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sione:

vase della V.M.D. utilizzata si apprende come 1 Pazienti arruolati e ricoverati in un Reparto di Medicin
Degenza siano: prevalentemente non autosufficienti per motivi medici; con parziale ma statisticament
cativo recupero dell’autosufficienza nel corso della degenza; a grande rischio di caduta, rischio ch
lisce significativamente nel corso della degenza; discretamente mon autosufficienti all’ingresso, co
sivo parziale ma significativo miglioramento dell’autonomia funzionale; portatori di discret
‘bilita, con progressivo successivo significativo miglioramento del compenso clinico; nonché bisognosi d
screta assistenza infermieristica che diminuisce quantitativamente in modo significativo nel corso dell
za L’analisi degli altri parametri valutati ha altresi evidenziato la “fragilita” dei Pazienti ricoverati; u
libile tasso di mortalita in un contesto di pazienti di eta molto avanzata, prevalentemente di sess
nile e portatori di elevata comorbilita e patologie complesse; un progressivo incremento dell
matiche sociali e familiari dei Pazienti, problematiche che certamente possono, direttamente e
tamente, aggravare anche il quadro clinico; il miglioramento generale delle lesioni da decubito present
resso; la necessita di continue verifiche degli eventi avversi in una popolazione di soggetti fragili € a
 clinico; ’utilita di relazione con familiari e caregivers, frequentemente ignari dei bisogni assistenzial
zienti e delle opportunita gestionali degli stessi offerti dalle ASL e dalle Unita Valutative Geriatriche;
nti bisogni assistenziali € non solo dei Pazienti; nonché I’utilita confermata dal ricorso a trattament
ativi (meglio identificabili con il termine di riattivazione), psicologi € logopedici in generale




usioni L’insieme di tutti 1 parametri ed indicatori valutati ha confermato ’esistenza di ampie quote «
ti affetti da patologie invalidanti, identificabili prevalentemente come sub-acute o cronicamente labil
itanti di un elevato approccio sanitario ed assistenziale e la cui risoluzione/trattamento non puo piu essel
ipetenza dei reparti per acuti né tantomeno attribuibile alle RSA. Certamente molti sono i problemi ch
dano ancora questi reparti. Infatti se la funzione di questa viene ormai identificata e valorizzata, dubbi
zze permangono invece nelle indicazioni nazionali (o regionali) per quanto riguarda: la tipologia d
ti da ammettere al ricovero ’appropriatezza dei ricoveri evitando errati utilizzi ed invii da parte d
ospedalieri di Pazienti con esclusive problematiche sociali, familiari e non sanitarie la cui risoluzior
be essere piu di tipo assistenziale e non sanitario, né¢ tantomeno di Pazienti in stadio di terminalita molf
ito; 1l peso da assegnare alle attivita riabilitative all’interno della LungoDegenza per evitare |
azioni con le unita operative di Riabilitazione e Recupero Funzionale di I e II Livello; |
itibilita fra la tariffa giornaliera stabilita per la LungoDegenza e gli standard di personale ipotizza
levati costi di farmaci, parafarmaci e prestazioni sanitarie, senza dimenticare di sottolineare come
lella giornata di degenza in una lungodegenza ospedaliera possano essere quantificati in circa un quart
0 alle unita operative per acuti; la differenziazione (anche tariffaria) tra le varie Medicine LungoDegenz
erando le significative differenze strutturali e di dotazioni strumentali € mediche tra le stesse, considerand
vengano “equiparati” Reparti dotati di limitate possibilita diagnostiche e terapeutiche (limita
ilita laboratoristiche e radiologiche, assenza di consulenze medico-specialistiche e di attivita riabilitativa c




meno di riattivazione) con altri dotati anche di servizi normalmente assenti anche in molti Ospedali Pubblici (e
- EcoColorDoppler — Servizio di Riattivazione e di Informazione rivolta ai Familiari, presenti, ad esempio, nella so
is, come LungoDegenza)

lusione, 1 nostri dati dimostrano come la lungodegenza post-acuzie possa svolgere un ruolo rilevante di cerniera tra
1 medicina generale, geriatrica e specialistica per acuti e le realta territoriali, permettendo cosi a molti reparti
1a generale di recuperare la giusta dimensione nel trattamento dell’acuzie. Pensiamo inoltre di avere contribuito
> un nuovo settore di intervento della Medicina Interna, da condividere ed integrare con la Geriatria: quello del
1e croniche caratterizzate da elevata comorbilita e criticita, le cui linee di indirizzo generali sono da individuare nel
e della non-autosufficienza, nel trattamento del dolore, nel potenziamento delle capacita residue dei Pazienti, nel
ione dei mezzi di contenzione, nell’utilizzo di riattivazione e mobilizzazione, nella cura delle lesioni da decubito
revenzione della sindrome da allettamento, nel controllo della nutrizione e dell’idratazione, nel controllo degli ever

(cadute, lesioni cutanee, danni iatrogeni, cateterizzazioni inadeguate ecc.), nel moderato uso dei farmaci, nel
ione olistica ed anche sociale dei Pazienti ricoverati e nel continuo confronto con 1 Familiari/Caregiver nonche corn
sociali ed il sistema di rete deputata all’assistenza ed alla cura del Paziente Anziano e Fragile sul territorio.




LA LUNGODEGENZA POST ACUZIE COME REALTA
PUBBLICA ASSISTENZIALE NEL TERRITORIO DEL
NORD SARDEGNA - ASL SASSARI

Uneddu A.", Orani T

1 U.O.C. Lungodegenza FPost Acuzie Ospedale Civile “SS.ma Annunziata”, UU. OO0. Lungodegenza Post Acuzie Presiadl
Ospedalien a itin @ Thiesi ASL Sassan.
2 Universita degl Studi df Sassarl, Scuola d Specialzzazions In Geriatna




hitp://www.geriatriarivista.org/wp-content/uploads/2014/N.1%20Gennaio-Marz0%202014.pdf




Riassunto: L'Unita operativa di Lungodegenza Post-Acuzie (LPA) e presente nella ASL di Sassari dal 2011, ad oggi
unica struttura pubbfi:a ed accreditata nel territorio del Nord Sardegna. A tale scopo, 62 letti della Medicina Interna
sono stati convertiti all'uso di unita Post-Acuzie, con I'obiettivo di stabilizzare pazienti fragili a dimissione difficile
provenienti dai reparti per acuti di area sia medica che chirurgica. Scopo del presente lavoro e quello di descrivere
le principali metodologie assistenziali che il rcFartu fornisce e la tipologia dei pazienti assistiti. Tali dati sono stati
confrontati con quelli di una analoga realta di Post-Acuzie (Casa di Cura “Villa Iris” di Pianezza (TO)).

Parole chiave: Lungodegenza Post-Acuzie, Valutazione Multidimensionale, MPI index.

Non sono stati riscontrati in letteratura dati
relativi ad attivita della Lungodegenza in altre real-
ta Sarde. Pertanto, i pazienti della Lungodegenza
Post-Acuzie della ASL Sassari sono stati messi a
confronto con quelli della Lungodegenza della
Casa di Cura “Villa Iris” di Pianezza, Torino, accre-
ditata con la Regione Piemonte e certificata 1SO
9001. Tale casa di cura, con 100 posti letto, & uno dei
pitt grandi reparti di Lungodegenza Post-Acuzie
del Piemonte e, verosimilmente, dell’intero territo-
rio nazionale. Si dispone dei dati di Villa Iris relati-
vi al periodo compreso tra il luglio 2007 e il luglio
2008 (9). Come si evince dalla Tab. 7, i pazienti rico-
verati a Villa Iris, avevano un’etd media di 80 anni,
con lieve prevalenza del sesso femminile (F: 61%,
M: 39%). Dai dati provenienti dalla VMD, i pazien-
ti avevano un ADL medio di 11,88/18, SPMSQ
medio di 4/10, punteggio medio della Scala di
Norton (utilizzata per quantificare il rischio delle

ulcere da decubito) di 12,3/22, erano privi di sup-
porto familiare (vivevano soli) nel 57% dei casi ed
erano affetti da comorbosita (CIRS medio di
4,1/13). La degenza media era di 52 giomi, con
indice di rotazione annuale dei pazienti (rapporto
tra totale dei dimessi e posti letto presenti nella
struttura) di 6,5. La mortalita intra-ricovero grava-
va sul 24% dei degenti. Fra i pazienti dimessi, il
52% di essi rientrava a domicilio, (nel 5% rientro a
domicilio con attivazione dell’ Assistenza
Domiciliare Integrata ADI), mentre il 20% veniva
trasferito in RSA.

Gli analoghi dati relativi alla LPA Sassari nel-
I'anno 2013 descrivono pazienti con una eta
media di 78,2 anni, con lieve prevalenza del sesso
femminile (F: 52%, M: 48%); i dati tratti dalla
VMD confrontabili con quelli di Villa Iris sono
SMPSQ (valore medio di 5,7/10) e CIRS (valore
medio di 3,8/13). 1 pazienti della LPA Sassari
vivevano da soli nel 20% dei casi. La degenza
media era di 28 giorni, con indice di rotazione
annuale dei pazienti di 10,8. La mortalita intra-
ricovero gravava sul 23% dei degenti. Fra i
]:vnzicnu dimessi, il 64% di essi rientrava a domici-
io, (nel 9% rientro a domicilio con attivazione
dell’ Assistenza Domiciliare Integrata ADI), men-
tre il 13% veniva trasferito in RSA.




Analisi del problema ““dimissioni difficily”’

ell’Azienda Ospedaliera-Universitaria di Parma

ziana Meschi. Enrico Fiaccadori®, Silvia Cocconi. Giuditta Adorni. Erminia Ridolo, Nicoletta Stefani.

schianchi, Almerico Novarini, Gianbattista Spagnoli**, Caterina Caminiti**, Monica Pin1¥*, Loris Bor;

Ve analyzed, in a middle-sized hospital, the problems related to the so-called *““difficult dis-
harges™, conceived as situations involving an economic, human and organizational burden
xceeding patients’ and their families® capacities and requiring a specific involvement of terri-
orial services.

Juring a whole vear (July 1, 2001-June 30, 2002) the cases found were 591.

Ve demonstrated that the problem concerns mainly elderly patients, almost equally distributed
retween males and females, a quarter of the sample being represented by patients who had
ecently undergone surgery and whose discharge difficulties were mostly related to mixed social
ind sanitary problems. This kind of patients is faced with long-term hospitalization implicating
1 large number of intra-hospital transfers due to the presence of severe and disabling patholo-
ries, mainly neoplasms and strokes, often associated with other serious diseases, various com-
lications and difficult situations from the health point of view.

A\ bout half of the patients had the possibility to go back home, while the rest required lodging in
erritorial structures such as nursing homes and retirement homes.

'he average time-lapse between the possible discharge indicated by the hospital physician and
he actual discharge was 10 days, with global annual 6106 days of “improper™ hospitalization.
Jur conclusion is that the phenomenon of difficult discharges is nowadays a very topical prob-
em and that it should be faced with a new model of continuous and integrated assistance orga-
rization.

Ann Ital Med Int 2004:; 19: 109-117)

Cev words: Continuous assistance: Difficult discharges:; Frail elderly: Integrated assistance:
Viultiple internal medicine diseases; Prolonged hospitalization.
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DURATA DEGENZA
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broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) si
Inisce come una malattia polmonare causata da diversi
uinanti ambientali, in particolare 1l fumo di sigaretta, che ¢
venibile e trattabile.

a ¢ 1noltre caratterizzata da un’ostruzione bronchiale
sistente ed evolutiva, spesso associata a significativi
tti extrapolmonari che ne1 singoli pazienti possono
tribuire alla gravita delle manifestazioni cliniche.

struzione bronchiale ¢ 1n genere accompagnata da
abnorme risposta infiammatoria broncopolmonare ¢
emica a inquinanti ambientali, € in particolare al fumo di
iretta.
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Cigarette smoke —

ational dust and chemicals _>_> \/m\

nental tobacco smoke (ETS) L

un tipo d1 particella, a seconda della
misura € Ccomposizione, puo

“and outdoor air polliution —/

ibuire al rischio con un diverso peso,
| dipendera
esposizioni

1 rischio totale
ntegrale delle
torie.

Diversi sono 1 fattori di rischio pe
Pinsorgenza della BPCO, 1l fumo d
sigaretta é 1l principale; tuttavia ne dobbiamx
considerare altri, fra cui le polveri respirate ir
ambiente di lavoro (polveri organiche

inorganiche, agenti chimici e fumi)
I’inquinamento degli ambienti interni
I’esposizione  al  fumo  passivo

I’inquinamento atmosferico: tali fattori d
rischio costituiscono anche 1 principali fattor
di rischio per tutte le malattie croniche ¢ pe
alcuni tumori, compreso quello del polmone.
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Pollution

Is the workds largest anvironment a cause of deease and premaiure death ﬂ
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a ora, le definizioni di BPCO sono state focalizzate sui polmoni in base all’idea ct
azione d1 particelle e gas interessasse principalmente il tratto respiratorio.

via 1l fumo di sigaretta e gli altri fattori di rischio ambientali causano non solo ur
nmazione a carico del polmone e delle vie aeree, ma anche una infiammazion
nica cellulare e umorale, uno stress ossidativo sistemico, alterazioni della funzior
notoria ed endoteliale, con aumento della concentrazione in circolo di numerosi fatto
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Casistica Pazienti
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Bvce Mipertart mdm ®sda Wic Hartrosi Mds Nirc Hins cor Hins resp M o.porosi




I Patologia Bpco II Diagnosi

4

4

4

4

BMds Wrespi mK ®mcardio mdm ®vasco Mvasco




Comorbilita K

6%
4%
2%
0%
8%
6%
4%
2%
0%

B Bpcol = Bpcoll




GLASSIFICAZIONE EPIDEMIOLOGICA

OLMONITE DI COMUNITA, CAP: ACQUISITE IN AMBIENTE COMUNITARIO

OLMONITE CORRELATE A PRATICHE ASSISTENZIALIL HCAP: INSORGENZA ENTRO 48 HH NEGLI ULTIMI 30 GG,
ESIDENZA/RICOVERO IN LUNGODEGENZA (LTCF) O IN ALTRE STRUTTURE RESIDENZIALI, TRATTAMENTO
NTIBIOTICO DELLA DURATA DI ALMENO 9 GG NEGLI ULTIMI 30 GG, ACCESSI ABITUALI E FREQUENTI PRESSO
TRUTTURE SANITARIE

OLMONITE NOSOCOMIALE, HAP: DOPO ALMENO 48 HH DI OSPEDALIZZAZIONE

OLMONITE CORRELATA ALLA VENTILAZIONE, VAP: CHE INSORGONO ALMENO 48 HH DOPO L'INIZIO DELLA
ENTILAZIONE




HAP: POLMONITE OSPEDALIERA

® POLMONITE NOSOCOMIALE/OSPEDALIERA: INFEZIONE ACUTA DEL POLMONE ACQUISITA IN AMBITO
OSPEDALIERO CHE S| MANIFESTA DOPO 48 HH DAL RICOVERO O DALLA DIMISSIONE

® ASECONDO DEL TEMPO INTERCORSO TRA RICOVERO E INSORGENZA DI POLMONITE SI DISTINGUONO:

- HAP PRECOCI ENTRO 3 GG
= HAP TARDIVE DOPO OLTRE 1 3 GG

ATTENZIONE AL RISCHIO DI INFEZIONE MDR (RR PIU ALTO NELLUAMBITO DELLE HAP)




INCIDENZA E MORTALITA

® LEHAP RAPPRESENTANO IL 13% DI TUTTE LE INFEZIONI OSPEDALIERE
° ALTO TASSO DI LETALITA CON MORTALITA DAL 30-33%




® S.PNEUMONIAE
® S.AUREUS

® H.INFLUENZAE
°® BACILLI GRAM -




EZIOLOGIA HAP TARDIVI E PRESENZA FR PER
MDR

® S.AUREUS METICILLINO RESISTENTE (MRSA)
° ECOL
® KPNEUMONIAE
® ENTEROBACTER SP.
© SERRATIA MARCESCENS
® PAERUGINOSA
* A. BAUMANNI




TERAPIA HAP PRECOCI NON MDR

® GEFTRIANONE 1GR/0GNI 24 HH + AZITROMICINA 500 MG/0GNI 24 HH
* AMPIC/SULB 3 GR/0GNI 24 HH + AZITROMICINA 500 MG/0GNI 24 HH
® ERTAPENEM 1GR/DIE + AZITROMICINA 500 MG/DIE

* LEVOFLOXAGINA 790 MG EU/DIE

TEMPO TERAPIA 8-10 GG




TERAPIA HAP TARDIVE MDR

°* PIPERAC/TAZOBACTAM 4,5 PER 3/DIE OPP MEROPENEM 1GR PER 3 + LEVOFLOXACINA 790 MG EV 0
CIPROFLOXACINA 400 PER 3 0 AMIKACINA 159MG/KG/DIE (SE IPOTESI MRSA-> VANCOMICINA 19/20
MG/KG/8-12 HH O LINEZOLID 600 MG PER 2 0 TEICOPLANINA 6 MG/KG/DIE)

TEMPO TERAPIA 14 GG CIRCA




LE VAP

® POLMONITE CHE SI VERIFICA ENTRO 48-72 HH DALL'INTUBAZIONE ENDOTRACHEALE

® PRECOCE ENTRO | PRIMI 4 GG E TARDIVE DOPO 4 GG

° TRA | PATOGENI PIU FREQUENTI VI SONO: MRSA, HAEMOPHILUS, STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE (QUESTI
SONO TIPICI DELLE INFEZIONI ENDOGENE)

° TRA 1 PATOGENI PIU FREQUENTI VI SONO: KLEBSIELLA, SERRATIA, E. COLI, ENTEROCOCCHI ED
MRSACQUESTI SONO TIPICI DELLE INFEZIONI OSPEDALIERE)




EZIOLOGIA VAP

® ASPIRAZIONE SECREZIONI OROFARINGEE (43°% DEI CASI)
® TRASLOCAZIONE VIE GE

® INALAZIONE ATTRAVERSO AERESOL

° PER VIA EMATOGENA

~ RR SOPRATTUTTO LEGATO Al SISTEMI DEL VENTILATORE E SNG/ IMPIANTI DI DEPURAZIONE/FILTRI PER RR
LEGIONELLA




TERAPIA VAP

e(>agydi E. Coli, K. Pneumoniae, Proteus spp, Serratia Merrem 19gr per 3 vu/die +/-
Azione) o precoce con amikacina 19 mg/kg/die in mono-
'MDR o sepsi grave somministrazione

Pseudomonas aeruginoesa, acinetobacter

spn, MRSA [MSSA), ESBL Linezolid 600 mg per 2 wv/die

Vancomicina 1gr per 3 w/die




(LE MIE SAREBBERO STATE MENO NOIOSE)




