensioni (ULSS 16 Padova). Il tasso an
viene riassunto in2si sposta da solo®,2si spesta nuale di persone che vengono viste in UVMD (Tab. 1)
stito®, @2non si sposta’). I pari a circa 8/1000 abitanti e sale all'1%saltia dei
| livelli misurati sui quattro assi2cognititti®jé di base 65 anni e all'8% al di sopra degli 80 anni. Paetid/e
della vita quotidiana®,2mobilit#° e la2necedisitre sa- si pu* quindi fare una stima di 37.000 assistiveh-
nitarie® sono utilizzati per definire il profilaudonomia. gono visti in UVMD in un anno. Pi$ della met# e qu
Dalle diverse combinazioni degli assi sono dtaifidé ste persone ha almeno 80 anni e almeno i 3/5 somo d
profili di autonomia. Per fare alcuni esempi fligguna  ne. Almeno 1/4 di questi assistiti effettua 2oreziinno
persona che ha una mobilit# normale, un medio gratfamite la scheda S.Va.M.A ed il 2% ne effettea@lm
di dipendenza nelle attivit# di base della vitadimima, una ogni trimestre.
un grave deterioramento cognitivo e non ha paaticoll principali problemi di salute rilevati in ocnasiella
ri bisogni di assistenza infermieristica o ai@aljsi pu* prima UVYMD dell'anno 2010 sono la demenza (30%6; ran
definire un soggetto @demente deambulante®. Altrge 14-38%), seguita dal cancro (18%), dai prataemi
esempio ! quello di un soggetto affetto da un gdeve diocircolatori (12% - ad esempio scompenso cardiaco
ficit di mobilit#, una grave dipendenza nellétattibvase monitoraggio INR) e dai problemi generali (10% - ad
della vita quotidiana, con una normale situazagme-c esempio sindrome da allettamento, disidratazianre, s
tiva e un medio-alto bisogno di assistenza inféstinie to febbrile). Tuttavia, in linea generale non ! la diagnosi
ca (si pensi, ad esempio, ad un anziano allettapgecon ma sono il grado ed il tipo di disabilit# del pézia
ghe da decubito), che pu* essere sinteticamenteiies orientare la presa in carico. Soltanto il 41%adeep-
come 2allettato, lucido®. Un quinto elemento esaénz ti ! lucido da un punto di vista cognitivo, memt29%
per arrivare ad una completa definizione delfankia ! molto confuso o stuporoso ed il 10% presentaudist
il contesto sociale ove questi ! inserito; ! evidein- comportamentalianderingaversione del ritmo son-
fatti, che, a parit# di profilo di autonomia, utestmpi$ no-veglia, comportamenti aggressivi o disturben)i,
o meno favorevole pu* rendere incapace di vita-auta@on un ampio range nelle diverse ULSS (2-13%) e va-
noma alcuni soggetti e non altri. lori pi$ elevati nel contesto urbano (si trattardpro-
La definizione deut-offielle scale e dei 16 distinti pro-blema di salute sanitario grave e tutto sommato-anc
fili di autonomia ! stata guidata dallo studicadedt- ra orfano di sperimentazioni, e ancor pi$ di soijizion
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Tabella 1 - Assistiti conl UVMD: frequenze assolute, tasso per 1.000 ahiiatribuzione per sesso ed et! (ULSS 4,816 2010).

__-
% | 1.000 ab.

7579F | 84| 75| 23| @ 482] 6%| 301 |
7579M | 97| 22| @ 280| @ 499| 7%| 222 |

Circa la met# dei pazienti (53%) ! costretta @letth 2010 (Tab. 2) si evidenzia un'elevata prevalepea-di
carrozzina ed un altro 17% si sposta assistitcit(deé  fili di disabilit# riferiti al deficit cognitivof{{p6-11, con

si trasforma in handicap in presenza di barrielhé ar I'importante specificazione dei disturbi comportame
tettoniche esterne o interne all'abitazione, o in assaa} afferenti ai profili 16 e 17 - complessivaenpati

za di un caregiving adeguato). Soltanto il 21¢#@i@auo ad un tasso di 2.9/1.000 abitanti-anno) e delidrai
per le attivit# della vita quotidiana, ed in pdatieger 15, riferiti all'elevata necessit# di cure sanitarie, che in-
il bagno che ! la prima abilit# che risulta compm teressano complessivamente 0.8/1.000 abitarprdNei
sa, ma pu* essere efficacemente sostenuta dail-carély1-4 (capacit# cognitiva conservata, con auianoi-
ver o dai servizi sociali comunali in caso deimedigl'e- zialmente conservata) ricadono spesso i pazienti ne
levato bisogno sanitario in senso stretto rigusna@ar-  plastici che hanno terminato il programma di dtire a
te minore della popolazione, pari al 15% del toédde; ve, ma conservano ancora le mobilit# e ADL. | proge
dato ! molto stabile nelle diverse ULSS. Si tragpa-d ti formulati dalle UVMD nel 2010 possono essere rias
zienti in cure palliative o in post-dimissionesat@spes- sunti in 4 principali tipologie: residenzialii#itiled, re-

so portatori didevicesedico-chirurgici che richiedo-sidenzialit# temporanea (riabilitativa o soceal@ie

no una particolare attenzione e non sono sempre ddefinita2modulo respira®), semiresidenzialit#iailican
legabili al caregiver neppure dopo un periododB-ad rit#; quest'ultima ! esplicitamente considerata pliad-
stramento. La valutazione della capacit# di tdalida grammazione regionale come l'opzione prioritdal. D
rete sociale non concorre direttamente a definm@i  tro canto, la praticabilit# di un progetto in uredei-

filo di autonomia 2sanitaria®. Essa ! certamende la nato territorio ! strettamente legata sia alla whtef-
mensione pi$ difficile da valutare ed anche lempi$ ferta sia ancor pi$ alla disponibilit# dellatamaesem-
portante in funzione della definizione del progetto pio, di fronte ad un paziente gravoso, nelle redis#
sistenziale; questa difficolt# viene messa indiie#- ne l'inserimento definitivo in casa di riposo !f@$
tamente anche dalla presenza di un 18¥is$ind.a quentemente un'‘opzione senza alternative, mentre
valutazione del supporto socio-familiare richied@a- nelle piccole comunit# inserimenti temporanelitaaii
lutazione non soltanto in merito alle risorse eogono e 2moduli sollievo® possono sostenere in manidra ef
che attivabili da parte dei parenti tenuti agleali, ma cace I'impegno della famiglia, specialmente sestipp
sulla capacit#/possibilit# di definire un vermpeipfcon-  da uncaregiveprivato.

tratto di assistenza e cura®tra famiglia e rateegtgi-  L'utilit# concreta della S.VA.M.A. ai fini progeaonm
zi. Da 1/4 a 1/3 delle persone che accedono in UVMDparticolarmente apprezzabile una volta che -inc
sono codificate come @non sufficientemente ag%estit ciano i profili con i progetti formulati nell'UVMBRL,
guesto dato sottolinea le difficolt# espressefdatia  3). Ad esempio il paziente cognitivamente integro v
glia e dalle reti di auto-aiuto. ne destinato tipicamente a progetti di domictigeit-
Tra i profili di autonomia rilevati nella prima DMl trano a far parte di questi profili anche pazieoplastici

15
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Tabella 2 - Profili di autonomia attribuiti tramite la schégldA. (ULSS 4-6-16 - anno 2010).

codice [Profito [ N [ % |
15.5%
3 [Lucido,deambulaassistto | 529] 7.0%]
|4 [Lucido, non deambulante maautonomo | 18] 0.2%]
|6 |Confuso, deambulante, autonomo [ 214[ 2.8%]
|8 [Confuso,deambulaassistic | 563] 7.4%]

6.6%
|11 |Confuso o stuporoso, totalmente dipendente | 1.450] 19.1%
0.2%
15 79
- .
Totale

Tabella 3 - Matrice profilo/progetto assistenziale in 7,602 (W8S 4-6-16 - anno 2010).

3 temporanea

domiciliarita

8 residenzialita definitiva
X

N residenzialita

X

—
N
N
N (N
N [©
XX

N |=
22
|
-
H
X

N
o
X

| 28%| 15%| 26%]
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con inadeguato supporto familiare, che vengone inse rispetto alla prosecuzione del piano di asgestana

riti in hospicd. pazienti con disturbi comportamentalvolta che viene completata la fase di addestrardanto
vengono possibilmente inseriti in centro diurneeho  parte dell'infermiere. Con questa finalit# ! Statta-
titolari di un assegno di cura. | pazienti canfiugizione dotta e sperimentata una scheda S.Va.M.A. semplific
del loro grado di autonomia e della capacit# ditéen ta (Delibera della Giunta Regionale del Veneto n.
della rete socio-familiare vengono pi$ spessdiavvia39/2006), che corrisponde alla 4a di copertirsasiiie-
progetti di semiresidenzialit#, residenzialittoramga  da S.Va.M.A.; essa si ! rivelata utile, coeremtdi-p

o residenzialit# definitiva. | pazienti con elpea&ssi- tiva per la stima dei carichi di lavoro infermiesiaei

t# di cure sanitarie (14% del totale delle UVMDaBan 3 mesi successivi (Saugo et al., 2008), sicor egletsi-
tipicamente in progetti di domiciliarit# ad elemtgasit# ti a 1 anno dall'assistenza (decesso, ricoveroa&ped
assistenziale ovverohospic&RSA convenzionate per ro, istituzionalizzazione, aumento dell'intenasgigtenza
l'assistenza ai malati a fine vita. L'importalaavale- infermieristica) (Saugo et al., 2010).

tazione socio-familiare ! evidente anche se sidmns La valutazione multidimensionale dei pazientntgui
rano in dettaglio i profili ad elevato impegns@ssi modulabile in funzione della complessit# del qasb e
ziale, quale ad esempio il profilo 11 (2Confustu-0 s essere applicata anche in modo semplificato e mono-
poroso, totalmente dipendente®, 17% delle UVMD eprofessionale per la valutazione della qualitgfliecde
fettuate nelle 3 ULSS). Sulla base del giudiziécal  ti dell'assistenza domiciliare.

pacit# di tenuta® della rete familiare, formulaltoeda

peratore socio-sanitaro del Distretto che conosee m

glio il caso, il paziente viene orientato versorsia CONCLUSIONI

liarit# (nel 67% dei casi se la rete sociale fat)ola

tiva (nel 53% dei casi se la rete ! giudicatagbavei- di fraglllt# appare fondato SU un impianto noronzim-
te o del tutto insufficiente). plessivamente coerente, rispetto al quale la stassa

piezza delle azioni impostate richiede di persaguar
costante attenzione alla qualit# del momento Waluta

LA VALUTAZIONE VO, vero snodo centrale del sistema.

MULTIDIMENSIONALE SEMPLIFICATA A 10 anni di distanza dalI'introduzione, in magiera
stematica in Veneto, del sistema di valutaziortilimul

Numerosi problemi di salute e altrettanti progesi- mensionale, si pu* dire che esso si ! consolidali- e
stenziali vengono definiti dal Distretto senzaooanv fuso ed ha sicuramente condizionato la progranmeazio
re una UVMD: cure infermieristiche o riabilitative locale grazie all'incontro dell'analisi del bismynguel-
noprofessionali (ad esempio ulcere da decubitd; mola di una rete dei servizi che deve evolvere. Stpu*
toraggio domiciliare di pazienti con insufficeanziia- mare che inVeneto vengano effettuate annualmente ¢
ca o respiratoria, pazienti dimessi per frattfeardi-  ca 50.000 valutazioni S.Va.M.A., di cui circ®2&00
re), cure programmate del Medico di Famiglia aefavali ultraottantenni, anche se certamente vi sono diso-
dei deambulanti e in generale progetti di cure demi mogeneit# da Distretto a Distretto, evidenziatd@nc
liari a medio-bassa intensit# assistenziale madio ¢h-  dall'incompleta utilizzazione del sistema infoomagis-
tegrati con il servizio sociale Comunale. In miadige- S0 a disposizione dalla Regione e dalla mancgb& com
ste situazioni non ! necessario, e spesso nepplege ulazione di alcuni campi informativi, che denotiamo |
convocare formalmente una UVMD, considerandaegno richiesto per passare da una gestione astoref
l'impegno organizzativo e di risorse umane chepgede renziale e monoprofessionale ad una gestioneantegr
razione comporta.Tuttavia, ! sempre rilevante icbper  ta e multiprofessionale, con la conseguente csindivi
ratori sanitari e sociali annotino un giudizio sinteticome di strumenti, linguaggi e soprattutto respdit¥éabr-
spetto alla situazione clinico-assistenzialezieiga> so i pazienti e le loro famiglie.

di importanza cruciale, ad esempio, che il piaassdi La S.Va.M.A.! uno strumento utile dal punto @ g&s-
stenza per un paziente con ulcere da decubito temga stionale per supportare il personale sanitarici®-so
to della sua capacit# di spostarsi, del suo stgtatie  sanitario nella formulazione del piano di assiseghza
VO e soprattutto della presenza diaamegiveadegua- !in grado di fornire ai programmatori locadigrimis:
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Direttore di Distretto e Conferenza dei Sindadbidi
stretto) informazioni utili ai fini di orientarevduppo
della rete dei servizi.

In prospettiva, l'introduzione della S.Va.M.Ali§emp
ta appare coerente con le indicazioni hazionalicsul
ratterizzazione delle Cure Domiciliari e lo svilualgh
sistema informativo (Ministero della Salute, RAB;
stero del Lavoro, della Salute e delle PolitiatialiS2008)
e sta contribuendo a diffondere la cultura delitapp
cio multidimensionale e multiprofessionale e dlla
lutazione degli esiti dell'assistenza domiciliagéet
al., 2008; Kuzuya et al., 2010), superando ona vit-
ramente prestazionale (Schlenker et al., 2005).
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La scala di valutazione
multidimensionale AGED

Patrizio Odettivano Aramini

tUniversit! degli Studi di GertdR&SS San Martino, Genova

BREVE STORIA DELLA SCALA ti gli anziani in accesso ai servizi del SSNgeihpie-
AGED go arriv* a regime nel corso degli anni "80.

L'anno 1985 segna una tappa fondamentale nelta stqr
dell'assistenza nel nostro paese, con il ricormosoidel MPIEGO DI AGED

diritto alla partecipazione del Sistema Sanitaziohale | . | iteriori necessit# odierne della programmagiene
(SSN) alle spese per le cure sanitarie extraosedl 4 i hanno richiesto linserimento di alcumisiteer
anziani € d|§ab|||. Fino ad allora, le spesgpwelro N analisi del disturbo comportamentale, delletAttivi
istituzioni di lungodegenza erano a carico det@ry  apjjitagive riattivanti e mediche, della comefsiitul-

dei comuni per i cittadini indigenti. Contemponamete, iy, versione di AGED Plus ! una scala con 37ieci

si evidenzia la necessit# di“strumenti® Opepativii-  |iz7ata dagli operatori su supporto informaticuitea
surare il tipo e il livello di bisogno assister@almo- || link presente sul sito della Regione Ligurke ag,
dalit# obiettive e indipendenti dall'osservatameepes-  ngjia sua versione base cartacea, ! ancora largamente
so ! accaduto, le varie regioni si sono mosse aoten  impiegata per la valutazione al letto dell anzlzac-

mente ricercando e sviluppando varie metodiche. Allgsde ai servizi del SSN. L'attuale struttura dDAPHES
poca, gi# da almeno un ventennio si validavano imetpﬁertanto cos& riassumibile:

blicazione dell'Organizzazione Mondiale della# San{rsingutelare 16item
(OMS) del 1984 ne elencava 145, dei quali SOii## ut Nursingnfermieristico e attivit# riabilitative  t@m
zati da servizi pubblici (Israel et al., 1984juEssi, fu te-  stapilit# clinica &em

stata in Liguria ushecklistancese denominata G!ronte | 5 scala AGED (Fig. 1) si utilizza scegliendopgmima
(Leroux e Attali, 1981), impiegata in alcuni dipanti  ogni items di autonomia (parte sinistra Figve)lb Icor-
francesi per dare una rappresentazione dellditis#bi  rispondente di autonomia (1=funzione conservata
nile attraverso l'analisi diig8n;lo strumento si rivel* completamente; 2=qualsiasi limitazione della fenzion
di veloce applicazione e si decise di modificanf@isca- 3=funzione assente) e barrando in una secondd fase
la di misura della dipendenza testando in un caenio punteggio del bisogno assistenziale (parte dégtth F
anziani la correlazione fiemdi Glronte e corrispon-  facendo attenzione a sommare bene i punteggi-parzia
denti tempi assistenziali, mantenendeb®di G!ron-  [i; la somma dei punteggi ottenuti esprime il cageo

te integrati da 8emsulle attivit# diursingnfermierist-  sistenziale medio quotidiano (che pu* essere anehe
co. Nacque, cosé&, la prima versione di AGgdessment sformato in minuti poich" 1 punto=6 minuti medi as-
of Geriatric Disabilitié&nchero, 1990; Ricci, 1990) chaistenza).

esprimeva con un punteggio il peso assisteniate del'impiego della scala richiede un breve colloggio pr
dividuo; il punteggio poteva essere trasformatova-  ventivo con il paziente edregiver,pu*, pertanto, es-
lore medio di tempi di assistenza quotidianirumento  sere elaborata in circa 15-20 minuti. In Regigneid.i

fu adottato dalla Regione Liguria per la valuéedidui- il punteggio AGED consente anche l'identificadigine
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P| COERENZA
2 COERENTE SORV.INCOERENTE E/O CONFUSO 1.00
1 PARZIALMENTE OSALTUARIAMENTE INCOERENTE SORV.INCOERENTE E/O CONFUSO ITINERANTE 3.00
0 INCOERENTE (BISOGNO DISORVEGLIANZA CONTINUA)
P:’. ORIENTAMENTO
2 BEN ORIENTATO
1 PARZIALMENTE O SALTUARIAMED
0 DISORIENTATO TEMPOROSPAZIALE
P3 INSERIMENTO SOUCIALE
2 NESSUN PROBLEMA DHNSERIMENTO NEL PROPRIO CONTESTO SOCIALE PARZIALE AIUTO ALL'INSERIMENTO N COMUNITA 1.00
l HA QUALCHE IMFFIC( l].'l'.-il.\l;\h'['l ENERAPPORTICON FREQLUUONTRASTI AIUTOALLINSERIMENTO INCOMUNITA 2-“"
0 GRAVI PROELEMI(NON RIESCE A MANTENERE RAPPORTICON PERSONE)
P4 VISTA
2 VEDE BENE (ANCHE CON LENTT) IMPEGNO ASSIST FIALESPECIFICO MEDICY ﬂ_sﬂ
1 FUNZIONE PARZIALMENTE CONSERVATA IMPEGNO ASSISTENZIALE SPECIFICO ALTO 1.0:{
1] NONVEDENTE
pPs | UmTO
2 SENTE BENE (ANCHE CON PROTESI ACUSTICA) IMPEGNO ASSISTENZIALE SPECIFICO MEDIO 0.50
1 FUNZIONE PARZIALMENTE CONSERVATA IMPEGNO ASSISTENZIALE SPECIFICO ALTO 1.00
(1] NONUDENTE
P6 PAROLA
2 PARLA E COMPRENDE NORMALMENTE AFASIA CON COMPRENSIONE PARZIALMENTE CONSERVATA 0.50
1 DIFFICOLTA NELL ESPRESSIONE VERBALE AFASIA GRAVE 1.00
1] TURRBE GRAVISIA DELLESPRESSIONE CHE DELLA COMPRENSIONE
P7 IGIENE SUPERIORE
2 AUTOSUFFICIENTE
1 PARZIALMENTE AUTOSUFFICIENTE AIUTOADAUTOSUFFICIENTE PARZIALE 1.010
0 NON AUTOSUFFICIENTE NON AUTOSUFFICIENTE FISICO 1.00
Ps IGIENE INFERIORE NONAUTOSUFFICIENTE INCOERENTE E/OQ CONFUSO 2.00
2 AUTOSUFFICIENTE NONAUTOSUFFICIENTEINCONTINENTE LUCTIND 3.00
1 PARZIALMENTE AUTOSUFFICIENTE NON AUTOSUFFICIENTE INCOERENTE E/Q CONFUSO INCONTINENTE 4.00
0 NONAUTOSUFFICIENTE
P9 ABBIGLIAMENTO SUPERIORE (CAMICIAMAGLIA)
2 AUTOSUFFICIENTE
1 PARZIALMENTE AUTOSUFFICIENTE AIUTO ADAUTOSUFFICTENTE PARZIALE 1.00
0 NONAUTOSUFFICIENTE NONAUTOSUFFICIENTE FISICO 1.00
P10 | ABBIGLIAMENTO CENTRALE (MUTANDE) NON AUTOSUFFICIENTE INCOERENTE E/O CONFUSO 2.00
2 AUTOSUFFICIENTE NONAUTOSUFFICIENTE INCONTINENTE LUCIH) SENZA DISPOSITVI 2.00
1 PARZIALMENTE AUTOSUFFICIENTE NONAUTOSUFF. INCOERENTE /CONFUSO INCONTINENTE SENZA DISPOS, 3.00
[1] NONAUTOSUFFICIENTE
P11 ABBIGLIAMENTO INFERIORE (PANTALONL CALZE)
2 AUTOSUFFICIENTE
1 PARZIALMENTE AUTOSUFFICIENTE
(1] NONAUTOSUFFICIENTE

Figura 1 - Scala AGED. Valutazione dell'autonomia nekdl@yersona, del bisogno di nursing tutelarmieiisféco. (continua)



MATERIALI DI LAVORO

Iuoghi

della Cura

ANNO IX-N. 4 -2011

Pi12 TIPO IM ALIMENTAZIONE

3 | NORMALE(PEROS)

1 LIQUIDA O SEMILIQUIDA PER OS5 PREPARAZIONIE ALIMENTAZIONE PARENTERALE O CON SONDA 2.00

[1] ARTIFICIALE (SONDA NG, GASTROENTEROSTOMIA, TPN)

P13 | AUTO ALLA ALIMENTAZIONE

3 | NESSUNAIUTO ADATTAMENTO DEL PASTO 2.00

1 ADATTAMENTO AL PASTOHAIUTO PER TAGLIARE L CIBL AIUTOA NON AUTOSUFFICIENTE 6.00

[1] AIUTO TOTALE ESORVEC ANZA CONTINUA NONAUTOSUFFICIENTE SON ASO GASTRICA OSTOMIA 6.00

P13 | CONTINENZA URINARIY

] CONTINENTE ASSISTENZA CON PADELL PAPPAGALLO E AILTO LSO W 2.00

1 INCONTINENTE SALTUARIO ASSISTENZA LSO ASSORBENTE 2.00

1] INCONTINENTE FREQUENTE USAASSORBENTE ANCHE DINOTTE  SI[] NOJ[]

Pi5 CONTINENZA ANALE ASSISTENZA PER CATETERE VESCICALE 1.00

-] CONTINENTE ASSISTENZA PER RACCOGLITORE ESTERNO 1.00

1 INCONTIN ALTUARIO ASSISTENZA PER NEOSTOMIA URETERO-CUTANEA 3.00

0 | INCONTINENTE FREQUENTE ASSISTENZA PER NEOSTOMIN ENTERO-CUTANEA 2.00

P16 | MOBILIZZAZIONE DA LETTO

2 SIALZASENZA AIUTO O NONSIALZA AIUTO UMANO PER LASCIARE IL LETTO 1.04

1 DEVE ESSERE AIUTATO

0 | DEVE ESSERE ALZATO PASSIVAMENTE

P17 MOBILITA INTERNA

2 SIMUOVE NZA LIMITINELLA RESIDENZA PREVENZIONE DECUBITI 1.040

1 SIMUOVESOLOIN CAMERA MOBILIZZAZIONE PASSIVAA LETTO 1.00

[1] NON PUO ESSERE ALZATO MAI DALETTO

P18 AIUTO ALLA DEAMBULAZIONE

2 | NESSUNATO AUTO UMANO PER LA MOBILIZZAZIONEIN CARROZZELLA 1.00

1 AIUTO MECCANICO (BASTOINE, TRIPODE.CARROZZELILA SE AUTOSUFF) AIUTO UMAND PER LA DEAMBULAZIONE IN REPARTOMCASA 1.00

0| AIUTOUMANO (ANCHE PERSPINGERE LA CARROZZELLA)

P10 | IGIENE POSTO LETTO

2 ALUTOSUFFICIENTE AIUTO LG POSTO LETTO 0.50

1 NECESSITA AIUTO IGIENE POSTO LETTO SON AUTOSUFFICIENTE FISICO 1.010

0 NESSUNAATTIVITA IGIENE POSTO LETTO INCONTINENTE LUCIDO SENZA DISPOSITIVE 2.00
INGIENE POSTO LETTO INCOERENTE E/OQ CONFUSO 2_“"
IGIENE PL.INCOERENTE KO CONFUSO INCONTINENTESENZA INSPOSITIVI 3_“"

NURSING INFERMIERISTICO TPREPARAZIONE E DIS TRIBUZIONE TERAPIA PER OS F PARENTERALE .00

PREPARAZIONE TERAPIA INTENSIVA EV .00
AMEDICAZIONE PRESIDIE LESIONT CUTANEE 2.00
SORVEGLIANZA INFERMIERISTICA A TPN 3.00
SORVEGLIANZA INFERMIERISTICA A TERAPL 3.0
SORVEGLIANZA INFERMIERISTICA ALIMENTAG 1.00
SORVEGLIANZA INFERMIERISTICA A FLEBOCLISI 1.00
SORVEGLIANZA INFERMIERISTICA A TERAPIA PERIDURALE 2 '“"

TOTALE TEMPI

Figura 1 (segue)
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la fascia assistenziale del paziente e dellaaeitaria I'ambito del Progetto Mattoni per la sanit# e ngeatito
che sar# erogata al servizio che ospita il pgziete- anche la messa a punto di un algoritmo di trarfscodi
ziani con punteggio superiore a 16 punti AGED sBno ca fra AGED @emdel nuovo sistema Flusso di Assistenza
fatti avviati alla RSA, quelli con punteggi infgi®Re- Residenziale (FAR) del Progetto Mattoni (Minis&dfo d
sidenze protette. La valutazione dell'autononiéecuer  la Salute, 2007).
della persona analizza I'autonomia reale quotitghnaln collaborazione con I'Agenzia Nazionale pewviZser
contesto che ospita I'anziano, e trascura gli adgletti Sanitari Regionali (AGE.NA.S) nel corso del 2088 ! s
la massima autonomia potenziale dell'anziano, 8pass to condotto un ultimo studio di verifica dei tempgi-as
conseguibili anche a causa della presenza girakre stenziali in anziani istituzionalizzati (Progestoa cor-
blematiche psichiatriche e socio ambientali. rente AGE.NA.S, 2008) suddividendwiilsingiei sin-
goli atti assistenziali delle varie figure pariesisallo
scopo di ridefinire il peso del punto assistenmardigo
VALIDAZIONE DI AGED di AGED, adeguandolo anche all'organizzazione attuale
dell'assistenza che ! profondamente mutata rispetto
modelli degli anni '80. Lo studio ! stato condatiiaun
ampione di 540 anziani ricoverati in RSA conti-arie
pologie assistenziali (nuclei Alzheimer, resideneta)
riabilitazione postacuzie, ricoveri di lungodegeth ra)
riparametrato il punto AGED elevandolo a 6 minuti di
assistenza media quotidiana. Nello stesso ststhe !
%a evidenziata una buona correlazione fra il poioteg
AGED e il peso assistenziale per I'assistenZafdie
che esprime, comunque, in qussttingirca il 75% del
peso assistenziale (Figg. 3-4).

Nella prima fase di sviluppo dello strumento (8Qii

I stata conclusa una prima validazione dello strum
to all'interno di reparti di lungodegenza correlapdn-
teggi attribuiti da medici geriatri con i tempsesgiali
rilevati da operatori opportunamente addestratiee ¢
ignoravano il punteggio del paziente; su un caenion
oltre 600 anziani la scala dimostr* una buona ité&pa
predittiva dell'impegno assistenziale dell'ogpaen(-
ni, 1990; Petrini, 1990). In seguito fu realizaebe aino
studio della riproducibilit# interosservatori deiqm+

gi attribuiti agliemdi autonomia che dimostr* una buo-
na correlazione (?=0,6) fra geriatri che esamiawan

tempi successivi, in cieco e nella stessa gionueses-
so anziano (Aramini et al., 1990; Aramini et aE)_’LQODISCUSSIONE DELLO STRUMENTO

In tempi pi$ recenti, anche in seguito a critichd $M- e metodologie valutative devono essere sempre esa-
piego?®localistico® della scala, AGED ! stateavalid un  minate in relazione al contesto nel quale sonegats
confronto con il Sistema RUResource Utilization Groum agli obiettivi ultimi della valutazione. AGE Biigp

del RAI(Resident Assessment Instruifié®#) su un palmente una scala di misura dellimpegno asisistenz
campione di 156 anziani ospiti di RSA, relativamginte |e degli operatori in risposta alla non autosuifigidel
aspetti di analisi della mobilit#, autonomia netlalel- paziente; contiene anche alétemdi valutazione del-

la persona (igiene, abbigliamento, continenzap &stat |o stato cognitivo e genericamente del disturbo-com
gnitivo, ottenendo livelli di concordanza con K BBmpportamentale, espresso come presenza/assenza. Con-
?0,62. (Fig. 2) Lo studio ! stato condotto nel 20@6  siderati i risultati negli studi di validazioadagga espe-
rienza acquisita in Liguria nella versione breve e come
AGED Plus, possiamo affermare che ! uno strumento

TAVOLA Concordanza di rapida valutazione 2sul campo® per fornire una rap-
AGED/RUG presentazione essenziale delle richiestesingel pa-
ziente; consente di indirizzare il paziente dibeanioni
Spearman | K residenziali e semiresidenziali del territoriopassaggio
ADL 0,78 0,7 di un set informativo fra i vari attori della canti as-
Mobilita 0,82|0,67 sistenziale. La struttura di misura del defitc fuel-
— li pu* facilitare la collocazione sui livelli Sefaza del-
F.Cognitive 0,82]0,62 la funzione) e 2 (funzione conservata), come ! dimo-

strato dall'analisi delle valutazioni in araiussto pu*

Figura 2 - Confronto scala AGED - Sistema RUG. comportare dei fenomeni di sopra o sottostima, ac-
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n=554
y=152+23x
2500+ o R=+0,418
e p<0,001
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punteggio AGED

Figura 3 - Correlazione tempo assistenziale Operatorer8ocio
tario (OSS) - Punteggio AGED.

n=552
y=8,07+9,71x
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p<0,0001

punteggio AGED

L]
1.0
case mix index

Figura 4 - Correlazione punteggio AGED - Case mix index.
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AGED non pu* essere impiegata per formulare pgani a
sistenziali, perch” il ridotto numeratemriduce la sen-
sibilit# della scala, radunando i pazienti in gfeunaii
clustemssistenziali.

Nelle prove di concordanza sulle voci principltide
singAGED si ! dimostrata in grado fornire gli stessi ri-
sultati di un metodo senza dubbio pi$ compless@com
RUG/RAI o0 SVAMA (Scheda per la Valutazione Multi-
dimensionale dell'adulto e dell’Anziano), cheedichi

no tempi di formazione e somministrazione nettamen-
te superiori.

Come tutti gli strumenti di analisi del bisogebga®GED
espone al rischio di esaurire l'intervento deltgamnel-

& mera somministrazione della scala, dimenticaado
ancora oggi solo I'attenzione alla globalit#seBana

pu* consentirci un‘efficace relazione di cura.
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Valutare e classificare | bisogni nell'area
della non autosufficienza nell'esperienza
di Regione Lombardia: la Scheda

di Osservazione Intermedia
dell'Assistenza (S.0S.1.A)

Anna Maria Maestroni

ASL di Milano

INTRODUZIONE LA VALUTAZIONE DELLA FRAGILIT!

Le linee di sviluppo in ambito sociosanitario, dRe-in La scheda S.o0s.i.a., qui sinteticamente preseda,
gione Lombardia hanno portato in questi annitalia s da un gruppo di lavoro a livello regionale chesta vi
turazione dei servizi rivolti alle persone anzies@)o tra i partecipanti geriatri, epidemiologi, statlsisa co-
concretizzate attraverso I'adozione di un sistea@ d stituisce a tutti gli effetti dinimum Data Sdt infor-
creditamento finalizzato alla revisione e alificpbne mazioni in grado di offrire una rilevazione dgldidi

della rete d'offerta basata sulla definizione uisiggm-  fragilit# dell'ospite anziano in RSA. Essa ricuepie
prontati alla qualit# delle prestazioni, sulldndxione versi ambiti di valutazione che interessano laompag

dei criteri per I'accesso ai servizi e sull'intioda di  te delle condizioni di prevalente osservaziomeange-

un nuovo sistema di remunerazione. Con tale riformnetrica con il coinvolgimento, in termini di valutazione,
viene attuato un passaggio significativo da iceadety di un team multidisciplinare.Tra i pi$ importastno:

la qualit# intesa come astrutturale® (criteri omgami- - i dati anagrafici e socio-demografici;

vi) ad una visione dell'assistenza orientataldéprioe - i dati sanitari: diagnosi e valutazione dellatgeiel-
al soddisfacimento dei bisogni della popolaziame-an la patologia;

na principalmente assistita in RSA. La realiezdizjole- - o stato funzionale: trasferimenti, deambulamee,
sto passaggio avviene attraverso l'introduziamesit ne personale, alimentazione;

stema di valutazione e classificazione della#ftdgi- - lo stato cognitivo e I'eventuale presenza dicalier
la persona, pi$ che del suo status di disabitjt#e$to ni del comportamento;

senso la fragilit# ! intesa come una condiziénschio® - l'uso di ausili per il movimento;

di perdita irreversibile della condizione di atftogmza - la gestione dellincontinenza, la presenza tireate-
e dello stato di salute globalmente inteso. scicale;

L'introduzione di un sistema omogeneo di claggifica - la gestione di condizioni particolari qualiietial'in-

ne dei bisogni della persona fragile ha permegse-n  sufficienza respiratoria, la nutrizione artificiale-

sti anni di costruire un osservatorio epidemiaatgt lisi, le lesioni da decubito;

la popolazione anziana e di effettuare un mong@ag - il ricorso alla contenzione permanente, il numero d
costante sull'evoluzione della?ddomandalespregsa i cadute;

do di orientare le azioni programmatorie regionali. - i dati amministrativi: data di ingresso, dateniisione
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Tabella 1 - Indicatori di fragilit! per il calcolo delle SlaS$A.
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Trasferimento Confusione

Deambulazione | s
Irritabilita

e motivo, data della valutazione e della rivao®zi

seM <4=M1
seM>4=M2

Uso sedia a rotelle
Igiene personale

Alimentazione

seC27,5=C1
seC<75=C2

Impatto di patologia
"assente o lieve"

- - seS>64=S51
Impatto di patologia

" se S <64=S2
moderata, grave,

gravissima"

scun indicatore ! correlato a speciteancome illustrato

classe sosia, data e motivo di assenza temposaaheanglla Tabella 1.
esempio ricovero ospedaliero), la retta a carico ddlindicatore M mobilit¥! riferito alla capacit# della per-

la persona e/o istituzione competente, giorngieeeli
senza nel periodo di riferimento.

sona di eseguire i movimenti necessari a compiere a
cune attivit# della vita quotidiana considerate pi

La raccolta delle informazioni presuppone la prasersignificative: scendere/salire dal letto, deamjudare

di professionalit# differenti (medico, infermierapi-
sta, ausiliario socio assistenziale) e l'usdedisealu-

la carrozzina (alternativo al precedente), esdigige
ne personale, alimentarsi. Quisthsono estrapolati

tazione standardizzate; tali figure rappresentare undal Barthel Index graduato a cinque livelli: cgpead
quisito organizzativo previsto dal regime di aitared totale, aiuto, supervisione, autonomia con ausilio, auto-
mento, ma non pi$ vincolate come prima ad un ming#omia completa.dut-offra la condizione definibile come
taggio specifico per figura professionale, bensfaall grave e quella lieve ! posizionato in modo da densi
lizzazione di un piano di assistenza personalizz&i® come grave la necessit# di aiuto per scendeére d

orientato ai problemi e il cui coinvolgimento €imri-

ni di assorbimento di risorse) ! correlato al nagg
mento di specifici obiettivi assistenziali.

La rilevazione, attraverso la scheda S.os.lize)ldddli
fragilit# dell'ospite anziano in RSA costituidebitb

informativo obbligatorio da parte degli Enti gestr
confronti della ASL di riferimento da effettuansioa-

letto e per alimentarsi.

Lindicatore C stato cognitivo/comportamento ricom-
prende tre item: la confusione, l'irritabiliitreduietezza,
estrapolati dall'area dei sintomi di comune riscopt-

la demenza secondo la scala di Gottfries (GBS)utalla
le viene anche mutuata la gradualit# della comgromi
sione. La confusione ! riferita alla compromissiehe

denza trimestrale mediante la compilazione dign tr e capacit# cognitive, della comunicazione, dell'orienta-

ciato record definito dal programmatore regiohties-
si informativi che in questi anni hanno alimeihtata-

mento spazio-temporale, della capacit# deciseodele
la destrutturazione della personalit# dell'odfiite-

gazzino® regionale rappresentano una preziosadahcaduietezza ! riferita ad un comportamento afincisti

della fragilit# delle persone anziane ospitaeeR®A
lombarde, e un particolare osservatorio dei perasfsi
sistenziali.

LA MISURA DELLA FRAGILIT!

L'insieme delle informazioni raccolte con la s&eda.a.
rappresenta una sorta di?fotografia® perioditasjgte,
legata al suo livello di fragilit# misurata ats@tre in-
dicatori identificati come specifici della feadjilidica-
tore correlato alla mobilit# (capacit# motoriagli€a-

ripetitivo. Queste condizioni sono da considerarsi s
gnificative in presenza di una diagnosi di deroeleta
disturbo comportamentalecilt-ofthe stabilisce la gra-
vit# della compromissione cognitiva ! identifinatdi-
vello di confusione impattante su tutti gli iteed@lcom-
pongono sia in presenza o in assenza di diskevbinti

del comportamento.

Lindicatore Sseverit# delle patologie ricomprende i quat-
tordici raggruppamenti di patologie déllanulative IlI-
ness Rating Sc@#RS) con le corrispettive graduazioni
di impatto d'organo (assente, lieve, moderat grel-

to grave). La comorbilit# viene considerata conugria

tore relativo allo stato cognitivo e al comportatmen ponente in grado di influenzare maggiormentelioliv

ed infine l'indicatore della severit# della coligriia-

di disabilit# motoria: per tale motivo sono presen-

2
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Tabella 2 - Distribuzione delle classi SOSIA in base &ile quvabinazioni degli indicatori di fragilitg(@ve; M = lieve).

I o —
N B N I B I I

Mobilta() --------
Cognitivita e

Comportamento (C)
Comorbilta (5) --------

siderazione le patologie associate ad una compronge di permanenza all'interno di essa.
sione della capacit# motoria non solo in termpriedi  DallaTabella 2 appare evidente coroidtedella mo-
senza della malattia ma anche del suo livellawvilitgr bilit#, che comprende gli item correlati prevatesrte
La componente psichiatrico/comportamentale ! inveal bisogno assistenziale, rappresenti la compgn$nte
ce inclusa nella misurazione dell'indicatore C. significativa della®pesatura®, generando undilcma
Il valore 1 rilevato per ciascun indicatore indieal- fine tra le otto classi che in modo2macro® disoartra
lo di maggior gravit# (G), mentre il valore 2anitlic  parziale e totale non autosufficienza. L'indicebgre-
vello lieve/moderato (M). tivit# rappresenta il secondo elemento discrimirzante
Non sono inclusi tra i parametri di2pesatura® @iglta  parit# di condizione. In una situazione defidikpiar-
gilit# l'incontinenza urinaria, lo stato nutrieipgiaeven- ziale autosufficienza (classi 5-8) o di non afitoesuf
tiasentinella® quali la contenzione, le cadutssiteni da  za (classi 1-4) correlata alla distribuzionendielito-
decubito, il numero di ospedalizzazioni, pur filestat re M, la presenza di deterioramento cognitivofthistu
la scheda SOSIA, in quanto considerati troppo iaspete! comportamento sposta I'esito della valutaziere
fici e non condizionanti in modo statisticamegtefisi SO le classi pi$ gravi in modo binario (due séoyjpe-
cativo la definizione della classe di fragilit#. sizionando la pesatura del bisogno sempre verksie
si pi$ alte. Anche in questo caso, a parit# dbdizio-
ne ! solo il fattore comorbilit#.
LA CLASSIFICAZIONE Alle otto classi di fragilit# sono associate ispeaifuo-
DELLA FRAGILIT! te economiche (Tab. 3) la cui sommatoria, aggillata a
tariffa standard, determina le tariffe giornafieéreduate
Questi indicatori costituiscono tre variabili ditathe  per la remunerazione delle prestazioni. Nel caleblo
(lieve/moderato e grave) attraverso le quali ! pgsa  le tariffe viene considerato solo il valore carndpn-
sibile la costruzione di 8 classi di2isofragéitghdo te alla maggior gravit# (G) e dei tre indicatenevat-
una combinazione illustrata nellaTabella 2, erdonse tribuito il peso maggiore all'indicatore della litwl
no la rilevazione delle condizioni di fragilil petsona quanto considerato significativamente correlatrial
anziana sin dall'ingresso in struttura e peritidm- co assistenziale. Il sistema tariffario attusdeo! re-

Tabella 3 - Distribuzione delle quote di 2pesatura® ai indeelfminazione delle tariffe associate a ciaksssgain base alle possibili
combinazioni degli indicatori di fragilit!.

I N I B A

[ wobiim(v) [ 105]105 105 [105] 00 | 00 00 | 00 |

Cognitivita e 0.0
Comportamento ( C) !

| Comorbilita(s) | 40] 00 [407] 00 [407] 00 | 407 0.0
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centemente semplificato accorpando le classi gbe-n bimento di risorse (carico assistenziale effeDaaue-
sti anni si sono rivelate come le meno rappresentatista modalit# classificatoria rimane inoltre esolgs@an-
in termini di prevalenza percentuale. to non rilevato dall'attuale sistema, il liveftagilit# cor-
relato agli alti livelli di complessit# assistertmerichiede
specifiche competenze, e talvolta I'impiego di strum
ALCUNE CONSIDERAZIONI tazioni tecnologicamente avanzate (ad esempiiwgstat
DI SISTEMA getativi, malattie neurologiche degeneratived oot
altri sottogruppi sembrano classificati con tiffeeaon
scarsa correlazione con l'effettiva complessiigoeli
assistenziale (ad esempio disturbi compor tarrsaatad,
penso cardiaco cronico, insufficienza respirgkmioa,
logie oncologiche in fase terminale). Appare, gertan
necessario proseguire nello sviluppo dello strament
S.os.i.a. integrandolo con uno strumerdasd-miscien-
tificamente validato, che consenta di valutaiedti\es
carico assistenziale degli ospiti presenti meitusd,
e il conseguente appropriato riconoscimento taoiffa
cos& da rendere possibile la verifica dei disislieaziali
effettivamente erogati. Essa costituisce tuttabiaan
punto di partenza per l'accorpamentelnstedi bi-
sogni omogenei a supporto di una pi$ appropriata ca
fatterizzazione dei profili di cura e assistenza.

L'introduzione di un sistema classificatorio fdadjai-
t# dell'anziano e la realizzazione di un sistéonamaa
tivo finalizzato alla raccolta di dati ha permaisso-
struire negli anni un osservatorio epidemiologitm s
evoluzione della domanda e sulle condizioni ditfag
della popolazione assistita in RSA, oltre cheyaalia
t# dell'assistenza e sull'individuazione di degertivalla
base dei cambiamenti di classe e di fattori cdipaei
fluenzare la velocit# del declino dell'ospitec@tati di
esito).
Lintroduzione di uno strumento omogeneo di rilenaz
delle condizioni di salute e del grado di non atftes
cienza della popolazione anziana ha portato iti gaes
ad una serie di ricadute positive tra cui lo paldpuna
cultura del lavoro in "quipe basato sulla multidime
sionalit# della valutazione del bisogno e il scomento
di un'interdisciplinariet# degli interventi asgiate(in-
dicatore di processo). La standardizzazione itk r
zione ha reso inoltre possibile il confronto nda sa , o _ _
le diverse realt# regionali ma anche allintepgnilier- ~ D-C:R: 14 dicembre 2001 n. 7/7435 Requisiti peorizzazione al funzio-
o . . . namento e per l'accreditamentp delle residenzéasanassistenziali per
ritorio consentendo il superamento dei differeotic anziani (RSA). Bollettino Ufficiale Regione Lorah2002.

ortamenti classificatori della fragilit#.
P 9 G.R.7 aprile 2003, n. 7/12618 Definizione degtiard di personale per

Ogg |§l scheda S.o.sl.a. rappresenta IO, S,trum_eam a#ﬁutorizzazione al funzionamento e l'accreditantatie RSA e rima re-
verso il quale vengono effettuate le attivit# dirobn isione del sistema di remunerazione regionakétiiazione della D.G.R.

lo dell'appropriatezza degli interventi in RSAl@gléa- n. 7435 del 14 dicembre 2001). Bollettino Uffigtelgione Lombardia, 14
lit# dell'assistenza. aprile 2003.

Tuttavia, l'applicazione di questa modalit# sific=one  Finch M, Kane RL, Philip 1. Developing a new fioethBLs. J Am Geria-
della fragilit# ha evidenziato alcuni aspeititicit#rQue- tric Soc 1995;43;877-84.

sta tipologia di®pesatura® non sembra cogliéatjifa  Gottfries CG, Brane G, Gullberg B, Steen G. A atigrscale of demen-
complessit# dei bisogni globalmente intesi (magtanaia syndromes. Arch Gerontol 1982;1:311-30.

|n.c.I|ca.tor| di fragilit# S(_)C|a|e) €non rISU.|tHiId@I Sta-  Linn BS, Linn MW, Gurel L. Cumulative illnesg atale. J Am Geriatric
bilire in modo oggettivo una correlazione conolfass soc 1968:16:622-6.

BIBLIOGRAFIA CONSIGLIATA

2/



I I U 09 h I LANGOLO DEHSPERTO

AT (R B della Cura

Trattamento del dolore cronico
nel soggetto anziano

Moira Cecl, Stefano M. Zuccaro

Unit! Ospedaliera di Geriatria, Ospedale IsrdeiRmna

frequente nella popolazione anziana, e spesso-ne a via ha lo stesso impatto clinico della via enatr-

sa disabilit# (Chou et al., 2003). Inaumseylel no-  tanto dovrebbe essere considerata una via di sommi-
stro gruppo il 67.3% dei pazienti ha riportatoNalla  nistrazione appropriata nei pazienti anzianiu@ilios
merical Rating Sc@HRS) valori maggiori di 4 (dolore efficacia e tollerabilit# degli oppioidi nellf@naian sono
moderato-severo). Di questi, solo il 49% veniviairat molti (Barkin et al., 2005; Nikolaus e Zeyfang; 2004
to con farmaci antidolorifici, solo il 4.4% coroagiguti- ~ wan, 2002; Manchikanti et al., 2009; SadowskPe0&);
lizzati solo con valori NRS?9) (Gianni et al.,20td- Kress, 2009). | dati pi$ recenti sono quelli di Likar R. et
lore cronico causa un deterioramento globale dgl saal. del 2008 (Likar et al., 2008) sull'utilizza defire-
getto, sia fisico che psicologico, e pu* interfeoinde  norfina per via transdermica che ha valutatcd@#i
attivit# della vita quotidiana e le relazionilsdgpes- di tale terapia nella popolazione anziana mettdol
so il dolore viene trattato in maniera inadeguatzonfronto con un gruppo di controllo di et# infezio
nonostante I'ampia disponibilit# di trattamenisod ai 65 anni mostrando che nei due gruppi I'effitatod
sizione American Academy of Pain Medicine and the Aemabilit# e la sicurezza dell'utilizzo di quegtioide era-
rican Pain Socié§97). no sovrapponibili. Dati confermati da Griessingsr N
In Europa circa il 40% dei pazienti con doloreiaon al. nel 2005 (Griessinger et al., 2005). La buprenorf
non riceve un trattamento specialistico adeguae. B inoltre, ! l'unico oppioide indicato nei pazienti -
vik H et al. nel 2006 mostrano che quasi il 50§@eti  zionalit# renale compromessa ed ! tra gli oppobieli
sti pazienti si affida a terapie non prescritipdaiali- non incidono sulla immunodepressione, variabié mol
sti acquistabili senza prescrizione medica,2dalé- presenti nella popolazione anziana (PergolizzR&0s;
gli intervistati ! trattato da specialisti conesma (Brei- Pergolizzi et al., 2010). In un nostro recentecstuai-
vik et al., 2006). Le linee guida sulla gestidmmide se dosi di buprenorfinaTDS si sono dimostrateeffic
re si rifanno alla scala analgesica a tre graldippa- contro il dolore cronico non-oncologico negli antan
ta dall'Organizzazione Mondiale della Sanit#3teiidi9 tollerate e senza gravi effetti collaterali nelfgior par-
zialmente realizzata per il trattamento del datone  te dei casi, senza effetti collaterali sul cogmitigtrando
nico oncologico, e comunemente utilizzata petatdo effetti benefici sullo stato comportamentale, edfun
re cronico indipendentemente dalla sua causadti.fonfetto positivo sui sintomi depressivi. Buprendrii&
Le raccomandazioni del'lOMS per I'approccio odimad basse dosi ha dimostrato reale efficacia eziaure
per il trattamento del dolore cronico si basanguat- questa popolazione (Gianni et al., 2010). Riteygaime
tro principi fondamentali: utilizzare formulazaomd  di, che ulteriori studi sarebbero necessari peavali
ceutiche a rilascio prolungato, mantenere cot@oin- questo approccio terapeutico per ottimizzare tilara
centrazioni plasmatiche di analgesici per assiaarar mento del dolore cronico debilitante nei paziemntagici.
controllo continuo del dolore, ridurre al minim@fli  Recenti evidenze dimostrano che limpiego deggiagp
fetti collaterali, e usare formulazioni a rilasoi@dia- nel paziente anziano (soprattutto se fragile}atfat
to per il trattamento del dolore episodico intelhsovia dolore cronico ! preferibile a quello dei farmacirant
transdermica soddisfa tutti i requisiti per ilessacdel  fiammatori non steroidei (FANS) per le gravi coeseg
trattamento del dolore, particolarmente utile gea-i  sull'apparato gastroenterico, sulla funzionatit e car-
zienti che non sono in grado di deglutire, e plrco  diovascolare che questi ultimi possono provocare.

I | dolore cronico ! una condizione patologica molteche hanno pre-esistenti sintomi di nausea o v&pois.
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Quando vi sono incertezze su quale sia la teri&maae-
guata o quale regime sia superiore nel garaetiet-I'
to analgesico, il farmaco pi$ appropriato andretdle
to in base a considerazioni di sicurezza e talletad
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in elderly hospitalized patients. Arch GerontolaBe2010;51(3):273-6.

Gianni W, Madaio AR, Ceci M, Benincasa E, Cortatutghi F, Galetti G,
Nieddu A, Salani B, Zuccaro SM.Transdermal Buphémeifor the Treat-
ment of Chronic Noncancer Pain in the Oldest Ol#i1281(4):707-14.

la terapia del paziente deve essere persona”zﬂa{a &riessinger N, Sittl R, Likar R. Transdermal buptene in clinical practi-

base dei dati clinici e anamnestici disponidiia o
mune nell'anziano ! la presenza di comorbilit#, |G
sufficienza renale ed epatica, che richiedonetaggeati
posologici.
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Digs n. 196/03. La informiamo che i dati forniti saranno oggetto di trattamento (Art. 13); sa-

ranno altresi adottate le misure di sicurezza previste dalla legge per garantirne la riserva-

i ; y tezza (Art. 31). | dati saranno gestiti internamente e non verranno ceduti a terzi, ma potran-

D Desidero abbonarmi a | luoghi della cura no essere comunicali ai propri fornitori, ove impiegati per 'adempimento di obblighi contrat-
tuali (ad es. le Poste Italiane). La informiamo incltre che ha diritto (Art. 7) di richiedere la

cancellazione o I'aggiomamento dei dati ed opporsi al trattamento per altre finalita con co-

municazione scritta. Reso edotto dalle informazioni riportate, lei esprime il consenso al trat-

D Ailggo assegno bancario non trasferibile di € 10,00 tamento con la compilazione, la firma e 'invio del presente modulo.
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postmarketing. La loro frequenza viene definita cosi: molto comune: =1/10; comune: =1/100,
<1/10; non comune: =1/1000, <1/100; rara; =1/10000, <1/1000; molto rara: <1/10000; non
nota (impossibile da stimare sulla base dei dati disponibili).
a) Le reazioni awerse sistemiche pill comunemente riportate sono state nausea e vomito,
Le reazioni awerse locali pits comunemente riportate sono state |'eritema e prurito.
b)
Disturbi del sistema immunitario

Molto raro | Gravi reazioni allergiche*
Disturbi del metabolismo e della nutrizione

Raro | Perdita dell'appetito

Disturbi psichiatrici

Non comune Confusione, disturbi del sonno, irrequietezza

Raro Eﬁgm psicoticomimetici (per esempio allucinazioni,
ansia, incubi), riduzione della libido

Molto raro Dipendenza, alterazioni dell'umore

Patologie del sistema nervoso

Comune Vertigini, cefalea

Non comune Sedazione, sonnolenza
Riduzione della capacita di concentrazione, disturbi

Raro della parola, intorpidimento, mancanza di equilibrio,
parestesie (per esempio bruciore o formicolio cutaneo)

 Molto raro Fascicolazioni muscolari, parageusia

Patologie dell'occhio

 Raro Disturbi visivi, visione offuscata, edema palpebrale

Molto raro Miosi

Patologie dell'orecchio e del labirinto

Molto raro | Dolore auricolare

Patologie cardiovascolari

Disturbi circolatori (quali ipotensione o, raramente,
anche collasso circolatoria)

Raro Vampate di calore

Patologie respiratorie, toraciche e mediastiniche

Non comune

Comune Dispnea

Raro Depressione respiratoria

Molto raro Iperventilazione, singhiozzo
| Patologie gastrointestinali

Molto comune Nausea

Comune Vomito, stipsi

Non comune Secchezza delle fauci

Raro Pirosi

Molto raro Conati di vomito

Patologie della cute e del tessuto sottocutaneo

Molto comune Eriterna, prurito

Comune Esantema, sudorazione

Non comune Rash

Raro Orticaria

Molto raro Pustole, vescicole

Patologie renali ed urinarie

Non comune | Ritenzione urinaria, disturbi della minzione

Patologie dell'apparato riproduttivo e della mammella

Raro [ Riduzione dell‘erezione

Patologie sistemiche e condizioni relative alla sede di somministrazione

Comune Edema, stanchezza

Non comune Debolezza

Raro Sintc_:mi_ da sospensiqne' .
reazioni nella sede di soministrazione

Molto raro Dolore toracico

* vedere sezione ¢)
) In alcuni casi sono comparse reazioni allergiche ritardate con evidenti segni di infiammazio-
ne. In tali casi il trattamento con TransTec deve essere interrotto,

La buprenorfina ha un basso rischio di dipendenza. Dopo sospensione di Transtec, sono im-
probabili sintomi da sospensione. Cié dipende dalla dissociazione molto lenta di buprenorfina
dai recettori per gli oppiacei e dalla graduale riduzione delle concentrazioni sieriche di bupre-
norfina (di solito nelle 30 ore successive alla rimozione dell’'ultimo cerotto transdermico).
Tuttavia, dopo uso a lungo termine di Transtec, non & possibile escludere totalmente la com-
parsa di sintomi da sospensione, simili a quelli che si manifestano durante la sospensione
degli oppiacei. Questi sintomi comprendono: agitazione, ansia, NenVosismMo, insonnia, iperd-
nesia, tremori e disturbi gastrointestinali, 4.9 Sovradosaggio, La buprenorfina ha un ampio
margine di sicurezza. A causa del rilascio controllato di piccole quantita di buprenorfina nella
circolaziene sanguigna & improbabile che si raggiungano livell ematici di buprenorfina eleva-
ti o tossici. La massima concentrazione sierica di buprenorfina in seguito all’applicazione di
Transtec 70 microgrammivh cerotto transdermico & di circa 6 volte inferiore rispetto a quella
ottenuta in seguito a somministrazione per via endovenosa della dose terapeutica di 0,3 mg
di buprenorfina. Sintomi. In linea di principio, in caso di sovradosaggio da buprenorfina, ci si
deve attendere sintomi simili a quelli di altri analgesici ad aziene centrale (oppioidi). Questi
comprendono: depressione respiratoria, sedazione, sonnolenza, nausea, vomito, collasso
cardiovascolare, miosi marcata. Trattamento. Valgono le misure di emergenza generali. Te-
nere aperte le vie aeree (aspirazione!), mantenere la respirazione e la circolazione, a seconda
dei sintomi. Naloxone ha un'utilita limitata sull'effetto di depressione respiratonia della bupre-
norfina. C'e bisogno di alte dosi come boli ripetuti o come infusione (per es. partendo da una
somministrazione in bolo di 1-2 mg per via endovenosa. Dopo avere ottenuto un adeguato
effetto antagonista la somministrazione per infusione & raccomandata per mantenere

costanti i livelli plasmatici di naloxone). Pertanto occorre istaurare una ventilazione adeguata.
5. PROPRIETA FARMACOLOGICHE. 5.1 Proprieta farmacodinamiche. Categoria farma-
coterapeutica: oppioidi, derivati dell‘'oripavina — codice ATC: NO2ZAEOQ1. La buprenarfina & un
oppicide forte con attivita agonista dei recettori oppioidi mu ed attivita antagonista dei recet-
tori oppioidi kappa. La buprenorfina sembra avere le caratteristiche generali della morfina ma
con proprie e specifiche peculiarits farmacologiche e dliniche. Inoltre, numerosi fattori, come
ad esempio indicazioni e condizioni cliniche, via di somministrazione e variabilita interindivi-
duale, hanno un impatto sull'analgesia e devono quindi essere tenuti in considerazione quan-
do si confrontane gli analgesici. Nella pratica clinica giornaliera, i diversi oppiacei sono classi-
ficati rispetto alla potenza relativa, anche se cid deve essere considerata una semplificazione.
La potenza relativa della buprenorfina nelle diverse forme di somministrazione e in diverse
situazioni cliniche & stata descritta come segue in letteratura: ® morfina os: BUP i.m. come 1:
67-150 (dose singola, nel modello del dolore acuto); ® morfina os: BUP s.l. come 1:60-100
(dese singola, modello del dolore acuto, dosi multiple, dolore cronico, dolore da cancro);
= morfina os BUT TT5 come 1:75-115 (dosi muitiple, dolore cronico). Abbreviazioni: os = orale;
i.m. = intramuscolare; 5.|. = sublinguale; TTS = transdermico; BUP = buprenorfina. Le reazioni
avverse sono simili a quelle di altri analgesici oppioidi patenti. La buprenorfina sembra presen-
tare una tendenza alla dipendenza pil bassa nispetto alla morfina., 5.2 Proprieta
farmacodnetiche. a) Caratteristiche generali del principio attivo. La buprenorfina ha
un legame con le proteine plasmatiche di circa il 96%. La buprenorfina viene metabolizzata
nel fegato in N-dealchilbuprenorfina (norbuprenorfina) e in metaboliti glucurono-coniugati.
*f, del principio attivo vengono eliminati invariati nelle feci e '/; viene eliminato come coniu-
gato di buprenorfina immodificata o dealchilata attraverso il sistema urinario, Vi sono eviden-
ze di un ricircolo enteroepatico, Studi in ratte non gravide e gravide hanno dimostrato che
buprenorfina attraversa la barriera ematoencefalica e placentare. Le concentrazioni cerebrali
(dove si ritrova solo buprenorfina immedificata), in sequito a somministrazione per via paren-
terale, sono risultate 2-3 volte pili elevate rispetto a quelle ottenute dopo somministrazione
per via orale. In seguito a somministrazione intramuscolare od orale & stato osservato un ac-
cumulo di buprenorfina nel lume gastrointestinale del feto, probabilmente cié & dovuto
all'escrezione biliare, poiché la circolazione enteroepatica non @ completamente sviluppata.
b) Caratteristiche di Transtec in volontari sani. Dopo |'applicazione di Transtec, la bupre-
norfina viene assorbita attraverso la cute, La liberazione continua di buprenorfina nella circo-
lazione sistemica awiene mediante rilascio controllato dal sistema a matrice adesiva a base di
polimen. Dopo |'applicazione iniziale di TransTec, le concentrazioni plasmatiche di buprenorfi-
na aumentano gradualmente, raggiungendo la concentrazione minima efficace, pari a 100
pg/ml, dopo 12-24 h. Negli studi effettuati su volontari sani con Transtec, 35 microgrammi/h,
la Cax media & risultata essere compresa fra 200-300 pg/ml con un T,.., medio compreso fra
60-80 h. In uno studio su volontari Transtec 35 microgrammi/h e Trawstee, 70 micragrammidh
sono stati applicati sequendo un disegno cross-over. Questo studio ha dimostrato una dose-
proporzionalita per i diversi dosaggi. Una volta tolto Transtec, le concentrazioni plasmatiche
di buprenorfina diminuiscono costantemente e vengono eliminate con un’emivita di circa 30
ore (intervallo 22-36). l'assorbimento continuo di buprenorfina dal deposito a livello cutaneo
comporta un’eliminazione della sostanza pit lenta di quella che si verifica dopo sormministra-
zione per via endovenosa. 5.3 Dati prediinici di sicurezza. Gli studi tossicologici standard
non hanno evidenziato particolari rischi potenziali per I'uomo. Negli esperimenti condotti sui
ratti con dosi ripetute di buprenorfina si @ avuto un rallentamento della crescita ponderale.
Gli studi sulla fertilita e sulla capacita riproduttiva generale dei ratti non hanno mostrato ef-
fetti dannosi. Gli studi nei ratti e nei conigli hanno rivelato segni di fetotossicita e aumento
della perdita post-impianto. Gli studi nei ratti hanno dimostrato una diminuita crescita intrau-
terina, ritardato sviluppo di alcune funzioni neurologiche ed una elevata mortalita peri- e
post-natale nei neonati a seguito del trattamento delle madri durante la gestazione o I'allat-
tamento. Vi & I'evidenza che a questi effetti contribuiscano le complicazioni del parto ed una
ridotta lattazione. Non sono stati evidenziati effetti embriotossici, teratogenicita inclusa, nei
ratti e nei conigli. | test in vitro e in vivo sul patenziale mutageno di buprenarfina non hanno
indicato effetti clinicamente rilevanti. Negli studi a lungo termine su ratti e topi non vi sono
state prove di potenziale cancerogeno rilevanti per I'uomo. | dati tossicologici disponibili non
evidenziano un potenziale di sensibilizzazione degli eccipienti del cerotto transdermico.
6. INFORMAZIONI FARMACEUTICHE. 6.1 Elenco degli ecdipienti. Matrice adesiva (con-
tenente buprenorfina): [(2)-ottadec-9-en-1-il] oleato, povidone K90, acido 4-ossopentanoico,
polilacido acrilico-co-butilacrilato-co-(2-etilexil)acrilato-co-vinilacetato] (5:15:75:5), uniti da
legami crociati. Matrice adesiva (senza buprenorfina): polilacido acrilico-co-butilacrilato-co-
(2-etilexilacrilato-co-vinilacetata)(5:15:75:5), uniti da legami crodiati. Lamina di separazione
fra le matrici adesive con e senza buprenorfina: lamina di polifetilentereftalato). Strato di
supporto; tessuto di polifetilentereftalato). Rivestimento protettivo (defla matrice adesiva con-
tenente buprenorfina): lamina di poli(etilentereftalato), siliconata e rivestita di alluminio su un
lato. 5.2 Incompatibilita. Non pertinente. 6.3 Periodo di validita. 3 anni. 6.4 Precauzioni
particolari per la conservazione. Nessuna speciale precauzione per la conservazione.
6.5 Natura e contenuta del contenitare. Tipo di contenitore; Bustina sigillata, composta
da uno strato superiore e da uno strato inferiore identici in laminato termosigillabile, com-
prendente (dall'esterno verso I'interno) carta, polietilene a bassa densita, alluminio e acido
poliHacrilico-co-etilene). (= surlyn). Confezioni: Confezioni da 3, 5, 10, 30 cerotti transdermi-
ci sigillati individualmente. E possibile che non tutte le confezioni siano commercializzate.
6.6 Precauzioni particolari per lo smaltimento e la manipolazione, Il farmaco non
utilizzato o il materiale da scartare devono essere eliminati secondo le normative locali.
7. TIMOLARE DELL'AUTORIZZAZIONE ALLTMMISSIONE IN COMMERCIO. Prodotti
FORMENTI 5.rl,, Via R. Koch, 1/2 - 20152 (Milano) 8. NUMERO DELL'AUTORIZZAZIO-
NE ALLIMMISSIONE IN COMMERCIO. 3 cerotti transdermici 35 pg/h — ALC. n.
035568017/M — Euro 26,01 (Classe A — SSN — RNR). 3 cerotti transdermici 52,5 pg/h —
AL.C. n. 035568043/M — Euro 38,52 (Classe A — SSN — RNR). 3 cerotti transdermici 70
pgh — ALC, n. 035568070/M — Euro 47,95 (Classe A — SSN — RNR) 9. DATA DELLA
PRIMA AUTORIZZAZIONE. 18 aprile 2003 10. DATA DI REVISIONE DEL TESTO.
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