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EDITORIALE

XII Giornata Mondiale Alzheimer
“We can make a difference”

a ricorrenza in settembre della giornata mon-

digle dellAlzheimer suscita qualche riflessione,

stimolata anche dal convegno di “Alzheimer
Europa” tenutosi in Irlanda dal 9 al 12 giugno e dalla
pubblicazione dei nuowi dati sull'incidenza della demenza
in ltalig, tutti eventi che ¢i richiamano ad una nuova e
diversa responsabilitd verso questi malati (nel senso et-
mologica del “respondere”). Il convegno europen, promos-
sa dal coordinamento delle assocazioni del familiar, ha
dato spazio in modo pressoché esclusive ai temi sociali e
psicologici, con scarsissima rilievo per quelli medici e nes-
suno per quelli biologici legati alla ricerca di base. Il tema
dominante, che ha caratterizzato un po’ tutto il congres-
so, & stato quello dello “stigma™ negative che accompao-
gna la diggnosi di demenza e che si trosferisce poi ai
malati e alla famiglia e i accompagna nella fase post
diagnostica. Paradigmatica a questo proposita & la frase
di Mary Marshall laddove afferma che "la maggior parte
delle diogrosi apre le porte della curg, la diggnosi di
demenza invece spesso le chiude”. Altre tematiche ricor-
renti annesse g questa sono state lg comunicazione del-
lo diagnosi e la necessitél e possibilita della diagnosi pre-
coce, entrambe viste soprattutto come momento di
risbetto e di promozione della dignitd del malato. L'esi-
genza di una battaglio culturale per un diverso pensiero
comune sui malati e sulla demenza, si & concretizzatg
anche con lo partecibazione dei malati stessi. Nel corso
del convegnoe ben quattro di loro hanne preso la parola di
fronte o centinaia di persone, propugnando un maggior
oscolto dei loro bisogni e preferenze, ma anche comuni-
cando il loro dromma personale creando cosi moment di
emozione intensa e portecipata. Lo necessitd di nspetto
e valorizzazione dellg persona parte, sempre, dalla comu-
nicozione della diagnosi, per la quale & auspicabile lo svi-
luppo anche di tecniche migliori per questa difficile comu-
nicazione, E spiaciute, in questo clima, percepire una cer-

ta aria di fronda antimedica, non certo nuova né utile, da
parte di alcuni sociologi britannici che, evidentemente,
vivono male la competizione con i sanitari per 'assegna-
zione delle risorse per ricerche e servizi.

I programma del convegno non prevedeva nessun italig-
no fra i relatori invitati e, d'altronde, gl italiani erano
pochissimi anche fra i partecipanti. Un altro segnale del
nostro arretrare a livello europea? In realtd limpressione
€ che, accanto ad un certo sclovinismo anglosassone, i
sig un certo ritardo delle scienze sociall e psicologiche ita-
liane nelloccuparsi della demenza, come risulta anche
dal panorama dei contributi intermazionali sul tema; ai
sociologi e psicologi italion quindi 'onere di modificare
per il futuro questa situazione, creando anche miglior
legami con i diretti interessati e le loro gssocigzioni.

Un secondo spunto di riflessione, non disgiunto dal pre-
cedente, riguarda | nuovi dati sullincidenza della
demenzag in ltalia formiti da uno studio condotto fra il
1999 e il 2004 su un'area vicina a Bologna e pubbli-
cato sul numero di maggio di Neurology (Ravaglia et al,
2005). Lo studio, recente e ben condotto, cambia i
numeri e rifeva unag incidenza per 1.000 persone anno
pari a 37,8 (95% Cl = 30,0-47,7) per la demenza in
generale, a 23,8 (5% CI =17,3-31,7) per la malattia
di Alzheimer e a 11,0 (95% C = 7,2-16,9) per la
demenza vascolare; questo porta a ipotizzare pid di
400,000 nuovi casi allanno in ltalia (precedenti studi
europei, pubblicati nel | 799, proponevana valori di inci-
denza del 20 per mille per anno (Andersen et al,
1 999), mentre alcuni studi italiani parlavane di un 10
per mille per annao) (Di Carlo et al, | 799).

Che fare? La giornata mondiale Alzheimer del 2| set-
tembre ¢i richioma ad una riflessione ulteriore: vi saran-
no certomente iniziative e prese di posizioni nazionali,
come quelle della Societd Italiana di Gerontologio e
Geriatrig, ma si sa che moltissime iniziative locali avran-
no luogo in concomitanza con questa data. Questo & un

i MR - - L, (MRS o ST



EDITORIALE .

bene, perché una parte della cura necessita di radicarsi
nella comunitd, nel territorio dover poter creare espe-
rienze innovative ed economicamente sostenibili. Anche
nel convegno di Alzheimer Europa si & data molta enfa-
si @ questo “bricolage” comunitario della realizzazione
di esperienze capaci di mobilitare e utilizzare la solida-
rietd delle situazioni locali.

Certamente, per migliorare il futuro dei malati di dernen-
za vi sono energie umane ed economiche che possono
raccogliere solo centri specialistici di rilievo nazionale e
internazionale, qualificati ed eccellenti, capaci di produrre
ricerca clinica e di base. Ma vi sono anche altre e nume-
rosissime energie umane ed economiche che trovano la
loro dimensione migliore nella comunitd locale, come par-
te di una solidarieta tangibile, quasi fisica, fatta di vici-
nanza e di sentimenti positivi di prossimitd. Sempre pill
per il futuro non si potrd fare a meno di queste risorse,
per piccole che siano. La necessitd di “accampare i dirit-
ti" dei malati di demenza (il tema della “advocacy” era
ben presente al convegno europeo) e nvendicarne il
posto nella societd & uno dei compiti di chi, per necessitd
di vita o scelta professionale, si trova a prestare cure g
questi malati. | numeri riportati dall'articolo di Neurology
sulla situazione ftaliana sono pil che preoccupanti. Una
proposta per affrontarli consiste nello sviluppare soprat-
tutto un “ortigionato” locale di partnership, che tenga
conto delle specificitd di ogni territorio, sviluppando colle-
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gamenti saldi con i centri speciglistici che dimostrano di
possedere capacitd di ricerca e di innovazione, come gid
era programmato quasi dieci anni fa nel "Piano Alzhei-
mer” di alcune regioni, tra cui la Lombardio, con grande
capacitd di intuizione e preveggenza. Noi, da parte
nostra, invitiame a comunicarc queste “soluzioni locali” e
cercheremo di dargli voce e rilievo per cid dinnovativo che
porteranno. In fondo siamo nati anche per questo.

Antonio Guaita
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Quali servizi residenziali per il disabile

che invecchia?

Renzo Bagarolo

Piccolo Cattolenge Don Orione, Miano

ne generale (I'aspettativa di vita in ltalia nel 2004 &

di 83,1 anni per le femmine e 76,8 anni per i maschi}
stiamo assistendo allimvecchiamento della popolazione
disabile, un fenomenc inaspettato e per certi vers
imprevisto, che seppur d'entta numercamente limitata,
non pud essere trascurato da chi si occupa di anziani, fra-
gilita e cure.
| disabili in ltalia con eta = 6 anni sono arca il 5% della
popolazione (ISTAT, 2002); in questo dato sono com:-
presi sia i disabili portaton di handicap che gli anziani non
autosufficienti, & quindi difficle avere un dato affidabile
del numero dei disabili portaton di handicap separato da
guello degli anzani. Negli Stati Uniti la prevalenza della
popolazione con handicap & stata stimata nell' 1,6 % di
tutta la popolazione, di cui I'l % & costituito da persone
con ritardo mentale (Goldstein,|999); in Lombardia i
disabili sono I',2% della popolazione (circa 100.000 per-
sone), escludendo gli anziani diventati disabili.
Laspettativa di vita del disabile sta aumentando, negl
LISA nel 1993 l'etd media della popolazione generale

I n questi anni con limvecchiamento della popolazio-

Tabella 1 - Differenze fra le diverse frogilitd

Disabile

era di 70 anni, quella dei disabili con ritardo mentale di
65 anni, inoltre, come dimostra une studio australiano, la
gravitd del ritardo mentale pud influenzare la soprava-
venza (ritardo mentale lieve 74 anni, moderato 67,6
anni, grave 58,6 anni) (Bittles, 2002).

Le fragilita di anziani e disabili sono diverse: nelle perso-
ne con handicap la disabilitd & una condizione di svan-
taggio causata da un danno alla nascita o che si manife-
stalsviluppa prima dei 18 anni e accompagna la persona
per l'esistenza ("'stigma” sociale), diversa quindi dalle disa-
bilitd acquisite, dovute a traumatismo o correlate allin-
vecchiamento, che caratterizzano una parte, piccola ©
grande, ma non tutta l'esistenza di una persona (Tab. |).
Mel disabile che invecchia la perdita delle abilita, delle
autonomie residue ed il decadimento cognitivo, posso-
no intervenire pid precocemente rispetto alla popola-
zione generale sia per motivi specifici di condmone
patologica che per una situazione di sostegno socio-assi-
stenziale non adeguato. Se la soglia anagrafica dinvec-
chiamento & convenzionalmente indicata a 65 anni deta,
nel disabile questa pud essere posta fra i 40 ed i 50 anni

Anziano

Prevalenza stabile o in riduzione
La fragilita & una condizione esistenziale

Le riserve funzional sono da sempre ridotie

Maggiore stabilitd e minore complessita clinica
Importanza dell' aspetio relazionale

(relazione terapeutica)

Importanza dellintervento abilitativo

e della capacita adattativa al contesto

Prevalenza in aumento

La fragiita diventa una nuova condizione esistenziale
solo di una fase della vita

La fragilita & acquisita per condizione sociale,
patologica, funzionale

Elevata instabilita e complessita clinica

Problemi relazionali per patologia

(es. demenza, depressione, ecc.)

Importanza dellintervento rabilitativo

e della capacita di compenso
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dellf cura

Tabella 2 - Disabili e anzioni ospitati in presidi residenziali socip-gssistenzial in ftalia (I5TAT [997)

Disabili
Eta < |8 |8 - &4 Totale
Maschi I3l6 11163 12479
Femmine 200 11.270 12170
Totale 2207 22433 24.650

{ad esempio 40 anni per la sindrome di Down e 50 per
il ritardo mentale). Oga in falia drca un terzo dei disa-
bili con handicap adultifanziani & istituzionalizzato, gli altr
2/3 vivono in famiglia o in altri contesti sostenuti da fami-
gha e servizi (Famiglia propria 1,.9%, Famiglia di origine
42,6%, Comunita alloggio |14,3%, Istituto 41,3%, come
risulta da un'indagine condotta su un gruppe di 483 disa-
bili adulti (Ruggerini, 2004) (Tab. 2).

Il bisogno di lungo-assistenza per 'handicap in residenza
& rappresentato, oggl, prevalentemente da una coorte di
disabili istituzionalizzati che contrariamente alle attese,
come abbiamao visto, soprawwive e invecchia Avanza poi
una richiesta di residenzialita, diversa dallistituncnalizza-
zione classica, da parte di familiari anziani non pid in gra-
do di farsi carico al domicllio di figh disabili invecchiat,
La rete dei servizi per disabili & in grande trasformazio-
ne, i profondi cambiamenti culturali sulle problematiche
dell'handicap, il mincr ricorso allisttuzionalizzazione e la

Anziani non autosufficienti > 65 anni Totale
32082 44561

108807 120977

140,689 | 65599

necessitd di una nisposta integrata ai bisogni socio-sani-
tari hanno indotto a costruire reti sempre pid articolate
e integrate per nspondere meglio ai nuowvi bisogni di
cure di “lungo-assistenza”. Anche |a proposta di residen-
zialitd deve tenere conto di un progetto di vita del disa-
bile coerente ed in continuitd con ['esperienza esisten-
zale precedente. Cid nonostante molte reti di servizi
per disabili nschiano di nspondere in modo inadeguato
al problema dellirvecchiamento del disabile, non preve-
dendo servim specifici o proponendo scluzioni Impro-
prie. Ad esempio, la regione Lombardia, che ha recente-
mente rformate tutto il sisterna dei servizi residenziali
per disabili (Tab. 3), prevede che la Residenza santana
disabili (RSD) sia destinata a persone con etd £ a 65
anni, mentre la Residenza sanitaria assistenziale per
anziani (R5A) sia destinata ad anziani ultra 65enni,

Date le premesse, il disabile che invecchia nschia di uso-
re dal sistema di cure dellhandicap ad impronta pid

Tabella 3 - Rete dei Servizi per Disabili in Lombardia {rielaborazione da tabelio regionale)

Area sanitaria Area sociale
Servi I Medico di base Assistenza Voucher sociale
e e Vioucher sanitano (A.01) domiciliare

Di : i (COD Centro socio- Insermento

S Centro dumo disabiii (COD) educativo (CSE) lavorativo (SFA)
Residenzialita autonoma Mini alloggi e residenzialita integrata

’ Residenza sanitaria chsabili (RSD) Comunitd socio- Comunitd di

ISEoRioIEIRich protetts sanitaria (CS5) accoglienza (CA)
Riabilitazione Riabilitanione specialistica, generale/genatnca, mantenimento
o tal Servizio DAM.A (Disobile advanced medical assistance)

e Divisioni specialistiche

BArmo NI - M. 3 - 2005
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pedagogica/abilitativa per entrare nella rete di servizi
dedicati allanziano fragile di tipo pil sanitario-assisten-
ziale, | servizi residenziali per anziani sono spesso impre-
parati e inadeguati ad accogliere | disabili invecchiati,
generalmente pid giovani (etd media intormo ai 60-70
anni) rispetto al resto dei residenti (etd media superiore
agli B0 anni), inoltre, il disabile inserito in residenza con
altri anziani, porta con sé o “stigma sociale” ed & spesso
oggetto di emarginazione.

U'approccio genatrico allanziano fragile non sempre si
dimostra sufficiente ad affrontare le problematiche del
disabile invecchiato, ed a garantime la continuita di pro-
getto di vita. | punti di forza e debolezza dellapproccio
geriatrico rispetto a quello psico-pedagogico general-
mente utilizzato nel disabile sono sinteticamente pre-
sentati nella Tabella 4.

Prestare buone cure al disabile invecchiato, nchiede
quindi, di uscire dalla logica duale dell'approccio psico-
pedagogico che privilegia I'aspetto educativo-relazionale
(disabile come scolaro) piuttosto che sanitario dove si
privilegia laspetto della cura della malattia (disabile come
paziente). Ertrambi possono essere fonte di cattive cure,
se le competenze tecnico-professionali diventano I'occa-
sione per “governare” la vita del disabile, fino alla deriva
dell'accanimento educativo o terapeutico,

MNel nostro lstituto & stato predisposto da circa un anno
un nucleo RSA (caratterizzato come Comunitd) che
accoglie 20 disabili invecchiati (etd media di 72,3 anni e
diagnosi prevalente di ritardo mentale moderato), dove
si cerca di coniugare il bisogno di cure con i bisogni esi-
stenziali, potremmao definire tale approccio di tipo “pro-

Tabella 4

Approccio psico-pedagogico al disabile

ASPETTI GESTIONALI NON CLINICI

tesico”, in cui prevalgono latteggiamento di sostegno e
accompagnamento della persona. In questo “luocgo della
cura” vita e cure sintegrano in continuitd con il proget-
to esistenziale di ciascuno, attraverso:

- assistenza e cure competenti da parte di tutte le figu-
re professionali;

- contesto normale e attenzione alle relazioni (ricreare
la dimensione di famiglia/comunita);

- supporto adeguato e assistenza compensatoria;

- particolare attenzione al processo decisionale per svi-
luppare capacitd adattative e “"assertivita” del disabile
(affiancamento alla persona/famiglia).

In questo progetto un ruclo importante allinterno del-

Iéquipe professionale & ricoperto dalla figura dell'educa-

tore, non prevista allinterno del servizio RSA, ma figura

chiave nei servizi per disabil,
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Approccio geriatrico all’anziano fragile

Forza

Spiccata personalizzazione e progetiualita

Uttslizzo della relanone come struments di intervento

Lilizzo di metodologa scientifica

Walutazone multidmensicnale e approcoio globalke

Debolezza

Debolezza scientifica della metodologia psico-pedagogica

Rid zzo degi i di :
e attenzpone alla multdimensionalits

Carente approcco globale

Scarsa personalizzazone ed eccessha standardizzanone
dellintervento

Rechio di governane la vita delle persone ramste le cure
(sanitanzzanone dell esistenza)

Scarsa attenpone alla refazione
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Difficolta di alimentazione e demenza:
proposta di un processo decisionale

Simona Gentile, Daniele Villani

Direzione Medica, Fondazione Istitute Ospedaliers di Sospire (CR)

lNTRGDUZ]GNE

ne artificiale (AHM, artificial hydration and nutrition)

in una persona affetta da demenza & uno dei nodi
decisionali pitl problematici della cura. | pochi lavor clini-
ci che hanno analizzato questo aspetto hanno messo in
evidenza come il processo decisionale sia spesso influen-
zato da fattori che poco o rnulla hanno a che fare con la
clinica, il benessere del malato, la sua volonti e il parere

dei familian (Mitchell et al, 2003; Gessert et al., 2000;

Finucane et al, 1999). Elementi che incidono nella deci-

sione di alimentare artificiaimente un malato con

demenza severa possono essere le dimensioni dell'istitu-
to (numero di posti letto), i sistemi di finanziamento,
l'appartenenza etnica o lo stato civile del malato (Mit-
chell et al, 2003). I percorso che conduce a una scefta
cosi importante, capace di condizionare |'ultima fase del-
la vita di una persona (a volte mesi o anche anni), rara-
mente & il prodotto di un percorso decisionale costrui-
to sulle conoscenze scientifiche e nspettoso del malato

e della sua famiglia.

Quando si affronta questo argomento sono almeno

tre, a nostro parere, le riflessioni preliminari:

* |a prima concerne la scarsitd di evidenze scientifiche
cui fare nferimento e la difficolta di ottenerne, in un
ambito cosi complesso, dalle connotazioni etiche
profondamente marcate e poco attraente per la
ricerca {iI dati di cul disponiamo concordano peral-
tro nel ritenere che l'alimentazione artificiale non sia
utile nel prevenire lesioni da decubrito, polmonit ab-
ingestis & nell'allungare la vita, & che un'idratazione
equilibrata - a wvolte erroneamente interpretata
come disidratazione - incida positivamente sul dolo-
re, sulla tosse e su altri sintomi) (Finucane et al,
1999: Mitchell et al, 1997 Gillick, 2000; Bennett,
2000; Ganzini et al., 2003);

I a decisione di in@are [alimentazione e lidratazio-

» la seconda fa rifenmento alla cultura palliativista
maturata con | malati terminali di cancro o di altre
malattie, che ci fornisce preziose indicazioni circa la
sensazione di fame e di sete e altre percezioni di fine
vita, probabilmente trasferibili per analogia ai
dementi (difficile pensare che un malato terminale di
demenza abbia esigenze diverse, almenc sul piano
neurcvegetativo, da quelle di un malato di cancro, e
che il rifiuto del cibo che caratterizza questi malati
sia estraneo al dementi);

* |a terza riguarda l'incertezza nel definire la fase ter-
minale della malattia, comune a tutte le malattie
degenerative, ma particolarmente accentuata nel
caso della demenza che, come si sa, ha un decorso
lente, lungo, di durata media ancora controversa
(Mélsa et al,, 1986; Walsh et al, 1990; Wolfson et
al, 2001) con fasi cliniche mal definite e un'aspetta-
tiva di vita molto incerta (Mitchell et al,, 2004).

Diventa dunque sempre pid pressante, di fronte all'in-

cremento demografico di questi malati e nella logica di

un rapporto medico-paziente sempre piu orientato

allautodeterminazione, cercare di individuare un pro-

Segnalazione della difficelti

Nessund  — fecarvazions
Diario alimentare »~~ alterazione

Conferma difficolta di alimentazione

Valutazione clinica

FAST 3-6 FAST7

Figura | - Lo pnma fase del processo decisionale
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Rivalurazions |
& Ritgrno alla Cure
T::?r:ﬂ! alimentazione naturale  pallistive

Figura 2 - Pazienti in fose FAST 3-6

cesso decisionale cui fare nferimento qualora, per dif-
ficotta di alimentazione, | malati possano richiedere un
intervento, senza essere in grado di esprimere, in guel
momento e in quella sede, un'opinione motivata e
comprensibile,

La letteratura pit recerte sul decision-making nell'ali-
mentazione artificiale converge su un date, che o tro-
va personalmente concordi (The et al, 2002; Monte-
lecni e Clark, 2004): la necessita che il processo deci-
sionale veda coinvolto il malato (le cui volonta potran-
no essere espresse in un documento antecedente la
malattia, o desunte dalla sua storia, dalle sue opinioni,
dalla sua fede e dai suoi valori di riferimento); i fami-
liari, intesi in senso lato come persone capaci di inter-
pretare i bisogni e la volonta del malato, grazie a una
storia personale di consuetudine e legame affettivo; il
medico e |'équipe curante, che mai come in questa
situazione devono mostrare competenza, cultura,
umanitd e chiarezza di idee. La presenza contempora-
nea, armoniosa e non prevaricante di queste tre com-
ponenti (malato, familiari, medico) dovrebbe portare
alla decisione migliore, rispettosa della volonta, del
benessere del malato e coerente con la sua identita
personale (Galletti, 2004).

lL PROCESS0 DECISIONALE

In qualsiasi forma di demenza si arriva ad una fase in cul
la compresenza di svariati problemi clinici e non-clinici
rende impossibile un'adeguata alimentazione e idratazio-

ASPETTI CLINICO ASSISTENZIALI

ne per vie naturali, Questa fase pud essere una conse-
guenza dell'evoluzione naturale della malattia, oppure
pud essere causata da malattie intercorrenti. In ogni caso
la demenza conduce il malato ad una condizione tale
per cui la difficoltd di masticazione, la disfagia, l'anoressia
e altre componenti non valutabili (depressionel) non
sono risolvibili né farmacologicamente né attraverso
lausilic di tecniche specifiche di nursing.

MNella Figura | & riportata la prima fase del processo
decisionale che normalmente prende awvio a partire dal-
la segnalazione da parte degli operatori o dei familiari,
delle difficoltd di alimertazione.

Alla segnalazione deve seguire un'attenta osservazione
supportata dalla compilazione, per ogni pasto, di un “dia-
rio alimentare” dove venga riportata dagli operaton
addetti allassistenza 'effettiva alimentazione del pazien-
te. Pud infatti accadere che limpressione di un'alimenta-
zione ridotta sia smentita da una pil attenta osservazio-
ne. In questo caso & comungue necessario mantenere
controllato il paziente, poiché propric la maggior atten-
zione nei suoi confronti pud aver ridotto o addinttura
risolto il problema.

Se l'impressione di un apporto alimentare inadeguato si
conferma, il percorso decisionale va diversamente orien-
tato in base al livello funzionale del paziente, valutabile
con la scala FAST (Reisberg, |988). Il processo decisio-
nale & infatti diverso per i pazienti in una fase
iniziale/intermedia di malattia (FAST 3-6) e per quelli in
fase pil avanzata (FAST 7).

I FAST 7
Alla stadio FAST T sl & arrivati per un evento acuto intercorrente?

/\"\.m

Sl

! == Stadio terminale
Tratamento specifico l
"
AHN Walutazione: I ditive
1 ‘\Pi-:ﬂ:
l « dizgnostica AL,
Cuarigiane eventa acuto « farmacologica ™ non - ouires
» ambientale imvasiva
= dietologica

Sospensione AHN

1—- Peggiaramenta

Ripristino condizioni generali

» Slat0 nutriz. (e.ematici, pesa)

Invariati rispatto a prima Mogi.ﬂ:al:i
¥

Osservazione Fig.4

Figura 3 - Pzienti in fase FAST 7 (1)
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Nella Figura 2 vengono presi in considerazione | pazien-
ti in fase FAST 3-6.
Per questa tipologia di pazienti, di fronte ad una ridotta
alimentazione, & necessario attivare una valutazione dia-
gnostica (mucositi, patologie dentali, patologie gastroen-
teriche, depressione, ipovisus, ecc.), ambientale (ambien-
ti troppo o troppo poco stimolanti, scarsa o eccessva
attenzione del personale e dei familiar, ternpi di sommi-
ristrazione troppo velodi...), dietetica (gradevolezza,
facilita di assunzione. ..) e farmacologica. Il controlio degli
esami ematici (ematocrito, emoglobina, conta leucocita-
ria, albumina, transferrina, ecc.), del peso corporeo, del
BMI porta ad individuare tre possibili situazioni: pazienti
normonutriti; pazienti a rischio di malnutrizione (per |
quali sono necessarie una supplementazione dietetica e
una rivalutazione in tempi brevi) e infine pazienti malnu-
triti. Per questi ultimi bisognera intervenire con alimen-
tazione e lidratazione artificiale (AHN): terapia parente-
rale o enterale (sondino naso gastrico - SNG), se tolle-
rate, & dopo un periodo di tempo ben definito (massi-
mo un mese) sard necessario rivalutare lo stato nutri-
zionale, Se la difficolta di alimentazione e la conseguente
malnutrizione saranno state risolte, si tornera all'alimen-
tazione naturale, programmando controlli del peso cor-
poreo e degli esami ematici in tempi rawvicinati; al con-
trario se la situazione non & cambiata, il processo deci-
sionale prevede una valutazione prognostica e un con-
fronto con i familiari (possibilmente orientato da dispo-
sizioni anticipatamente rilasciate dal paziente), con lo-
biettivo di effettuare la scelta che, in quel momento,
riflette la volonta dellinteressato. Due le vie decisionali
da perseguire:

1) la prosecuzione di una AHN per piu lunga durata
(PEG o PEJ), che non dowra precludere la possibilita di
riprendere la nutrizione per via naturale dopo un'ul-
teriore valutazione,

2) linterruzione dellAHM. La degenerazione della con-
dizione del paziente sino ad uno stato di terminalita,
la presenza di direttive anticipate (DA) che esprima-
no lintenzione di non mantenere una nutrizione arti-
ficiale e I'approvazione dei familiar per questo tipo di
condotta portano allinterruzione dell AHN e allinizio
di una terapia palliativa.

Per il paziente in fase FAST 7 & previsto un processo

analogo ma pil articolato (Figg 3 e 4).

Il disturbo nutrizionale in questa fase pud riflettere un

improwiso peggioramento dello stato funzionale del

paziente determinato da una patologia acuta intercor-
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Se varlati fispetto a prima

!

Valutazione comorbilit

Pragnosi (Mortality Risk Index Score)
Direttive Articipate (DA}
Valutazione con | familiari

DA favorevoll all'AHN

DA contrarie all AHN Valutazione con | familiari

Valutazione con | Familiari

Ricerca alternative all'alimentazione e

Ben tollerata, senza contenzione

Idrataziane (500800 ml ew/ipod) I
SHG
Assoluta impossibilita alimentazione I
l- Rivalutazione
Mantenere umida la bocca e La mucosa +— 39%P- _  periodica
orale con spray salivari {famiglia-DA)
Conferma AHN

Figura 4 - Pazenti in fase FAST 7 (1)

rente, LAHM (nutrizione parenterale o nutrizione ente-
rale) va in questo caso effettuata in parallelo con la tera-
pia specfica in corso. || superamento della fase acuta pud
riportare il paziente alla condizione precedente all'even-
to; le condizioni generali possono invece peggiorare,
decretando il passaggio alla fase terminale.

Se alla fase 7 si & approdati al termine di una malattia
acuta o se si tratta invece della fase terminale, conclu-
sione naturale della malattia di Alzheimer, il processo
decisionale, per un paziente che non si alimenta a suffi-
cienza, prevede le valutazioni gia viste per la fase 3-6.In
guesto caso perd & previsto, sin dal primo passaggio (la
valutazione diagnostica), qualora si debbano effettuare
interventi invasivi, l'inserimento di una serie di elementi
di cui tener conto (possibilita terapeutiche, presenza di
DA, condivisione con la famiglia). Anche il passaggio
successivo, la valutazione dello stato nutnzionale,
dovra indagare non cosa si discosta dalla normalita ma
cosa & variato rispetto a quel paziente. Quando la valu-
tazione dello stato nutrizionale conferma la malnutri-
zione, nuovamente dovranno essere presi in conside-
razione le DA, il parere dei familiari, la comorbilita ed
eventualmente, affinché il curante si possa sentire ras-
sicurato da un indice oggettivo, la valutazione progno-
stica, attraverso strumenti come il Mortality Risk Index

Score (Michell et al. 2004).
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Le direttive anticipate & il confronto con i familiar ¢ indi-
rizzeranno verso due percorsi alternativi,

1} Se il pazierte (attraverso le DAY e i familiari non sono
d'accordo con una AHMN, dovremo cercare le possibili
alternative alimerntari naturali {(alimenti atamente ener-
getici una sola volta al giorno, piccoli pasti frazionati. ..);
si potra inoltre mantenere un'idratazione e o ipoder-
mo di 500-700 cc, avendo cura che tutto cid non pro-
vochi inutili sofferenze (ad es, numerosi tentativi per
posizionare una terapia es). Se la condizione andrd
costantemente peggiorando, sard importante, cosi come
per | pazienti neoplastc terminall (Volicer, 1998), elimi-
nare Il senso di arsura alla bocca con spray umettart o
altre metadiche.

2) Se invece il paziente e la famiglia optano per una
AHM, questa dovra essere iniziata, ma programmata per
un ternpo limitato, Al termine dovra essere nvalutata la
possibilita di riprendere una seppur parziale nutrizione
naturale. Se questa nsulta ancora impossibile e la deci-
sione di mantenere una nutrizione artificiale & ancora
salda, si manterra FAHN (SNG o PEG). Se invece le
condizioni del paziente sono peggiorate e la famiglia non
riesce pill a supportare la decisione inziale, perché si &
arrivati alla sensazione di accanimento terapeutico, il
paziente sara trattato con la sola terapia palliativa con il
supporto etico del principio della non maleficienza,

CGNI’.‘:LIJS[ONI

Il decorso della demenza é caratterizzato da decisioni
che difficimente - e solo nella fase iniziale della malattia -
vengono assunte dal malate. Mella maggior parte dei casi
la persona malata ¢ l'oggetto di scelte fatte dal medico,
dai familiari o da ertrambi. In particolare, la scelta di ali-
mentare artificialmente ha una portata etica, una valenza
simbolica e una dimensione clinica raramente riscontra-
bili in altre situazioni. Purtroppo manca, nel nostro Paese,
uno strumento efficace e legalmente riconosauto che d
consenta di interpretare la volontd del malato, quando
guesti non & pil in grado di esprimerla: le direttive antici-
pate, intese come una sene di indicazioni date anticipata-
mente dallinteressato, relative a scefte sanitarie, compre-
sa la nomina di un referente (health care proxy) cui dele-
gare le decisioni; una dichiarazione preventiva (advance
statement) che in modo pil generale espliciti i principi
dellinteressato e i suoi valor di nferimento.

Pur in assenza di strumenti legislativi in grado di suppor-
tare efficacemente la decisione in tutti | suoi passagg), o
sembra corretto sul piano etico, oltre che su quello

ASPETTI CLINICO ASSISTENZIALI

deontologico e dlinico, seguire un algoritmo decisionale
che bilanc costartermente la fase clinica della malattia e
l'aspettativa di vita del malato, con quella che noi {curan-
ti e familiari) riteniamo essere in gquel momento la
volontd dellinteressato. Uno strumento di decdision-
making, quelle che proponiamo, a nostro giudizio suffi-
cientemente garantista, tale da evitare | rischi dell'accani-
mento terapeutico e, allopposto, dellabbandono assi-
stenziale.
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Il maltrattamento dell’'anziano,
un problema misconosciuto

Giovanni Bigatello

Fondazione Ca' d'Industrio, lstituto Geriotrico, Como

INTHGDUZ]DNE

“La violenza contro gli anziani: un problema dimenticato”.
Cosl titolava un editoriale di The Lancet pochi anni
orsong, rilevando la nostra arretratezza nei confronti
di questo problema, paragonabile alla posizione assun-
ta vent'anni fa rispetto alla violenza contro | bambini e
contro le donne (Melson, 2002). Non c'é da stupirsi
percid se una ricerca condotta su cingue anni di lette-
ratura internazionale, alla voce “child abuse" riporti
268 articoli, mentre alla voce "elder abuse™ ne riscon-
tri solo 26, ossia quasi dieci volte meno (Lachs e
Fillemer, 1995). C'¢ da dire peraltro, che in tutte
le principali testate mediche di lingua inglese negli ukti-
mi anni, [interesse verso questo argomento & note-
volmente cresciuto, come pure sono aumentati
i siti internet, anche a grande diffusione (come
il sito della BBC), che forniscono dati, denunce, artico-
li e perfine elenchi di avvocati “specializzati
nelle cause legali contro le MNursing Homes”
(www.elderabuse.org.uk/;http://news.bbc.co.uk;
http/fwwwewhoint).

A questo interesse della letteratura medica e del-
linformazione “laica” di lingua inglese, si contrappone il
sostanziale silenzio della letteratura rtaliana, nella quale
¢ riscontrabile un solo lavoro specificamente dedicato
allabuso contro l'anziano (Pasqualini e Mussi, 2001).
Tuttavia, la frequenza dell'abuso - ancorché sottosti-
mata - e le sue npercussion drammatiche sulla salute
fisica e psichica dell'anziano impongono di considerare
Il problema con estrema attenzione anche nel nostro
Paese, in particolare per quanto riguarda le forme pid
sfumate di maltrattamento, come certe forme di
costrizione o di trascuratezza.

Il nostro scopo pertanto & quello di mettere in luce
incidenza, modalita, fattori favorenti, circostanze nelle

quali pit facilmente si verifica I'abuso, poiché solo
conoscendo questi aspetti si potra giungere ad una
prevenzione e ad una riduzione del fenomeno, Com-
pito sicuramente non facile, essendo l'autore dell'abu-
50 quasi sempre il caregiver - familiare, oppure opera-
tore delle istituzioni - ossia colui che per definizione
dovrebbe garantire il benessere dell'anziano.

D EFINIZIONE ED EPIDEMIOLOGIA

Le pid attuali definizioni di maltrattamento dell'anziano
sono state riportate in un recente “Seminaria” sull'ar-
gomento pubblicato su Lancet (Lachs e Pillemer,
2004). Secondo la US National Academy of Sciences
(National Center on Elder Abuse, 2003) per Elder Abu-
se si intende "Ogni atto intenzionale che provoca danno
o grave rischio di danno (voluto eppure no) a un anziano
incapace di difendersi, da parte di un caregiver o di altra
persona che intrattenga una relazione di fiducia con l'an-
ziano stesso”, Non molto differente la definizione del-
la WHO Toronte Declaration On Elder Abuse del 2002,
che parla di “Azione (o mancanza di azione appropria-
ta) singola o ripetuta che si verifica nel corso di una rela-
zione basata sulla fiducia, che causa danno o turbamen-
to (distress) all'anziano™."Azioni, omissioni o direttive che
possano provocare pericolo o rischio di pericolo per la
salute o il benessere di un anziang” & infine la pid strin-
gata definizione dellAmerican Medical Association risa-
lente al 1992, Tranne quest'ultima, tutte le definizioni
concordano nel porre come presupposto la relazione
di fiducia tra 'anziano e il potenziale autore dell'abuso,
sicché non si pud parlare di abuso in sensc stretto
allorché ci si riferisce alla violenza compiuta da un
rapinatore, mentre rientrano nellabuso molti com-
portamenti - ancorché obiettivamente meno gravi -
messi in atto dai familian o dal personale di una Casa
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Tabella | - Incidenza e prevalenza del maltrattamento in alcuni Poesi occidental

Loy

del ura
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Megl USA tra | e 2 milioni degl ultrasessantacinguenni ha spenmentato forme di maltrattamento

Megli LISA e Canada circa il 4% degli ultrasessantacinguenni ogni anno ha sperimentato forme di maltrattamento

Circa 450,000 nuovi casi di maltrattamento in LISA ogni anno

In Gran Bretagna 500000 degli ultrasessantacinquenni ha sperimentato forme di maltrattamento

In Olanda il 58% degli ulirasessantacinquenni ha sperimentato forme di matirattamento

In Danimarca e Svezia 8% degli ultrasessantacinguenni ha sperimentato forme di maltrattamento
(nei maltrattaments sono inclusi i furt)

di Riposo (dando per scontato che con costoro 'an-
ziano intrattenga relazioni di fiducia).

Com'é facilmente comprensibile, l'incidenza e la pre-
valenza del maltrattamento non sono immediatamen-

Tabella 2 - Modalitd attraverse le quali pud esercitarsi il maltrattamento

te stimabili, essendo impensabile che tutt gl auton di
maftrattamenti s autodenuncino spontaneamente.
Tuttavia, anche con questa limitazione di base, la mag-
gioranza delle ncerche condotte nel Faes ocodental

Tipo Esempi Mote e aspetti particolari

Fisico Arti deliberati di violenza; punizioni; Possono verficars come reazione d
eccessi di disciplina; use inappropnato compartament incongra dell anziano.
di contenzione fisica o farmacologica,

Uso ingiustificato di procedure
diagnostiche e terapeutiche (PEG,
indagmi cruente o dolorose, ecc.)

Sessuale Tutte quelle attratd sessual messe n Mon nspettare il senso del pudore
atte: senza il consenso dellanzianc
oppure alle quali l'anziano non & in
grado di dare consenso, Pariare in
modo allusio. Esibizionismi.

Psicologico Infligpere angoscia, sofferenza ed Atteggiomento aggressivo. Trattare il
umilazioni. Minacoiare, insultare, vecchio come un bambing
irtirmichre, Mettere in ndicodo. Mancare Mon garontirgh un minimo o privacy
di mspetto,

Abbandono Mon prenders: cura o non soddsfane | Lasciare solo l'anziano. Mon garantirgl

e negligenza bisogni fisic e psicologici dell'anzianc Uno spazio persondle,

(anche autonegligenza)

Sfruttarmento sconcmico

Mon proveedere alligiene, al
nutrimento, allo svago, all abbighamento
Men far fronte a tutte le inadeguatezze
dell anziana.

Liso illegale & improprio delle nsorse
econamiche dellanziano per profitt
personal, Mon formre allanzmano
serad matenak i ow ha dirtto,

Mon accompagnario alle viste mediche,
D& parte del medico: negare & propria
disponibilitd a nsohvere problemi.
Rifiutare una wisita a domecilio.

fndurre [anziano o compiere aperazion
ECONMTHCAMENte Per I swantaggose o

superfie
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Tabella 3 - Dove s verifica labuso (seconda Healthcare Commis-
sian defia Carmera dei comuni della Gron Bretagnal

indica che tra il 4-6% degli ultresessantacinguenni subisce
piti © meno incidentalmente una qualche forma di abu-
so (Lachs e Pillemer, 1995; 2004) (Tab. I). Il fenomeno
comungue non & limitato al'Occidente o ai Paesi pid
“sviluppati™ lo State of the Worlds Older People 2002
segnala ad esempio che in molti luoghi dell'Africa la vio-
lenza contro i vecchi sta diventando vieppil comune e
che sono in aumento le violenze sessuali, in base alla cre-
denza che i rapporti sessuali con gli anziani possano
curare [AIDS (Nelson, 2002). Un altro dato allarmante
proviene dal Giappone, Paese nel quale vengono segna-
lati in costante aumento gli omicidi di vecchi disabili
(soprattutto dementi) da parte di familiar sottoposti a
canico assistenziale eccessivo (Ohrui et al, 2005).

CIAEEIFICAZIDHE

I maltrattamento dell'anziano pud esercitarsi attraver-
so varie modalita, riconducibili fondamentalmente alle
seguenti (Tab. 2):

fisico

sessudle

+ psicologico

+ abbandono o negligenza

+ finanziario.

Tabella 4 - Frincipali fattori di rischio di abuso in ambito familiore

Dalla Tabella si desume che mentre alcune forme di
maltrattamento rientrano francamente nellambito
del codice penale, come gli atti deliberati di violenza
o l'uso illegale delle risorse economiche dell'anziano,
altre appaiono di collocazione pid incerta, come ad
esempio la mancanza di rispetto del senso del pudo-
re, l'uso incongruo di procedure diagnostiche e tera-
peutiche, il ricorso ingiustificato alla contenzione, ecc.
Si tratta di forme sclo apparentemente meno gravi: in
realtd possono dar luogo a patologie fisiche o psichi-
che di notevole portata, oltre che a una sofferenza
psicologica assolutamente ingiustificabile. E purtrop-
po, scorrendo la casistica, non si pud fare a meno di
rilevare che il medico stesso non & affatto immune da
comportamenti censurabili. Quanto al contesto in cui
si verifica la violenza, la grande maggioranza dei mal-
trattamenti awiene nell'ambito familiare; seguono le
case di riposo e gli ospedali per acuti (Tab. 3).

I MALTRATTAMENTO IN AMBITO FAMILIARE

Numerosi fattori ambientali, sociali e personali - del-
I'anziano o del caregiver - concorrono a favorire la
violenza. Secondo il gia citato studio di Lachs e Pille-
mer cingue sono i principali fattori di rischio in que-
sto senson

convivenza obbligata

demenza con alterazioni comportamentali
isolamento sociale

malattia mentale elo abuso di alcol da parte del
caregiver

+ marcata dipendenza (economica, ma non solo) del
caregiver nei confronti dell'assistito.




Arie I - M. 3 - 2005

Tabella § - Circostanze che fanne sospettare i maltrattamento
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Altri fattori, come l'abitazione inadeguata o la pre-
gressa viclenza al caregiver (magari da parte dello
stesso assistito), hanno una frequenza meno elevata
o un'importanza meno determinante. Da notare che
fondamentale invece risulta spesso I'assenza di un'a-
deguata rete assistenziale, condizione che tende ad
esasperare situazioni altrimenti controllabili (Tab. 4).
La demenza dunque gioca un ruoclo fondamentale

Tabella & - Indicatori df maitrattamento in CdR

tori di nschio gia citati (Coyne et al,, 1993).

Ma se & vero che l'anziano oggetto di violenza & gene-
ralmente un demente con gravi alterazioni del com-
portamento che necessita di assistenza e sorveglianza
continuative, non sono ran gli episodi di violenza negli
stadi pressoché iniziali della malattia: il coregiver non
riesce a farsi una ragione del comportamento abnor-
me del familiare e lo vede come un "dispetto” nei suoi

nellindurre la viclenza. Da uno studio condotto
mediante questionario anonimo a 1000 caregiver
che avevano interpellato un sito telefonico specializ-
zato sulla demenza, dei 343 che hanno risposto,
'l 1,9% ha ammesso episcdi di violenza fisica contro
il proprio congiunto. In un terzo dei casi la violenza
era stata commessa durante le attivitd di cura ed
assistenza. L'abuso era direttamente correlato ai fat-

confronti (il malato si sporca appena dopo essere sta-
to cambiato, lascia aperti i rubinetti dopo che gli era
stato raccomandato di chiuderli, ecc.). In queste prime
fasi anche I'apatia del malato pud provocare la reazio-
ne esasperata del caregiver. Per quanto riguarda que-
st'ultimo, non bisogna dimenticare che il caregiver, negli
anni precedenti, pud esser stato egli stesso vittima del
comportamento dispotico - quando non fisicamente

Tabella 7 - Condizioni del personale che favoriscono il maltrattamento dell'anziono in CdR




SPUNTI DI DIBATTITO .

violento - del vecchio, contro il quale ora, pid o meno
consciamente, trova il modo di rvalersi,

Il. MALTRATTAMENTO NELLE [STITUZIONI

Sul maltrattamento negli ospedali per acuti la lettera-
tura & del tutto carente di riscontri. Cid non significa
naturalmente che il problema non esista; significa piut-
tosto che wvi & un'assoluta reticenza ad affrontarlo.
Abuso dei sistemi di contenzione, minacce, furti, tra-
scuratezze, procedure terapeutiche e diagnostiche
dolorose ed ingiustificate vengono puntualmente (e
spesso con maligno compiacimento) riportati dalla
cronaca, ma non sono mai stati oggetto di rigorosi stu-
di su riviste scientifiche.

Un po’'meno reticenza all'autoesame e all'autocritica si
riscontra nelle Case di Riposo (CdR) e benché anche
in questo ambito | dati siano tutt'altro che numerosi,
anche al loro internc o nelle altre residenze per anzia-
ni possono verificarsi tutte le forme di maltrattamen-
to elencate a proposito del maltrattamento a domici-
lio. In un'inchiesta americana condotta in 577 CdR, il
| 0% degli operatori ammetteva almeno un episadio di
violenza fisica nell'ultimo anno e il 40% un episodio di
viclenza psicologica (Pillemer e Moore, | 989). Peculia-
re peraltro delle CdR (ma sicuramente anche degli
ospedali per acuti) & l'abuso di trattamenti sedativi.
Sarcastico il commento su una pagina delle BBC
News: "Ai pazienti vengono somministrati sedativi per
fare in modo che trascorrano una notte tranquilla e che
percid anche il personale trascorra una notte tranquilla”
(http//news.bbc.co.uk).

Pid numerosi sone i lavori che prendono in esame gli
“indicatori di maltrattamentc” oppure “le condizioni
del personale che favoriscono il maltrattamento in
CdR" (Tabb, 5-7).

Le condizioni riportate nella Tabella 7 dovrebbero
suonare come campanello d'allarme rispetto allimpie-
go sempre pid diffuso nel nostro Paese di Cooperati-
ve (non raramente improvvisate) quali erogatori d'as-
sistenza. Senza voler demonizzare l'intero sistema, é
indubbio che insufficiente preparazione del personale,
turni massacranti, scarsa retnbuzione economica si
ritrovino pit frequentemente tra il personale delle
cooperative che non tra il personale direttamente
dipendente (e direttamente formato) della CdR. Ma
per ora nessun amministratore pare darsene pena.
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Esistono infine delle forme meno clamorose di mal-
trattamento, ma non per guestc meno deleterie. La
prescrizione ingiustificata del riposo a letto; il confina-
mento dell'anziano in spazi ristretti, poco o per niente
personalizzati, con I'obbligo di condividerli con nume-
rosi altri ospiti, magari poco graditi; la mancanza di pn-
vacy; la mancanza di rispetto; la mancata risposta alle
richieste d'aiuto e alla soddisfazione dei suci bisogni; la
sua totale impossibilita di intervenire sulla decisione
del ricovero, come pure sulle scelte sanitarie e assi-
stenziali; I''mpedimento di lasciare la struttura, fanno
tutte parte di un clima di reclusione, in cui il ricovera-
to pud giungere a credere che l'abuso sia la norma. In
questo senso € giustificato parlare di imprigionamento
"de facto” (Macdonald et al., 2004).

DISCUSS]GHE

Di fronte a queste evidenze ci si chiede se non sia
paradossale il fatto che una condizione tanto fre-
quente e almeno in una certa misura prevenibile,
non sia sottoposta a un regolare screening, al con-
trario di quanto avviene per i fattori di rischio di
patologie anche meno comuni © meno invalidanti
(Eisenstat e Bancroft, 1999). Ad esempio, identificare
al momento del ricovero in CdR i soggetti che han-
no sofferto di violenza domestica, sarebbe essenzia-
le per stabilire con costoro dei rapporti corretti. E
vero che non sono stati ancora messi a punto dei
metodi sicuri e pratici per un valido screening del
maltrattamento dell'anziano, tuttavia sembra assoda-
to che i medici che hanno ben presenti i cingue
principali fattori di rischio siano in grado di ricono-
scerlo,

A tutt'oggi comunque il maltrattamento dell'anziano
rimane in larga misura misconosciuto. Lo dimostra il
fatto che in una recente inchiesta inglese meno del-
la meta dei medici generici ha diagnosticato almeno
un caso di maltrattamento in un anno (Mc Creadie
al., 2000). Per far fronte a questa carenza é stato
proposto di inserire programmi di formazione sulla
violenza domestica in tutte le scuocle mediche ame-
ricane. Ma mentre l'insegnamento sul child abuse si
sta estendendo, quello sull'elder abuse & rimasto pra-
ticamente al palo (Lachs e Pillemer, 2004). E in Italia
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non risulta essere neppure preso in considerazione.
Per ora quindi, onde contrastare il fenomeno, pare
non si trovi di meglio che fare appello alla "sensibi-
Iitd", al “senso di responsabilitd’, alla “solidarieta
intergenerazionale”. Poco ci manca che non ci si affi-
di al "buon cuore” dell'operatore.

Di certo il maltrattamento dell'anziano non & ancora
vissuto come problema medico, e non solo in [talia.
Appare pertanto opportuno, per concludere, richia-
mare un Editoriale del British Medical Journal sull'elder
abuse che sottotitola:"| medici devono (must, nel testo
originale) riconoscerlo, ricercarlo e apprendere come
prevenirlo” (Tonks e Bennet, |999).
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Stranieri e anziani: un profilo sintetico
della popolazione che si prende cura
degli anziani in Lombardia

Patrizia Farina

Docente of Demografia - Facoltd d Saenze Statistiche, Universitd degi stud Milano Bicocco

anziani da parte dei privat sta assumendo una

dimensione sempre pil rilevante e sono
soprattutto gl stranien ad alimentare I'offerta di questi
servizi. Le ragioni di questo aumento sono da ricerca-
re principalmente in alcuni caratteri specifici della
societa italiana e, fra questi, ha assurto un ruoclo di rilie-
vo linvecchiamento della popolazione, inteso sia in
senso biclogico-individuale, sia in quello demografico-
collettivo determinato perlopil dalla drastica riduzione
delle nascite. La speranza di vita alla nascita in Halia &
raddoppiata all'inizio del secolo scorso ad ogg rag-
giungendo i 77 anni per gli uomini e gl 83 per le don-
ne. Il rilevante spostamento delletd alla morte &
accompagnato da un aumento dellincidenza della disa-
bilitd determinata soprattutto dalle malattie croniche e
degenerative tipiche delle etd anziane. Basti osservare
che nel 1999 una sessantacinguenne poteva sperare
ancora in 20 anni di vita, 4 in pid dei coetanei, ma gli
anni privi di disabilita erano 15 contro i quasi 14 degli
uomini. Fra il 1990 e il 2000 si & registrato un guada-
gno di un anno e mezzo di vita a 65 anni per uomini e
donne, ma censiderando la vita in buona salute tale
guadagno si nduce a un anno per le donne e a due per
gli uemini (Blangiardo, 2002).
Juesto processo ha determinato un'elevata domanda
di cura cui il sistema dei servizi provwede marginal-

L! assistenza domiciliare e l'aiuto domestico agli

mente e la cul risposta non € pid assicurata — nel con-
testo familiare — dallo scambio generazionale per la
scarsa conciliabilita di rucli lavorativi & di cura tradizio-
nalmente ad appannaggio femminile. Tutto cid peraltro
& avvenuto mentre si stavano realizzando in altri paesi
condizioni politiche e sociali che hanno favorito limmi-
grazione straniera. | crollo del regime sovietico, & pid in
generale la polarizzazione della nicchezza a favore del
mondo economicamente sviluppato, ha favorito l'emi-
grazione di un crescente numero di individui attratti
dalle opportunita di lavoro e dalla convenienza den-
vante dai differenziali salanali. Fra queste popolazioni si
annoverano anche quelle “specializzate” nella cura degli
ttaliani anziani, capac cioé di soddisfare una domanda
crescente di assistenza dentro le mura domestiche e
quindi di risolvere la tensione generata dalla mancanza
di soluzioni accettabili oltre il ricovero.

Mello specifico caso italiano queste mansioni sono
svolte principalmente dalle donne dellEst europeo,
dalle latino-americane e dalle asiatiche, Sfruttando l'in-
dagine 2004 dell'Csservatorio regionale sulla presen-
za straniera e l'archivio dei dati individuali dei regola-
rizzati in Lombardia dalla legge Bossi-Fini & possibile
fornire qualche informazione sui profili insediativi in
Lombardia della popolazione che si prende cura degli
anziani oftre ad alcune caratteristiche delle relazioni fra

questa e la popolazione lombarda anziana'.

! Lindagine campicnaria & svolta nellambito dell Osservatorio Regionale per [miegrazions & la rulftietnicitd promosse dalla Regione Lombardia e dalla Forda-
gone lsmw Fin dal 2001 essa & condotta annualrmente: su un carmpione di 8000 stranien Wiragquattondicenni @ provenienti dal paesi poveri ed & rappresentati-
va a Ivello regionale e provinciale, La metodologia df campicnamento e gli esiti della quarta indagine sono pubblicati in un volume a cura di G, Blangiardo, 2005
Larchivio dei regolanizzati, invece, proviens dal Ministero del Livoro e e informaziond i contenute sono individuali, anonime e riferite solo agl stranien che han-
o maltrato domanda d regolarizzazione per lvoro & assstenza o aiuto domestico. Confrontati con i dati aggregati periodicamente pubblicati da diverse Agen-
e & relatia agli stranier] @id in regola @ plausibile supporre che non W siano rilevanti diferenze nelle carattenistiche: strutturali fra guesto sub-unnverso e quellc
totabe ben pad numeraso, Larchivie offre anche una serie di informazioni relative al contratto di lzvono che tuttavia non sono wilizzate perché soggette a dichia-
razioni non realmente verificabil come i dati anagrafic e quindi scarsamente affidabill
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Tabella | - |l profilo della popolazione che si prende curd
degli anziani

CARATTERISTICHE STRUTTURALI

Genere (femminile) 95.0%
Cittadinanze prevalenti: (%6)
Ucraina 28,1
Filippine 12,
Romania 9.5
Peru 93
Ecuador 9
Moldavia 78
Altre Est Europa 173
Etia media: anni
Donne 39
Uamini 32
Stato civile: (%)
Celibe/nubile 24,1
Coniugata/o 48,6
Separata/divorziata 27,2
Genitore di almeno un figho BO.0%
Istruzione supenore o laurea 67.1%
STATUS GIURIDICO

Permesso o carta di soggiomo B0.0%
Lhtilizzo sanatoria 443%
DIMEMNSIONE LAYORATIVA $
Permesso per lavoro dipendente 91.9%
Occupato regolare 69.4%
Abitazione sul luogo di lavoro 68.0%
Redditc medio (eurc) 800,00
Esperienze di lavoro intermazionale BTE

LA POPOLAZIONE CHE S1 PRENDE CURA DEGLI ANZIANI

L'assistenza domiciliare & al secondo posto nella gra-
duatoria dei lavori svolti dalla popolazione straniera
presente in Lombardia (6.6%) preceduta solo dal lavo-

MATERIALI DI LAVORO

re operaio non specializzato (12,6%)%. Tale attivita &
esercitata soprattutto da stranieri provenienti dall'Eu-
ropa dell'Est e in misura minore dall'Asia e dall Amen-
ca Latina. Questo callettivo ha un'etd media relativa-
mente elevata (Tab. |) se si considera che linsieme
degli immigrati presenti non supera i 31-32 anni. Esso,
incltre & composto soprattutto da donne (95%) inse-
rite in una rete comunitaria di aiuto circoscritto
soprattutto allambito lavorative. Il 27% di questi sog-
getti appartiene a famiglie spezzate da divorzio o da
separazione e 'B0% ha avuto esperienze di maternita
o paterniti, ma il modello insediativo prevalente non
prevede il ricongiungimento dei figl in emigrazione
anche per lincompatibilitd di questo con il tipo di lavoro
esercitato,

Le motivazioni a emigrare di questo gruppo sono essen-
zialmente da ricondurre ad un investimento che si rea-
lizza al paese di origine: l'acquisto o I'ampliamento della
casa, il matrimanic dei figh, il sostegno economico agli
studi. Si tratta pertanto di progett migraton che non
prevedono il radicamento sul territorio lombardo.

La temporaneiti della loro presenza e la missione che si
prefiggono — ottenere il massimo vantaggio economico
nel minor tempo possibile — le rende i soggetti ideali per
la cura degli anziani non autosufficienti. Esse non sosten-
gono spese per il vitto e l'alloggio massimizzando il gua-
dagno. Per contro vivone in condizioni di disagio sia per
la scarsa possibilitd di avere relazioni con | connazionali
che per il contatto quasi esclusivo con la persona che
curang, generalmente anziana e malata. Esse inoftre, per
le stesse ragioni si adattano ad esercatare questo lavoro
pur avendo titoli di studio elevati — la proporzione di lau-
reate & del | 6% — cosicché il tasso di disoccupazione fra
questo collettivo & solo del 67%, la meta di quello
medio straniero regionale,

L'accesso al mondo del lavoro é favorito dalle cono-
scenze e cio si spiega anche con il fatto che almeno fino
alla sanmatoria Bossi—Fini una quota consistente di que-
ste donne era irregolarmente presente e gquindi
impossibilitata ad accedere al lavoro attraverso canali
formali. Al proposito si osserva che il 44% di queste
donne ha utilizzato la sanatoria cosicché il permesso di
soggiorno & un titolo attualmente in possesso dell'80%
di queste?. L'appartenenza al gruppo irregolare oltre a

! [Yaltronde il 47% delle domande di regolarizzanone - pari a 325,604 pratiche — iguardava lavoratric & laoraton nel sostegno familiare
3ya detto che i dati del 2004 segnalano una rpresa consistente dellimegolarita che fra le nasionalit pil coinvolte nefla cura degli andani nel 2004 & cresciuta
raggiungende valor fra i 20-27% contro il | 2-17% deflanno precedente.
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Tabella 2 - Assistenzo e aiuto domestico per etd del datore di favoro

Bk e s o e Assistenza alla persona Aiuto domestico Totale I1SA*
M. % N. %
65-69 1162 109 |.771 19.1 1933 (133
T0-74 1153 0.9 | 508 16,3 2661 76
75-79 1.BI7 I7.1 | 66 18,0 3486 109
B0-84 2278 214 1.734 8.7 4012 131
B85-89 2400 226 |.487 |61 3887 16|
90-94 1,480 13,2 899 97 2379 165
25+ 335 32 190 21 525 176
Totale 10.625 100,0 9.258 100,0 19.883 115

*ISA = Indice di specializzazione assistenziale; (M. assistent alla persona/M. occupaty nell'aiuto domestico) x 100,

mania, Russia), mediorientali per le poche filippine, spa-
gnole e portoghes: per le latino-americane,

condizionare i legami con il proprio paese — & impos-
sibile tornare a casa — modifica anche le credenziali
lavorative, Ad esempio, le donne di origine polacca
usano la regolaritd della presenza come credenziale

competitiva rispetto ad altre nazionalitd, prime fra tut-
te quella ucraina e moldava®.

A completamento del profilo di questa popolazione
va sottolineato il fatto che per molte donne ['ltalia & |l
primo paese di emigrazione per lavoro. Solo I'8,7%
infatt, & stato per almeno sei mesi in un altro paese e
quando guesto & successo le destinazioni sono state
europee per le donne dell'Est europeo (Austria, Ger-

I LEGAMI CON LA POPOLAZIONE ACCUDITA

Il sostegno agh anziani puo essere distinto nella cura
della persona e della casa, due tipologie che si diffe-
renziano per competenza e tempo richiesto, ma diffi-
cilmente separabili perché la prima spesso implica
anche la seconda, tuttavia, l'archivio dei dati della sana-
toria compie questa distinzione”.

Tabella 3 - Assistenza e giuto donestico per etd e genere del datore df lavaro

Assistenza Aiuto domestico ISA
Uomini Donne Uomini Donne Uomini Donne
65-69 639 523 973 798 &6 &k
T0-74 485 Y] 750 758 &5 a8
75-19 HH2 1,135 &84 985 100 [ 15
BO-B4 672 1606 63| 1103 106 | 46
B5-89 674 1726 457 1.030 147 | &8
90-94 353 L1127 24| 658 146 il
95+ £9 166 43 | 47 I &0 |81
Totale 1574 7.051 1779 5.479 95 129

4 Le donne di origne polacea godono opgl del privilegio di entrare nel nostro Paete senza visto, ma anche in pasato ese erang perlopi) repalar organizzan-

do turm-over con altre connazionali

5‘ CQuesto non era possibile con | dat dell'Crsservatorio che indicano il tipo di lavoro, ma non per chi & swolto

]
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Tabella 4 - Settore lavorativo per cittadinanza del lavoratore con datore di lavoro anziano

Un primo carattere rilevante dei legami fra doman-
da e offerta di servizi si osserva nella correlazione
che esiste tra I'eta del datore di lavoro e il numero
di assistenti alla persona e | domestici, con i primi
che si concentrano nell'etd 80-90 anni (44%), men-
tre i secondi sono pil equamente distribuiti in tutte
le etd del datore di lavoro (Tab. 2).

La pit debole correlazione fra etd e lavoro dome-
stico si riconferma guardando all'indice di specializ-
zazione assistenziale (ISA) che indica la prevalenza

del lavoro domestico solo nelle prime due classi di
et tale correlazione si inverte invece nelle classi di
etd pill avanzate, in particolare nella classe degli
ultranovantacinquenni dove si ha un rapporto ISA
pari a 176 (Tab. 2). Come si pué ben comprendere
questo risultato & determinato dal fatto che con il
raggiungimento delle etd piu anziane insorgono dif-
ficoltd che rendono auspicabile un aiuto globale,
non circoscritto alle cure domestiche.

Le donne assistite gravate da maggiore disabilita,

Tabella 5 - Genere dei lovongtori & dei dotori di lavoro nel sostegno allo famiglia (%)
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sono pid numerose degli uomini soprattutto nelle
fasce di popolazione pid anziane e quindi per loro il
ricarso alle cure & pid intenso. Mon & escluso tutta-
via che la minore eterogeneita fra cura e assistenza
domestica rivalta agh vomini sia anche il frutto del
fatto che essi frequentemente sono accuditi dalle
mogli pit longeve e che, laddove in coppia, siano |
firrmatar del contratto di lavoro (Tab. 3).

Lindice di specializzazione assistenziale per genere
mostra lo stesso andamento crescente a favore del-
I'assistenza alla persona rispetto all'aiuto domestico,
ma si accentua in relazione all'etd e al sesso femmi-
nile (Tab. 3).

Un altro aspetto interessante si rileva guardando le
singole nazionalitd di provenienza delle lavoratrici
straniere. Considerando solo le provenienze princi-
pali si osservanc etd molto differenziate: sono pil
giovani le donne africane ed asiatiche rispetto alle
moldave ed ucraine (Tab. 4).

La maggior parte di queste ultime sono occupate nel-
l'assistenza alla persona, le americane sono distribuite
in modo equilibrato tra la cura della persona e l'aiuto
domestico mentre le asiatiche e le africane sono pre-
valenternente dedite all'aiuto domestico (Tab. 4).

La prevalenza di uomini tra i lavoratori stranieri
addetti all'assistenza e aiuto domestico & media-
mente pari al 14%, con una maggiore presenza di
uomini tra coloro che provengono dall'Asia (86%) e
che sono principalmente dedicati all'aiuto domesti-
co, mentre solo il 5% di uomini nella coorte prove-
niente dall'Europa & maggiormente impiegato nel-
I'assistenza diretta alla persona.

La specializzazione di genere allinterno del colletti-
vo che si offre per gquesti lavori sembra essere
accompagnata anche da una specializzazione di
genere fra | dator di lavoro (Tab. 5). Lincrocio di
questo carattere, infatti sembrerebbe indicare che gli
uomini si fanno curare prevalentemente dalle don-
ne, ma non si sottraggono alla cura da parte degl
uomini. Le donne italiane, invece, sembrano opporsi
all'assistenza prestata dagli uomini stranieri (solo il
5,7% delle donne si fa assistere da lavoratori di ses-
so maschile) e cio & dovuto probabilmente al fatto
che le mansioni di cura prevedono anche azioni che
le donne non gradiscono siano fatte dagli uomini,
come ad esempio la cura del corpo. A conferma del-
la sensibilitd di questo carattere basta valutare che
per 'aiuto domestico la proporzione di uomini tri-

plica {13,1%) rispetio allassistenza (5,7%) mentre
fra gli uvomini aumenta sola di circa un terzo (20,2%
per aiuto domestico cantro il 14,1% per assistenza).
In definitiva, il profilo emergente dall'archivio delle
regolarizzazioni e dall'indagine lombarda conferma, e
allo stesso tempo rivela, alcuni caratteri delle popo-
lazioni che appartengono a questo mondo poco
conosciuto perché sommerso e isolato nelle case. In
particolare si confermano alcune specificita di chi fa
assistenza, anche in senso alle relazioni che intercor-
rono fra “datori di lavoro” anomali e lavoratrici e
lavoratori che soddisfano una domanda intensa di
cura mentre perseguono silenziosamente, ma in
modo determinato, i loro progetti migratori.
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I1 verbale infermieristico: riflessioni

Cristina Coppi, Roberta Buzzi Donato

Servizio Vigilanza Strutture Socio-Sanitarie — Dipartimento ASSLASL df Cremaona

INTRGDI.I.E[IDNE

Le RSA sono state istituite per legge a livello naziona-
le (Legge 67,1988) e sono definite come “strutture
extraospedaliere, finalizzate a fornire accoglimento,
prestazioni sanitarie, assistenziali e di recupero a per-
sone prevalentemente non autosufficient” (Sirchia et
al,, 2002). Queste sono soggette a vigilanza dell'ASL
secondo mandato regionale. || verbale infermieristico,
ispirato ai requisiti richiesti dalla DGR lombarda
7435/01, & uno degli strumenti con | quali si eseguono
contralli sulle strutture.

MATERIA.[,[ E METODI

| verbale infermieristico delle 2% RSA cremanesi, rela-
tivo al primo semestre 2004, & stato suddiviso in set-
te aree, le informazioni raccolte inserite in tabelle, in
modo da semplificarne la lettura.

OB]ET!']‘.TD

Scopo del lavoro & stato quello di confrontare tra
loro | dati dei verbali al fine di ottenere una visione
d'insieme.,

R]SI.]LTAT[

E stato possibile rilevare criticiti comuni a diverse
RSA e valutare prioritd dintervento nell'ambito del-
la vigilanza.

AREA DOCUMENTAZIONE ASSISTENZIALE

I DGR 7435/01, nel capitolo protocolli valutazione del-
lospite, richiedeva: valutazione e condizione clinica, stato
funzionale, funzioni cognitive, sindromi depressive, rischio
di cadute, rischio di lesioni da decubito, rischio di malnu-

trizione, valutazione sociale, valutazione dei disturbi com-
portamentali, strumenti globali, piano assistenziale sort-
to. In questo contesto, il termine protocollo pud essere
inteso corme modello formalizzato, comprensivo  di sca-
le/strumenti finalizzati ad una valutazione muttidimensio-
nale dell'ospite. A conferma di cid vediamo richiesta nel
fascicolo socio-sanitario (nportato nellallegato A della
delibera regionale), la “compilazione di una scala di valu-
tazione funzionale dell'ospite allingresso, semestralmen-
te, ed ogni volta che v sia un cambiamento dei livelli di
dipendenza". Analogamente, la regione Lombardia nelle
schede struttura, relative al debito informativo delle
RSA, parla di “strumenti di valutazione dell'ospite”. Poi-
ché anche in letteratura le scale di valutazione vengono
definite “strumenti”’ abbiamo considerato | termini sinc-
nimi (Trabucchi, 2003). Le scale di valutazione (strumen-
ti) sono in grado di valutare quantitativamente l'entita
del deterioramento dei diversi “domin” considerat,
owero di quantificare I'entitad delle funzioni residue, per-
mettono la schematizzazione di dati clinici e la misura-
zione delle eventuali modificazioni nel tempo. Tali moda-
it di rilievo sono indicate con il nome di "assessment
geriatrico” (Trabucchi, 2003), Nella scheda struttura, la
Regione Lombardia non individua un numero minimo di
scale di valutazione, tale da formire dei parametri di
appropriatezza dell'assessment, individua solo i "domini”
da considerare. In base a gueste indicazioni abbiamo
ritenuto appropriato un gssessment geriatrico che fosse
comprensivo di scale valutative rivolte agli aspetti indica-
ti dalla legge. L'applicazione delle scale di valutazione
riveste grande importanza in ambito geriatrico. In un
articolo apparso sul New England Journal of Medicine,
Rubenstein dimostra che le scale di valutazione riduco-
no la mortalitd, lingresso e la permanenza in Nursing
Hormes, migliorano lo stato funzionale ed il tono dell'u-
more (Girardello, 2004). Nella Figura | abbiamo quindi
inserito i risultati delle nostre verifiche di controllo. Nel
corso di questo lavoro abbiamo notato che la scala di
valutazione del dolore & dimenticata dalla maggior par-
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0 1-3 SCALE DI VALUTAZIONE
B 4-5 SCALE DI VALUTAZIONE

COOLTRE 7 SCALE DI
WALUTAZIONE

49% 1 ASS. APPROPRIATO

Figura | - Schemo areo documentazione assistenziale nefle 29 RS54

te delle RSA, luogo che dovrebbe risultare privilegiato
per l'esecuzione di tale valutazione (Zanetti, 2003).

.A.IIEA ALIMENTAZIONE

Listituzionalizzazione rappresenta un fattore di rischio
per la compromissione dello stato nutrizionale. In uno
studio condotto negli LISA & emerso che sono mal-
nutriti il 20% degli anziani che vivono a domicilio, il
40% di coloro che sonc ricoverati nelle Mursing
Homes e il 50 % dei pazienti ospedalizzati (Carraro,
1998). | DGR 7435/01 richiede “un mend settimanale
e giornaliero anche con diete speciali”, e tra i protocolli di
valutazione dell'ospite, viene richiesta la "“volutazione del
rischio nutrizionale e dello stato nutrizionale”, All'allegato
B, nel capitolo relativo alla nutrizione, viene richiesta la
tipologia ed il peso corporeo. Le linee guida per la valu-
tazione della malnutrizione nell'anziano indicano la
mancata registrazione del peso tra le pid frequenti
cause estrinseche di malnutrizicne in soggetti anziani
istituzionalizzati (Bissoli et al, 2001). Appare evidente
che la rilevazione del peso debba essere rivolta anche
agl ospiti allettati, al fine di evitare che proprio |
pazienti pid fragili siano quelli che sfuggono a diagno-
si di malnutrizione. La wvalutazione nutrizionale,
mediante la somministrazione di specifiche scale, ha lo
scopo di individuare il rischio di malnutrizione, in quan-
to pone l'accento sull'aspetto preventivo; porre la dia-
gnosi di malnutrizione quando questa & conclamata
pud essere infatti troppo tardivo, perché le condizioni
gid in atto rendono difficile il ripristino di condizioni
sufficienti. A questi indicatori é stato aggiunto, nel ver-
bale infermieristico, la presenza o la consulenza di un

dietista dietologo. La presenza di un dietista assicura la
somministrazione di diete adeguate alle eventuali
patologie dell'ospite, aspetto che non risulta, a nostro
avviso, sufficientemente garantito dalla sola presenza di
generiche diete “speciali”.

A._DEFL RIABILITAZIONE

La nabilitazione pud essere definita come "un pro-
cesso di soluzione dei problemi nel corso del quale
si porta una persona disabile a raggiungere il miglior
livello della wita sul piano fisico, sociale ed emozio-
nale, con la minor restrizione possibile delle sue
scelte operative, pur nell’ambito della sua menoma-
zione e delle nsorse disponibili”, La Regione non for-
nisce precise indicazioni sulle attivita nabilitative che
devono essere svolte in RSA, tuttavia ne richiede I'e-
lenco nel debito informativeo alla voce “attivita di ria-
bilitazione, animazione, socializzazione". Abbiamo
verificato I'esistenza di interventi riabilitativi di tipo
sanitanio, rilevando la presenza di attivitd mirate al
recupero fisico, cognitive e sensecriale, in modo da
ottenere un panorama del processo di riabilitazione
che ogni struttura € In grado di offrire all'ospite.
Anche se il "lavoro riabilitativo” rappresenta il cardine
fondamentale per I'assistenza al paziente ricoverato
in IDR, riteniamo che questa tipologia di intervento
debba essere garantita anche all'ospite ricoverato in
RSA. Lobiettivo da raggiungere potrd essere diffe-
rente, la tipologia stessa dell'ospite & diversa, ma la
riabilitazione, anche se talvolta mirata solo al mante-
nimento delle funzioni residue e/o di prevenzione
del degrado psichico, motorio e funzionale, deve
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costituire parte integrante del progetto assistenzia-
le. Abbiamo considerato nel verbale infermieristico
i seguenti aspetti: fisioterapia individuale, fisioterapia
di gruppo, terapia fisica, massoterapia, logopedia, ria-
bilitazione cognitiva individuale, riabilitazione cogni-
tiva di gruppo, musicoterapia (Frustaglia, 1994).
La riabilitazione deve quindi comprendere tutti gli
aspetti potenzialmente riabilitabili, configurandosi
come un insieme di proposizioni elaborate da un
team riabilitativo che tenga conto in maniera globa-
le dei bisogni dell'ospite, delle sue menomazioni,
disabilitd ed abilitd residue. La mancanza di alcune
professionalitd allinterno del team, riduce le possi-
bilitd di recupero del paziente in quanto non consi-
dera la globalitd dei suoi bisogni, limitandosi ad
intervenire su singoli aspetti non integrati in un pro-
getto riabilitative omnicomprensivo.

Anm URGENZA

Il livello di gravita clinico-assistenziale degli osprti ncove-
rati in RSA & divenuto progressivamente pill pesante. Le
RSA, stanno, infatti, assumendo una connotazione forte-
mente sanitaria, tanto che la normativa regionale ha inte-
s0 sottolineare questo aspetto con specifiche richieste
strumentali e formative. Il DGR 7435/01 allallegato B
menziona nel capitole Ospedalizzazione: protocolli per il
trattamento di eventi acuti @ monitoraggio: numero di elet-
trocardiografi presente nella struttura, numero di palloni di
Ambu, numero di aspirataon, disponibilitd di ossigenoterapia,
bombole di ossigeno, impianto centralizzato. E richiesto, in
sostanza, che le strutture garantiscano un livelle di pro-
fessionalitd e di attrezzature tali da permettere pratiche
rianimatarie di base e |a gestione di eventi acuti, Nel ver-
bale infermieristico c'é sembrato utile rilevare la presen-
za e la quantitd di carrelli per lurgenza, mettendo i dati
in relazione con il numero di nuclei per struttura. In alcu-
ne strutture appare troppo basso il rapporto nucleifcar-
relli per l'urgenza, anche se va considerata la distanza
reale tra i nuclei.

AREA IGIENE DELL'OSPITE

Aspetti relativi all'igiene vengono richiesti con apposi-
ta procedura inerente “ligiene dellospite nel nispetto
della privacy”. Si menziona, al capitolo cura dell'ospite,
la necessita che ad essi "vengano garantite direttamen-

ESPERIENZE

te o indirettamente le prestazioni del barbiere e parruc-
chiere”. Indagare su questo aspetto dell'assistenza pud
sembrare inutile, quasi ozioso; non bisogna tuttavia
ritenere scontata tale pratica e considerare che un
bagno assistito richiede tempo, osservazione e sensi-
bilitd poiché lgiene personale & influenzata da fattori
biclogici, psicologici e sociali (Agnelli et al., 1996). Mel-
le demenze tale prestazione riveste poi un ruolo par-
ticolare poiché spesso tali pazienti sono trascurati, ten-
dono a lavarsi sempre meno, fino ad arrivare talvolta
al netto rifiuto (Pettinati et al, 1996). Sovente solo in
occasione del bagno assistito si ha la possibilita di ispe-
zionare totalmente la cute e verificarne i primi segni di
anomalie, anticipatori di lesioni da decubito o di pato-
logie a carico della pelle (micosi, parassitosi, eczem,
etc.) Dall'elaborazione dei dati dei verbali risulta che le
cure igieniche complete vengono assicurate, nella
maggioranza delle R5A, una volta alla settimana.

.A.REA STERILIZZAZIONE

Il problema delle infezioni ospedaliere non riguarda solo
i nosocomi, ma anche le Residenze Sanitarie Assistenzia-
li infatti la frequenza delle infezioni & praticamente
sovrapponibile in strutture ospedaliere per pazienti acu-
ti e in strutture di assistenza territonale per lungodegen-
ti (Nicolle, 2001; Smith, 1984). Nel corso delle visite
ispettive abbiamo verificato le modalita di sterilizzazione
utilizzate, i controlli effettuati, 'eventuale impiego di
materiale monouso. Abbiamo rilevato che spesso la ste-
rilizzazione viene effettuata in struttura, ma con modalita
ed attrezzature non sempre adeguate e che non garan-
tiscono, a nostro avviso, una corretta esecuzione del pro-
cesso. Sterilizzare & sinonimo di professionalita, capacita
tecniche e continuo aggiomamento (Bozaz et al, 1996).
La struttura sanitaria deve disporre di personale ade-
guatamente preparato ed aggiornato circa lo svolgimen-
to dei compiti assegnati. Sterlizzare non significa “usare
una sterilizzatrice” ma, come riconosce anche la statuni-
tense Food and Drug Administration, "loperatore di ste-
rlizzazione deve essere in grado di rendersi costantemente
conto di quello che awiene dietro lo porta chiusa della ste-
rilizzatrice” (Baggio, 2000). Se tutto il materiale utilizzato
fosse monouso, o se la sterilizzazione fosse affidata a
Centrali di Stenlizzazione accreditate, la struttura sareb-
be responsabile solo della corretta conservazione dello
stesso. Le RSA che sterilizzano il materiale al loro inter-
no devono invece garantire la corretta esecuzione del-
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lintero processo. La procedura da eseguire richiede,
infatti, competenza nellesecuzione di passaggi diversi e
ben definiti (decontaminazione, lavaggio, confezionamen-
to, sterilizzazione, conservazione), Iutiizzo di prodotti
specifici, atrezzature certificate, locali idonei e diversifi-
cati a seconda della tipologa di matenale trattato.

AHEA DECUBITI

Rispetto al passato nelle RSA & notevolmente aumenta-
ta |a presenza di persone anziane in condizioni di grave
dipendenza, mentre si & andato progressivamente ridu-
cendo il numero di persone autosufficient, Particolare
importanza rivestono le lesioni da decubito, universal-
mente riconosciute come indicatori di qualitd dell'assi-
stenza (Apostoli, Zanetti, 2004). I| DGR, 7435/01 men-
ziona tra i requisiti "arredi e atrezzature che devono esse-
re adatti ad ospitl non deambulanti e non autosufficent™, e
l'esistenza di "letti a tre snodi e materagssi e cuscini antide-
cubito”, Mellallegato B della Delibera Regionale, nel capi-
tolo relativo alle lesioni da decubito, vengono inserti:
cuscini antidecubito per sedia o carmozzing a disposizione
per la prevenzione e cura delle lesioni da decubito, mate-
rassi efo sowramaterassi antidecubito a disposizione per la
prevenzione e la cura defle lesioni da decubito. Nel verba-
le infermieristico abbiamo quindi indagato l'esistenza e la
quantiti dei suddetti presidi disponibili in struttura, pre-
ferendo non soffermard sulla tipologia e sul grado di effi-
cacia del presidio stesso. La pid importante revisione
scientifica sullargomento (revisione Cochrane) dichiara
che, in fase preventiva, sono da prefenirsi | materassi in
“sommapiuma aftamente specific', in fase di trattamen-
to i letti ad aria fluidizzata e quelli a bassa cessione d'aria
poiché migliorano i tassi di guarigione (Cullum et al.,
2002). Ogni paziente a rischio di sviluppare lesioni o con

Brno I - N

lesioni, deve avere idonea superficie antidecubito sia
durante l'allettamento che durarte la seduta | dati otte-
nuti sono stati rapportati con il numero dei posti accre-
ditati, in modo da avere un'immediata lettura della per-
centuale d'utilizzo, ritenendola in questa prima fase un
vahdo indicatore indipendentemente dalla tipologia del
presidio. La media dei presidi antidecubito delle RSA
cremonesi si colloca attormo ad | ogni 5 pazienti rico-
verati. Abbiamao inoltre indagato sui materassi standard
poiché riteniamo che la buona qualitd dello stesso sia
determinante nell'assicurare comfort ed igiene, e costi-
tuisca una prima prevenzione delle lesioni da decubito
(Fig. 2), anche se per il poliuretano si & notato un inve-
stimento differente da struttura a struttura,

CDNCLUSI{}NI

Siamo consapevoli che le informazioni contenute in que-
sti verbali non possano essere esaustive nel fornire un
quadro completo dellassistenza, tuttava il lavoro ha avu-
to il pregio di iniziare un primo riscontro di dati con le
R5A. Poiché tra gl obiettvi del nostro lavoro nentra il
rilevare/favorire l'appropriatezza delle cure e la crescita
della qualita dell'assistenza allinterno delle RSA, vorrem-
mo portare le strutture ad abbandonare un atteggia-
mento autoreferenziale, tanto dannosc gquanto supera-
to, e ad intraprendere un percorso che le conduca ver-
50 un sisterna di qualita. E proprio entro quest'ottica che
vorremmo si articolasse in futuro il verbale infermieristi-
o, non pid inteso unicamente come rlevazione di sin-
goli elementi, ma come rilevazione di particolari indica-
tori (indici di prevalenza delle lesioni da decubito, dei
pazienti incontinenti e con infezioni urinarie, degli ospiti
contenuti, di quelli caduti...), ritenuti diretta conseguen-
za della messa in atto dei nuovi protocolli che molte

21%

7%

72%

o poliuretano

H lana
O sia lana che poliuretano

Figura 2 - Tipologia di materossi stondord nelle 29 R5A
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RSA stanno elaborando. Kane nel 2000 scriveva:'Le cose
di riposo sono fige bastarde delle case di caritd e degli
ospedali, ed esprimono le peggiori caratteristiche dei due
genitori. Sono viste come [ultima spiaggia, allo stesso modo
degl ospedali del X secolo” (Kane, 1995). Il fine ultimeo del
nostro lavoro consiste nellaccompagnare le RSA in un
percorso volto ad innalzare la qualita dell'assistenza Vor-
remmao che le RSA, che ancora nellimmaginario colletti-
vo rappresentano il luogo in cui finisce la speranza,
potessero essere vissute come luoghi in cui, come
sostiene il prof. Trabucchi, si formiscono e cure, si sedano
le paure, si accompagnano le solitudini, si lenisce il dolore, si
garantisce la liberta.
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Le raccomandazioni per la prevenzione
e la gestione della stipsi nel paziente

anziano

Anna Castaldo

Ufficio Formozione e Qualita,

Provincia Religiosa di 5. Marziano di Don Orione - Picoofoe Cottolengo, Milano

a stipsi rappresenta un pro-
Lblema clinico-assistenziale

molto rilevante e frequente
nella popolazione anziana, soprat-
tutto istituzionalizzata. | dati epide-
miologic suggeriscono che il pro-
blema soggettivo di stipsi e l'uso
abituale di lassativi aumenta con
l'etd. 5i & valutato che dal 30% al
50% delle persone anziane a
domicilio o in comunita-alloggio
usano lassativi regolarmente e
guesto uso aumenta con listituzio-
nalizzazione. Una regolare evacua-
zione rappresenta un importante
indicatore di qualita di vita per gli
anziani; al contrario, la stipsi pud
determinare irritabilita, disagio e
ansia. La prevalenza e la criticitd
della stipsi nellanziano impone
un'attenta valutazione del proble-
ma per la prevenzione e la gestio-
ne della stessa, in particolare negli
anziani istituzionalizzati, La lettera-
tura scientifica presenta un discre-
to numeroc di pubblicazioni, stru-
menti validati e medalitd d'inter-
vento per la prevenzione e la
gestione efficace della stipsi nella
pratica clinico-assistenziale. Lim-
plementazione delle raccornanda-
zioni, suggerite dalle evidenze
scientifiche, richiede necessaria-

mente un adattamento locale e la
sinergia dei vari operatori coinvol-
ti nellamministrazione, nella cura e
nellassistenza degli anziani.

Le raccomandazioni, di seguito
descritte, sono tratte da due linee
guida:

|. "Prevenzione della stipsi nella
popolazione anziana”, RMNAC,
2002;

2. "Gestione della stipsi negli adul-
ti", RNF, 2002.

Per ciascuna raccomandazione é
indicata tra parentesi la forza del-
l'evidenza (A, B, C).

La linea guida relativa alla preven-
zione non & applicabile alle perso-
ne che presentano condizioni
mediche per le quali & prescritta
un'assunzione di liquidi limitata, né
a persone che assumono analgesi-
ci, narcotici o cure palliative.

Le raccomandazioni proposte,
non sono da utilizzare alla stregua
di “ricette da cucina”, ma come
un utile strumento di orienta-
mento decisionale nella pratica
quctidiana per gli operatori sani-
tari. Esse dovrebbero essere adat-
tate possibilmente alle preferenze
personali e alle specifiche neces-
sitd del pazienti,

RACED&MN’I}AZ]DNI

I. Uaccertamento della stipsi include
la storig del paziente, un esame fisi-
co ed una registrazione delle eva-
cuazioni (C),

La storia dell'intestino comprande:;

* una descrizione del modello
intestinale abituale (frequenza,
caratteristiche delle feci, tempo
abituale di defecazione),

* Misure adottate per avere una
defecazione, incluso I'utiizzo di
lassativi (tipo, quantitd usata), e
l'efficacia delle misure adottate.

* Impressioni del paziente sui
movimenti intestinali,

* Storia del problema della stipsi
(inizio e quadro generale).

= Abilitd nel sentire lo stimolo alla
defecazione.

2. Ottenere informazioni riguardo

a (O

* la quantitd e la tipolegia di liquidi
assunti  giornalmente, compresi
caffeina ed alcool.

* La fibra dietetica assunta abitual-
mente.

* Gli eventi clinici pregressi che
possono essere riferiti a stipsi
come disturbi neurologici, diabe-
te, ipotiroidismo, insufficienza
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Tabella | - interpretozione dei lvell f Evidenza

Prevenzione della stipsi nella popolazione
anziana (RNAO, 2002)

Roccomandazioni basate s

A)almeno uno studio controllato e randomizzato
(RCT)

B) studi clinici ben condotti (no RCT)

Clreport o opinioni di un comitato competente elo
l'esperienza clinica di un'autorita di rispetto. Indica

REVISIONE PERIODICA DELLA LETTERATURA
E RECENSIONI

Gestione della stipsi negli adulti
(RINF, 2002)

Roccomandazioni basate s

studi spenmental
{con o senza gruppo di controllo)

studi quasi spenmertall

studi non sperimentali (studi qualitativi o di casi)
o descrittivi

I'assenza di studi direttamente applicabali di buona

qualita,

renale cronica, emorroid,, ragad,
malattie diverticolar, sindrome da
intestino  irritabile, precedenti
interventi chirurgici all'intestino,
depressione, demenza, confusione
acuta.

3. Eseguire un'analisi dei farmaci del

paziente per identificare quell asso

cigti ad un gumento del rischio dello

sviluppo di stipsi (B).

* Tra i farmaci che contribuiscono
alla stipsi attraverso i loro effetti
anticolinergia, sono inclusi: antico-
linergici, betabloccanti, istaminici,
antistaminici, artiemnetici, antipsi-
cotici, antidepressivi, integraton
di ferro, analgesici, antiacidi con
alluminio, antiipertensivi, oppia-
cei/narcotici, agenti anti-Parkinson,
diuretici, sedativi,

4, Identificare le capacitd funzionali del
paziente riferite alla mobilitd, al man-
giare ed al bere, e lo stato cognitivo rife-
rito alle capacitd di comunicazione e df
esecuzione di semplic istruzioni (T

5. Condurre un accertamento fisico
del'addome e del retto, compresa ung
stima della forza del muscolo addomi-

opinione degl espert & consenso

nale, dei rumon  dellintesting, della
massa addominale, della presenza di
fecalora, di emorroidi e della integritd
del riflessa anale (C).

&. Prima di iniziare il protocolla per la
stipsi, si identifichino Il modello di inte-
stino (frequenza e carattere di fed
ternpo abituale del movimento dellin-
testing), episodi di stipsi efo incontinen-
za fecale, introito quotidiano di liquidi e
alimenti e metodo df evocuazione
attraverso ['uso di un diario di registra-
Zione intestinale settimanale (C).

7. Lassunzione o liquidi dowrebbe
essere tra | 500-2000 mifdie. Incorag-
giare il paziente a prendere sorsi di
liquidi durante tutto i giorno ed, ogni
qualvolta possibile, eliminare bevande
dlcoliche e con caffeina (B).
= MNon e stato eseputo nessuno
studio controllato e randomizzato
che misura l'effetto di vari livelli di
assunzione di liquidi su un intesti-
no regolarmente funzionante.
Comungue, una bassa assunzione
di liquidi (minore di 1000 mi24
ore) € stata associata ad un lento
transito nel colon e ad una bassa
produzione di feci. Lassunzione

gionaliera di 1300 ml di hgquidi
viene normalmente catata come la
quantitd di liquidi richiesta da
immettere per avere un normale
funzicnamento fisiclogico del cor-
po (Harari et al, 1993; Hogstel &
Melson, 1992). Caffé, té ed alcool
dovrebbero essere evitati in base
alle loro proprieta diuretiche.

B. Lassunzione di fibro dietetica
dovrebbe essere da 25-30 gridie e
gradualmente aumentata una wvolto
che il paziente ha un'assunzione di
liquichi costante di 1500 miidie. E mol-
to raccomandata la consulenza di un
dietologo (B).
= Mumeresi studi hanno mostrato
che la fibra dietetica influenza il
ternpo di transito nell'intesting, il
peso delle feci e la frequenza de
maovimenti  intestinali. La fibra
dietetica aggiunge massa alle feci,
assorbe acqua come una spu-
gna dando luogo a feci pid gros-
se e pid moll, che si muovono
pid rapidamente attraverso lin-
testing, Una intensa dieta di fibre
& controindicata per persone
immaobili (obbligate a letto) o
per persone che non consuma-
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no almeno 1,5 | di liquidi/giorno
(Evans, 1998).

9. L'ossunzione di fibra dietetica
dovrebbe essere do (0-15 g/l1000
calorie nefle persone alimentate con
ung nutrizione enterale artificiale (opi-
nione di esperti, studi non sperimenta-
li - RNF).

10. Promuovere [uso della toilet rego-
lare basato sugli intervalli di pasto del
pazierite (4).

* La soppressione della spinta defe-
catoria contribuisce alla stipsi, e I'i-
nibizione prolungata pug dare
luogo alla progressiva inefficacia
del riflesso defecativo. |l nflesso
gastrocolico, che da luogo ad una
massiccia peristalsi dell'intestino, &
pil forte quando lo stomaco &
vuoto. Per questa ragione, la cola-
zione viene vista come il “pasto
per andare di corpo”, e la toileting
& consigiata da 5 a |5 minuti
dopo lassunzione del pasto
(Karam e Mies, 1994). Altri stud,
tuttavia, suggenscono che la toile-
ting dovrebbe aver luogo da 30 a
40 minuti dopo il pasto.

| 1. Per facilitare l'evacuazione dovreb-

be essere usata una posizione acco-

vacciata (B).

* Una posizione seduta e con busto
eretto faciita 'evacuazione dall'in-
testino (Karam e Mies, 1994).
Mettendo le ginocchia pid in alto
delle anche in una posizione acco-
vacoata si crea un aumento della
pressione addominale ed aiuta il
movimento della massa fecale nel
retto.

| 2. Favorire ['utilizzo della toilet o
della comoda per la defecazione,
evitare, per quanto possibile, l'utiliz-
zo della padella a letto (opinione
degli esperti — RNF).

* la posizione su una padella é
“innaturale” e scomoda e pud ini-
bire lo stimolo della defecazione.

| 3. Favorire o posizione laterale sini-
stra nelle persone che hanno difficoltd
a mantenere la posizione seduta; pud
essere utilizzato un presidio assorben-
te per incontinenti (opinioni degli
esperti — RNF).
* La posizione laterale sinistra facili-
ta il passaggio delle feci dal colon
traverso al colon discendente.

14, Lattivitd fisica dowebbe essere
adattata in base alle abilita fisiche e
alla condizione di salute del paziente,
Sono raccomandate passeggiate i
| 5-20 minuti, una o due volte al gior-
no, per le persone con una buona
mobilita. Sono raccomandate deam-
buiazioni di almeno |5 metn due vol-
te al giorno per individui con mobilitd

firmitata (B).

* Per persone incapaci di cammina-
re o costrette a letto, sono racco-
mandati esercizi come linclinazio-
ne pehica, la rotazione della base
del trence e sollevamenti di una
gamba alla volta, per una durata di
15-20 minuti almeno due volte al
giomo (Karam e Nies, 1994). Le-
sercizio miglora la penstalsi del
colon (Wiald, 19900,

|5, Valutare la risposta del paziente e
la necessitd di interventi, attraverso u-
so o un digrio dellintesting che mostr
frequenza, carattere ed entitd delle
evacuazioni, episodi i emissioni di feci
negl indumenti e uso di lassativi (ora-
le e rettale) (C).

|6, Il trattamento farmacologico &
appropriato in un breve periodo se
la stipsi non & dovuta ad una
malattia orgonica; esso dovrebbe
essere considerato solo dopo lesito
negativo dei trattamenti non far-
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macologici (consenso del panel —
RMF).

7. Il trattamento farmacologico
dovrebbe essere breve e limitato fino
al raggiungimento della completa e
regolare evacuazione (dati retrospetti-
v delle complicazion associate alluso
dei lassativi per lunghi penodi di tem-
pa — RNF).

* Melle perscne che assumono
molti farmaci aumnenta [incidenza
degli effetti da interazione farma-
cologica. Mol studi Nportano un
aumento di nschio di effetti avver-
s nelle persone che assumono
lassativi per lungo tempao. Inoltre
un uso eccessivo di lassativi pud
causare delle lesioni intestinali e
I'esacerbazione della stipsi.

|8. Prima di implementare il tratta-
mento, le prescrizioni relative ad un
trattamento farmacologico della stipsi
per le persone gssistte negli istituti
socio-sanitan aovrebbero essere scritte
in un pigno gssistenziale e dovrebbe
essere fatto unao valutazione per sta-
bilire lo necessitd del trattamento e
per indinzzare ad un use appropriato
delle differenti dassi di lassativi (con-
senso, RNF).
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