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Ortogeriatria
e ———————————————————————————————————————————

Cosae Cosanon e

A Un complesso progetto di A Una consulenza geriatrica per
Intervento multidisciplinare affrontare i problemi internistici
orientato ad incidere sugli del soggetti anziani fratturati
outcome maggiori dei soggetti A Un mezzo per migliorare il lavor
anziani fratturati in ortopedia

A Unintervento che cercadi | [A Unintervento a basso costo per
mettere in atto tutte le strategia ridurre le degenze e favorire la
che hanno prove di efficacia sul dimissione dei pazienti

miglioramento degli outcome
(Implica una revisione globale o
RSTt{ QI LIINRPOOAZ2 | T LIT ASYUSUO

A Un investimento di risorse che
deve essere attentamente
monitorato e valutato nel tempo.
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Livelli di evidenze e grado delle raccomandazioni

nel management della frattura di femore

Grado delle raccomandazioni basato sui livelli di evidenza (SIGN 2

o § o ] o

A Almeno una metanalisi o revisione sistematica o RCT di alta qualita ed
applicabile alla popolazione target

A Evidenze consistenti principalmente in studi RCT a basso rischio di bias,
applicabile alla popolazione target, e globalmente coerenti nei risultati

AUn insieme di evidenze basate su metanalisi o sistematic review di studi caso
controllo o di coorte di alta qualita a basso rischio di bias e globalmente coerent
nei risultati

A Evidenza estrapolata da studi RCT di alta qualita

A Un insieme di evidenze che include studi casatrollo o di coorte a basso
rischio di bias ma di qualita intermedia

A Case reports, serie di casi o opinioni di esperti
A Evidenze estrapolate da studi caso controllo o di coorte di buona qualita



Livelli di evidenze e grado delle raccomandazioni

nel management della frattura di femore

Grado delle raccomandazioni basato sui livelli di evidenza (SIGN 2

A Evitare |a trazione, profilassi antibiotica, profilassi antitrombotica,
A supplementazione calorica durante la riabilitazione

AVantaggi del team multidisciplinare nel perioperatorio, continuita assistenziale,
riabilitazione multidisciplinare, unita di riabilitaizone geriatrica per i pazienti con
comorbidita, ricoagulazione con vitamina K dei pazienti in TAO, monitoraggio de
fluidi perioperatori, presidi antidecubito in DEA

At NEO20OAUL RSEfQAYUISNBSY G2 tAYAGET A

C monitoraggio perioperatorio della saturazione di O2 e supplementazione,

AQALISNASYIT I aSyA2NJ RStfQlySadSaradal =
dei fluidi preoperatori, controllo formale del dolore

. 840 LINI OGAOS NIOO2YIFyRFGI adA tl ol&S RSt QSaLISNR
A Rapidita del trasferimento in reparto, mobilizzazione e cammino entro 24 ore,

inclusione dei desideri del paziente nel programma alla dimissione, indicazioni
riguardo alla gestione del CV e prevenzione della stipsi



Livelli di evidenze negli interventi complessi
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& REPORTING

Developing and evaluating complex interventions:
the new Medical Research Council guidance

Peter Craig,' Paul Dieppe,? Sally Macintyre,? Susan Mitchie,* Irwin Nazareth,* Mark Petticrew®

Evaluating complex interventions is
complicated. The Medical Research Council’s
evaluation framework (2000) brought
welcome clarity to the task. Now the council
has updated its guidance

Complex interventions are widely used in the health
service, in public health practice, and in areas of social
policy that have important health consequences, such
as education, transport, and housing. They present
various problems for evaluators, in addition to the
practical and methodological difficulties that any suc-
cessful evaluation must overcome. In 2000, the Medical
Research Council (MRC) published a framework' to
help researchers and research funders to recognise and
adopt appropriate methods. The framework has been
highly influential, and the accompanying BMJ paper
is widely cited.” However, much valuable experience
has since accumulated of both conventional and more
innovative methods. This has now been incorporated
in comprehensively revised and updated guidance
recently released by the MRC (www.mrc.ac.uk/com-

SUMMARY POINTS

The Medical Research Council guidance forthe evaluation
of complexinterventions has been revised and updated

The process of developing and evaluating a complex
intervention has several phases, although they may not
followa linear sequence

Experimental designs are preferred to obserational
designs in most circumstances, but are not always
practicable

Understanding processesis important but does not replace
evaluationof outcomes

Complexinterventions maywork bestiftailored to local
circumstances rather than being completely standardised

Reports of studies should include a detailed description of
the intervention to enable replication, evidence synthesis,
and wider implementation

interventions; and greater attention to the contexts
in which interventions take place. It further recom-
mended consideration of alternatives to randomised
trials, and of highly complex or non-health sector
interventions to which biomedical methods may not

RESEARCH METHODS

111



Definizione di standard di qualita

nel management della frattura di femore

Quality standard for hip
fracture

Issued: March 2012

NICE quality standard 16

guidance.nice.org.uk/qs16

Standard di qualita definiscono indicatori la cui attuazione garantisce che la cura sia-cos
SFFAOFOS S OKSZ 4S |YLAIFIYSY(S RAFTTFdAzAAZ
RStftQFraaradasSyil RIF LINIGS RSA LITASYGA |
Ariducendo la morte prematura dei soggetti

Amigliorando la qualita di vita nelle persone con problemi di lunga durata

AFI 2 NBYR2 Af NBOdzZLISNR RIFftf QSLIAA2RA2 | Oc
Aassicurando che il periodo di cura rappresenti un esperienza positiva per le persone
Acurando ed assistendo in un ambiente sicuro e le persone non subiscano danni preven



Standard di qualita nella frattura di femore

NHS'

National Institute for
Health and Clinical Excellence

| | 2012
List of quality statements

Statement 1 . People with hip fracture are offered a formal Hip Fracture Programme from admission.

Statement 2 . The Hip Fracture Programme team retains a comprehensive and continuing clinical and service

governance lead for all stages of the pathway of care, including the policies and criteria for both intermediate care

and early upported discharge.

Statement 3 . People with hip fracture have their cognitive status assessed, measured and recorded from
admission.

Statement 4 . People with hip fracture receive prompt and effective pain management, in a manner that takes

into account the hierarchy of pain management drugs, throughout their hospital stay.

Statement 5 . People with hip fracture have surgery on the day of, or the day after, admission.

Statement 6 . People with hip fracture have their surgery scheduled on a planned trauma list, with consultant or
seniorstaff supervision.

Statement 7 . People with displaced intracapsularfracture receive cemented arthroplasty, with the offer of total
hip replacement if clinically eligible.

Statement 8 . People with trochanteric fractures above and including the lessertrochanter (AO classificationtypes
Al and A2) receive extramedullary implants such as a sliding hip screw in preference to an intramedullary nail.
Statement 9 . People with hip fracture are offered a physiotherapist assessment the day after surgery and
mobilisation at least once a day unless contraindicated.

Statement 10. People with hip fracture are offered early supported discharge (if they are eligible), led by the Hip
Fracture Programme team.

Statement 11 . People with hip fracture are offered a multifactorial iskassessment to identify and address future
falls risk, and are offered individualised intervention if appropriate.
Statement 12. People with hip fracture are offered a bone health assessment to identify future fracture risk and

offered pharmacological intervention as needed before discharge from hospital.



Standard di qualita nella frattura di femore
—————————————————————————————————————————————————

Standards for Practice

1. Secondary prevention, anti-resorptive therapy for osteoporosis and falls assessments are effective in
reducing further fragility fractures and must be an integral part of the fracture care.

2. Hip fractures should be managed by a multidisciplinary team including orthogeriatricians, orthopaedic
surgeons, anaesthetists, nursing and allied health professionals with expertise appropriate for these
frail patients.

3. Patients who cannot weight-bear and who may have a hip fracture should be offered magnetic reso-
nance imaging (MRI) if anteroposterior pelvis and lateral hip X-rays are negative; if MRI is not avail-
able within 24 hours or is contraindicated, consider computed tomography.

4. Assess the patient’s pain and offer imnmediate analgesia on presentation at hospital and regularly as
part of routine nursing observations throughout admission, including patients with cognitive impair-
ment. Ensure analgesia is sufficient to allow movements necessary for investigations and for nursing J an uary 2012
care and rehabilitation.

5. ldentify and treat correctable co-morbidities immediately so that surgery is not delayed. Intravenous
fluids should be administered and appropriate blood tests undertaken. Preoperative assessment
should follow local protocols including for those presenting on anticoagulants.

6. Perform hip fracture surgery on the day of, or the day after, admission on a planned trauma list. Con-
sultants or senior staff should supervise trainee and junior members of the anaesthesia, surgical and
theatre teams when they carry out hip fracture procedures.

7. Operate on patients with the aim to allow them to fully weight bear (without restriction) in the immedi-
ate postoperative period. Offer patients’ mobilisation with a physiotherapist at least once a day and as-
sessment on the day after surgery.

8. From admission, offer patients a formal, acute, orthogeriatric or orthopaedic ward-based Hip Fracture
Programme that includes orthogeriatric assessment, rapid optimisation of fitness for surgery, early
identification of individual goals for multidisciplinary rehabilitation to recover mobility and independ-
ence, and to facilitate return to pre-fracture residence and long-term wellbeing.

9. Assess patient’s risk of delirium and dementia by actively looking for cognitive impairment when pa-
tients first present with hip fracture and perform regular re-assessment.

10. If a hip fracture complicates or precipitates a terminal iliness, the multidisciplinary team should still con-
sider the role of surgery as part of the palliative care.

11. Patients should be assessed and treated for their risk of venous thromboembolism and pressure
sores.

12. Offer patients (or, as appropriate, their carer and/or family) verbal and printed information about treat-
ment, care and rehabilitation.

13. Each hospital should submit data to the National Hip Fracture Database to monitor its performance
against national benchmarks and quality standards.
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Position Statement del Gruppo Italiano di Ortogeriatria (GIOG). Indirizzi di

riferimento a nome congiunto della Societa Italiana di Gerontologia e Geriatria
RSEttQl 8a20A1 1T A2yS LGFEfEAFYlF RA taaxoz

Obiettivo del documento

Fornirelinee di indirizzoper la creazione di
efficaci modelli di gestione del paziente anziano
O2y FNIF GUdzZNF RA FSY2NEF
deirequisiti di un modello ortogeriatricoe la
definizione di uno standardlJS NJ £ Q2 NJi 2
applicabile in Italia
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Requisiti di un modello di intervento ortogeriatrico

Requisito
Responsabilita gestionale

Profilo e compiti
RSt f Q2NLI23SN

Standardizzazione della
comunicazione
Standardizzazione
RSttt QAYISNDE
Rapidita di intervento
chirurgico

Precocita nella
mobilizzazione

Continuitaassitenziale

Programma di prevenziont
secondaria

{GF yRFNR RSttt QAYGSNBSyYy(?2
Cogestione ortopedicgeriatrica
Team multidisciplinare nelle varie fasi del percorso
Esperienza comprovata nella valutazione multidimensionale e nella gestione del paziente anziano ¢
con particolari competenze sulle sindromi geriatriche
Esperienza comprovata nella gestione dei problemi mguiidoperatori e del delirium
Esperienza comprovata nella capacita di formulare una prognasd vitam e quoad valetudineme nel
pianificare la prevenzione delle complicanze in base ai profili di rischio dei pazienti
Esperienza nella diagnosi e nel trattamento della patologia osteoporotica
Descrizione delle procedure comunicate dei diversi professionisti
Definizione delle modalita di visitareefinge meeting

Sviluppo di protocolli condivisi basati sulle evidenze disponibili sui principali aspgierigberatorio

Riduzione del trattamento conservativo al di sotto del 4% dei pazienti e con scelta condivisa dal tea
multidisciplinare

Condivisione di protocolli di ottimizzazione preoperatoria eoestesisisted ortopedici in base ai criteri
RSttt QédNBSYT I RAFTFSNRGIE €

Predisposizione di interventi organizzativi per evitare ritardi di intervento dovuti a fattori sistemici
Intervento chirurgico orientato alla possibilita di carico completo immediato

Condivisione di protocolli di riabilitazione precoce con ortopedici, fisiatri/fisioterapisti
WSIFEATTEFTA2YS RA LINRG202ftA LISNI Af GNYGdOl YSyY
postoperatoria e prevenzione e trattamento del delirium

Dischargegplanning interdisciplinare precoce

Accesso all'intervento riabilitativiotra ed extraospedaliero secondo un piano di trattamento
multidisciplinare, appropriato per tipologia ed intensita, in base alle potenzialita e alle condizioni
prefratturaindipendentemente dal livello cognitivo, dalla sede di provenienza e dall'eta del paziente.
Valutazione in ogni paziente della patologsteometabolicae del trattamento farmacologico indicato
Valutazione del rischio di caduta e definizione di un piano preventivo
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Requisito 1
Responsabilita e Cogestione ortopedicgeriatrica
gestionale e Team multidisciplinare nelle varie fasi del percorso
Pre-operative Post-operative Early Rehabilitation

Traditional Model T brthopaedic Ward

A | Orthopaedic Surgeon fiLeadershipo
Consultative Medical Service (on request)

Geriatric Consultant Team i Orthopaedi¢c Ward

Orthopaedic Surgeon fiLeadershipo

Interdisciplinary Caﬁe/CIinicaI Pathway | Orthopaedic Ward

C No Leading fiLead
Healthcare Profesg

Geriatric-Led Fractuére Service i Geriatrié:/RehabiIitative Ward

Orthopaedic Surgeon Consultant

Geriatric Co-Managed Care i OrthoGeriairic Unit

E c-Geriatri rshipg
erdiscipli

Giusti et al Eur J Phys Rehabil Med 20110

Lieve riduzione della degenza, nessun effetto su
outcome maggiori

Riduzione della degenza e delle complicanze, risu
non omogenei su mortalita e stato funzionale

Riduzione delle complicanze e della mortalita ma s
pochi studi disponibili

Riduzione della degenze, delle complicanze, della
mortalita a breve e lungo termine e dei costi
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Requisito 2
Profilo e compiti e Esperienza comprovata nella valutazione multidimensionale e nella gestior
R Sdtdgiatra paziente anziano acuto, con particolari competenze sulle sindromi geriatric
e Esperienza comprovata nella gestione dei problemi memkdoperatori e del
delirium
e Esperienza comprovata nella capacita di formulare una prognosadvitam e
guoadvaletudineme nel pianificare la prevenzione delle complicanze in bas
profili di rischio dei pazienti
e Esperienza nella diagnosi e nel trattamento della patologia osteoporotica
Senior level of supervision required Strong physician leadership from a committe

surgeon and geriatrician is perhaps the mos
essential element for success. Without stron

Management of proximal fem AN R UR8 Uy gn effort wilitimately fail

THE ASSOCIATION OF ANAESTHETISTS ASSOCIatIOH Of AnaeSthetIStS Of Great%mg]ﬁW%.éFH‘ﬁdfor fl’dglllt\ hlp fl’dctures
(Rochester model)

of Great Britain & Ireland

[m Hlp fracture S. L. Kates - D. A. Mendelson - S. M. Friedman

s The management of hip Osteoporos Int (2010)
SLC B lLES  fracturein adults 2011
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Requisito 3
Standardizzazione ® Descrizione delle procedure comunicate dei diversi professionisti
comunicazione e Definizione delle modalita di visithreefinge meeting

Multidisciplinary trauma meetings

Daily multidisciplinary trauma meetings, convened before
the start of operating lists, offer excellent opportunities to
communicate issues relating to recent admissions and to
plan operative lists and equipment required for the day/next
day, as well as providing regular teaching and feedback.
Trauma meetings may involve the same staff as above,
including their trainees. Members of the trauma team may
change on a daily basis, so handover of information is a key
element. Communication of clinical information should
always involve accurate documentation in patients’ notes in
addition to verbal handover.

1ol Management of proximal femoral fractures 2011
TneAssocunonor Avstiensts - Aggocjation of Anaesthetists of Great Britain and Ireland

of Great Britain & Ireland
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Requisito 4
‘Standardizzazione * Sviluppo di protocolli condivisi basati sulle evidenze disponibili sui principal
RSttt QAY (S aspetti delperioperatorio

Sviluppo/ Uso risorse (2 Evidenze di
Protocollo fattibilita (1) sorisorse (2)  officacia (3)

Delirium complesso alto valide limitata

Diffusione (4)

Dolore complesso basso valide ampia
Incontinenza semplice basso/medio dati scarsi parziale
Nutrizione complesso alto valide limitata
Anemia- trasfusioni semplice basso controverse parziale
Ossigenazione semplice basso dati scarsi parziale
Profilassi TVP/TEP semplice basso valide ampia
Profilassi antibiotica semplice basso valide ampia
Idratazione complesso basso dati scarsi parziale
Skin care semplice alto valide ampia
Stipsi semplice basso dati scarsi parziale

Riabilitazione precoce complesso medio dati scarsi parziale

1.Sviluppo/fattibilita definite in base al numero delle figure professionali coinvolte

2 Classificati in base alle risorse utilizzate espresse come tempo degli operatori necessario alla implementazione

3.In base allaqualita degli studi ed allacoerenza dei dati disponibili

4 Diffusione del protocollo nei vari centri italiani derivata da survey su campione (limitata = presente in pochi ce ntite-pgezieralmente presente ma in forma incompleta; ampia
=presente in quasituttii centri)
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Requisito 5

Rapidita di Riduzione del trattamento conservativo al di sotto del 4% dei pazienti e cor

intervento scelta condivisa dal team multidisciplinare

chirurgico Condivisione di protocolli di ottimizzazione preoperatoria enestesisistied
2NIO2LISRAOA Ay o0l asS A ONARIOSNR RSt
Predisposizione di interventi organizzativi per evitare ritardi di intervento dc
a fattori sistemici

Subgroups OR (95% Cl) Metanalisi

Study design prospective
retrospective

Data source clinical
administrative

Study quality high quality

i
i 35 independent studies
|

0.69 (0.57, 0.83) 191,873 patrticipants

— 0.75 (0.67, 0.84)
- 0.71 (0.59, 0.85) 34,448 deaths
T 0.76 (0.71, 0.82)

0.74 (0.66, 0.82)

0.60 (0.57, 0.84) Programma Nazionale Valutazione Eg$iti

0.84 (057, 1.23) Obiettivo Ministero della Salute

0.67 (0.39, 1.13) 80% entro 48 ore.

low quality - 0.74 (0.59, 0.94)
Study locationnon USA Jlr——v—— 0.79 (0.72, 0.86)
USA :
Early surgery <12 hours :
<24 hours 0.74 (062, 0.87)
<48 hours —— 0.75 (0.68, 0.81)
<96 hours }
Baseline risk mortality <21% l 0.78 (0.65, 0.92)
mortality >21% —E— 0.71 (0.63, 0.80)
|
I 1 I 1 1
5 7 8 e} 1

Moja et al PLOS ONE 2012
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Requisito 5
Rapidita di Riduzione del trattamento conservativo al di sotto del 4% dei pazienti e cor
intervento scelta condivisa dal team multidisciplinare
chirurgico Condivisione di protocolli di ottimizzazione preoperatoria eoestesisisted

2NI2LISRAOA Ay o0l asS A ONARGSNR RSt
Predisposizione di interventi organizzativi per evitare ritardi di intervento dc
a fattori sistemici

1-year mortality (%)

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Ricerca multicentrica Regione Emilia Romagna

] low intermediate high . . .
independence independence independence Prospective inception multicenter cohort study
806 pazienti, eta media 86 anni (24% maschi)
{ ),I
o
0-2 3-45-6 >b 0-2 3-45-6 >6 0-23-45-6 >6

Timing to surgery (days)

Pioli et al. J Gerontol Med Sci 2012
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Rapidita di °
intervento
chirurgico

Riduzione del trattamento conservativo al di sotto del 4% dei pazienti e cor

scelta condivisa dal team multidisciplinare

Condivisione di protocolli di ottimizzazione preoperatoria emestesisistied
2NI2LISRAOA Ay o0l asS A ONARGSNR RSt
Predisposizione di interventi organizzativi per evitare ritardi di intervento dc
a fattori sistemici

Cause segnalate di ritardo operatorio maggiore dd8%4re

Causemediche

Causeorganizzative

Alnstabilita clinica AAssenza di sale operatorie disponibili

AEsecuzione dii
diagnostiche

ndagini AAssenza di staff disponibile (chirurghi,
anestesisti, altro)

AUso di anticoagulanti e AProgrammazione settimanale che

antiaggreganti

esclude il week end
AAltre (non disponibilita di sangue,
mancanza del consenso etc)
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Requisito 6
Precocita nella e Intervento chirurgico orientato alla possibilita di carico completo immediato
mobilizzazione e Condivisione di protocolli di riabilitazione precoce con ortopedici,
fisiatri/fisioterapisti
e WSIEtAIITIFIITAZ2YS RA LINRU2O2tf A LISNJ A
prevenzione di ipovolemia postoperatoria e prevenzione e trattamento del
delirium
disegno campione risultato
Kamel, 2003 retospetiivo 131 (eta media IncremenFo del I‘IS.ChIO di complicanze (soprat;utto Qelmum e polmonltg)
83aa) peri soggetti che deambulano dopo il primo giorno postoperatorio
Coorte 426 (eta media Outcome (gompllcanze,_ morta_llta,_degenza) cor_relatl ad un score
Foss, 2006 . funzionale sui primi 3 giorni postoperatori che prevede la
prospettico 82aa) . N .
deambulazione il pit precocemente possbile
Oldmeadow, RCT (1-2 ggvs 60 (eta media Maggiore probabilita di dimisisone a domicilio e minor bisogno
2006 3-499) 79aa) assistenziale ad 1 settimana
N , | pazienti con minore immobilitd (10 percentile) hanno una minor
Siu, 2006 Coorte . 532 (eta media mortalita e disabilita a 6 mesi. Effetto piu forte se presente iniziale
prospettico 83aa) T
compromissione prefrattura.
Kimmel, RCT(1gvs 2 104 (eta media o
2012 99) 422a) Riduzione della degenza
. coorte 556 (eta media  Ladeambulazione entro 3 giornid a |l | 6 i nauneentar di 213 volte la
Pioli, 2012 . T : .
prospettico 86ad) probabilita di cammino autonomo a 6 mesi
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Requisito 6
Precocita nella e Intervento chirurgico orientato alla possibilita di carico completo immediato
mobilizzazione e Condivisione di protocolli di riabilitazione precoce con ortopedici,
fisiatri/fisioterapisti
e WSFEATTFTA2YS RA LINRPG202t A LISNI A
prevenzione diipovolemia postoperatoria e prevenzione e trattamento del
delirium

A meno di controindicazioni mediche o chirurgiche , la deambulazione e la riabilitaz
Ydzf G ARA&OALI Ayl NB R2ZONBOOSNR AYAI AN
NHS] Hip fracture

e ed The management of hip fracture
WLl 0 adults 2011

e Management of proximal femoral fractures 2011
IneAssocumonor Anastiersts - A ggocjation of Anaesthetists of Great Britain and Ireland

of Great Britain & Ireland




