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[image: image2.wmf]MODULO DI RILEVAZIONE E DI DENUNCIA DELLE CADUTE

 

 

 

 

 

 

Cognome ____________________________ Nome________________________Età_______ ?  M ?  F

 

Data di nascita ____/____/______

_                           Data  di ammissione in U.O. _____/____/_________

 

Diagnosi di ammissione _________________________________________________________________

 

Punteggio Scala di Conley ______          grado del rischio di caduta        alto?        

    medio?                 basso?            

 

FATTORI DI RISCHIO

 

VALUTAZIONE

 

STATO DI COSCIENZA

 

? orientato

 

?  assopito

 

?  agitato

 

  

 

?  soggetto aggressivo

 

?  declino cognitivo

 

?  altro

 

GRADO DI DIPENDENZA

 

?  autosufficienza

 

?  parzialmente autosufficie

nte

 

?  non autosufficiente

 

 

DISTURBI DELLA MARCIA E DELL’EQUILIBRIO

 

?  Si

 

?  No

 

USO DI AUSILI PER LA DEAMBULAZIONE

 

?  Si

 

?  No

 

DISTURBI VISIVI

 

?  Si

 

?  No

 

IPOTENSIONE POSTURALE NOTA

 

?  Si

 

?  No

 

INCONTINENZA

 

?  Si

 

?  No

 

TERAPIA IN ATTO

 

?  Psicotropi 

(

benzodiazepine,   

neurolettici,    

antidepressivi)

 

?  Antipertensivi

 

?  Diuretici

 

?  lassativi

 

?  Quattro o più farmaci

 

DINAMICA DELL’EVENTO

 

DESCRIZIONE DELL’EVENTO:

-----------------------------------------------------------------------------------------

---

 

……………………………………………………………………………………………………………………..

 

……………………………………………………………………………………………………………………..

 

 

FASCE ORARIE IN CUI SI È’ VERIFICATA LA 

CADUTA

 

Data ________________ Ora__________________

 

 

LUOGO IN CUI E’ AVVENUTA LA CADUTA

 

?  stanza

 

?  corridoio

 

?  ba

gno

 

?  scale

 

?  altro

 

CADUTO/A  

 

? dalla posizione eretta       ? da seduto          ? dal letto                                  ? inciampato

 

? per perdita di forze      ? perdita di equilibrio         ? perdita di coscienza              ? altro

 

 

 

ILLUM

INAZIONE

 

? sufficiente

 

? insufficiente

 

? cause ambientali favorenti

 

 

LETTO REGOLABILE IN ALTEZZA

 

?  Si

 

?  No

 

PRESENZA DI SPONDE O ALTRI MEZZI DI 

CONTENZIONE

 

?  Si

 

?  No

 

MATERASSO ANTIDECUBITO

 

?  Si

 

?  No

 

TIPO DI CALZATURA

 

?  aperta

 

?  chiusa

 

 

 

Data __

___________________                                                        Firma infermiere ______________________________________

 

 

Etichetta paziente
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1. Premessa

Il presente lavoro ha lo scopo di documentare l’attività svolta dalla rete dei referenti per l’applicazione delle prove di efficacia alla pratica clinica. Attraverso una iniziativa di formazione su campo si è voluto approfondire il tema delle cadute dei pazienti in ambito ospedaliero e valutare le principali raccomandazioni di pratica clinica presenti negli studi clinici e nelle linee guida internazionali.

Il lavoro è fruibile da parte della Direzione Aziendale, dall’equipe dei Rischi Clinici, ma soprattutto, da tutti gli operatori che quotidianamente assistono pazienti a rischio di caduta.

2. Analisi delle fasi operative 

2.1 IL GRUPPO: gli operatori che hanno attivamente contribuito al lavoro sono di seguito elencati con indicato il servizio di appartenenza:

	Bendanti Daniela
	Infermiere Coordinatore Rianimazione

	Benghi Marina
	Infermiera Polo Sanitario di Medicina

	Coveri Meri
	Infermiera Ambulatori Oculistici

	Disastro Simonetta
	Tecnico di Laboratorio Patologia Clinica

	Guidi Violetta
	Infermiera Poliambulatori Ospedale Nuovo

	Maccarelli Nicoletta 
	Infermiera Blocco chirurgico

	Martini Ubalda
	Infermiera Pronto Soccorso

	Nanni Ivana
	Referente Sviluppo Org.vo  Dir. Inf. Tec.

	Quercia Diva
	Infermiera Imola Soccorso

	Salvini Cristina
	Infermiera Ambulatorio Operandi

	Sasdelli Claudia
	Infermiera Poliambulatorio Osp. Vecchio

	Silecchia Sara
	Infermiera Day Hospital Pediatrico

	Vivoli Enrica
	Infermiera Medicina Interna


2.2 IL METODO: il lavoro è stato avviato seguendo la programmazione del piano pluriennale del governo clinico assistenziale elaborato dallo staff della Direzione infermieristica per il triennio 2004-2006. Metodologicamente il gruppo si è riunito e ha evidenziato, attraverso brain-storming, le aree di maggior criticità presenti nell’operato quotidiano. Sono emerse una decina di argomenti tutti degni di approfondimento (vedi Allegato 1).

Con il metodo delle preferenze è stato assegnato un punteggio ad ogni problema ed effettuata una graduatoria di priorità che ha portato la scelta finale sul fenomeno delle cadute. Sicuramente le implicazioni assistenziali e le ripercussioni sulla salute dei pazienti di tale argomento hanno, secondo i partecipanti, influenzato le opzioni accordate.

2.3 TAPPE OPERATIVE: di seguito alla scelta dell’argomento oggetto di studio, si è dato avvio alle fasi operative così sintetizzate:

· ricerca degli studi presenti in letteratura e nelle banche dati scientifiche consultando via Intranet le risorse free e a pagamento a cui l’Azienda, attraverso il consorzio delle biblioteche provinciali, è abbonata

· sono state documentate le ricerche effettuate tramite apposito strumento di registrazione (vedi Allegato 2)

· accertata poi la presenza di linee guida internazionali specifiche e complete, si è ritenuto opportuno, nella logica evidence based della gerarchia delle evidenze, di utilizzare tali documenti, piuttosto che elaborare le raccomandazioni a partire da singoli studi, anche se presenti diversi trial clinici  randomizzati controllati.

Le linee guida reperite sono state elaborate da Istituti di ricerca o da Agenzie sanitarie di livello nazionale o internazionale, per lo più statunitensi o neozelandesi; la metodologia di lavoro e la competenza professionale di queste organizzazioni sono riconosciute dagli esperti a livello mondiale e quindi l’affidabilità e la completezza dei documenti pubblicati non vengono messi in discussione, al contrario quando è disponibile un materiale simile, a livello locale, il lavoro è facilitato per i lavori prodotti di cui si può beneficiare.

· È stata effettuata comunque una comparazione metodologica delle linee guida internazionali prescelte, attraverso lo strumento Compare presente nella banca dati della National Guideline Clearinghouse, di cui si riporta l’intestazione(vedi allegato 3)

· Infine, secondo metodo EBP, è stata applicata l’Agree ad ogni linea guida ed il punteggio risultato per ogni valutazione è il seguente:

	Linea guida 
	Valutazione con Agree

	1. “Prevention of falls and fall injuries in the older adult” – RNAO 2005


	Sì, fortemente raccomandata

	2. “Clinical practice Guideline for the assessment and prevention of falls in older people” – Nice 2004


	Sì, fortemente raccomandata

	3. Fall management guidelines- HCANJ 2005


	Non raccomandabile


In base a quanto sopra riportato, la scelta della linea guida di riferimento è stata verso La linea guida n° 1

· Il documento prescelto è stato letto dal gruppo, tradotto integralmente (Allegato 6) ed insieme si è proceduto ad un confronto/adattabilità con la realtà locale e quindi sono state tratte le raccomandazioni principali consigliate ed applicabili al contesto aziendale.

· Si è proceduto anche alla lettura della Linea guida del Nice, direttamente in lingua, per valutare se vi fossero degli aspetti peculiari nelle raccomandazioni, non trattate dalla Linea guida dell’RNAO. In realtà la linea guida prescelta è molto completa ed esaustiva e l’altra lettura ha apportato pochissime integrazioni nei contenuti.

2.4 ATTIVITA’ CORRELATE:

Parallelamente all’evento su campo, il tutor del gruppo in formazione ha provveduto, nel mese di gennaio 2006, ad incontrare l’equipe dei rischi clinici aziendale, per definire congiuntamente le attività da implementare parallelamente allo studio delle evidenze.

L’ipotesi era quella di effettuare una revisione dei supporti in uso per la rilevazione degli eventi riferibili a cadute accidentali in ambito ospedaliero, in modo da poter effettuare una analisi più approfondita del fenomeno e di accompagnare la sensibilizzazione verso la prevenzione degli eventi attraverso una iniziativa formativa.

La formazione è stata realizzata nel mese di marzo 2006: in concomitanza con l’evento sono state illustrate anche la scheda Conley per la valutazione del rischio di caduta e la bozza della nuova scheda di denuncia delle cadute, per ottenere condivisione dai colleghi infermieri.

Si è rilevata una forte resistenza all’introduzione dei nuovi strumenti, in quanto i professionisti li hanno valutati molto articolati e poco funzionali e snelli per la pratica clinica.

In base a quest’ultimo aspetto emerso, l’ipotesi di partire a giugno con la nuova modalità di raccolta dati delle denunce, non si è potuta concretizzare e si è rimandata ad un momento più favorevole e maturo per il cambiamento. L’equipe dei rischi clinici ha comunque provveduto nel mese di maggio ad inoltrare alle unità operative di degenza l’istruzione operativa “La valutazione del rischio di caduta dei pazienti attraverso la compilazione della Scala di Conley”.

Nel mese di luglio 2006 il tutor della formazione su campo e l’equipe rischi clinici si sono nuovamente incontrati per concordare le attività del secondo semestre e si è insieme valutato di proseguire con il protocollo di sorveglianza sulle cadute già in uso dai Rischi clinici e di elaborare il presente documento, da parte del gruppo delle formazione su campo, al fine di mettere a disposizione di tutti il lavoro effettuato sulla ricerca delle prove di efficacia. 
3. Analisi della documentazione: contenuti emersi

3.1 Informazioni generali

In ospedale le cadute accidentali sono senza dubbio da includere tra gli eventi considerati sentinella.

Nelle persone anziane in particolare, la caduta è  un evento che , sia per la frequenza con cui si verifica, sia per le conseguenze che ne possono derivare, richiede un approccio multidisciplinare, articolato a diversi livelli, finalizzato alla prevenzione e al contenimento del rischio. Infatti, come descritto da numerosi autori, le cadute dipendono sia dalle caratteristiche del paziente, sia dalle caratteristiche della struttura che lo ospita. Uno studio condotto nel 1997 in Gran Bretagna, all’interno dei diversi ospedali per acuti, sottolinea che:

-le cadute sono comuni tra i pazienti anziani ricoverati in ospedale;

-le conseguenze, che comprendono fratture, paura di cadere, ansia, depressione e, non ultima, perdita di sicurezza, possono aumentare la disabilità;

- le cadute spesso determinano un aumento della degenza media e/o ulteriori ricoveri non programmati dopo la dimissione.

Queste apparentemente semplici considerazioni da sole bastano a far riflettere sulle ricadute negative in termini di qualità del servizio e di impiego di risorse, che questi eventi implicano.

Ciò ancor più se si tiene conto che:

a. sono sufficienti pochi elementi, purchè facilmente valutabili, a predire un’alta percentuale di cadute nelle persone anziane in ospedale (vedi scheda di Conley oppure  scheda proposta da Vallicella Vanzetta in Management Infermieristico n°1/2001)

b. una valutazione individuale e la successiva attuazione di interventi mirati a modificare i fattori di rischio, insieme ad interventi finalizzati a modificare i rischi ambientali, possono ridurre il numero delle persone anziane che cadono.

3.2 Livelli di evidenza delle prove e classi delle raccomandazioni

Tutti gli studi sono considerati in base alla forza delle prove classificate secondo i livelli riportati di seguito

	Livello I
	Prova ottenuta da una revisione sistematica di studi randomizzati, tutti rilevanti
	A
	Esiste una buona prova per raccomandare l’intervento clinico preventivo

	Livello II
	Prova ottenuta da almeno uno studio randomizzato ben progettato
	B
	Esiste una discreta prova per raccomandare l’intervento clinico preventivo

	Livello III-1
	Prova ottenuta da studi ben progettati ma non randomizzati
	C
	La prova esistente è contraddittoria e non consente di formulare raccomandazioni a favore o contro l’adozione dell’intervento clinico preventivo

	Livello III-2
	Prova ottenuta da studi di coorte o studi analitici caso-controllo ben progettati, preferibilmente condotti da più centri piuttosto che da un singolo centro o da un solo gruppo di ricerca
	D
	Esiste una discreta prova per raccomandare di non adottare l’intervento clinico preventivo

	Livello III-3
	Prova ottenuta da serie di casi con o senza intervento. Risultati eclatanti in sperimentazioni non controllate
	E
	Esiste una buona prova per raccomandare di non adottare l’intervento clinico preventivo

	Livello IV
	Opinioni di esperti basate su esperienza clinica, studi descrittivi o relazioni di commissioni di esperti
	I
	Esiste una insufficiente prova (per quantità o qualità) per produrre una raccomandazione, in ogni caso altri fattori possono influenzare la scelta


3.3 Classificazione 

Le cadute possono essere classificate come 

· Cadute accidentali: quando la persona cade involontariamente ( per esempio scivolando sul pavimento bagnato)

· Fisiologiche imprevedibili: quando sono determinate da condizioni fisiche non prevedibili fino al momento della caduta (per esempio a causa di una frattura patologica del femore)

· Fisiologiche prevedibili: quando avvengono nei soggetti esposti a fattori di rischio identificabili

Si stima che circa il 14% delle cadute in ospedale sia classificabile come accidentale, l’8% come fisiologico imprevedibile, mentre il restante 78% rientrerebbe fra le cadute fisiologiche prevedibili.

3.4 Valutazione del rischio

I fattori di rischio per le cadute sono classificati in intrinseci, legati alle caratteristiche della persona, ed estrinseci, cioè legati a fattori esterni.

Fra gli anziani ricoverati n strutture sanitarie sono fattori di rischio intrinseci:

· Precedenti cadute

· Deficit dell’udito e della vista

· Deambulazione instabile

· Problemi muscolo-scheletrici (atrofia muscolare, calcificazioni tendinee, osteoporosi…)

· Deficit cognitivi

· Stato confusionale, disorientamento, deficit della memoria, delirio

· Precedenti ictus

· Patologie acute (in particolare con sintomi quali ipotensione ortostatica e febbre)

· Patologie croniche (quali artrite , cataratta, demenza, diabete)

Sono considerati fattori di rischio estrinseci:

· Caratteristiche dell’ambiente (struttura fisica del bagno, caratteristiche del mobilio, cattive condizioni del pavimento, scarsa illuminazione)

· Calzature

· Ricorso ad ausili per la contenzione

· Cattivo utilizzo di ausili per la deambulazione

· Uso di tranquillanti ed effetti collaterali da farmaci.

Lo screening del rischio consente l’identificazione delle persone a rischio di caduta, gli strumenti adottati devono però essere adeguati al contesto e alla popolazione.

Nelle strutture per lungodegenti si possono utilizzare diversi strumenti di valutazione e dovrebbero essere adottate misure preventive in quanto tutti gli ospiti sono ad alto rischio.

Fra gli strumenti di screening vengono indicati la Morse Fall Scale , lo Stratify Risk Assessment Tool, e la Conley Scale. Nessuno però è così specifico da identificare i pazienti effettivamente a rischio: non sono ancora in uso strumenti con sensibilità e specificità complessivamente superiori al 70% (si rimanda al paragrafo 3.6 per la descrizione dello strumento adottato).

I fattori di rischio comuni in ospedale sono :

-cadute precedenti

-andatura instabile

-confusione mentale

-frequenza urinaria

-terapia farmacologia (ad es. sedativi o ipnotici)

In tutti i pazienti siamo tenuti a riconoscere i fattori di rischio. Studi randomizzati nelle lungodegenze hanno mostrato che lo screening dei fattori di rischio può essere utile per calibrare meglio gli interventi da adottare sul singolo paziente. 

3.5 Interventi

3.5.1 Interventi multifattoriali

Con la pianificazione dell’assistenza si possono ridurre le cadute in ospedale e nelle case di riposo. Alcuni studi randomizzati dimostrano che interventi multifattoriali e mirati possono ridurre e ritardare le cadute nelle strutture di lungodegenza, di riabilitazione subacuta e ospedaliere. Gli ospiti di residenze assistenziali sottoposti a interventi multifattoriali, inclusa l’applicazione di protettori d’anca, cadono meno e hanno meno fratture d’anca, ma non tutti gli studi sono concordi sui risultati.

Gli interventi multifattoriali comprendono:

· Esercizio fisico

· Revisione delle terapie farmacologiche

· Applicazione di protettori d’anca

· Modifiche ambientali

· Ausili per la deambulazione

· Formazione del personale

· Problem solving dopo la caduta.

Nelle strutture per subacuti si è rivelata efficace la valutazione personalizzata multifattoriale, anche senza i protettori d’anca.

Altri interventi a ridotta intensità, come applicare un segno di rischio, agli abiti degli ospiti, possono addirittura aumentare il rischio di caduta.

Gli interventi multifattoriali dovrebbero essere valutati in gruppi interdisciplinari con infermieri, fisioterapisti, terapisti occupazionali, farmacisti e medici, oltre a personale non sanitario.

3.5.2. Esercizio fisico

L’esercizio fisico per migliorare la forza e la resistenza fisica, l’addestramento ad una corretta andatura e un programma di passeggiate riduce il rischio di cadute. Occorre però sempre associare altri interventi, poiché da solo l’esercizio fisico, non riduce il tasso di cadute.

3.5.3 Terapia farmacologica

La rivalutazione della terapia assunta  dal soggetto e la riduzione del numero di farmaci può avere un effetto positivo sulla riduzione delle cadute nell’anziano. In una revisione sistematica, che comprende 40 articoli fra i quali alcune metanalisi ma non singoli studi randomizzati, è emersa una correlazione tra cadute e farmaci psicotropi e benzodiazepine. Uno studio di coorte retrospettivo su 2428 ospiti di strutture sanitarie ha evidenziato che nei soggetti in terapia antidepressiva c’è un tasso doppio di cadute e una relazione dose-risposta. Non è però sufficiente rivedere le prescrizioni farmacologiche all’ingresso. E’ importante per esempio rivalutare l’uso delle benzodiazepine durante tutto il ricovero e non solo all’ingresso.

Quando il numero di farmaci prescritti è di 5 o più, il rischio di caduta aumenta, come emerge da uno studio su 227 ospiti di strutture sanitarie residenziali di età superiore ai 65 anni.

3.5.4. Protettori d’anca

L’applicazione di protettori d’anca può prevenire la maggior parte delle fratture da caduta, tuttavia non ci sono prove che ne sostengano l’utilizzo di routine fra gli anziani istituzionalizzati. Una revisione sistematica di studi randomizzati  ha rivelato che i protettori d’anca sono inefficaci se applicati indistintamente a tutti gli anziani istituzionalizzati, mentre sono utili negli anziani ad alto rischio di caduta.

3.5.5. Apporto di Calcio e Vit. D

E’ stata dimostrata una relazione inversa fra densità ossea e aumento del rischio di frattura e frattura del collo del femore negli anziani. A causa della scarsa esposizione al sole e per le modificazioni della cute correlate all’età, gli anziani possono essere a rischio per carenza di vitamina D. Integrare la dieta con vitamina D può ridurre il rischio del 22%.

3.5.6 Educazione sanitaria

Gli interventi educativi rivolti all’anziano riducono la paura di cadere. Gli incontri individuali favoriscono l’interazione con la persona e la valutazione da parte dell’infermiere, mentre gli incontri di gruppo, oltre a essere meno onerosi in termini di tempo, favoriscono la comunicazione fra i pazienti.

L’operatore sanitario deve riconoscere precocemente eventuali segni di demenza come perdita della memoria a breve termine, difficoltà di apprendere e ricordare nuove informazioni, difficoltà di linguaggio, variazioni dell’umore e della personalità, progressivo declino nelle capacità di portare a termine le normali attività di vita quotidiana, fluttuazione nella coscienza e nell’orientamento. Nei colloqui dovrebbero essere affrontati i seguenti argomenti:

· educazione dell’anziano e di chi lo assiste sui rischi di caduta, sulla sicurezza e sulla limitazione delle attività;

· orientamento nella zona letto, nei servizi del reparto e su come utilizzare il campanello per chiedere assistenza;

· insegnamento della corretta postura e della lentezza nel passare da una posizione all’altra;

· adozione di programmi educativi per i nuovi pazienti e per quelli ad alto rischio;

· informazioni sulle conseguenze di una caduta;

· interventi in caso di incapacità a rialzarsi;

· primo soccorso;

· discussione degli obiettivi del trattamento;

· aspetti psicologici;

· importanza di mantenersi attivi e in movimento;

· esercizi per mantenere e migliorare la forza ossea;

· integrazione della dieta con calcio e vitamina D;

· prevenzione dell’osteoporosi.

3.5.7 Ambiente

Fra le più comuni cause ambientali di caduta vi sono la mancanza di parapetto o corrimano sulle scale, pavimenti sdrucciolevoli, mobilio instabile, scarsa illuminazione.

La valutazione del rischio ambientale nelle aree comuni e nelle stanze dei pazienti è efficace nella prevenzione delle cadute. In uno studio randomizzato non in cieco su 9 strutture sanitarie residenziali svedesi, raccomandano modifiche ambientali quali: spostare mobili che possono provocare cadute (per esempio eliminando i mobili che inducono rischio di inciampo come poggiapiedi o fissando quelli che possono spostarsi come letti e carrozzine), asciugare le zone di pavimento bagnate, disporre corrimano alle pareti e migliorare l’illuminazione. Questi interventi sono raccomandati anche dall’American Medical Directors Association (AMDA) e dal Queensland Health.

In uno studio randomizzato in 6 residenze sanitarie assistenziali in Germania, le modifiche ambientali apportate all’altezza delle sedie e del letto, la riduzione del disordine nelle stanze (che aumenta il rischio di inciampo), il ricorso ad ausili per la deambulazione, l’installazione di corrimano alle pareti e il miglioramento dell’illuminazione ( in particolare nelle zone vicino ai letti e ai servizi igienici) sono state efficaci nella riduzione del numero di pazienti caduti e con cadute ripetute. Altri interventi potenzialmente efficaci sono l’uso di WC più alti, la riduzione dell’altezza dei letti, la disponibilità e l’accessibilità di un sistema di chiamata, l’impiego di tecnologie quali i sistemi di allarme che si attivano quando il paziente ad alto rischio tenta di alzarsi dal letto o di muoversi senza essere aiutato.

3.5.8 Formazione del personale infermieristico

La formazione del personale è efficace nella riduzione delle cadute, specie gli interventi formativi di tipo seminariale di durata da una a quattro ore nel corso dei quali veniva distribuito materiale informativo su incidenza, rischio, misure di prevenzione e indicazioni rivolte agli operatori sanitari.

Nei materiali informativi per il personale infermieristico si dovrebbero affrontare i seguenti argomenti:

· definizione di caduta

· dati sulle cadute inclusi frequenza, esiti e costi;

· fattori di rischio (intrinseci ed estrinseci) associati alla caduta;

· conseguenze delle cadute;

· impatto sulla qualità di vita, sull’autonomia e dignità, e valori etici;

· documentazione sulla valutazione della caduta e strumenti per l’accertamento del rischio basati sulle prove di efficacia;

· rivalutazione del rischio;

· strategie per la prevenzione.

3.5.9 Organizzazione

L’utilizzo di spondine non è consigliato nella prevenzione delle cadute.

Uno studio retrospettivo di coorte ha esaminato la relazione fra l’utilizzo di spondine a entrambi i lati del letto e le cadute dal letto  negli ospiti di RSA senza osservare differenze nel rischio di cadute ripetute nei pazienti orientati o disorientati. Gli autori ammettono tuttavia che le caratteristiche cliniche del soggetto possono condizionare la scelta dell’uso delle spondine.

Il ricorso alla contenzione aumenta il rischio di caduta. Limitare la libertà di movimento comporta un indebolimento muscolare e riduce la funzionalità fisica, entrambi fattori di rischio. In una revisione sistematica sulle lesioni dei pazienti e sui presidi per la contenzione, viene sottolineato il pericolo potenziale dell’uso della contenzione fisica in ospedale: studi osservazionali suggeriscono che la contenzione fisica può aumentare la mortalità, il rischio di caduta, di lesioni gravi e di prolungamento dell’ospedalizzazione.. La contenzione può contribuire a lesioni o morte per caduta. Da uno studio sperimentale condotto in istituzioni in cui sono stati adottati programmi di limitazione della contenzione su 295 ospiti è emerso un aumento del numero di cadute, ma una diminuzione delle lesioni da caduta.

La legislazione e le norme deontologiche regolano il ricorso alla contenzione: in Italia le norme giuridiche ammettono il ricorso alla contenzione solo quando esista una finalità terapeutico- assistenziale e in casi straordinari e motivati configurabili nello stato di necessità, ovvero quando il soggetto si trova in condizione di pericolo grave oppure quando il soggetto può mettere in pericolo se stesso o altri. Il codice penale infatti tutela i beni della personalità, l’incolumità e la libertà del singolo, ammettendo la limitazione di tali diritti solo se finalizzata a tutelare il bene supremo della salute. In questo senso la contenzione sarebbe ammessa solo quando oggettivamente congrua rispetto ai bisogni di salute e in assenza di alternative meno afflittive. Le norme deontologiche della professione infermieristica si pongono in linea con le norme giuridiche e con la dottrina giurisprudenziale. Viene infatti affermato che la contenzione è ammessa solo come evento straordinario e motivato, in situazioni in cui si configuri l’interesse dell’assistito. Viene al contrario rifiutato come metodo di accudimento e quale risposta implicita a necessità istituzionali.

3.5.10 Supporto organizzativo

Nelle linee guida per la prevenzione secondaria delle cadute nell’anziano si raccomanda che le istituzioni sviluppino un sistema per la valutazione e la prevenzione delle cadute con la costituzione di un gruppo interdisciplinare che comprenda personale sanitario (infermieri clinici e coordinatori, farmacisti, terapisti occupazionali, medici) e amministrativo (personale addetto alla qualità, servizi immobili e tecnici, servizio acquisti e magazzino) per la gestione del rischio di caduta all’interno della struttura. L’adozione di programmi di prevenzione multidisciplinare ha mostrato, in uno studio quasi sperimentale, una differenza significativa nel numero di cadute e di lesioni. Fra le misure organizzative è importante:

· la definizione di procedure per la valutazione del rischio;

· l’adozione sistematica della prevenzione multifattoriale e della pianificazione dell’assistenza;

· la disponibilità di risorse da destinare alle iniziative di prevenzione.

Alcune linee guida basate sul consenso di esperti raccomandano l’adozione di piani di assistenza individualizzati per la prevenzione delle cadute nei pazienti complessi e l’adozione di piani standard per la riduzione del rischio.

Sono risultati efficaci nella riduzione delle cadute anche riunioni di problem solving dopo la caduta.

La normativa italiana prevede che le cadute vengano segnalate e gli attuali programmi di valutazione del rischio stanno attivando sistemi per documentare:

-la valutazione della potenziale lesione associata alla caduta;

-il trattamento immediato delle conseguenze della caduta;

-l’individuazione dei fattori responsabili del luogo, dell’ora e delle attività correlate.

3.6 Scala di Conley

Fra gli strumenti che hanno mostrato la maggiore utilità nel prevedere il rischio dei pazienti di cadere abbiamo individuato la scala di Conley che fu formulata a seguito di uno studio condotto dal 1995 al 1996 all’interno di unità operative di degenza medico-chirurgiche statunitensi.

3.6.1 Come si compila: la scala deve essere compilata dall’infermiere, precedentemente addestrato, all’ingresso del paziente nella propria unità operativa. Le prime tre domande vengono poste al paziente o, nel caso in cui egli non sia in grado di rispondere per gravi deficit fisici o cognitivi, interrogando il caregiver. Qualora, in questi ultimi casi, non fosse presente alcun caregiver, sarà l’infermiere stesso, consultando la documentazione, a rispondere alla prima parte dello strumento. Le ultime tre domande sono destinate all’infermiere compilatore che deve rispondere in base a quanto ha osservato della persona valutata. Qualora ad una domanda venga risposto “non so”, essa è da considerare come risposta negativa.

3.6.2 Scala Conley di valutazione del rischio di caduta nel paziente:

Precedenti cadute (domande al paziente/caregiver/infermiere)                SI      NO

C1 – E’ caduto nel corso degli ultimi tre mesi?                                                   2        0

C2 – Ha mai avuto vertigini o capogiri? (negli ultimi tre mesi)                             1        0

C3 – Le è mai capitato di perdere urine o feci mentre si recava in bagno?             1        0


  (negli ultimi 3 mesi)

Deterioramento cognitivo (osservazione infermieristica)                           SI      NO

C4 – Compromissione della marcia, passo strisciante, ampia base d’appoggio,      1         0

       marcia instabile                                                                                

C5 – Agitato (Definizione: eccessiva attività motoria, solitamente non                 2         0

       finalizzata ed associata ad agitazione interiore. Es: incapacità di stare 

       seduto fermo, si muove con irrequietezza, si tira i vestiti ecc.)

C6 – Deterioramento della capacità di giudizio/ mancanza del senso del pericolo   3         0

3.6.3 Come si calcola il punteggio: ad ogni domanda è attribuito un punteggio pari a zero se negativa, o variabile tra 1 e 3 se positiva. Per individuare il risultato occorre sommare i punteggi positivi. Il paziente è considerato a rischio se totalizza un punteggio uguale o superiore a 2.

3.6.4 Validità della scala: considerando 2 come punteggio di cut off, ossia il punteggio soglia di rischio, la scala di Conley nello studio originale, escludendo la variabile vertigini, ha dimostrato di avere una sensibilità del 71% ( la percentuale dei veri positivi, ossia di coloro ritenuti a rischio ed effettivamente caduti), ed una specificità del 59% ( la percentuale dei veri negativi, ossia di coloro non ritenuti a rischio ed effettivamente non caduti). Gli autori dello studio hanno ipotizzato maggiori livelli di sensibilità e specificità qualora la scala venga compilata quotidianamente, poiché in questo caso è possibile valutare le modifiche delle condizioni della persona anziana ricoverata, che spesso vanno incontro a deterioramento a seguito del sopraggiungere del disorientamento e della ipomobilizzazione.

3.7 Proposta operativa di scheda denuncia cadute 

Nel mese di marzo 2006 è stato attivato, dal Programma Rischi Clinici, un corso di formazione “Strumenti operativi per la prevenzione del fenomeno cadute in ospedale”, nel quale sono state presentate le modalità operative in essere e le proposte di sviluppo consigliate dalla letteratura scientifica e dagli esperti del settore. All’interno dei gruppi di professionisti in formazione sono state elaborate delle proposte di strumenti da adottare, attraverso revisione di casi clinici. 

Complessivamente ne è  risultata  una bozza di modulo di denuncia delle cadute, da autorizzare da chi di competenza.

4. Sintesi delle raccomandazioni (quick reference)

Dall’analisi della letteratura possono essere estrapolate alcune raccomandazioni. Nella loro applicazione si dovrà tener conto delle condizioni e del punto di vista della persona, della sua qualità di vita, accettazione del rischio, autonomia e autodeterminazione. E’ importante che nella valutazione del rischio e nella pianificazione degli interventi siano coinvolti anche i familiari.

· Valutare il rischio di caduta al momento del ricovero (livello Ib, B)

· Rivalutare il rischio di caduta dopo una caduta (livello Ib, B)

· Ricorrere ad esercizi di potenziamento muscolare all’interno di un intervento multifattoriale (livello Ib, I)

· Nella prevenzione delle cadute adottare un approccio multifattoriale e interdisciplinare (livello Ia, B)

· Partecipare, in collaborazione con gli altri membri del gruppo multidisciplinare, a periodiche rivalutazioni delle prescrizioni farmacologiche per prevenire le cadute (livello IIb, B)

· Chi assume farmaci psicotropi, benzodiazepine, antidepressivi o più di 5 farmaci contemporaneamente è un soggetto a rischio (livello IIb, B)

· La revisione delle prescrizioni farmacologiche deve essere periodica per tutta la durata della degenza (livello IIb, B)

· Considerare l’uso di protettori d’anca per ridurre l’incidenza di fratture fra gli utenti ad alto rischio di frattura da caduta; non ci sono prove a sostegno dell’uso di routine (livello Ib, B)

· Fornire informazioni sui benefici della vitamina D (livello IV)

· Attivare interventi educativi sul rischio di caduta nei soggetti ad alto rischio (livello IV)

· Nell’ambito di strategie multifattoriali, apportare eventuali modifiche ambientali (livello Ib)

· La formazione sulla prevenzione delle cadute e delle lesioni da caduta dovrebbe essere inclusa nei curriculum formativi degli infermieri e nella formazione continua (livello IV)

· Non si dovrebbero utilizzare spondine per la prevenzione delle cadute nei soggetti ricoverati in strutture sanitarie. La decisione di ricorrere alle spondine può essere influenzata da altri fattori personali (livello III, I)

· Il ricorso alla contenzione fisica dovrebbe essere limitato a situazioni eccezionali in quanto generalmente aumenta il rischio di caduta e di lesioni, nonchè la mortalità (livello III)

· L’organizzazione deve definire una politica per la riduzione della contenzione sia fisica sia farmacologia (livello IV)

· L’organizzazione deve promuovere gli interventi per la prevenzione delle cadute (livello IV)

5. Ipotesi di sviluppo e suggerimenti

Nell’approfondimento dell’argomento oggetto di tale documento, più volte abbiamo incontrato una tematica che riflette molti aspetti confinanti con le cadute, ma al contempo, ha una sua dimensione molto attuale, autonoma e degna di studio.

Infatti l’argomento della contenzione fisica delle persone assistite è oggi molto dibattuto tra i professionisti infermieri, soprattutto in ambito geriatrico e psichiatrico.

L’utilizzo di mezzi contenitivi, tuttavia , non è limitato a questi soli ambiti; spesso infatti, viene rilevato il ricorso alla contenzione anche in setting per acuti, vale a dire in unità operative ospedaliere di medicina e chirurgia, servizi di emergenza ecc.. In tali settori può manifestarsi una minore considerazione, da parte del personale infermieristico, delle sequele cliniche e degli aspetti legali e giuridici correlati all’uso, anche improprio, dei mezzi di contenzione fisica.

Il bisogno di indagare questa dimensione è manifestato dal personale di assistenza e ciò ha indotto gli istituti internazionali di ricerca ad approfondirne i contenuti: in questo periodo, pertanto, stiamo rilevando sempre un maggior numero di documenti autorevoli in merito e potrebbe essere importante mettere a disposizione dei professionisti tali conoscenze, per un miglioramento culturale e dei servizi stessi all’utente.

6. Bibliografia:

· “Fall Management Guidelines” Health Care Association of New Jersey – Revised 02/2005

· “Clinical practice guideline for the assessment and prevention of falls in older people” Guidelines commissioned by the National Institute for Clinical Excellence (NICE)   - November 2004

· “Prevention of Falls and Fall Injuries in the Older Adult” Registered Nurses Association of Ontario – Revised 03/2005

· Dossier infad n° 5/2006 “Prevenzione delle cadute nell’anziano” 

· Management infermieristico n° 2/2001 “Qualità dell’assistenza, indicatori, eventi sentinella: la cadute accidentali in ospedale” Marina Vanzetta, Franco Varicella

· Quaderni IPASVI settembre 2003 “Le scale di valutazione: strumenti per la rilevazione dei dati clinici dell’assistenza infermieristica”

· Best Practice  Volume 2, Issue 2, 1998 “Cadute in ospedale”

Allegato 1: Risultato del brain storming

Argomenti meritevoli di approfondimento:

1. dispositivi intravascolari

2. cadute in ospedale

3. presidi per cure igieniche intime

4. rimozione dei guanti dopo prestazioni

5. ginnastica vescicale prima della rimozione del catetere

6. cannule tracheostomiche

7. urostomie

8. cateterismo vescicale neonatale

9. cavo orale nel post-operatorio

10. appropriatezza del lavaggio delle mani e decontaminazione

Allegato 2: tabella di documentazione delle ricerche

DOCUMENTARE LE RICERCHE

PICO:

Il quesito è conoscere le linee guida sull’assistenza infermieristica redatte sul fenomeno delle cadute accidentali da enti autorevoli

_______________________

Dal sito dell’Evidence based nursing, la ricerca è stata effettuata nelle Banche dati di Linee guida linkate (considerate autorevoli dalla comunità scientifica)

	DATABASE
	KEYWORDS

(MeSH)
	ARTICOLI TROVATI
	ARTICOLI SELEZIONATI
	DESCRIZIONE DELL’ARTICOLO
	LINK

	National Guideline Clearinghouse
	Fall
	228
	/
	
	

	
	Fall AND nursing
	63
	2
	Prevention of falls and fall injuries in the older adult RNAO 2005
	

	
	
	
	
	Fall management guidelines- HCANJ 2005
	

	SIGN
	Ricerca tematica
	0
	
	
	

	Royal Collage of Nursing
	fall
	1
	1
	Clinical practice Guideline for the assessment and prevention of falls in older people – Nice 2004
	

	CMA
	Fall AND guideline
	548
	/
	
	

	e-guideline
	fall
	0
	
	
	

	PNLG
	Ricerca per indice
	0
	
	
	


Allegato 3: Dalla banca dati National Guideline Clearinghouse la funzione del “compare” tra le tre linee guida scelte: si riporta solo l’intestazione e la prima riga a scopo esplicativo.

Guideline Comparison
	


	GUIDELINE TITLE
	Prevention of falls and fall injuries in the older adult.
	Fall management guideline.
	Clinical practice guideline for the assessment and prevention of falls in older people.

	DATE RELEASED
	2002 Jan (revised 2005 Mar)
	2003 Sep (revised 2006 Sep)
	2004 Jun

	ADAPTATION
	The Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) panel selected the following guidelines to adapt and modify for the current guideline:

Original Guideline: January, 2002
American Medical Directors Association (AMDA). (1998). Falls and fall risk: Clinical practice guidelines. Author. 
	Not applicable: The guideline was not adapted from another source.
	Not applicable: The guideline was not adapted from another source.



Allegato 4: Modulo di rilevazione e di denuncia delle cadute

[image: image3.png]AGREE  N.valutatori RISULTATO AGREE STANDARDIZZATO
Are item vl val2  wval3  vald  valf  val6  val7  wval8  val9 Linea guida

Indipender; 22
pi]

[Obiettivoel 1 7 a a a a a T T T Prevention of falls and fall injuries in the older aduht
p) i i i i i
3 i i i i i Obiettivo e motivazione
Coinvolgin_4 1 1 1 1 1 Valore 10 % 1000
- al 3, 3, 3, 3, : : :
[ 4 i i i i Coinvolgimento delle partiin causa
7 a a a a 1 Vdore 090 % 900
Rigoredelle 5 i i i i i
g i i i i i T T T Rigore della elaborazione
10 ] ] ] ] ] Vdore 057 % 971
- a a a a a : : :
12 3 i 3 i 3 Chistezza e presentazione
| IE) i i i i i T T T Vaore 100 % 1000
14 ] ] ] ] ]
Chistezzee, 15 a a a a a i i i Applicabilta
15 i i i i i Vdore 084 % 644
| T4 i i i i i T T T
16 ] ] ] ] ] Indipendenza editorisle:
[Applicabift__19 2 Ell 2 2 Ell i i i Vaore 100 % 1000
i 3 3 3 3 3
31 i i i i i
1 1 1 1 1
I} I} I} I} I}





Allegato 5: Agree compilate dai sottogruppi di lavoro per la valutazione delle tre linee guida
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