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Le fonti normative

|'.lI
liRRIEnEIsanitaroNazionaleriS998:2000 e il decreto legislativo di
epeliZzzazene AelfSSINF229/901stabiliscono le premesse e
definisconoielifebiewivitdel Programmal Nazionale per la qualita
(PN@), nElfcontEsto del guale!ill Programma Nazionale per le
inee guEENNIXG) rappresental uno degli strumenti principali.

I PN@ intendererientare; il servizi verso un'attenzione sistematica
e continuativa verso iniziative di promozione e mantenimento
dellar gualita dell’assistenza. Il PNLG e la traduzione operativa
dei principi e degli obiettivi del PNQ, contestuale alla definizione
dell livelli'essenzialifdi' assistenza (LEA) e all'accreditamento
istituzionale e professionale.



Norrmative

FERierma BINBDI(IDEcRIEegisiativer 229) ha tracciato ed ha
SOIIEIINEIENE BN ENEENEMPO) Sitdoviebbe fare in ambito
Selglitzlflo, 1] DE gk ]mfatt]f"#llde Zlate) come:

o0 SONIDNESGIUBEN @Al lIvellliessenzialiied uniformi di assistenza
garaibiieg/ SSIV) e prestazionl sanitarie. che:

o) [HOINISPBIIE0BIE NECESSILa) assistenziall tutelate dal SSN

® [1017, SOAdISIano. Il prircipio dell’efficacia e dell'appropriatezza,
OVVEr0,/a) cUl efficacia non € dimostrabile. in base alle evidenze
sclentifichieldisponribili 6 sono utilizzate per soggetti le. cui
condizioni cliniche corrispondono alle indicazioni
raccomandate




Normative "

siDecreto del Ministero)della salute sulla costituzione del Sistema Nazionale linee
guida - y
(cdzcr2io minlsidrizl2 d2f 50 ot 1) /JJ

J /UJ/ e del 25, L/_UJ (J _J_J—' finanziaria 1999)ﬁrt 72, comma 3 «Disposizioni per la
riqualificazione dell*assistenza sanitaria», che iama le precedenti leggi;

® legge del’ 27702 1997 Iﬂ’/J ez]1)e Sanlta, art. 32, comma 9 «le aziende unita
sanitarie localilesercitano funzioni irizzo e di coordinamento dell'attivita dei

edici di medicina generale e dei ri di libera scelta supportando i sanitari
nell'individuazioneidi linee di m%[vento appropriate al fine di ottenere il migliore
rapporto costo-beneficio tra le opzioni eventualmente disponibili e fornendo
indicazioni per I'applicazione in ambito locale dei percorsi diagnostici e terapeutici di
cui all'art. 1, comma 28, legge 23.12.1996, n.662...

® legge 25.12.1996, n.662, art.1, comma 28 «Allo scopo di assicurare l'uso
appropriato delle risorse sanitarie ... I percorsi diagnostici e terapeut|C| sono
individuati sistematicamente dal ministro della sanita, avvalendosi dell'istituto
superiore di sanita, sentite la federazione nazionale dell'Ordine dei medici e delle
societa scientifiche interessate, ...».



rIteos/ /Wy, orilefle

LINEE GUIDA E ALTRI DOCUMENTI
PNEGT] Pragjrarmsiel slelonklle el &g ed
JUILENIENITNCONSONIEIAD0raZIONE

SIStEfiaticardEIENNREE G UEaNtaliane, ora!

dopstiitzgill anlineConslerl e
rileiglElle mnztodolagico

Oppuie ScEFIINENIRNEa GUIda o)l

0 OCUMERLORINTIGIIFZZOoM

Piano nazionale linee guida elaﬁ;ﬂ
[ACComMandazioNINEINEEPORaMENtC
clinicorbasate suglifstidi's Gifici piu
aggiornat.

Per ognil patologialle lineerguida
descrivone le alternative disponibili e le
relative possibilitardi’successor int modo
che il medico possa orientarsi nella gran
guantita di informazione scientifica in
circolazione, il paziente abbia modo di
esprimere consapevolmente le proprie
preferenze, e I'amministratore possa
compiere scelte razionali in rapporto agli
obiettivi e alle priorita locali.

dex.php

LINEE G

Le linee guida ospitate in questa sezione
non sono prodotte dal PNLG, bensi da
societal scientifche che hanno dichiarato
diavere seguito la metodologia PNLG. La
loror segnalazione sul sito non costituisce
un accreditamento da parte del Sistema
nazionale linee guida. In corso di
revisione

: Linee guida e
altri strumenti di governo clinico da parte
dei Servizi sanitari regionali su temi
rilevanti di salute elaborate in conformita
con la metodologia del PNLG Scegli la
linea guida o il documento di indirizzo


http://www.pnlg.it/index.php
http://www.pnlg.it/index.php
http://www.pnlg.it/doc/manuale.htm
http://www.pnlg.it/doc/manuale.htm
http://www.pnlg.it/doc/manuale.htm
http://www.assr.it/
http://www.iss.it/

piu studi clinici controllati
0 da revisioni sistematiche di studi
We da un solo studio randomizzato di
ade

ve ottenute da studi di coorte non randomizzati
n controlli concorrenti o storici o loro metanalisi.

Prove di tlpal

C

Prove di tipo IV Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-
controllo o loro metanalisi.

Prove di tipo V Prove ottenute da studi di casistica ("serie di casi")
senza gruppo di controllo.



Forza delle ra

tenuta da prove scientifiche
he se non necessariamente di

rono dei dubbi sul fatto che quella
ra o intervento debba sempre
ndata, ma si ritiene che la sua
| ebba essere attentamente
- Co
C ' Quando esiste una sostanziale incertezza a favore
o contro la raccomandazione di eseguire la
procedura o lI'intervento.

DoE Quando l'esecuzione della procedura non e
raccomandata.
E Quando si sconsiglia fortemente I'esecuzione della

procedura.



Ricerca sul web

PN mpetante e diviferimento centro per la
pusliceBnE elleecensione delle LG internazionali
gzro 2 i National Guideline ari
S S L WYIWWAETAENRENGeV, statunitense, che raccoglie
NENISeIGNENREEIguIdal predotte dall” AHRQ ( ex
AHCRR ) imiaranche quelle prevenienti da altri Paesi e
societa internazionali. Su questo sito/centro sono
presenti 25001 link di altre 17 organizzazioni che
gestiscono e producono LG.
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http://www.guideline.gov/

Ricerca sul Web
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Egauiialiies

Jn rJIITO SILONIILESE

Si


http://www.nice.org.uk/

Ricerca sul Web

JfiOPONENBIStEsspItermine di ricerca su un altro
Jelnitepletese el enrler]/: e di materiale
fleo) i SUMSear@ nents found, reperlblle

_.;' ,ICJI JJEO CI
HOCEUmERL da - Ve
dal database

el (possibili Revisioni sistematiche da




Ricerca sul Web
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SIVECIENE EENGa Impostandola con il
2rrnine "Guideling .I'\Iurs‘ «[“i risultati sono i

[1Ll.
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®m 113 ricerche originali da



Codice deontologice

SRNEInfERmIErElaggiorma le proprie conoscenze
zjEifz)\/erso) [z] formag]or pErmanente, la
rflessieercritica sullfesperienze e la ricerca,
aiffimeNdiimigliorare Ja sua competenza.
Linfermiere fondalill proprio operato su

ISCEnze Ve , cosl da
garantire alla @rsona le cure e l'assistenza
piu efficace.........

-



Strumenti contenut




EVOLUZIONE

zite)viee) el elizle]nles] & asati su un
slporocelo coftiz]ljez]e JJ ittivo



L’ attivita’ assisten

rirlizllizzzlte) 2l accolta dati
[eeugerg dslie anamnestici

£ n -
UNZICIINE ® Presa visione della

clall’zsiutorioelEl cellEr cartella clinica e
PENSOIE - referti

- .
Osservazione e
valutazione del paz.

® Somministrazione di
scale di misurazione




-F-

Strumenti di misu

omr)a'r]b]l] e NECESSArio sapere
S(eclc F? Sifintende adottare va’ a

~'fun710n'~ o) Srptjuct|ge

umcd 0 Salute

-fase acuta, recupero, inserimento sociale



Quando misurare

IINfIeMENte privilegiator per la valutazione e

eJUjfz)plie I’accogllerrgm futtura:

SifiaceolEEnoeidati mirati a determinare lo stato
iUnzZionalepresente e passato del paz. e le
sue condizioni cliniche....

Le scale! tegrano la valutazione del paz. ma
devono essere adattati a quel paziente ,in
quel contesto , in gquel momento .....



e
Scale Monodime

s |
MMESE - Mini Mental State Exan Folstein MF, Folstein SE,
MEHuUghPR:Mini=Mental State: a practical method for grading the
cognitive state of patientsifor the clinician. J Psychiatr Res 1975;
125 196-198
GDS - Geriatric Depression's Yesavage JA, Brink TL, Rose TL et
al. Developmentiand validation of a geriatric screening scale: a
- preliminary.report. J F niatr Res 1982-83; 17: 37-49
di Barthel - Act; - Situazione funzionale
sy FT) Barthel D. Functional evaluation: the Barthel Index.
State'/Med J 1965; 14: 56-61
, Parmelee PA, Thuras PD, Katz IR,
Lawton MP. Validation of cumulative iliness rating scale in a

gg;iatric residential population. J AM Geriatric Soc 1995; 43: 130-

O - Scala di valutazione dell’equilibrio e dell’andatura
Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems
in elderly patients. J Am Geriatr Soc 1986; 34: 119-126

O Exton
Smith AN. An investigation of geriatric nursing problems in Hospital
National Corporation for the care of old people. London Churchill
Livingstone, 1962




GEFI - Global Evaluation Functionz Cucinotta D, Angelin A,
GEHOIGELINPIOpostale validazione di'un semplice indice per la’
yalliblaAapneNunzonalegiobaleldellfanziano: 1l GEFI. G Gerontol 1989;

edcd ~)
)05 J_l.‘JJ

GFRS - Scala di valuhz:owe | | Grauer H,
Birnbom'E-JA'genatric functional rat 'scale to determine the need

for Institiapnal’care. J Am|Geriatr Soc 1975; 23 (10): 472-476
MDS-HC - Mlmmunf dlzizn S8t Morris JN, Fries BE,
Bernabel R. J_,—&-r-‘JI'JJH e Ca

| . '@ Ed italiana a cura di Bernabei R,

Cine , Marazzi MC, Batoli A. Valutare la salute
dell’anziano. Guida all’'uso della metodologla OARS — Older Americans
Resources and Services. Torino, Nuova ERI, 1993

Regione Veneto (DGR 3979 del 9/11/99).

Gigantesco A, Morosini P, Alunni S et
al. Validazione di un semplice strumento per la valutazione
funzionale dell’anziano. G Gerontol 1995; 43: 379-385



Requisiti di uno
VMD

L , y .

Stiperamento di una corretta validazione

Complerezzamelie sJ]}@:j_‘ ni i@gate

Armonizzazione #)]sz ciamento delle dimensioni indagate

Equilibrioitracapacita di sintesi e finezza discriminativa

Chiarezzanella formulazione dei quesiti

: Congruenza quantitativa e qualitativa rispetto agli
obiettivi e al contesto di utilizzazione

Flessibilita di impiggo (modularita)

= Individuazione di profili assistenziali



SCALE PER LA VALUTAZ
BISOGNO ASSISTENZIAL

1)/ CADUTE: scale e rac omandazmm

STERAFIFY; 2 izt ,&‘Q,Ja a da Oliver et al. (2)

gefler cogifitjizle/z}2) rr ttori' che. concorrono ad
SSPIIERENINGSChIo  dii cadere: del paziente. Gl
duter noNRdIcano) un valore soglia oltre if

- qualeij HisChio £ presente (per questo studio

si & usato. il valore 2):

)



In seguito ad una
a degenza? (esame

ccessiva attivita
izzata ed associato ad

pZza, si tira i vestiti,

L

S3- Abbia un calc a vista tale da compromettere
tutte le altre funzioni quotidiane?

S4 - Necessiti di andare in bagno con particolare
frequenza? (< 3 ore)

S5 — Il paziente ha un punteggio di mobilita
corrispondente a 3 0 a 4 ? (vedi schema di calcolo
sottostante)




Scale

RS | N 106 5)2€ Stiata proposta da Conley
el EYREdiercomposta da 6 fattori che

classiiicaneNifisenio)di cadere ed individuano
InValene soglia'cJ] 2 punti su 10 per indicare

3| presenzardl fiscnio.



m arci%passo strisciante, ampia
base d’appogc stabile.

C5 - Agitato (Definizione: eccessiva attivita motoria,
solitamente non finalizzata ed associato ad agitazione
interiore. Es: incapacita a stare seduto fermo, si muove con
irrequietezza, si tira i vestiti, ecc.).

C6 - Deterioramento della capacita di giudizio / mancanza
del senso del pericolo.




Slocl N IRINTIENIETRFEGUINIBNG Ed andatura.

CIELNY E=ElOiElIbe 0lieiled assessement of
oAl EisHe aEyapatients. JAGS 1956,34:119-
128) |

119

| “Tinetti balance and G: & uno
flignlenite) ] 'facilawtil" dﬁiffuso e validato
dImestrate; essere un buon indice
LV dilcaduta,

Punteggittiguali’erinferiori a 1 indicano il
sogdettornenideambulante; tra 2 e 19
deambulante al rischio di caduta; uguale
superiore a 20 deambulante a basso rischio di
caduta.

(1)

LS}

(—

(b V) [
J
(b~

O
=
(>
L



1] 'i:azienti con stroke.
A,J | "'J rJ 989 e stata kodificata da
Lyden nel ]

® Vantaggi: e uno strumento rapido da compilare
e puo essere utilizzato nel momento dell’acuzie
come nella post acuzie.

® Svantaggi: non e utilizzabile nei pazienti con
stroke del circolo posteriore.



SCANDINA
(S55)

-

emodiluizione nello stroke dell’arteria cerebrale
media. '

prognostico’e a lungo termine. Un punteggio totale
di 48 rappresenta una prestazione normale
all’esame a lungo termine. E’ piu adatta per
valutare i1 deficit nel territorio carotideo.

Vantaggi: comprende la voce "deambulazione”.
Svantaggi: non e adatta a valutare il paziente con
infarto del tronco



Scala di Barti'Tél

H'JIJE&_J_JJD 15]e J] cativo delle capacita del soggetto di alimentarsi,
vestirsigesureliigiene personale, lavarsi, usare i servizi
IgIENICIAS I)JJ‘_. er allaisedia al letto e viceversa, deambulare
N PIaNoSalire|e SCE dﬁle scale, controllare la defecazione e
a Minzione: 2

D assegnato per ogni funzione puo essere 15, 10, 5

tonomia)

= Per il controllo della minzione e defecazione si considera
indipendente il paziente che gestisce autonomamente i propri

bisogni; dipendente se usa il catetere o presenta episodi di
incontinenza, anche saltuari.



SCALA DI VALUTAZIONE DELLE /
QUOTIDIANA (Barthel Index)

(Mahoney FI, Barthel DW: Mar.St.

Allmentazone
Abpighhamento 3
Jolette personaie

Fa dre I1FDE JJIJJ ”
Controllo mir /JJIJ—‘ g 0
Spostarsi ¢ f al letto e ritornare
Montare e scenc a; e

Camminare in piano
Salire o scendere le scale

CO0O00O0
Ul
[

CO0O0O0
[
o

10
10

10

15
10
15
10



ATTIVITA' STRUMENTAL
QUOTIDIANA (IADL) -
o indice di Lawton

(Lawton M.P. e Brody E.M., Gerontologi

Valutajla capacita di compiere attivita che
vengonoimprmalmente svolte anche da soggetti
anzianije che sono considerate necessarie per il
mantenimento della propria indipendenza.

: ‘esenta il tentativo di costruire una scala in

i definire, per ogni attivita, delle differenze
ive associate al punteggio.

" E’ dicotomica: “indipendente” (1) e “dipendente”

(0).




ATTIVITA' DI BASE DELI
QUOTIDIANA (BADL)
(Katz S, Ford AB et al.
1963;185:914-919)

Propostada < - e/coll. nel 1963, molto utilizzata.

Valuta in'modo accurato 6 attivita di base: fare il bagno,
vestirsiptoilette, spostarsi, continenza urinaria e fecale,
alimentarsi- I punt ggiﬁgrsegnati sono dicotomici
dipendente/indipendente) e questo rende lo strumento
meno flessibile rispetto all'Indice di , soprattutto in
popolazioni di soggetti fragile, quali i dementi.

= Utile soprattutto per la valutazione del livello di autonomia di
larghe popolazioni di individui o per valutazioni in studi
longitudinali. E’ poco adatto per la valutazione della risposta
ad interventi riabilitativi o assistenziali nel breve/medio
periodo.



Il Metodo ERTOMIS (Ertomis

Method), Gerrania 1960

SSMiISUraNeani JL:J %'J—‘
- 65 criteri € mmw che c&nprendono tutte le
funzioni r " le abilita e le esigenze

—suddi vLJ

|

® percezioni sensoriali
= abilita psicologiche
|
|
|

comunicazione
influenze ambientali
caratteristiche decisionali.



. Profilo delle |
FUnLedS ABILITA" |
“-I E richiesta abilita integra
1 -. E accettabile abilita
2 lievemente ridotta

- l&
T -

Abilita n

E accettabile attivita
moderatamente ridotta

evolmente  E accettabile una capacita
ridotta notevolmente ridotta

Abilita assente Tale abilita non e richiesta



BEDFORD ALZHEIMER NURSIN
(Volicer L., Hurley A.C., Lathi D.C.
J.Gerontology, 49:M223-M226, 1994

< - b

=ormISEENEInaZenI sul grado dif compromissione cognitiva
(IngUagdIe ENEatio OCU reg funzionale (abbigliamento,
dlimeEntaZpie aeambulazione) e sulla presenza di sintomi
ateleWICINGEI LEaZIONI e@glo sonno-veglia, rigidita

musce lJarQ CORtEture).

Consente di ottenere informazioni sulle condizioni
cognitivo/funzionalildel paziente finche quest'ultimo
raggiunge lo stato vegetativo.

® [a compilazione si esegue utilizzando le informazioni del
personale dil assistenza e I'esame obiettivo del paziente.

= [l punteggio ottenuto oscilla tra 7 e 28 ed e direttamente
proporzionale al livello di gravita della malattia.




Qualita della vita

UEleEl ENpMERS pProposte per la valutazione della
4 |2 Quality of Life Scale QOLS, =vi\ssk1=Re Ehz EIEEN
(1976)iERuaniatal SUccESSIvamente da Burckhardt e
coll2perELeRINEOB80) per impiego nei soggetti con
Malatuerconicne.
E o n,rfr stajda 16 itemi che vengono valutati su di una
scala a 7 punti, daj *molto piacevole™ a "terribile”. La

e stata ampiamente usata, con ottimi risultati, in
pazienti affetti da lupus erythematosus, artrite

reumatoide, fibromialgia, eccetera




QoL

[ Sickness Impact Profile - SIP, clojsjonijglNolgls Rl
NEINY76NBEMNEREL ali, 1976)), ha raggiunto la sua forma
definuVernelf1o8i (Bergner et al., 1981). E un
JUESHIOREHO c'neqﬂf';ura g condizione di salute come

- percepitardal paziente che "e stato ideato per essere
ampiamente applicabile tra vari tipi e gravita di malattia e
tra i sottogruppi demografici e culturali” (Bergner et al.,
1981).




Sickness Impact Pror

R

QUESHENEENAI rmro% ltazione: funzionamento
ISICOIE PSICEREPEIale, composte da 136 voci che

for)rono iZraree (lave C Svago, emozioni, affetti,
casa, SONMONIPOS0, alimentazione, deambulazione,

mbbi tal, comunicazione e interazioni sociali).

= Punteggio tetale: puo variare da 0 a 100: in una
popolazione normale si ottengono valori di 2 o 3;
nei pazienti con stroke si raggiungono i 30 punti.




EORTC QLQ-C30

Il S lomar]o NIl Utilizzati, misura
ONaRSEIULE

5s ’]]f—“]‘l]j’]/]@]’]r]“ ( fisica, I‘U0|O cognltlva
OuVel JOPMIJ}’
_fatica, dolore, nausea/ vomito);

B sintomi délla malattia neoplastica legati anche
al trattamento.




Scale di valutazione

handicap

piimeE il rapporto alterato tra

E'riziriel] edICS
EXET SUerambliente

IFSOUEED

L hanaicapirappresenta il versante di
compromissione sociale che porta la
menomazione e la disabilita



International Classification of Functionimng
(IC F) ": o

g.

L International Classification of &
ﬂ:’ alI'OMS che associa lo stato di un
i tture del corpo umano, ma anche ad
di partecipazione nella vita sociale.
isturbo, strutturale o funzionale, senza prima
lerato di "salute".




suna menomazione.
mpairment)

enomazione
(impairment)

de‘a menomazione
(impairment)

rave menomazione
(impairment)

Totale menomazione
(impairment)

8 Non specificato

o Non applicabile




\S (Visul Analogic Scale)

Nessun Massimo

dolore | dolore

LIKERT (verbale)

McGill (questionari —
QUID)

Diagrammi corporel
(importanti per valutare
la sede e I'estensione
del dolore)

Scale cromatiche (X |
bambini)
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