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LE DIREZIONI EMERGENTI PER
SOSTENERE LA DOMICILIARITA DEGLI
ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI.

IL RAPPORTO NNA 2017/2018

Di Rosemarie Tidoli’

L'articolo sintetizza una parte del capitolo “La domiciliarita”, tratto da L'assistenza agli anziani non autosufficienti
in italia, 6° rapporto 2017/2018. Il tempo delle risposte, a cura del Network non autosufficienza ( NNA), Maggioli
editore. L'Autrice si sofferma sulle direzioni che, soprattutto al nord e centro-nord, si stanno imboccando sia per
ampliare la gamma dei servizi esistenti, sia per sperimentare strade diverse.

IL SOSTEGNO ALLA
DOMICILIARITA DEGLI
ANZIANI FRAGILI?

Sostenere linvecchiamento e Ia
permanenza a casa degli anziani,
anche non autosufficienti, e da
tempo un obiettivo centrale delle
politiche sociali e dei sistemi di
longterm-care (LTC) occidentali. In
Italia il supporto allageing in place si
e imperniato a lungo sul SAD, servizio
di assistenza domiciliare, e sullADI,
assistenza domiciliare integrata, i
due poli tradizionali dell'assistenza
domiciliare pubblica; da quando
sono nati e si sono consolidati, pero,
una complessa serie di dinamiche ha
profondamente mutato il contesto
dellazione. L'assistenza domiciliare
classica, poco adeguata a esigenze
di cura continuativa, & sempre piu
residuale (nel caso del SAD), o troppo
poco intensa (nel caso dellADI); da
anni, ormai, questi servizi hanno un
ruolo sostanzialmente marginale nel
mantenere a domicilio anziani fragili,
non autosufficienti o dementi.

Quando poi lanziano si aggrava
troppo per accudirlo a casa, siricorre
alla RSA. Tra questi due estremi
(servizi domiciliari e residenzialita)
restano ampi spazi di vuoto e molti
bisogni scoperti, che le famiglie
spesso cercano di soddisfare da
sole. Per rivolgersi anche alle molte

situazioni che non trovano risposta
nell'esistente, la rete di LTC deve
aprirsi a strategie diverse, che vadano
oltre la mera “badantizzazione” del
welfare.

Lo hanno capito sia i decisori che
altri soggetti della societa civile,
che stanno cercando di ampliare e
articolare maggiormente i sostegni
per i non autosufficienti. Grazie
allazione e allimpulso combinato
di vari attori, da alcuni anni il
ventaglio di aiuti disponibili si sta
arricchendo sia di misure per
implementare i servizi tradizionali,
sia di sperimentazioni e innovazioni
che esplorano strade differenti.
A questo “fervore” contribuisce |l
diffondersi di una nuova cultura della
domiciliarita e della cura, basata sulla
volonta di rispondere ai bisogni in
un'ottica comunitaria e di progettare
gli interventi in modo partecipato.

Le vie emergenti per rafforzare e
innovare il panorama dei sostegnialla
domiciliarita sono sostanzialmente
riconducibili a quattro aree, differenti
per ambito e portata d'azione?:

1. Integrazione e potenziamento
dei servizi domiciliari formali

2. Riprogettazione o rimodulazione
del SAD

3. Sviluppo di forme di “abitare
protetto” e di politiche abitative

4. Politiche innovative e

sperimentazioni nellambito del
welfare di comunita e di nuovi
modelli di responsabilita sociale
territoriale.

INTEGRAZIONE E
POTENZIAMENTO DEI SERVIZI
DOMICILIARI FORMALI

Quest'obiettivo viene previsto da
molti decisori con modalita differenti.
Una delle piu frequenti prevede
I'erogazione di voucher o contributi
economicifinalizzatialmantenimento
a domicilio, generalmente graduati
secondo il livello di necessita
assistenziale dellanziano stabilito
da un’unita valutativa nellambito di
progetti dintervento personalizzati
e, a volte, anche in base all'lsee. Da
menzionare il programma regionale
sardo “Ritornare a casa”, istituito nel
2006* per potenziare lassistenza
domiciliare, tutelare e sociosanitaria,
e consentire non solo la permanenza
a casa ma anche il rientro dalle
strutture residenziali di persone
gravi e gravissime, con necessita di
assistenza continuativa.

Talora il potenziamento puo essere
perseguito anche tramite I'azione di
attori inconsueti in guesto campo,
chiamati in causa grazie alle loro
competenze. E' questo il caso delle
esperienze di“RSA aperta”, numerose
in Lombardia dove sono state istituite

1. Assistente sociale ed esperta di politiche sociali, coordinatrice dellarea anziani del sito www.lombardiasociale.it.
2. Sia il capitolo che l'intero Rapporto sono scaricabili gratuitamente da http://www.maggioli.it/rma/.
3. Lasuddivisione viene adottata unicamente ai fini della chiarezza espositiva perché, nella realta, i casi che rientrano in un gruppo possono “sconfinare” per

alcuni aspetti anche in altri.

4. LR4/2006, “Disposizioni varie in materia di entrate, riqualificazione della spesa, politiche sociali e di sviluppo”.
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da una legge regionale ma presenti,
in misura minore e con modalita
differenti, anche altrove (ad es. in
Piemonte). La misura lombarda
mira a supportare la domiciliarita
di anziani non autosufficienti, affetti
da demenze o altre patologie
psicogeriatriche, e a sostenere
i caregiver tramite la presa in
carico da parte di RSA accreditate
del territorio; lampia gamma di
prestazioni erogabili, pensate per
affiancare e integrare SAD e AD|,
é fruibile mediante un voucher
differenziato su 3 profili, utilizzabile
in modo flessibile .

Nei primi anni di attuazione, gli
interventi di RSA aperta spesso si
sono sovrapposti a quelli dei servizi
domiciliari anziché potenziarli. La
Regione ha percio deciso dirivederne
limpianto e le caratteristiche.

RIPROGETTAZIONE DEL
SERVIZIO DI ASSISTENZA
DOMICILIARE

Alcune esperienze in atto indicano
che alla tradizionale assistenza
domiciliare comunale e possibile
imprimere direzioni diverse;
le modalita, molto variabili per
impostazione e risorse impegnate,
spaziano da rimodulazioni
circoscritte a riprogettazioni globali
del servizio (Tidoli, 2017). Il fine
e quello di rendere il SAD piu
rispondente ai bisogni, piu inclusivo
e, spesso, di aprirlo a nuovi tipi di
utenza. Per gli enti pubblici una delle
ipotesi percorribili € quella di fornire
risposte non solo alle necessita
assistenziali di persone a basso
reddito, bensi d'intercettare anche la
domanda pagante di una certa fascia
di popolazione. Questa e la strada
seguita dal Comune di Milano, che
- nellambito di una riprogettazione
complessiva  del  sistema  di
domiciliarita- si e posto l'obiettivo
di dar vita a un "welfare di tutti”, in
grado di raggiungere un'utenza piu
allargata di quella tradizionale dei
servizi includendo anche cittadini in
condizioni di partecipare alla spesa
(cosa fino ad ora non prevista nel
modello milanese) (Pasquinelli, a

cura di, 2015).

Superata la tradizionale divisione
per fasce d'eta/problematica (minori,
anziani, disabili, ecc.), lintervento ora
parte dal bisogno della persong;
l'offerta, ampliata e innovata, €
suddivisa in 5 “linee di prodotto”.
Con la quinta linea, gli interventi
aggiuntivi a pagamento o peripherals
(pasti  a  domicilio,  trasporti,
piccola manutenzione, iniettorato,
pedicure curativa piu altre proposte
degli enti, ad es. consulenze
psicologiche, visite specialistiche,
ecc.), 'Amministrazione mira
specificamente  a raggiungere
famiglie con capacita economica:
esse hanno la garanzia di ottenere
servizi privati qualificati, a tariffe
predeterminate, da soggetti
accreditati dal Comune (cosa che
puo anche contribuire a contrastare
il mercato sommerso della cura).

SVILUPPO DI FORME
INTERMEDIE DI “ABITARE
PROTETTO"” E DI POLITICHE
ABITATIVE

Nel dibattito allargato sul sostegno
della  domiciliarita  non  puod
mancare lattenzione agli anziani in
condizioni  “di mezzo", non piu in
grado di vivere soli in sicurezza ma
non ancora bisognosi del livello di
protezione delle RSA. Per queste
persone in varie zone del Paese
e in atto una gamma multiforme
(e diversamente denominata) di
esperienze di “abitare protetto” e di
soluzioni intermedie tra domicilio
e RSA (residenzialita leggera, case
famiglia, comunita alloggio, soluzioni
protesiche a favore di dementi,
ecc), talora promosse dai decisori
(come in Lombardia), talora attivate
direttamente da soggetti del Terzo
Settore. Tra le politiche abitative sono
da menzionare portinerie sociali,
badanti di condominio, punti-risorsa
di caseggiato, ecc, ( che rientrano
spesso in  progetti di sviluppo
sociale in un'ottica comunitaria e di
promozione di reti solidali) e il co-
housing nelle sue varie forme, anche
intergenerazionali.

POLITICHE INNOVATIVE

E SPERIMENTAZIONI
NELL'AMBITO DEL WELFARE
DI COMUNITA

Le politiche innovative per |l
sostegno della domiciliarita
emergenti negli ultimi anni si rifanno
a modelli quali welfare di comunita,
welfare  collaborativo,  welfare
generativo, responsabilita sociale e
solidale, ecc. Nonostante le diverse
denominazioni, tutti sottendono un
cambio di cultura e sono accomunati
dalla volonta di ripensare ai bisogni
sociali in modo diverso, offrendo
risposte in un'ottica comunitaria
e inclusiva, che integra gli attori
vecchi e nuovi del territorio. Per
la centralita assunta dal problema
dellinvecchiamento, I'ageing in place
degli anziani fragili & un obiettivo a
cui generalmente viene dedicata
grande attenzione.

Il welfare comunitario si lascia
alle  spalle lidea che la non
autosufficienza sia un problema
specifico delle istituzioni o delle
famiglie: la cura, infatti deve
diventare una responsabilita, ma
anche un‘opportunita, di tutti. In
questa nuova prospettiva gli enti
locali sono chiamati ad individuare
soluzioni di medio/lungo periodo
che possano contare sul sostegno
della collettivita, che siano efficaci
ed innovative sul versante sociale
e che si basino sulla progettazione
partecipata degli interventi. F
quindi indispensabile una nuova
forma di governance che, pur
non rinunciando a una forte regia
istituzionale, sia aperta all'apporto di
tutti gli stakeholder (Maino, Ferrera,
2015).

| progetti ispirati alla costruzione
di un nuovo welfare con la societa
civile rientrano sovente nellambito

di  sperimentazioni  innovative/
ricerche  partecipate  sostenute
da Associazioni di  promozione,

istituzioni filantropiche e Fondazioni
di comunita, spesso di origine
bancaria. La filantropia comunitaria,
che ha preso il via nel 1998
grazie allimpegno e allintuizione
di Fondazione Cariplo di Milano

5. DGR 856/2013, “Interventi a sostegno della famiglia e dei suoi componenti fragili ai sensi della DGR 116/2013: primo prowedimento attuativo”
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(Bandera, 2013), e diffusa soprattutto
al Nord ma comincia ad affacciarsi
anche nel Mezzogiorno e nelle Isole.
L'azione e le modalita d'intervento
delle Fondazioni stanno
contribuendo a tracciare vie nuove
per il welfare. 'esempio piu noto &
rappresentato dal progetto “Welfare
di Comunita e Innovazione sociale ”
di Fondazione Cariplo, vero punto
di svolta sul versante dei servizi
alla persona, e dal bando "Welfare
in azione”, nel 2017 alla sua quarta
edizione. Le sperimentazioni
finanziate (nonché accompagnate
nella realizzazione, monitorate e
diffuse tramite “comunita di buone
pratiche” per individuare modelli
replicabili) sono progetti di sistema
con una logica trasformativa, che
superano i confini  tradizionali
dellintervento sociale; condividono
la finalita di cambiare le reti di welfare
grazie a processi dinnovazione,
valorizzazione delle risorse
comunitarie e governance locali
forti e partecipate, che promuovono
nuovi legami tra le persone e tra
i diversi soggetti del territorio.
Spesso stimolano  l'emergere di
imprenditivita sociali e sostengono
eventuali microprogettualita familiari
gia presenti (Dodi, 2017).

Le declinazioni territoriali delle
singole sperimentazioni possono
essere molto diversein quanto legate
a situazioni e risorse locali, oltre
che a possibili peculiarita regionali;
coerentemente con la filosofia
della  progettazione partecipata,
e frequente che la traduzione dei
macro-obiettivi in azioni concrete
e specifiche, riguardanti i vari temi
Su cui intervenire, venga affidata
a laboratori progettuali divisi per
contenuti.

Gli interventi innovativi di questo
tipo sono molteplici e in continuo
aumento. Al momento non e
possibile ipotizzare se gli ambiziosi
obiettivi che si pongono saranno
effettivamente raggiungibili, in che
misura, in che tempi e con quali
reali ricadute sugli anziani, sulle
loro famiglie e sulla stessa rete
dei servizi: oggi non siamo ancora
in grado di fare un bilancio di
questa recente fase sperimentale.
L'elemento chiave per capire se le
esperienze in atto resteranno isolate
0 se apporteranno cambiamenti nel
sistema delle politiche & il loro livello
di replicabilita (oltre alla capacita di
autosostenersi una volta esauriti i

finanziamenti).

E' percio essenziale che le
sperimentazioni basate su ipotesi
innovative,  sorta di  territori
inesplorati, vengano monitorate
da vicino e accuratamente valutate
(cosa particolarmente importante
in ltalia, pit indietro di altri paesi
europei nelle valutazioni di welfare
sociale). | risultati, positivi e negativi,
che emergeranno da  questi
passaggi dovranno poi  essere
condivisi e diffusi, sia per scegliere
le esperienze su cui puntare, sia per
diventare un patrimonio comune
utile alla costruzione di modelli
replicabili, La verifica degli esiti delle
sperimentazioni mediante rigorose
analisi dei dati, quindi, dovra
costituire un punto di attenzione
prioritaria dei prossimi anni, sia per
i soggetti promotori (le Fondazioni)
sia per i decisori pubblici.
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LE SINERGIE TRA | PROGETTI GONSENSO

E SUNFRAIL PER LA PREVENZIONE DELLA
FRAGILITA NELLANZIANO E IL SOSTEGNO
ALLAUTONOMIA E ALLA VITA A DOMICILIO.
DATI PRELIMINARI DALLALTA VAL TREBBIA.

di Paola Obbia™ Ernesto Palummeri’, Marcello Maggio*, Francesca Nigro®, Francesco Polli*

La longevita della popolazione pone nuove sfide agli operatori
della salute e rende urgente la necessita di individuare strategie
innovative per facilitare 'autonomia personale e 'opportunita
di un invecchiamento sano e attivo a domicilio. Uno dei
concetti piu promettenti per la prevenzione della disabilita
e lintercettazione anticipata della fragilita nellanziano per
poter mettere in atto correttivi efficaci.

Al di fuori del mondo della geriatria, pero, la fragilita nel
soggetto anziano €, a tuttoggi, un costrutto relativamente
poco chiaro agli operatori sanitari e soggetto a diverse
interpretazioni.

Inoltre, i sintomi iniziali sono sottostimati perché considerati
normale parte dellinvecchiamento e questo pregiudizio
condiziona le scelte operative, mettendo a rischio la salute
degli anziani.

Comprendere la fragilita e le potenzialita legate alla sua
intercettazione precoce e considerato di estrema rilevanza
anche dalla Commissione Europea che ha finanziato
numerosi progetti di ricerca mirati alla prevenzione. Due tra
questi, SUNFRAIL e CONSENSo, ancora in corso di svolgimento
contemporaneamente sia in Regione Piemonte che in Regione
Liguria, sono apparsi al team diesperti coinvolti estremamente
sinergici tra loro. Si é deciso, quindi, di applicare da subito lo
strumento messo a punto dal progetto SUNFRAIL all'interno
del progetto CoNSENSo. Alcuni dei risultati preliminari di
questa collaborazione sono anticipati nel presente contributo
e confermano gli obiettivi di entrambi i progetti.

CoNSENSo,  acronimo  che  significa ~ Community
Nursing Supporting Elderly iN a changing Society, e
una sperimentazione strutturata sul lavoro preventivo
dellinfermiere di Famiglia e di Comunita per il benessere
degli anziani. L'obiettivo e il supporto alla vita autonoma
nella propria casa il pit a lungo possibile, assegnando un
operatore, adeguatamente formato, a un gruppo definito di
popolazione che ha superato i 65 anni [12].

The longevity of the our population poses new challenges
to health workers and makes urgent the need to identify
innovative strategies facilitating personal autonomy and
healthy and active aging at home. One of the most promising
concepts for the prevention of disability is the early detection
of frailty in the older adults in order to implement effective
corrective measures.

Outside the world of geriatrics, however, frailty is, to
date, a relatively unclear concept and subject to different
interpretations for primary care professionals.

Moreover, the initial signs of frailty are often underestimated
because they are seen as normal part of aging. This prejudice
affects the professionals choices, putting at risk the health of
the older adults.

Understanding the concept of frailty and the potential
outcomes associated with its early detection is considered
extremely important by the European Commission, which has
funded a number of research projects aimed at prevention.
Two of these, SUNFRAIL and CoNSENSo, still in progress both
in the Piedmont Region and in the Liguria Region, appeared
to the team of experts involved extremely synergistic. It was,
therefore, decided to immediately apply the tool developed by
the SUNFRAIL project within the CONSENSo project. Some of
the preliminary results of this collaboration are anticipated
in this contribution and confirmed the objectives of both
projects.

CoNSENSo, an acronym which means Community Nurses
Supporting Elderly and a Changing Society, is a structured
experimentation on the preventive work of the Family and
Community Nurses for the wellbeing of the elderly. The
objective is to support indipendent life at home for as long as
possible, assigning an appropriately trained professional to a
defined group of people aged over 65.

SUNFRAIL, funded by the European Union’s Health Program
2014-2020, is a project designed to improve the identification,
prevention and management of frailty, multi-morbidity and

SUNFRAIL,  finanziato  dallEuropean  Union’s  Health

1. Infermiera ASLCNT Regione Piemonte;

2. Ricercatrice progetto Sunfrail e progetto CONSENSo;

3. Geriatra, Responsabile. Scientifico Progetto CONSENSo Regione Liguria;

4. U.O. Clinica Geriatrica, Universita di Parma-Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma;
5. Infermiere Progetto CONSENSo. Regione Liguria.
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Programme 2014-2020, e un progetto disegnato per
migliorare l'identificazione, la prevenzione e la gestione della
fragilita, della multi morbidita e dei rischi legati alla poli-
farmacoterapia, in persone di eta superiore ai 65 anni.
Lutilizzo dello strumento SUNFRAIL consente agli operatori
una raccolta dati snella, adatta a generare alert su possibili
rischi e lindividuazione delle azioni preventive meglio
documentati in letteratura. Lo scopo non é la stratificazione
della popolazione, bensi 'attivazione di interventi mirati per
persone attingendo alle risorse gia presenti nella famiglia e
nella comunita.

Il lavoro svolto dagli infermieri di famiglia e di Comunita
del progetto CoNSENSo costituisce una rivoluzione culturale
rispetto all'assistenza proattiva e al ruolo centrale delle
persone anziane sia quelle non conosciute ai servizi sia
quelle gia note e con patologie croniche. Rispetta e anticipa
le direttive dellOMS per il sostegno allindipendenza della
popolazione ed é in linea con il Piano Nazionale Cronicita
2016, soprattutto nell'ottica dell'empowerment dei cittadini e
del sostegno all'autocura.

L'attenzione alla bassa soglia di complessita ¢, infatti, la
chiave di volta per evitare che stati di iniziale fragilita non
rilevati transitino verso la disabilita. Questa attenzione
necessita pero di operatori adeguatamente preparati e in
grado di instaurare una relazione di fiducia continuativa
con le persone, in collaborazione con il Medico di Medicina
Generale e gli altri attori della rete di supporto, sia nel modo
dei servizi sia nella comunita.

PAROLE CHIAVE
Fragilita nell'anziano; Rilevamento precoce; Proattivita
e Prevenzione; Formazione degli operatori.
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the risks associated with poly-pharmacotherapy, in people
over the age of 65 years.

The use of the SUNFRAIL tool allows operators a streamlined
data collection, suitable to generate alerts on possible risks
and to identify preventive evidence based actions. The aim is
not the stratification of the population, but the activation of
targeted interventions for people drawing on the resources
already available in the family and in the community.

The activities of the family and community nurses of the
CoNSENSo project constitute a cultural revolution to proactive
assistance and to the central role of older people, both those
unknown to services and those already known and with
chronic pathologies. The nurses role respects and anticipates
the WHO guidelines for supporting the independence of the
population and it is in line with the 2016 Italian Plan for
Chronic Diseases, particularly for the citizens’ empowerment
and support to self-care.

The attention to the low complexity threshold is, in fact, the
keystone to avoid that a frailty status progresses towards
disability. This attention, however, requires professionals
trained and able to build a trust relationship with community
dwelling older people, in collaboration with the General
Practitioners and the other actors of the support network,
both in the social and health services both in the community.

KEYWORD
Frailty in older adults; Early detection; Proactivity and
Prevention; Training of professionals.
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INTRODUZIONE

La longevita della popolazione pone nuove sfide agli
operatori della salute e rende urgente la necessita di
individuare strategie innovative per facilitare 'autonomia
personale e l'opportunita di un invecchiamento sano e
attivo a domicilio.

Uno dei concetti pit promettenti a livello preventivo,
che nasce dal mondo della geriatria, e lintercettazione
anticipata della fragilita nellanziano [1-3]. Questa
condizione, correlata allinvecchiamento, e riconosciuta
come ancora reversibile (vedi fig.1) [4]. Per tale ragione
e importante riuscire a trasferire a livello degli ambienti
di vita, oltre che ospedaliero e ambulatoriale, la capacita
di intercettare precocemente l'esistenza tra le persone di
segni difragilita e mettere in atto interventi di prevenzione
in grado di ostacolarne l'evoluzione.

La fragilita nel soggetto anziano &, a tutt'oggi, un costrutto
relativamente nuovo, poco chiaro agli operatori sanitari
e soggetto a diverse interpretazioni. Anche se manca
un consenso generale [5], la fragilita in senso geriatrico
puo essere definita come una condizione di particolare
vulnerabilita ad eventi stressanti, fisici, neuro-psicologici
e socio-economici, che tendono a modificare 'equilibrio
dellindividuo e che, nella sua progressione, sfocia
nella perdita di autonomia [6]. Nella percezione degli
operatori sanitari il termine fragilita include, invece, la
presenza di stati gia avanzati di disabilita, pluri patologia,
patologie terminali. | sintomi iniziali sono sottostimati
perché considerati normale parte dellinvecchiamento
[7]. Questo pregiudizio condiziona le scelte operative,
mettendo a rischio la salute degli anziani. Inoltre,
I'attuale organizzazione dei servizi, si concentra sullalta
complessita, trascurando gli interventi di bassa e media
soglia che caratterizzano la prevenzione [8].

Il bicchiere di cristallo e fragile. Quando e ancora intero si

possono adottare accorgimenti per evitare che si rompa.
Quando il bicchiere cade (era fragile) e va in frantumi la

/

Is frail

D=

'

Fig. 1
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restitutio ad integrum e costosa e non riesce aricostituirne
completamente linterezza.

Was frail
Fig. 2

Fig. 1 e 2 Descrizione illustrativa del concetto di fragilita

Comprendere la fragilita e le potenzialita legate alla
sua intercettazione precoce e considerato di estrema
rilevanza anche dalla Commissione Europea che, oltre
ad aver predisposto un gruppo dazione ad hoc nel
programma dal partenariato per linvecchiamento sano
e attivo (European Innovation Parternership on Active
and Healthy Ageing EIPonAHA) [9], ha lanciato nel 2015
una Azione Congiunta (Joint Action, JA) denominata
ADVANTAGE, guidata dalla Spagna, cui partecipano 22
stati, tra cui 'talia [10].

La ricerca di nuove strategie per consentire a livello
individuale una maggiore qualita della vita e, a livello
sociale, la sostenibilita del welfare socio-sanitario,
¢ raccomandata a livello mondiale dallOMS [11] e
sostenuta dal finanziamento di progetti di ricerca in vari
programmi della Comunita Europea. Due tra questi,
Sunfrail e CoNSENSo, ancora in corso di svolgimento,
sono estremamente sinergici tra loro e alcuni risultati
preliminari sono anticipati nel presente contributo.

DESCRIZIONE DEI PROGETTI

CoNSENSo, acronimo  che  significa  Community
Nursies Supporting Elderly iN a changing Society, e
una sperimentazione strutturata sul lavoro preventivo
delllnfermiere di Famiglia e di Comunita per il benessere
degli anziani. L'obiettivo ¢ il supporto alla vita autonoma
nella propria casa il pit a lungo possibile, assegnando
un operatore, adeguatamente formato, a un gruppo
definito di popolazione che ha superato i 65 anni
[12]. Partecipano al progetto dieci regioni europee,
appartenenti ad Austria, Francia, Italia e Slovenia. La scelta
territoriale, in Italia, & stata dettata dalla concomitanza
del programma denominato Aree Interne che, dal 2017,
porta finanziamenti strutturali a sostegno dalle zone
individuate dal Ministero per lo Sviluppo Economico. Le
Aree Interne rappresentano circa tre quinti del territorio
e poco meno di un quarto della popolazione italiana e
sono caratterizzate dalla distanza dai grandi centri urbani
e dai servizi, dallo spopolamento e dallinvecchiamento
dei residenti. In tali aree, pertanto, una volta terminato
il progetto CoNSENSo, I'amministrazione locale, grazie
ai fondi strutturali, sara in grado di sostenere il suo
proseguimento. Inoltre, il bisogno di portare l'infermiere
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di famiglia e di comunita in tali aree & emerso dalla
popolazione stessa. Infatti, durante una fase preliminare
di consultazione con iresidenti, i cittadini hanno espresso
disagio per la mancanza di una figura di riferimento per
la gestione delle necessita assistenziali non di pertinenza
medica.

SUNFRAIL [13], finanziato dallEuropean Union's Health
Programme 2014-2020, € un progetto disegnato per
migliorare lidentificazione, la prevenzione e la gestione
della fragilita, della multi morbidita e dei rischi legati
alla poli-farmacoterapia, in persone di eta superiore
ai 65 anni. La visione di fragilita adottata dal progetto
SUNFRAIL e quella proposta da Robbert Gobbens [4]
che definisce la fragilita come uno stato dinamico che
colpisce un individuo che sperimenta perdite in uno o
piu domini funzionali (fisico, psichico, sociale), causate
dallinfluenza di piu variabili che aumentano il rischio di
risultati avversi per la salute. Il progetto di ricerca si awale
della consulenza di esperti europei e della collaborazione
tra Regioni Reference Site del programma EIPonAHA:
Emilia Romagna (capofila), Campania, Liguria, Piemonte
e di partner della Francia (CARSAT, Regione Languedoc
Roussillon e Universita Gérontopdle, Tolosa), Polonia
(Dipartimento di Geriatria Universita di Lodz), Belgio
(EUREGHA, consorzio di Autorita di Salute Pubblica
Regionali e Locali),Regno Unito (Dipartimento dei Servizi
Sociali e Sanitari e Sanita Pubblica dell'lrlanda del Nord) e
Spagna (Regione Paesi Baschi, Universita di Deusto).

La ricerca della letteratura effettuata per il progetto
SUNFRAIL evidenzia che, attualmente, la formazione di
base degli operatori sanitari europei presenta grandi
lacune rispetto alla fragilita e alla tutela della salute degli
anziani [14]. Concetto ribadito dallOMS nella recente
pubblicazione sulle Cure Integrate per gli anziani [15].
Nella settimana iniziale di training del progetto CONSENSo
presso I'Universita di Primoska, in Slovenia, alcuni
collaboratori del progetto SUNFRAIL sono stati invitati a
illustrare il concetto difragilita e a presentare lo strumento
messo a punto, il Sunfrail Tool, agli infermieri arruolati in
Austria, Francia, Italia e Slovenia.

Gli infermieri della Regione Piemonte e della Regione
Liguria hanno, inoltre, partecipato a un master on
demand in Infermieristica di Famiglia e di Comunita
presso I'Universita di Torino, polo san Luigi Orbassano,
che dal 2005 forma infermieri con competenze avanzate
per l'assistenza territoriale preventiva.

Un apposito modulo sulla fragilita nell'anziano, condotto
dal team multi-professionale di esperti del gruppo di
progetto Sunfrail dellEmilia Romagna, della Liguria e del
Piemonte, e stato inserito nel programma del master tra
dicembre 2016 e gennaio 2017.

MATERIALI E METODI
COSTRUZIONE DELLO STRUMENTO SUNFRAIL

Lo strumento Sunfrail e stato elaborato selezionando da
questionari gia in uso e validati un set di nove domande
in grado di generare un‘allerta su possibili fattori di rischio
ben documentati in letteratura. Il modello di ispirazione
dello strumento e quello bio-psico-sociale di Gobbens. Le
domande sono poi state ordinate secondo uno schema
che consente di dialogare con l'utente e di esplorare i tre
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domini della salute, fisico, cognitivo e sociale. Lo scopo non
e quello di effettuare uno screening della popolazione,
bensi quello di motivare I'operatore ad attivare interventi
assistenziali, anch'essi basati su prove di efficacia
documentate. Il razionale di un possibile intervento
proattivo si basa nel caso il problema si confermi dal
colloquio con la persona e da eventuali successivi test di
conferma generati dalla Valutazione Multidimensionale.

LE DOMANDE SELEZIONATE SONO:
» Assume regolarmente 5 o piu farmaci? [16];

»  Nellultimo anno ha perso peso involontariamente,
tanto che i suoi vestiti sono diventati larghi? [17],

»  Nel corso dellultimo anno la sua condizione fisica 'ha
costretta/o a camminare meno? [18]

»  E'stata/o visitata/o al suo medico di famiglia durante
[ultimo anno? [19]

»  Ecaduta/o una o piu volte durante I'ultimo anno? [20]

» Ha notato una riduzione della memoria nell'ultimo
anno? [21]

»  Si e sentita/o sola/o per la maggior parte del tempo?
[22]

» In caso di bisogno, pud contare su qualcuno vicino a
lei? [23]

»  Ha avuto difficolta economiche ad affrontare le cure
dentarie e le spese sanitarie durante l'ultimo anno?
[24]

Il Sunfrail Tool & stato testato per la comprensione sia
degli operatori sia dei beneficiari e verificato in una fase
preliminare di sperimentazione in Irlanda del Nord e in
Polonia. Si e seguito liter di validazione linguistica nei
paesi partner del progetto e si e testato il valore predittivo
dello strumento confrontandolo con altri strumenti quali
il Tilburg Frail Index (TIF) e il Groningen Activity Restriction
Scale (GARS).

La sperimentazione e tuttora in corso nei siti scelti
allinterno del progetto e i dati sono in fase di elaborazione,
pertanto non ancora pubblicati.

L'UTILIZZO DELLO STRUMENTO SUNFRAIL NEL
PROGETTO CO.N.S.E.N.SO.

Lo strumento Sunfrail e stato proposto dagli infermieri
di famiglia e di comunita a un largo numero di anziani
residenti in Liguria, Piemonte, Austria, Francia e Slovenia,
presso le proprie abitazioni, contestualmente al momento
di raccolta dati previsto dal progetto Co.N.S.E.N.So. Gli
infermieri sono stati dotati di un tablet e i dati sono stati
inseriti su un'apposita applicazione elaborata ad hoc.
Gli anziani contattati sono stati ad oggi piu di 2500 e il
progetto proseguira fino a giugno 2018.

Il presente contributo si concentra sullanalisi delle
risposte fornite dai residenti nell'Alta Val Trebbia, in Liguria
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e degli interventi proposti, in base agli “alert” riscontrati,
nel periodo tra marzo e agosto 2017.

Popolazione di riferimento (vedi tabella 1)

Il campione di popolazione dellAlta Val Trebbia, ultra
65enne a cui e stato sottoposto il questionario Sunfrail e
composto da 260 partecipanti, di cui il 46,2% uomini e il
53,8% donne, conun'eta mediadi 78,02 +8,2. Le persone
hanno accettato volontariamente di partecipare al
progetto e hanno firmato un consenso informato.
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Tab. 1 - | Comuni dell'area di sperimentazione nell’Alta Vol Trebbia

Classificazione Pcrpluiazfcrne Sup. Totin DE‘_“”_& 5
Comune S Residente g Abitativa Altitudine  Over 65 (%)
01/2015 {pop/Kmq)

Fontanigorda Periferico 271 16,16 16,77 819 129 (48,5)
Montebruno  Periferico 230 17.68 13,01 655 84(35,3)
Rovegno Periferico 571 44.09 12,95 658 190 (35.6)
Gorreto Periferico 94 18,88 4,98 533 50(51.,5)
Torriglia Intermedio 2358 60,02 39.29 769 683 (29.7)
Propata Periferico 143 16,93 8,45 990 53(37.8)
Fascia Periferico 84 11.25 7.46 900 46 (61,3)
Rondanina Periferico 65 12.81 5,07 981 32 (50,0)
Area di sperimentazione 3.216 197,82 13,50 1267 (34,2)

Fonte: Agenzia per la Coesione Territoriale e Istat

In questo studio sono stati gli infermieri a somministrare il
Sunfrail Tool, ma lo strumento e stato pensato per essere
utilizzato da tutti i professionisti che incontrano i cittadini
anziani nel loro lavoro in ambito socio sanitario e anche,
previa formazione, da laici volontari inseriti nelle comunita
locali.

In Piemonte, due momenti di formazione in aula sono stati
gia condivisi con gruppi multi professionali di operatori
delle cure primarie, tra cui amministrativi, assistenti
sociali, dietisti, dietologi, farmacisti, fisioterapisti, geriatri e
medici di distretto, MMG, Infermieri, OSS e anche

laureati in Scienze Motorie. Il progetto prevede, inoltre,
una formazione on line e l'attivazione di una comunita di
pratica per la condivisione di esperienze e materiale di
studio.
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RISULTATI

Dalla lettura dei dati raccolti utilizzando il questionario
Sunfrail (vedi tabella 2), risulta che:

i145% delcampioneassume5opitfarmaci. Taleassunzione
e correlabile spesso alla presenza di multimorbidita e
indica un rischio di fragilita indipendente; il 18,8% lamenta
una perdita di peso involontaria nell'ultimo anno; il 45.8%
riferisce una riduzione dell'attivita motoria nell'ultimo
anno;

il 32,7 % riferisce di non essere stato visitato nell'ultimo
anno dal proprio MMG; il 22.3 % riferisce almeno un
episodio di caduta nellultimo anno: il 49,6% lamenta
una riduzione della memoria; il 10% della popolazione
riferisce di sentirsi solo; il 98,5% sostiene di poter contare
su qualcuno in caso di bisogno; il 20,4% sostiene di
aver avuto difficolta economiche ad affrontare le spese
sanitarie o per le cure dentarie nellultimo anno.

Tabella 2 - Risultati preliminari del questionario Sunfrail in Val Trebbia

112

9. Ha avuto difficolta economiche ad affrontare le cure dentarie e le spese sanitarie

durante l'ultimo anno?

260 INTERVISTATI:46,2%c 53,8%9-Eta anni (MediatDev.Std.) 78,02 + 8,2 51% NO%
1. Assume regolarmente 5 o pil farmaci? 45,0 55,0
2. Nell'ultimo anno ha perso peso involontariamente, tanto che i suoi vestiti sono (18,8 81,2
diventati larghi?

3. Nel corso dell'ultimo anno la sua condizione fisica I'ha costretta/o a camminare (45,8 54,2
meno?
4. E' stata/o visitata/o al suo medico di famiglia durante l'ultimo anno? 67,3 32,7
5 E' caduta/o una o piu volte durante l'ultimo anno? 22,3 777
6. Ha notato una riduzione della memoria nell'ultimo anno? 49,6 0.4
7. Si e sentita/o sola/o per la maggior parte del tempo? 10,0 90,0
8. In caso di bisogno, puo contare su qualcuno vicino a lei? 98,5 1.5
204 79,6
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E stata, inoltre, valutata, su un campione di 199 anziani,
la correlazione tra lo stato di salute percepito con il
Self Rated Health (SRH) utilizzando di una scala visuo-
analogica, in rapporto alle domande del tool Sunfrail [25].
E' stata riscontrata una correlazione negativa tra lo stato
salute percepito e litem n 1, assunzione di 5 o pit farmaci
al giorno (p=0,004); con litem n 3 riduzione del cammino
(p<0,0001)e conlitemn 5sulle cadute nell'ultimo anno (p=
0,015). Questi dati confermano I'analisi preliminare fatta
dal partner francese CARSAT della Regione Languedoc-
Roussillon, che ha evidenziato una relazione tra la ridotta
mobilita (p=0,001) e le cadute (p=0,02). Purtroppo non e
stata valutato dal partner francese la domanda numero 1
riguardante I'assunzione di 5 o piu farmaci e quindi non e
nota l'eventuale corrispondenza su questo dominio (dati
non pubblicati).

INTERVENTI INDIVIDUALI ATTIVATI
In seguito alle risposte al Sunfrail tool sono stati attivati, in
accordo con le persone intervistate:

n. 54 contatti con il MMG;

n. 260 interventi individuali di promozione della salute
e/o educazione sanitaria;

n. 10 contatti con i servizi territoriali infermieristici;

n. 7 contatti con i Servizi Sociali;

n. 99 interventi di formazione ed educazione ai caregiver.

INTERVENTI COLLETTIVI ATTIVATI

Sono stati organizzati, inoltre, nel periodo tra novembre
2016 esettembre 2017 seieventi pubblicidi presentazione
del progetto Co.N.S.E.N.So., organizzati dai sindaci per
facilitare l'adesione, quattro incontri di educazione
sanitaria, uno sullidentificazione dei segni premonitori
dellictus, uno sulla corretta alimentazione nell'anziano e
due sulla promozione dell'attivita fisica.

E stato, inoltre, attivato un gruppo di cammino con i
residenti del comune di Montebruno.

DISCUSSIONE

Come riportato nellintroduzione, il Sunfrail tool & uno
strumento di prevenzione e non di stratificazione e ha
lo scopo principale di portare l'attenzione su eventuali
campanelli dallarme per valutare [lopportunita di
interventi diretti o di ulteriori approfondimenti sia a livello
clinico sia a livello sociale. Nell' ottica di sostegno alla
domiciliarita lo strumento Sunfrail e stato percepito dagli
infermieri come uno strumento “utile e leggero” per far
emergere dallintervista i dati piu significativi rispetto ai
fattori di rischio che possono compromettere I'autonomia
dellanziano. Le risposte sono state raccolte tramite
un'apposita applicazione sul tablet messo a disposizione
dal progetto CoNSENSo, ma la struttura breve dello
strumento Sunfrail ha permesso uno stile narrativo e
colloquiale che non ha creato barriere alla comunicazione
e ha favorito linstaurarsi della relazione terapeutica e di
fiducia tra operatore e cittadino.

Il campione intervistato ha evidenziato, alla domanda 1,
un minore uso di farmaci rispetto all'atteso (61% dai dati
preliminaridelle altre unita operative del progetto Sunfrail).
Per quasi la meta la risposta e stata comungue positiva,
correlabile, quindi, alla presenza di multimorbidita, ed
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a rischio di fragilita indipendente [14]. In questo caso
linfermiere di Famiglia e Comunita ha verificato con
utente e/o la famiglia l'elenco dei farmaci, il livello di
aderenza terapeutica e la corretta modalita d'assunzione.
Ha poi valutato se proporre un consulto con il MMG
per una rivalutazione riguardo alla reale necessita ed
efficacia della terapia prescritta, alla luce delle interazioni
e degli effetti collaterali (deprescribing). Come descritto in
letteratura [26], tale intervento si € dimostrato in grado di
ridurre il rischio di fragilita e di migliorare la qualita della
vita.

Dalla risposta positiva alla domanda 2, che ha riguardato
il 18,8% degli intervistati, emerge uno dei parametri
fondamentali del rischio di fragilita descritti da Linda
Fried [1]. LInfermiere di Famiglia e Comunita ha, in
questo caso, cercato di capire le cause del dimagrimento
involontario ponendo domande sulle abitudini alimentari,
su eventuali difficolta di masticazione o dolore nel cavo
oro faringeo e valutando l'eventuale correlazione con
nuovi farmaci introdotti in terapia. Sono state fornite
informazioni sullalimentazione, in particolar modo
sullapporto proteico e sullidratazione. Si e discusso,
inoltre, 'opportunita, in caso di persistente dimagrimento,
di contattare il MMG per eventuali approfondimenti
diagnostici e coinvolgimento di figure specialiste come
nutrizionisti, odontoiatri, assistenti sociali. Individuare le
cause della perdita di peso o attivare possibili correttivi
e uno degli interventi essenziali nella prevenzione della
fragilita e per la sua reversibilita, per interrompere o
rallentare la progressione verso la disabilita [27-30].

La risposta positiva alla domanda 3 da parte del 45,8%
del campione, ha generato un alert rispetto al possibile
aumento del rischio di sarcopenia [31], conseguente
alla riduzione della velocita di cammino, altro elemento
cardine della valutazione della fragilita secondo i criteri
individuati da Linda Fried [1]. Le cause della mancanza
di movimento possono essere dovute a limitazioni della
condizione fisica per motivi quali dolore, affaticamento e
stanchezza eccessivi, allambiente circostante quali luoghi
non idonei o ritenuti pericolosi 0 mancanza di trasporti, a
fattori sociali quali solitudine, mancanza direte relazionale
0 psicologici, come depressione o deterioramento
cognitivo.

Le indicazioni del progetto SUNFRAIL sono, se si sospetta
che laridotta mobilita sia dovuta allo stato fisico dell'utente,
di proporre l'esecuzione di test come, ad esempio, lo
Short Physical Performance Battery [32], che consiste nel
valutare la velocita di cammino per fare 4 metri, la capacita
di alzarsi e sedersi da una sedia per 5 volte consecutive,
senza l'utilizzo delle braccia e il test dell'equilibrio. Un
punteggio complessivo da 10 a 12/12 indica una funzione
fisica ottimale, punteggi inferiori necessitano di una
valutazione multidimensionale geriatrica completa al
fine di identificare problemi specifici legati a deficit della
funzione muscolare. Nei casi in cui, invece, il contesto
ambientale e sociale dove vive la persona non lo invoglia
a muoversi o se riferisce la paura di fare brutti incontri
o di cadere, si & pud proporre il contatto con volontari e
la partecipazione a gruppi di cammino nei quali, oltre a
svolgere attivita fisica, la persona pud socializzare. Questa
e stata la scelta di prevenzione privilegiata nel comune di
Montebruno. Per favorire la mobilita e il mantenimento
della massa muscolare, & stato attivato un gruppo di
cammino, in cui sono stati inseriti anche esercizi di attivita
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fisica adattata, grazie alla collaborazione degli operatori
del progetto Liguria Camminga, gia in essere nella citta di
Genova, che hanno formato gli infermieri. Durante questa
attivita e stato monitorato il grado di affaticamento di
alcuni partecipanti, tramite la compilazione dei diari
delle uscite, riscontrando una diminuzione della fatica
e un miglioramento della flessibilita a partire dall'ottavo
incontro. Si e riscontrato anche un miglioramento della
socializzazione e un aumento del benessere percepito
da parte dei partecipanti. Sara possibile continuare gli
incontri di gruppo durante la stagione invernale, grazie
alla sensibilita dellamministrazione comunale che ha
messo un locale a disposizione.

La domanda quattro evidenzia una tendenza a rimanere
“fuori vista” rispetto al proprio medico curante per motivi
qualila mancanza di necessita, unariservatezza personale
oppure difficolta logistiche per raggiungere 'ambulatorio.
Tutte le persone che hanno risposto negativamente alla
domanda sono state invitate a recarsi dal medico curante
almeno una volta allanno. Sono state anche valutate
eventuali soluzioni per facilitare I'accesso allambulatorio
del medico per gli abitanti di zone non servite dai mezzi
pubblici.

Ladomanda cinque e strettamente correlata alladomanda
3 rispetto ai fattori di rischio della fragilita e spesso
evidenzia l'instaurarsi di un circolo vizioso. Infatti, il 22,3%
del campione che é caduto almeno una volta nell'ultimo
anno e a maggior rischio sia di cadere ancora sia di ridurre
la propria mobilita per la paura di cadere. Questa paura
e spesso condivisa dai familiari che possono influire
sullanziano, limitandone forzatamente l'autonomia.
E questo un fenomeno ben noto in letteratura [33]. Le
cadute delle persone anziane e i traumatismi che spesso
ne conseguono rappresentano una parte rilevante del
carico di malattia e disabilita che interessa la popolazione
anziana e costituiscono un importante fattore di rischio
che predispone a sviluppare una fragilita [18]. Secondo le
evidenze scientifiche, molte delle cadute sono evitabili[33].
Possono essere dovute non solo a debolezza muscolare,
disturbi dellandatura e dell'equilibrio, difetti di vista o
delludito [35-38], ma anche a effetti indesiderati della
farmacoterapia oppure a caratteristiche dellambiente
in cui vive la persona [39-41] e hanno un elevato costo
sociale. Durante la visita domiciliare gli infermieri hanno
valutato e proposto, motivandoli, accorgimenti quali
[utilizzo di calzature adeguate, posizionamento di
corrimano in punti particolari, rimozione di ostacoli e
tappeti pericolosi nelle abitazioni, utilizzo di ausili.

La domanda sei e tra le piu critiche del questionario
Sunfrail perché molte persone possono sottostimare
0 sovrastimare le proprie capacita di memoria. Spesso
un iniziale declino cognitivo & misconosciuto sia dalla
persona intervistata sia dalla famiglia. Quasi la meta degli
intervistati ha risposto positivamente, per cui e stato
proposto un approfondimento attraverso la raccolta di
ulteriori elementi narrativi e l'invito a contattare il medico
curante per effettuare test diagnostici specifici.

A livello preventivo, sono state proposte attivita ricreative,
sociali e culturali stimolanti, come leggere, giocare,
praticare hobbies personali. Appositi esercizi di attenzione
e di memoria sono stati inseriti nei momenti d'incontro
dei gruppi di cammino e altri sono in programma per
Creare una “palestra della memoria”.

La domanda sette e la piu in controtendenza rispetto
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all'atteso e meriterebbe un approfondimento sociologico
sulle caratteristiche peculiari degli abitanti delle zone
montane della Liguria, che presentano tratti caratteriali
legati alla storia e alla conformazione del territorio. Solo
il 10% lamenta, infatti, il sentirsi solo la maggior parte del
tempo. Va ricordato, inoltre, che le persone intervistate
sono persone che manifestano la volonta di vivere al
proprio domicilio anche in zone disagiate, che godono di
una buona percezione del proprio stato di salute e sono
inserite in piccole comunita in cui la maggior parte di loro
ha trascorso tutta la propria vita.

La domanda otto conferma quanto emerge dalla
precedente perché la quasi totalita degli intervistati
ritiene di avere una rete di aiuto familiare e amicale su cui
contare in caso di bisogno.

Per quanto riguarda la sfera economica, anche in questo
caso il dato va contestualizzato rispetto al territorio,
dove gli anziani sono abituati a produrre il proprio cibo
negli orti e ad allevare piccoli animali per uso alimentare.
Le condizioni favorevoli del welfare del dopoguerra
permettono loro, inoltre, di beneficiare di trattamenti
pensionistici dignitosi e la maggior parte di loro vive
in case di proprieta. Per il 20% che ha riferito difficolta
economiche e stato valutato l'eventuale supporto del
servizio sociale. Le radici della fragilita nell'anziano hanno
una grande matrice di natura economica [22] ed e un dato
molto positivo che nelle zone dellintervento del progetto
CoNSENSo quest'aspetto riguardi solo una parte minore
della popolazione. Questo dato e protettivo e predittivo
della possibilita di rimanere al proprio domicilio con
minore intensita di interventi assistenziali.

Nei racconti delle persone, la possibilita di mantenere
la propria autonomia ha un'importanza fondamentale,
anche in persone con co-morbidita gravi. Il confronto
con il gruppo sociale di riferimento e lattitudine ad
accontentarsi, chiedendo aiuto poche volte, sono le
tematiche principali delle narrazioni che, seppur generate
dalle esperienze personali di ognuno, si inseriscono nel
racconto dellintera comunita.

CONCLUSIONI

Dallanalisi delle risposte del Sunfrail Tool emerge una
popolazione con un rischio medio di fragilita inferiore
a quello descritto in letteratura e a quello evidenziato
dallo stesso strumento in altre aree territoriali o in
diversi contesti dincontro tra i cittadini e gli operatori
sanitari, quali ambulatori o reparti ospedalieri. Risulta,
in particolare, minore la percentuale di persone in
poli-farmacoterapia. Piu alta della media e dell'atteso,
invece, la scarsa frequentazione del Medico di Medicina
Generale. L'incidenza di cadute e piu bassa rispetto a
quanto riportato nella letteratura internazionale e appare
elevatoil livello di coesione sociale, nonostante le difficolta
logistiche del territorio stesso.

La popolazione over 65 intervistata in Alta Val Trebbia
risulta, quindi, fragile per quanto riguarda il dominio fisico
e cognitivo, ma non per quanto riguarda quella sociale. La
struttura della piccola comunita rappresenta pertanto un
fattore protettivo, anche a fronte del disagio nell'accesso
ai servizi.

Per quanto riguarda i percorsi attivati dagli infermieri
di Famiglia e Comunita, sono stati messi in atto
principalmente interventi di promozione della salute
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ed educazione sanitaria alle persone intervistate e ai
caregiver. Questaspetto e decisamente rilevante a
fronte della sempre piu bassa percentuale di persone
disponibili a fornire aiuto e della loro necessita di ricevere
addestramento adeguato per lenire il peso dell'assistenza
e per garantire sicurezza agli assistiti. La visita domiciliare
ha consentito una valutazione dei rischi ambientali
rispetto alle cadute e la proposta di correttivi. L'attivazione
del gruppo di cammino promette ripercussioni positive
sui tre domini, bio-psico e sociale. In un caso su cinque,
circa, e stato proposto un consulto con il medico curante.
A sette persone e stato proposto un contatto con i servizi
sociali e a dieci persone si & consigliata l'attivazione dei
servizi territoriali infermieristici, prevalentemente per
medicazioni di lesioni vascolari.

Il lavoro svolto dagli infermieri di famiglia e di Comunita
del progetto CoNSENSo costituisce una rivoluzione
culturale rispetto allassistenza proattiva e al ruolo
centrale delle persone anziane sia quelle non conosciute
ai servizi sia quelle gia note e con patologie croniche.
Rispetta, inoltre, e anticipa le direttive dellOMS per il
sostegno allindipendenza della popolazione ed e in
linea con il Piano Nazionale Cronicita 2016, soprattutto
nell'ottica dellempowerment dei cittadini e del sostegno
allautocura.

L'attenzione alla bassa soglia di complessita e la chiave
di volta per evitare che stati di iniziale fragilita non rilevati
transitino verso la disabilita. Questa attenzione necessita
di operatori adeguatamente preparati ed in grado di
instaurare una relazione di fiducia continuativa con le
persone, in modo autonomo e in collaborazione con il
Medico di Medicina Generale.

L'utilizzo dello strumento Sunfrail consente una raccolta
dati snella, adatta a generare alert su possibili rischi e
la focalizzazione degli interventi sugli aspetti preventivi
meglio documentati in letteratura, attingendo alle risorse
locali gia presenti o stimolando l'attivazione di interventi
mirati per persone che vivono lontane dai centri di
erogazione dei servizi.
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RIASSUNTO

Le Infezioni da Clostridium
Difficile (ICD) risultano
essere tra le piu importanti
e serie emergenti infezioni
correlate all'assistenza. Per
lo sviluppo di tali infezioni si
ritiene che siano necessari
pilu eventi: l'esposizione agli
antimicrobici (il primo passo
a rendere suscettibile il
Paziente), 'esposizione a ceppi
tossigenici di C. Difficile, la
combinazione di esposizione a
ceppi particolarmente virulenti
con antibiotici correlati alla
patologia ed wuna ridotta
difesa immunitaria. In questo
contributo presen-tiamo una
nostra Casistica Clinica di ICD
correlate ad antibioticoterapia.

Parole Chiave:
Clostridium Difficile,
Antibioticoterapia, Infezioni
Correlate all’Assistenza

ABSTRACT

Clostridium Difficile Infections
(ICDs) are among the most
important and serious emerging
care-associated infections.
For the development of such
infectionsitis believed thatmore
events are needed: exposure to
antimicrobials (the first step to
make the patient susceptible),
exposure to toxigenic strains
of C. Difficile, the combination
of exposure to particularly
virulent strains with antibiotics
linked to the pathology and a
reduced immune defense. In
this paper we present a clinical
case history of ICD related to
antibiotic therapy.

Key words: Clostridium Difficile,
care-associated

antibiotics,
infections

Key words:
Clostridium Difficile, antibiotics,
care-associated infections
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INTRODUZIONE

L'infezione da Clostridium Difficile
(ICD) & una patologia del grosso
intestino caratterizzata da
peculiari caratteristiche, acquisita
piu spesso dopo esposizione ad
agenti antimicrobici in grado di
determinare  un‘alterazione  del
normale microbiota del colon. L'ICD
e secondaria allingestione di spore
di C. Difficile e alla ripresa del ciclo
vegetativo, con  moltiplicazione
batterica e conseguente secrezione
di tossine in grado di causare
diarrea e, nelle forme piu gravi, colite
psudomembranosa.

Il C. Difficile & un bacillo sporigeno
anaerobio obbligato, Gram positivo,
sporigeno, le cui spore sono
ampiamente diffuse in natura e in
particolare nelle strutture sanitarie.
La clindamicina, l'ampicillina e le
cefalosporine (soprattutto di Il e
lIl generazione) sono stati i primi
antibiotici identificati come concausa
della ICD, e i fluorochinoloni sono la
classe di farmaci piu recentemente
implicata nelle epidemie ospedaliere.
Le associazioni penicillina/inibitore
della beta-lattamasi sono associate
a un rischio inferiore di ICD
rispetto ad altre molecole, ma il
rischio di sviluppare la patologia
e associato alluso di qualsiasi
antibiotico, compresi vancomicina
e metronidazolo, i due farmaci
pil comunemente impiegati nella
terapia della patologia stessa(1).

Il C. Difficle viene acquisito
dallesterno, di solito in ambito
ospedaliero o assistenziale, ove si
riscontra un tasso di colonizzazione
fecale spesso superiore al 20%,
mentre in comunita il tasso varia tra
Il e il 3%. Le spore di C. Difficile si
trovano sia sulle superfici ambientali
che sulle mani del personale
sanitario e dei Pazienti. Altri fattori
di rischio correlati alllCD sono leta
avanzata, la gravita della patologia
di base, gli interventi di chirurgia
intestinale, l'utilizzo di termometri
rettali, la nutrizione enterale e |l
trattamento con farmaci antiacidi.
Le spore di C. Difficile tossinogenico
vengono ingerite, superano la
barriera gastrica e colonizzano la
porzione distale del tratto digerente,
dove elaborano la tossina A
(un’enterotossina) e la tossina B (una
citotossina). Le tossine innescano
una serie di processi che portano

alla perdita della funzione di barriera
da parte delle cellule epiteliali,
alla diarrea e alla formazione di
pseudomembrane. Esiste poi una
terza tossing, la tossina binaria
CDT (dapprima individuata in un
6% dei ceppi), ma presente in
tutti i Clostridi  appartenenti al
ceppo epidemico  NAP1/BI/027.
Le  pseudomembrane  presenti
nella colite pseudomembranosa
sono limitate alla mucosa colica e
inizialmente si presentano come
piccole placche biancastre del
diametro di 1-2mm; con il progredire
della patologia tendono a fondersi
for-mando grandi placche che
possono infine interessare lintera
parete colica.

Per lo sviluppo delllCD si ritiene
che siano necessari piu eventi:
l'esposizione agli antimicrobici (il
primo passo a rendere suscettibile
il Paziente), I'esposizione a
ceppi tossigenici di C. Difficile, la
combinazione di esposizione a
ceppi particolarmente virulenti con
antibiotici correlati alla patologia ed
una ridotta difesa immunitaria.
Lincidenza e la severita di
ICD(2,3,4) in USA, Canada e UE
sono significativamente aumentate
negli anni 2000. Un ceppo
epidemico, denominato  NAP1/
BI/027 e considerato responsabile
del conside-revole aumento
dellincidenza di ICD ed & stato
trovato in Nord America, Asia ed UE.
Questo cep-po e caratterizzato dalla
capacita di produrre un’enorme
quantita di tossina A e B, dalla
presenza della tossina binaria CDT,
da elevati tassi di resistenza ai
fluorochinoloni.

MANIFESTAZIONI CLINICHE

La diarrea e il sintomo piu
comunementeassociatoallalCD(5,6);
i Pazienti possono presentare fino
a 20 scariche al giorno, con feci
raramente ematiche, di consistenza
variabile da morbide e non forma-
te ad acquose o mucose. | Pazienti
presentano febbre nel 28% dei casi,
dolori addominali nel 22% dei casi e
leucocitosi nel 50% dei casi. In caso
di evoluzione verso lileo paralitico,
identificabile nel 20% dei casi,
spesso la ICD non viene considerata
come diagnosi differenziale.
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La diarrea recidiva dopo il
trattamento nel 15-30% dei casj; la
recrudescenza dellinfezione pud
es-sere una recidiva sostenuta dallo
stesso ceppo O una reinfezione
sostenuta da un ceppo diverso.

DIAGNOSI CLINICA

La diagnosi di ICD e basata su diversi
criteri clinici, rappresentati da: 1)
diarrea (3 o piu scariche di fed
non formate al giorno per almeno
2 giorni) in assenza di altre cause
evidenti; 2) il riscontro della tossina
A o B nelle feci ; 3) lsolamento in
coltura di C. Difficile tossinogenico
0 la ricerca positiva dello stesso
tramite PCR, oppure la presenza di
pseudomembrane coliche.

La colite  pseudomembranosa
rappresenta una forma complicata
della ICD, si evidenzia in circa il 50%
dei Pazienti, e l'endoscopia puod
permettere di porre rapidamente
una corretta diagnosi in pa-zienti
in condizioni cliniche con sospetta
colite pseudomembranosa e
addome acuto.

L'esecuzione deitest per C. Difficile in
pazienti asintomatici non e indicata,
Cosl come non & neces-sario
eseguire il test di guarigione a fine
trattamento, sia per la persistenza in
oltre il 50% dei pazienti del germe e
della tossina anche dopo risoluzione
della diarrea, sia perché il risultato
dellesame non e correlato alla
possibilita di una recidiva di ICD.

DIAGNOSI LABORATORISTICA
La diagnosi di malattia associata al
C. difficile(7,8) deve essere integrata
attraverso una combinazione di
riscontri  clinici e microbiologici,
tramite la determinazione della
glutammato deidrogenasi (GDH) e
delle tossine A e B direttamente sul
campione fecale.

Determinazione dell’Antigene GDH
(Coris Alifax)

Tutti i ceppi di C. difficile isolati
producono il GDH, la sua
determinazione  mostra un‘alta
correlazione con i risultati ottenuti
da colture tossinogeniche e un alto
valore predittivo negativo. Il test pud
essere utilizzato come metodo di
screening.

Principio del metodo
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La determinazione dellAntigene
GDH del C.difficile in campioni fecali
e un test immunocromatografico
qualitativo. Il test si basa sull'utilizzo
di una membrana di nitrocellulosa
sensibilizzata, nella zona test, con
anticorpi monoclonali specifici anti-
GDH.

PROCEDIMENTO

Diluire il campione di feci nel buffer
di estrazione; dopo miscelazione su
vortex dispensare 3 gocce nella card,
leggere il risultato dopo 15 minuti.
Interpretazione dei risultati

Risultato Positivo: appaiono due
bande colorate di rosso allinterno
della finestra di lettura. Una nella
zona del controllo C e una nella
zona test T. La presenza di bande
di qualsiasi intensita allinterno
della finestra di lettura sono da
considerare risultato positivo.
Risultato Negativo: appare solo
una banda colorata di rosso
allinterno della finestra di lettura
in corrispondenza della zona del
controllo C.

Risultato non valido: allinterno della
finestra dilettura sievidenzialatotale
assenza della banda di controllo C. |I
test risulta nullo anche se presente
la banda colorata nella zona T.

Il test rivela la presenza dellenzima
GDH prodotto da C.difficile, ma non
distingue tra ceppi tossinogenici e
non tossinogenici.

Determinazione delle Tossine A &
B C.difficile

Vidas Cdifficile toxin A e B
(bioMérieux) pud essere utilizzato
come aiuto nella diagnosi di malattie
associate alla presenza di C.difficile.
Il test consente la rilevazione della
tossina a e della tossina B del
C.difficile nelle feci.

Principio del metodo

Il principio del test associa una
reazione immunoenzimatica
sandwich in due fasi ad wuna
rivelazione finale in fluorescenza
(ELFA). La fase solida & costituita da
uN cONo Monouso la cui parte interna
e rivestita con anticorpi antitossina
A e B del C. Difficile; la cartuccia e
composta da dieci pozzetti allinterno
dei quali sono contenuti i reagenti
pronti alluso, necessari allanalisi.
L'ultimo pozzetto e una cuvetta che
consente la lettura in fluorimetria.
Le 4 fasi della reazione son eseguite
automaticamente dallo strumento.

Il mezzo di reazione e aspirato ed
erogato dal cono diverse volte, ogni
fase e seguita da un ciclo di lavaggio
che elimina i componenti non legati.
Le tossine presenti nel campione si
legano con gli anticorpi anti tossine
fissati sul cono rispettivamente:
antitossina A (policlonale di coniglio);
antitossina B (monoclonale di
topo). Segue la formazione di un
complessotralatossina A-anticorpo
antitossina A coniugato con Biotina,
tossina B - anticorpo antitossina B
coniugato con Biotina. L'incubazione
in presenza della streptavidina
coniugata con la fosfatasi alcalina
produce un composto fluorescente
la cui intensita & proporzionale
alla quantita di tossine presenti
nel campione. In caso di risultato
dubbio, dovuto all'eterogeneita della
ripartizione delle tossine in alcuni
campioni, si raccomanda di ripetere
il test entro 2 settimane.

TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO

ICD Primaria

La sospensione della terapia
antibiotica in corso non appena
possibile e raccomandata come
prima tappa del trattamento; a tale
prowedimento risponde il 15-23%
dei pazienti. Le linee guida generali
di  trattamento(9,10) includono
lidratazione,l'astensionedallimpiego
di antiperistaltici ed oppiacei. E
raccomandata la somministrazione
di  vancomicina, metronidazolo
e fidaxomicina per via orale; la
vancomicina somministrata per via
endovenosa non ¢ efficace. Sebbene
il tempo medio di risoluzione della
diarrea sia di 2-4 giorni, la risposta al
metronidazolo puo essere piu lenta;
la terapia non dovrebbe essere
considerata inefficace prima che
siano trascorsi almeno 6 giorni. Sulla
base dei trials clinici, si raccomanda
che vancomicina, metronidazolo e
fidaxomicina siano somministrati
per almeno 10 giorni.

Recidiva

In generale circa il 15-30% dei
pazienti trattati con  successo
per ICD presenta una recidiva,
senza differenze significative tra
pazienti trattati con vancomicina
0 con metronidazolo. La
reinfezione & piu probabile negli
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ultrasessantacinquenni, tra coloro
che continuano ad assumere terapia
antibiotica e tra coloro che sono
ospedalizzati.

| Pazienti che hanno una prima
recidiva sono ad elevato rischio
di averne una seconda (33-65%).
Nel corso della prima recidiva il
trattamento con  metronidazolo
e assimilabile a quello con
vancomicina, mentre il trattamento
con fidaxomicina & superiore
rispetto a quello con vancomicina
nel ridurre ulteriori recidive e in chi
ne ha gia avuta una.

L'ICD recidivante e dimostrata essere
associata a un rischio significativo
di complicanze (11%) quali shock,
megacolon, perforazione, colectomia
0 morte).

Prognosi

La mortalita attribuibile all'lCD, in
passato variabile tralo 0.6% e il 3.5%,
in recenti epidemie ha raggiunto
il 6.9% e cresce con laumentare
dell'eta.

Prevenzione e Controllo
dell'Infezione

La trasmissione di C. Difficile si pud
prevenire con limpiego di guanti
da parte del personale sanitario,
eliminando limpiego di termometri
rettali, utilizzando la candeggina per
la sanificazione ambientale(6).

Il miglior controllo delle epidemie
di ICD si e ottenuto limitando
I'utilizzo di specifici antibiotici, quali
la clindamicina, le cefalosporine
di Il e Il generazione ed altri.
Strategie preventive verosimilmente
disponibili in futuro probabilmente
includeranno anticorpi monoclonali,
vaccini e terapie biologiche con
organismi in grado di ripristinare la
protezione offerta dal microbiota.

Casistica Personale

L'Emergenza da tossinfezione da
C.D.+ risulta tale almeno dagli ultimi
8-10, anche se i Tassi di Infezione
nel nostro Paese (pur molto elevati a
causa del fenomeno dell’Antibiotico-
Resistenza) non sono certo pari od
allarmanti come negli Stati Uniti, ove
rappresenta, a detta del C.D.C. di
Atlanta, l'assoluta priorita diagnostica
e terapeutica.

I nostri dati (allinterno dei 1115
Pazienti arruolati per la raccolta degli
Indicatori Clinici Il Semestre 2015-
Semestre 2017) indicano l'incidenza
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di nuove Infezioni da C.D.+ pari a
43 casi, con una percentuale pari al DIARREE E CD+
3,86%.

La diagnosi di tale Infezione
scaturisce dalleffettuazione della
ricerca della Tossina da CD.+
effettuata su feci (generalmente
diarroiche e  prevalentemente
malformate). Relativamente alla
nostra casistica la relazione diarrea-
CD+ ha visto i seguenti dati descritti
nella Figura accanto.

Quindi nel 52,43% delle diarree
valutate in Laboratorio Analisi e
stata posta diagnosi di Enterite da Diarrea

Clostridium Difficile (sempre periodo

ANTIBIOTICIE CD+ [l Semestre 2015-1 Semestre 2017).
Individuando i soli Pazienti che
Ay i Wdiarrea W cdt stavano effettuando od avevano da

almeno una settimana terminato
un trattamento antibiotico, si
e rilevato come il 30,64% dei
Pazienti in trattamento antibiotico
presentassero Diarrea ed il 16%
degli stessi presentassero Infezione
da C.D.+

A questo e stata valutata la
correlazione tra Antibiotici, Diarrea
ed Infezioni da C.D.+.

110sonorisultati essere gli Antibiotici
assunti entro una settimana prima Antibotici Utilizzati

della comparsa della diarrea. Questi
i Dati ottenuti:
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Come si rileva & la Levofloxacina

ANTIBIOTICI E DIARREA I'antibiotico maggiormente
presente nei casi di Diarrea.
S| =NO Questo perd non ne indica ancora

una reale correlazione, in quanto
risulta necessario verificare la
sua incidenza nellambito di tutti
i casi trattati con tale antibiotico,
compresi quelli che non hanno
presentato diarrea.

QuestelePercentualidiDiarreacome
effetto  collaterale  manifestatosi
a seguito dei 268 trattamenti
antibiotici.

Quindi, sulla base di questa Figura,
IAntibiotico maggiormente coinvolto % DIARREE DA ANTIBIOTICI
nelle Diarree latrogene risulterebbe
essere proprio la Levofloxacina,
seguita (se si valutano grossi numeri)

dal  Ceftriaxone, dallAugmentin, il e i

dal Tienam, dal Merrem ecc, e 27,65% 26 66%
ma se si valutano anche i piccoli :
numeri, importanti sono anche i
risultati relativi a Bactrim, Amikacina
ecc. Almeno nel 30% dei casi si
manifesta della diarrea sospetta da
giustificare l'esecuzione di un esame
di laboratorio.

Ma nel caso della Infezione da

ihhi HPAH + C.D.+?
AnthIOtICI € CD Questi i Dati di correlazione tra
Diarrea da C.D.+ ed Antibiotico

i utilizzato (da solo od in
14 associazione).

o

10 . .

Quindi  ancora Levofloxacinag,
8 Ceftriaxone e Merrem sono gli
6 Antibiotici ancora piu citati.

Non resta, a questo punto, che
ad verificare le % di correlazione tra
g Antibotici ed Enterite da C.D.+.

0
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Per questa Valutazione sono
stati presi inconsiderazione gli % C.D.+ PER ANTIBIOTICI
Antibiotici correlati alle Infezioni
da C.D.+ ed é stata calcolata la C.D.4 ®CD.-
% di Infezione per ogni singolo
Antibotico.

% C.D.+ per Terapia Antibiotica

2881%  5307%  2280%

05
2000% | 1914%

10,34%

Augm Merrem Tienam Tazo Amika Cipro

Paragonando i Risultati relativi

a Diarree e C.D.+ provocate da % C.D.+ PER ANTIBIOTICI

Antibiotici abbiamo:

C.D+ mC.D.-
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CONCLUSIONI

- L'Incidenza di CD.+
allinterno della nostra Popolazione
e risultata pari a meno del 4% (3,86%
in particolare)

- In poco piu del 50% dei
casi di Diarrea sospetta (52,43%)
e risultata essere provocata da
Infezione da C.D.+ individuando
una buona capacita predittiva di tale
sintomo

- LIncidenza  di  Terapia
Antibotica  praticata  entro 1
settimana dall'episodio diarroico e
risultata particolarmente elevata,
coinvolgendo poco meno del 20%
dei Pazienti (il 16% dei Pazienti)

- Di tali Pazienti trattati con
Antibiotici il 30% circa ha presentato
Diarrea ed il 9% circa ha presentato
Infezione da C.D.+.

- L'Individuazione della
potenziale correlazione tra
AntibioticoTerapia e diarree ha
individuato  nella  Levofloxacina
I'antibiotico maggiormente coinvolto
nelle diarree (circa nel 30% dei casi),
seguito dallAugmenti, dal Merrem,
dal Tienam, dal Ceftriaxone, anche
se altri antibiotici, meno usati, hanno
anch'essi provocato diarrea.

Come si evidenzia, si tratta degli
Antibiotici maggiormente utilizzati
nel trattamento di Malattie Infettive
(polmoniti in particolare)

- L'Individuazione della
potenziale correlazione tra
AntibioticoTerapia ed Infezioni da
Clostrodium Difficile ha individuato
nella  Levofloxacina  l'antibiotico
maggiormente coinvolto (circa nel
23,81% dei casi), seguito pero a
breve dallAugmentin (23,07%), dal
Merrem (nel 22,80% dei casi), dal
Tienam (nel 20%) e dal Ceftriaxone
(nel 19,14%).
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