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Ortogeriatria 

Cosa è 
Å Un complesso progetto di 

intervento multidisciplinare 
orientato ad incidere sugli 
outcome maggiori dei soggetti 
anziani fratturati 

Å Un intervento che cerca di 
mettere in atto tutte le strategia 
che hanno prove di efficacia sul 
miglioramento degli outcome 
(implica una revisione globale 
ŘŜƭƭΩŀǇǇǊƻŎŎƛƻ ŀƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜύ 

Å Un investimento di risorse che 
deve essere attentamente 
monitorato e valutato nel tempo. 

 

 

Cosa non è 
Å Una consulenza geriatrica per 

affrontare i problemi internistici 
dei soggetti anziani fratturati 

Å Un mezzo per migliorare il lavoro 
in ortopedia 

Å Un intervento a basso costo per 
ridurre le degenze e favorire la 
dimissione dei pazienti 
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Linee guida di riferimento per il 
management della frattura di femore 



Livelli di evidenze e grado delle raccomandazioni  
nel management della frattura di femore 

Grado delle raccomandazioni basato sui livelli di evidenza (SIGN 2001) 

A 

B 

C 

D 

ÅAlmeno una metanalisi o revisione sistematica o RCT di alta qualità ed 
applicabile alla popolazione target 
ÅEvidenze consistenti principalmente in studi RCT a basso rischio di bias, 

applicabile alla popolazione target, e globalmente coerenti nei risultati 

ÅUn insieme di evidenze basate su metanalisi o sistematic review di studi caso-
controllo o di coorte di alta qualità a basso rischio di bias e globalmente coerenti 
nei risultati 
ÅEvidenza estrapolata da studi RCT di alta qualità 

ÅUn insieme di evidenze che include studi caso-controllo o di coorte a basso 
rischio di bias ma di qualità intermedia 

ÅCase reports, serie di casi o opinioni di esperti 
ÅEvidenze estrapolate da studi caso controllo o di coorte di buona qualità 



Livelli di evidenze e grado delle raccomandazioni  
nel management della frattura di femore 

Grado delle raccomandazioni basato sui livelli di evidenza (SIGN 2009) 

A 
ÅEvitare la trazione,  profilassi antibiotica, profilassi antitrombotica, 

supplementazione calorica durante la riabilitazione 

ÅVantaggi del team multidisciplinare nel perioperatorio, continuità assistenziale, 
riabilitazione multidisciplinare, unità di riabilitaizone geriatrica per i pazienti con 
comorbidità, ricoagulazione con vitamina K dei pazienti in TAO, monitoraggio dei 
fluidi perioperatori, presidi antidecubito in DEA 

ÅtǊŜŎƻŎƛǘŁ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻΣ ƭƛƳƛǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ƛƴŘŀƎƛƴƛ ŎŀǊŘƛŀŎƘŜ ŀƎƎƛǳƴǘƛǾŜΣ 
monitoraggio perioperatorio della saturazione di O2 e supplementazione, 

Å9ǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ǎŜƴƛƻǊ ŘŜƭƭΩŀƴŜǎǘŜǎƛǎǘŀΣ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ǇǊŜŎƻŎŜ ƎƛŁ ƛƴ 59!Σ ƳƻƴƛǘƻǊŀƎƎƛƻ 
dei fluidi preoperatori, controllo formale del dolore 

B 

C 

D 

Ҟ 
.Ŝǎǘ ǇǊŀŎǘƛŎŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀǘŀ ǎǳƭƭŀ ōŀǎŜ ŘŜƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ŎƭƛƴƛŎŀ ŘŜƭ ƎǊǳǇǇƻ ŎƘŜ Ƙŀ ǎǾƛƭǳǇǇŀǘƻ ƭŀ ƭƛƴŜŀ ƎǳƛŘŀ 

ÅRapidità 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 



Definizione di standard di qualità  
nel management della frattura di femore 

Standard di qualità: definiscono indicatori la cui attuazione  garantisce che la cura sia costo-
ŜŦŦƛŎŀŎŜ Ŝ ŎƘŜΣ ǎŜ ŀƳǇƛŀƳŜƴǘŜ ŘƛŦŦǳǎƛΣ  ƳƛƎƭƛƻǊƛ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀΣ ƭŀ ǎƛŎǳǊŜȊȊŀ Ŝ ƭŀ ǇŜǊŎŜȊƛƻƴŜ 
ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ ŀŦŦŜǘǘƛ Řŀ ŦǊŀǘǘǳǊŀ ŘŜƭƭΩŀƴŎŀ Υ 
Å riducendo la morte prematura dei soggetti 
Å migliorando la qualità di vita nelle persone con problemi di lunga durata 
Å ŦŀǾƻǊŜƴŘƻ ƛƭ ǊŜŎǳǇŜǊƻ ŘŀƭƭΩŜǇƛǎƻŘƛƻ ŀŎǳǘƻ 
Å assicurando che il periodo di cura rappresenti un esperienza positiva per le persone 
Å curando ed assistendo in un ambiente sicuro e le persone non subiscano danni prevenibili 



Standard di qualità nella frattura di femore 

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 

senior staff supervision.  
Statement 7 . People with displaced intracapsular fracture receive cemented arthroplasty, with the offer of total 
hip replacement if clinically eligible.  
Statement 8 . People with trochanteric fractures above and including the lesser trochanter (AO classification types 
A1 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 risk assessment 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.  

2012 



Standard di qualità nella frattura di femore 

January 2012 



G oG 
Position Statement del Gruppo Italiano di Ortogeriatria (GIOG). Indirizzi di 
riferimento a nome congiunto della Società Italiana di Gerontologia e Geriatria e 
ŘŜƭƭΩ!ǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ Lǘŀƭƛŀƴŀ Řƛ tǎƛŎƻƎŜǊƛŀǘǊƛŀ 

 ά[ŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ŀƴȊƛŀƴƻ Ŏƻƴ ŦǊŀǘǘǳǊŀ Řƛ ŦŜƳƻǊŜέ 

Obiettivo del documento  
Fornire linee di indirizzo per la creazione di 
efficaci modelli di gestione del paziente anziano 
Ŏƻƴ ŦǊŀǘǘǳǊŀ Řƛ ŦŜƳƻǊŜ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴƛ 
dei requisiti di un modello ortogeriatrico  e la 
definizione di uno standard ǇŜǊ ƭΩƻǊǘƻƎŜǊƛŀǘǊƛŀ 
applicabile in Italia 



G oG 
Requisiti di un modello di intervento ortogeriatrico 

Requisito {ǘŀƴŘŀǊŘ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ 

Responsabilità gestionale Cogestione ortopedico-geriatrica 
Team multidisciplinare nelle varie fasi del percorso 

Profilo e compiti 

ŘŜƭƭΩƻǊǘƻƎŜǊƛŀǘǊŀ  

Esperienza comprovata nella valutazione multidimensionale e nella gestione del paziente anziano acuto, 
con particolari competenze sulle sindromi geriatriche  
Esperienza comprovata nella gestione dei problemi medici perioperatori e del delirium 

Esperienza comprovata nella capacità di formulare una prognosi quoad vitam e quoad valetudinem e nel 
pianificare la prevenzione delle complicanze in base ai profili di rischio dei pazienti 
Esperienza nella diagnosi e nel trattamento della patologia osteoporotica 

Standardizzazione della 

comunicazione 

Descrizione delle procedure comunicate dei diversi professionisti 
Definizione delle modalità di visita, breefing e meeting 

Standardizzazione 

ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ 

Sviluppo di protocolli condivisi basati sulle evidenze disponibili sui principali aspetti del perioperatorio 

Rapidità di intervento 

chirurgico 

Riduzione del trattamento conservativo al di sotto del 4% dei pazienti e con scelta condivisa dal team 
multidisciplinare 
Condivisione di protocolli di ottimizzazione preoperatoria con anestesisisti ed ortopedici in base ai criteri 

ŘŜƭƭΩέǳǊƎŜƴȊŀ ŘƛŦŦŜǊƛǘŀέ 
Predisposizione di interventi organizzativi per evitare ritardi di intervento dovuti a fattori sistemici 

Precocità nella 

mobilizzazione 

Intervento chirurgico orientato alla possibilità di carico completo immediato 
Condivisione di protocolli di riabilitazione precoce con ortopedici, fisiatri/fisioterapisti 
wŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻǘƻŎƻƭƭƛ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ŘƻƭƻǊŜΣ ŘŜƭƭΩŀƴŜƳƛŀΣ ǇǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ Řƛ ƛǇƻǾƻƭŜƳƛŀ 
postoperatoria e prevenzione e trattamento del delirium 

Continuità assitenziale Discharge planning interdisciplinare precoce 
Accesso all'intervento riabilitativo intra ed extraospedaliero secondo un piano di trattamento 
multidisciplinare, appropriato per tipologia ed intensità, in base alle potenzialità e alle condizioni 
prefrattura indipendentemente dal livello cognitivo, dalla sede di provenienza e dall'età del paziente. 

Programma di prevenzione 

secondaria 

Valutazione in ogni paziente della patologia osteometabolica e del trattamento farmacologico indicato 
Valutazione del rischio di caduta e definizione di un piano preventivo 



G oG 
Requisito 1 

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Geriatric 

rehabilitation unit

Geriatric 

rehabilitation unit

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

A

B

C

D

E

Pre-operative Post-operative Early Rehabilitation Late Rehabilitation

Orthopaedic Surgeon ñLeadershipò

Consultative Medical Service (on request)

Orthopaedic Surgeon ñLeadershipò

Consultative Medical Service (on request)

Traditional Model ïOrthopaedic Ward

Geriatric rehabilitation 

orthopedic unit 

(GORU)

Geriatric rehabilitation 

orthopedic unit 

(GORU)

Orthopaedic Surgeon ñLeadershipòOrthopaedic Surgeon ñLeadershipò

Geriatric Consultant Team ïOrthopaedic Ward

Geriatrian consultant

Geriatric ñLeadershipò(geriatric-led interdisciplinary team)Geriatric ñLeadershipò(geriatric-led interdisciplinary team)

Geriatric-Led Fracture Service ïGeriatric/Rehabilitative Ward

Orthopaedic Surgeon ConsultantOrthopaedic Surgeon Consultant

Orthopaedic-Geriatric ñLeadershipò

Interdisciplinary Team

Orthopaedic-Geriatric ñLeadershipò

Interdisciplinary Team

Geriatric Co-Managed Care ïOrthoGeriatric Unit

No Leading ñLeadershipò

Healthcare Professionals with Specific Responsibilities

No Leading ñLeadershipò

Healthcare Professionals with Specific Responsibilities

Interdisciplinary Care/Clinical Pathway ïOrthopaedic Ward 

No Leading ñLeadershipò

Healthcare Professionals with Specific Responsibilities

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Geriatric 

rehabilitation unit

Geriatric 

rehabilitation unit

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

Rehabilitation Service 

(Inpatients, Home-based, 

Skilled nursing facility)

A

B

C

D

E

Pre-operative Post-operative Early Rehabilitation Late Rehabilitation

Orthopaedic Surgeon ñLeadershipò

Consultative Medical Service (on request)

Orthopaedic Surgeon ñLeadershipò

Consultative Medical Service (on request)

Traditional Model ïOrthopaedic Ward

Orthopaedic Surgeon ñLeadershipò

Consultative Medical Service (on request)

Orthopaedic Surgeon ñLeadershipò

Consultative Medical Service (on request)

Traditional Model ïOrthopaedic Ward

Geriatric rehabilitation 

orthopedic unit 

(GORU)

Geriatric rehabilitation 

orthopedic unit 

(GORU)

Orthopaedic Surgeon ñLeadershipòOrthopaedic Surgeon ñLeadershipò

Geriatric Consultant Team ïOrthopaedic Ward

Geriatrian consultant

Geriatric ñLeadershipò(geriatric-led interdisciplinary team)Geriatric ñLeadershipò(geriatric-led interdisciplinary team)

Geriatric-Led Fracture Service ïGeriatric/Rehabilitative Ward

Orthopaedic Surgeon ConsultantOrthopaedic Surgeon Consultant

Orthopaedic-Geriatric ñLeadershipò

Interdisciplinary Team

Orthopaedic-Geriatric ñLeadershipò

Interdisciplinary Team

Geriatric Co-Managed Care ïOrthoGeriatric Unit

No Leading ñLeadershipò

Healthcare Professionals with Specific Responsibilities

No Leading ñLeadershipò

Healthcare Professionals with Specific Responsibilities

Interdisciplinary Care/Clinical Pathway ïOrthopaedic Ward 

No Leading ñLeadershipò

Healthcare Professionals with Specific Responsibilities

Giusti et al Eur J Phys Rehabil Med 20110 

Lieve riduzione della degenza, nessun effetto su 
outcome maggiori 

Riduzione della degenza e delle complicanze, risultati 
non omogenei su mortalità e stato funzionale 

Riduzione delle complicanze e della mortalità ma solo 
pochi studi disponibili 

Riduzione della degenze, delle complicanze, della 
mortalità a breve e lungo termine e dei costi 

Responsabilità 

gestionale 

Cogestione ortopedico-geriatrica 
Team multidisciplinare nelle varie fasi del percorso 



G oG 
Requisito 2 

Profilo e compiti 

ŘŜƭƭΩortogeriatra  

Esperienza comprovata nella valutazione multidimensionale e nella gestione del 
paziente anziano acuto, con particolari competenze sulle sindromi geriatriche  
Esperienza comprovata nella gestione dei problemi medici perioperatori e del 
delirium 
Esperienza comprovata nella capacità di formulare una prognosi quoad vitam e 
quoad valetudinem e nel pianificare la prevenzione delle complicanze in base ai 
profili di rischio dei pazienti 
Esperienza nella diagnosi e nel trattamento della patologia osteoporotica 

Senior level of supervision required Strong physician leadership from a committed 
surgeon and geriatrician is perhaps the most 
essential element for success. Without strong 
leadership, such an effort will ultimately fail 

Osteoporos Int (2010) 

Management of proximal femoral fractures 2011 
Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland 

Hip fracture  
The management of hip 
fracture in adults  2011 



G oG 
Requisito 3 

Standardizzazione 

comunicazione 

Descrizione delle procedure comunicate dei diversi professionisti 
Definizione delle modalità di visita, breefing e meeting 

Management of proximal femoral fractures 2011 
Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland 



G oG 
Requisito 4 

Standardizzazione 

ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ 

Sviluppo di protocolli condivisi basati sulle evidenze disponibili sui principali 
aspetti del perioperatorio 

 
Protocollo 

Sviluppo / 
fattibilità (1) 

Uso risorse (2) 
Evidenze di 
efficacia (3) 

Diffusione (4) 

Delirium complesso alto valide limitata 

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.Svi luppo/fattibilità 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 alla qualità degli studi ed alla coerenza dei dati disponibili 
4.Di ffusione del protocollo nei vari centri italiani derivata da survey su campione (limitata = presente in pochi centri; parziale= generalmente presente ma in forma incompleta; ampia 
= presente in quasi tutti i  centri) 



G oG 
Requisito 5 

Moja et al PLOS ONE 2012 

Rapidità di 

intervento 

chirurgico 

Riduzione del trattamento conservativo al di sotto del 4% dei pazienti e con 
scelta condivisa dal team multidisciplinare 
Condivisione di protocolli di ottimizzazione preoperatoria con anestesisisti ed 
ƻǊǘƻǇŜŘƛŎƛ ƛƴ ōŀǎŜ ŀƛ ŎǊƛǘŜǊƛ ŘŜƭƭΩέǳǊƎŜƴȊŀ ŘƛŦŦŜǊƛǘŀέ 
Predisposizione di interventi organizzativi per evitare ritardi di intervento dovuti 
a fattori sistemici 

Metanalisi 
35 independent studies  
191,873 participants 
34,448 deaths 

Programma Nazionale Valutazione Esiti 
Obiettivo Ministero della Salute  
 
80% entro 48 ore.  
 



G oG 
Requisito 5 

Pioli et al. J Gerontol Med Sci 2012 

Rapidità di 

intervento 

chirurgico 

Riduzione del trattamento conservativo al di sotto del 4% dei pazienti e con 
scelta condivisa dal team multidisciplinare 
Condivisione di protocolli di ottimizzazione preoperatoria con anestesisisti ed 
ƻǊǘƻǇŜŘƛŎƛ ƛƴ ōŀǎŜ ŀƛ ŎǊƛǘŜǊƛ ŘŜƭƭΩέǳǊƎŜƴȊŀ ŘƛŦŦŜǊƛǘŀέ 
Predisposizione di interventi organizzativi per evitare ritardi di intervento dovuti 
a fattori sistemici 

Ricerca multicentrica Regione Emilia Romagna 
Prospective inception multicenter cohort study 
806 pazienti, età media 86 anni (24% maschi) 



G oG 
Requisito 5 

Rapidità di 

intervento 

chirurgico 

Riduzione del trattamento conservativo al di sotto del 4% dei pazienti e con 
scelta condivisa dal team multidisciplinare 
Condivisione di protocolli di ottimizzazione preoperatoria con anestesisisti ed 
ƻǊǘƻǇŜŘƛŎƛ ƛƴ ōŀǎŜ ŀƛ ŎǊƛǘŜǊƛ ŘŜƭƭΩέǳǊƎŜƴȊŀ ŘƛŦŦŜǊƛǘŀέ 
Predisposizione di interventi organizzativi per evitare ritardi di intervento dovuti 
a fattori sistemici 

Cause segnalate di ritardo operatorio maggiore di 24-48 ore 

Cause mediche 

ÅInstabilità clinica 

ÅEsecuzione di indagini 

diagnostiche 

ÅUso di anticoagulanti e 

antiaggreganti 

Cause organizzative 

ÅAssenza di sale operatorie disponibili 

ÅAssenza di staff disponibile (chirurghi, 

anestesisti, altro) 

ÅProgrammazione settimanale che 

esclude il week end 

ÅAltre (non disponibilità di sangue, 

mancanza del consenso etc) 



G oG 
Requisito 6 

Precocità nella 

mobilizzazione 

Intervento chirurgico orientato alla possibilità di carico completo immediato 
Condivisione di protocolli di riabilitazione precoce con ortopedici, 
fisiatri/fisioterapisti 
wŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻǘƻŎƻƭƭƛ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ŘƻƭƻǊŜΣ ŘŜƭƭΩŀƴŜƳƛŀΣ 
prevenzione di ipovolemia postoperatoria e prevenzione e trattamento del 
delirium 

disegno campione risultato 

Kamel, 2003 retrospettivo 
131  (età media 

83 aa) 
Incremento del rischio di complicanze (soprattutto delirium e polmonite) 

per i soggetti che deambulano dopo il primo giorno postoperatorio  

Foss, 2006 
Coorte 

prospettico 

426 (età media 
82 aa) 

Outcome (complicanze, mortalità, degenza) correlati ad un score 

funzionale sui primi 3 giorni postoperatori che prevede la 

deambulazione il più precocemente possbile 

Oldmeadow,

2006 

RCT (1-2 gg vs 

3-4 gg) 

60 (età media 
79 aa) 

Maggiore probabilità di dimisisone a domicilio e minor bisogno 

assistenziale ad 1 settimana  

Siu, 2006 
Coorte 

prospettico 

532 (età media 
83 aa) 

I pazienti con minore immobilità (10 percentile) hanno una minor 

mortalità e disabilità a 6 mesi. Effetto più forte se presente iniziale 

compromissione prefrattura. 

Kimmel, 

2012 

RCT (1 g vs 2 

gg) 

104 (età media 
42 aa) 

Riduzione della degenza 

Pioli, 2012 
coorte 

prospettico 

556 (età media 
86 aa) 

La deambulazione entro 3 giorni dallôintervento aumenta di 2,5 volte la 

probabilità di cammino autonomo a 6 mesi 



G oG 
Requisito 6 

Precocità nella 

mobilizzazione 

Intervento chirurgico orientato alla possibilità di carico completo immediato 
Condivisione di protocolli di riabilitazione precoce con ortopedici, 
fisiatri/fisioterapisti 
wŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻǘƻŎƻƭƭƛ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ŘƻƭƻǊŜΣ ŘŜƭƭΩŀƴŜƳƛŀΣ 
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