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http://www.grg-bs.it/usr_files/letteratura/luoghi_cura3_2012.pdf

http://www.lungodegenzavillairis.it/index.php/it/chi-siamo





Discussione:
base della V.M.D. utilizzata si apprende come i Pazienti arruolati e ricoverati in un Reparto di Medicina

LungoDegenza siano: prevalentemente non autosufficienti per motivi medici; con parziale ma statisticamente
significativo recupero dell’autosufficienza nel corso della degenza; a grande rischio di caduta, rischio che
diminuisce significativamente nel corso della degenza; discretamente non autosufficienti all’ingresso, con
successivo parziale ma significativo miglioramento dell’autonomia funzionale; portatori di discreta
comorbilità, con progressivo successivo significativo miglioramento del compenso clinico; nonché bisognosi di

discreta assistenza infermieristica che diminuisce quantitativamente in modo significativo nel corso della
degenza L’analisi degli altri parametri valutati ha altresì evidenziato la “fragilità” dei Pazienti ricoverati; un
prevedibile tasso di mortalità in un contesto di pazienti di età molto avanzata, prevalentemente di sesso
femminile e portatori di elevata comorbilità e patologie complesse; un progressivo incremento delle
problematiche sociali e familiari dei Pazienti, problematiche che certamente possono, direttamente ed
indirettamente, aggravare anche il quadro clinico; il miglioramento generale delle lesioni da decubito presenti
all’ingresso; la necessità di continue verifiche degli eventi avversi in una popolazione di soggetti fragili e ad
rischio clinico; l’utilità di relazione con familiari e caregivers, frequentemente ignari dei bisogni assistenziali

Pazienti e delle opportunità gestionali degli stessi offerti dalle ASL e dalle Unità Valutative Geriatriche;
crescenti bisogni assistenziali e non solo dei Pazienti; nonché l’utilità confermata dal ricorso a trattamenti
riabilitativi (meglio identificabili con il termine di riattivazione), psicologi e logopedici in generale



Conclusioni L’insieme di tutti i parametri ed indicatori valutati ha confermato l’esistenza di ampie quote di
Pazienti affetti da patologie invalidanti, identificabili prevalentemente come sub-acute o cronicamente labili,
necessitanti di un elevato approccio sanitario ed assistenziale e la cui risoluzione/trattamento non può più essere

competenza dei reparti per acuti né tantomeno attribuibile alle RSA. Certamente molti sono i problemi che
circondano ancora questi reparti. Infatti se la funzione di questa viene ormai identificata e valorizzata, dubbi
incertezze permangono invece nelle indicazioni nazionali (o regionali) per quanto riguarda: la tipologia dei
pazienti da ammettere al ricovero l’appropriatezza dei ricoveri evitando errati utilizzi ed invii da parte dei
reparti ospedalieri di Pazienti con esclusive problematiche sociali, familiari e non sanitarie la cui risoluzione
dovrebbe essere più di tipo assistenziale e non sanitario, né tantomeno di Pazienti in stadio di terminalità molto
avanzato; il peso da assegnare alle attività riabilitative all’interno della LungoDegenza per evitare le
duplicazioni con le unità operative di Riabilitazione e Recupero Funzionale di I e II Livello; la
compatibilità fra la tariffa giornaliera stabilita per la LungoDegenza e gli standard di personale ipotizzati

elevati costi di farmaci, parafarmaci e prestazioni sanitarie, senza dimenticare di sottolineare come
della giornata di degenza in una lungodegenza ospedaliera possano essere quantificati in circa un quarto

rispetto alle unità operative per acuti; la differenziazione (anche tariffaria) tra le varie Medicine LungoDegenza
considerando le significative differenze strutturali e di dotazioni strumentali e mediche tra le stesse, considerando

vengano “equiparati” Reparti dotati di limitate possibilità diagnostiche e terapeutiche (limitate
possibilità laboratoristiche e radiologiche, assenza di consulenze medico-specialistiche e di attività riabilitativa o



meno di riattivazione) con altri dotati anche di servizi normalmente assenti anche in molti Ospedali Pubblici (es
– EcoColorDoppler – Servizio di Riattivazione e di Informazione rivolta ai Familiari, presenti, ad esempio, nella sola

Iris, come LungoDegenza)

conclusione, i nostri dati dimostrano come la lungodegenza post-acuzie possa svolgere un ruolo rilevante di cerniera tra le
di medicina generale, geriatrica e specialistica per acuti e le realtà territoriali, permettendo così a molti reparti di

medicina generale di recuperare la giusta dimensione nel trattamento dell’acuzie. Pensiamo inoltre di avere contribuito
definire un nuovo settore di intervento della Medicina Interna, da condividere ed integrare con la Geriatria: quello delle
patologie croniche caratterizzate da elevata comorbilità e criticità, le cui linee di indirizzo generali sono da individuare nella
gestione della non-autosufficienza, nel trattamento del dolore, nel potenziamento delle capacità residue dei Pazienti, nella
limitazione dei mezzi di contenzione, nell’utilizzo di riattivazione e mobilizzazione, nella cura delle lesioni da decubito

prevenzione della sindrome da allettamento, nel controllo della nutrizione e dell’idratazione, nel controllo degli eventi
avversi (cadute, lesioni cutanee, danni iatrogeni, cateterizzazioni inadeguate ecc.), nel moderato uso dei farmaci, nella
valutazione olistica ed anche sociale dei Pazienti ricoverati e nel continuo confronto con i Familiari/Caregiver nonchè con

sociali ed il sistema di rete deputata all’assistenza ed alla cura del Paziente Anziano e Fragile sul territorio.





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







OSSERVAZIONI
L’ossigeno-terapia è Marker di Fragilita’?

L’ossigeno-terapia è Elemento Prognostico
Sfavorevole?

L’ossigeno-terapia è di Competenza solo 
Pneumologica e delle Patologie Respiratorie?

L’ossigeno-terapia è Indice di Comorbilità?

L’ossigeno-terapia è Sinonimo di Complessità?

L’ossigeno-terapia è Parametro di Carico
Assistenziale?
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Ossigenoterapia
Ingresso  

No Ossigenoterapia
Ingresso

P<

IRIS Lun 25,92 15,41 2,10E-74

% Rx-Torace 85,56% 32,24% 1,41E-47

Mortalità 23,30% 11,07% 1,05E-40

Test Norton 11,51 13,01 4,31E-31

Catetere Ingresso 44,46% 24,94% 1,84E-24

Deambulazione Norton 2,11 2,49 1,03E-23

ADL 15,00 13,42 8,65E-16

Autonomia Alimentaz 2,05 1,74 4,54E-15

% Allettati 24,35% 12,38% 1,38E-14

CIRS 13,54 12,05 2,60E-14

SPMSQ 5,25 4,56 1,48E-08

LdP Ingresso 29,90% 21,23% 9,95E-07

Durata Degenza 46,97 54,37 8,42E-06

Polmoniti 3,16% 1,60% 1,30E-05

Alimentazione 10,69 13,76 0,00025

% NAS 95,10% 89,30% 0,0005

N° Malattie 5,10 4,48 0,001

O2 2,22 2,08 0,001

% Maschi 44,54% 36,97% 0,005

Nuovi Decubiti 4,8% 3,01% 0,050

Fac 24,96% 16,39% 0,050

Età Media 81,12 80,83 n.s.

% Incontinenti 48,62% 34,77% n.s.

Test di Conley 4,20 4,11 n.s.

Nuove Cadute 10,24% 11,60% n.s.

Proteine Totali 5,84 6,09 n.s.

% Albumina 53,48% 54,14% n.s.

Emoglobina 11,36 11,69 n.s.

Globuli Bianchi 8,97 9,79 n.s.

Linfociti 1,72 2,98 n.s.

Casa 65,08% 62,04% n.s.

RSA 18,98% 21,31% n.s.
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OSSERVAZIONI
L’ossigeno-terapia è Marker di Fragilita’?

L’ossigeno-terapia è Elemento Prognostico
Sfavorevole? Evento Avverso?

L’ossigeno-terapia è di Competenza solo 
Pneumologica e delle Patologie Respiratorie?

L’ossigeno-terapia è Indice di Comorbilità?

L’ossigeno-terapia è Sinonimo di Complessità?

L’ossigeno-terapia è Parametro di Carico
Assistenziale?



broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) si
definisce come una malattia polmonare causata da diversi
inquinanti ambientali, in particolare il fumo di sigaretta, che è
prevenibile e trattabile.

Essa è inoltre caratterizzata da un’ostruzione bronchiale
persistente ed evolutiva, spesso associata a significativi
effetti extrapolmonari che nei singoli pazienti possono
contribuire alla gravita delle manifestazioni cliniche.

L’ostruzione bronchiale è in genere accompagnata da
un’abnorme risposta infiammatoria broncopolmonare e
sistemica a inquinanti ambientali, e in particolare al fumo di
sigaretta.





Diversi sono i fattori di rischio per
l’insorgenza della BPCO, il fumo di
sigaretta è il principale; tuttavia ne dobbiamo
considerare altri, fra cui le polveri respirate in
ambiente di lavoro (polveri organiche e
inorganiche, agenti chimici e fumi),
l’inquinamento degli ambienti interni
l’esposizione al fumo passivo e
l’inquinamento atmosferico: tali fattori di
rischio costituiscono anche i principali fattori
di rischio per tutte le malattie croniche e per
alcuni tumori, compreso quello del polmone.

Ciascun tipo di particella, a seconda della
misura e composizione, può

contribuire al rischio con un diverso peso,
il rischio totale dipenderà

dall’integrale delle esposizioni
inalatorie.







a ora, le definizioni di BPCO sono state focalizzate sui polmoni in base all’idea che
l’inalazione di particelle e gas interessasse principalmente il tratto respiratorio.
Tuttavia il fumo di sigaretta e gli altri fattori di rischio ambientali causano non solo una
infiammazione a carico del polmone e delle vie aeree, ma anche una infiammazione
sistemica cellulare e umorale, uno stress ossidativo sistemico, alterazioni della funzione
vasomotoria ed endoteliale, con aumento della concentrazione in circolo di numerosi fattori
procoagulanti.
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CLASSIFICAZIONE EPIDEMIOLOGICA
POLMONITE DI COMUNITÀ, CAP: ACQUISITE IN AMBIENTE COMUNITARIO

POLMONITE CORRELATE A PRATICHE ASSISTENZIALI, HCAP: INSORGENZA ENTRO 48 HH NEGLI ULTIMI 30 GG, 
RESIDENZA/RICOVERO IN LUNGODEGENZA (LTCF) O IN ALTRE STRUTTURE RESIDENZIALI, TRATTAMENTO 
ANTIBIOTICO DELLA DURATA DI ALMENO 5 GG NEGLI ULTIMI 30 GG, ACCESSI ABITUALI E FREQUENTI PRESSO 
STRUTTURE SANITARIE

POLMONITE NOSOCOMIALE, HAP: DOPO ALMENO 48 HH DI OSPEDALIZZAZIONE

POLMONITE CORRELATA ALLA VENTILAZIONE, VAP: CHE INSORGONO ALMENO 48 HH DOPO L’INIZIO DELLA 
VENTILAZIONE



HAP: POLMONITE OSPEDALIERA
• POLMONITE NOSOCOMIALE/OSPEDALIERA: INFEZIONE ACUTA DEL POLMONE ACQUISITA IN AMBITO 

OSPEDALIERO CHE SI MANIFESTA DOPO 48 HH DAL RICOVERO O DALLA DIMISSIONE

• A SECONDO DEL TEMPO INTERCORSO TRA RICOVERO E INSORGENZA DI POLMONITE SI DISTINGUONO:

- HAP PRECOCI ENTRO 5 GG 

- HAP TARDIVE DOPO OLTRE I 5 GG

ATTENZIONE AL RISCHIO DI INFEZIONE MDR (RR PIÙ ALTO NELL’AMBITO DELLE HAP)



INCIDENZA E MORTALITÀ

• LE HAP RAPPRESENTANO IL 15% DI TUTTE LE INFEZIONI OSPEDALIERE

• ALTO TASSO DI LETALITÀ CON MORTALITÀ DAL 30-33%



EZIOLOGIA HAP PRECOCI E ASSENZA FR PER 
MDR

• S. PNEUMONIAE

• S. AUREUS

• H. INFLUENZAE

• BACILLI GRAM –



• S. AUREUS METICILLINO RESISTENTE (MRSA)

• E. COLI

• K PNEUMONIAE

• ENTEROBACTER SP.

• SERRATIA MARCESCENS

• P.AERUGINOSA

• A. BAUMANNI

EZIOLOGIA HAP TARDIVI E PRESENZA FR PER 
MDR



TERAPIA HAP PRECOCI NON MDR

• CEFTRIAXONE 1 GR/OGNI 24 HH + AZITROMICINA 500 MG/OGNI 24 HH

• AMPIC/SULB 3 GR/OGNI 24 HH + AZITROMICINA 500 MG/OGNI 24 HH

• ERTAPENEM 1 GR/DIE + AZITROMICINA 500 MG/DIE

• LEVOFLOXACINA 750 MG EV/DIE

TEMPO TERAPIA 8-10 GG



• PIPERAC/TAZOBACTAM 4,5 PER 3/DIE OPP MEROPENEM 1 GR PER 3 + LEVOFLOXACINA 750 MG EV O 
CIPROFLOXACINA 400 PER 3 O AMIKACINA 15MG/KG/DIE (SE IPOTESI MRSA VANCOMICINA 15/20 
MG/KG/8-12 HH O LINEZOLID 600 MG PER 2 O TEICOPLANINA 6 MG/KG/DIE)

TEMPO TERAPIA 14 GG CIRCA

TERAPIA HAP TARDIVE MDR

Franzetti F, Maroni M, 2010



LE  VAP
• POLMONITE CHE SI VERIFICA ENTRO 48-72 HH DALL’INTUBAZIONE ENDOTRACHEALE

• PRECOCE ENTRO I PRIMI 4 GG E TARDIVE DOPO 4 GG

• TRA I PATOGENI PIÙ FREQUENTI VI SONO: MRSA, HAEMOPHILUS, STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE (QUESTI 
SONO TIPICI DELLE INFEZIONI ENDOGENE)

• TRA I PATOGENI PIÙ FREQUENTI VI SONO: KLEBSIELLA, SERRATIA, E. COLI, ENTEROCOCCHI ED 
MRSA(QUESTI SONO TIPICI DELLE INFEZIONI OSPEDALIERE)



EZIOLOGIA VAP
• ASPIRAZIONE SECREZIONI OROFARINGEE (45% DEI CASI)

• TRASLOCAZIONE VIE GE

• INALAZIONE ATTRAVERSO AERESOL

• PER VIA EMATOGENA

** RR SOPRATTUTTO LEGATO AI SISTEMI DEL VENTILATORE E SNG/ IMPIANTI DI DEPURAZIONE/FILTRI PER RR 
LEGIONELLA



TERAPIA VAP
Precoci (<5 gg di 
ventilazione)
Non fattori di rischio per MDR
Non sepsi severa e sepsi non 
severa

S.Pneumoniae, H. Influenzae, S, Aureus

E. Coli, K. Pneumoniae, Proteus spp, Serratia

Piperacillina/taz 4,5 mg per 3 vv/die 8-10 gg, 14 gg se 
Pseudomonas

Tardive (> 5 gg di 
ventilazione) o precoce con 
FR per MDR o sepsi grave

E. Coli, K. Pneumoniae, Proteus spp, Serratia

Pseudomonas aeruginosa, acinetobacter
spp, MRSA (MSSA), ESBL

Merrem 1 gr per 3 vv/die +/-
amikacina 15 mg/kg/die in mono-
somministrazione

Linezolid 600 mg per 2 vv/die
Vancomicina 1 gr per 3 vv/die



GRAZIE!

(LE MIE SAREBBERO STATE MENO NOIOSE)


