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Metodologia della Medicina Low-tech

Physician Evaluation and Manegement of
Nursing Home Residents.
(J. Ouslander and D. Osterweil Ann. Inter. Med. 1994)

“Physician evaluation of nursing home residents at
admission and regularly thereafter is an important part of
caring for this rapidly increasing segment of society.”

“The diverse goals of nursing home care, the
heterogeneity of nursing home residents, ........ care
complex and challenging.”



Metodologia della Medicina Low-tech

Physician Evaluation and Manegement of
Nursing Home Residents.
(J. Ouslander and D. Osterweil Ann. Inter. Med. 1994)

“When evaluating and caring for home residents,
physicians must address many issue besides treatment
of multiple chronic diseases and concenrs of family
members.”

“The physician schould be integrated with an
Interdisciplinary team composed of nurses, reabilation
therapists, social workers, and others.”



Metodologia della Medicina Low-tech
Physician Evaluation and Manegement of Nursing Home
Residents.

(J. Ouslander and D. Osterweil Ann. Inter. Med. 1994)

The general goals of nursing care are:
1) to provide a safe and supportive environment for

chronically ill and dependent person,

2) to maximize individual autonomy, functional

capabilities, and quality of life,
3) to stabilize and delay, if possibile, the progression of
chronic illnesses,
4) to prevent subacute and acute ilinesses and
recognize and manage them rapidly when they do
occur.



Ospiti deceduti anno 2002
“Casa di Dio” 91 ospiti (Mortalita 37.9%)
“A. Luzzago” 23 ospiti (Mortalita 19.2%)

Permanenza Ospiti “Casa di Dio” | “A. Luzzago”
deceduti 2002

0-3 Mesi 27 (29.7%) 6 (26.1%)
4-6 Mesi 10 (11.0%) 1 (4.3%)
7-12 Mesi 7 (7.7%) 4 (17.4%)
13-24 Mesi 8 (8.7%) 3 (13.0%)
25-48 Mesi 12 (13.2%) 4 (17.4%)
> 49 Mesi 27 (29.7%) 5 (21.7%)




Ospiti Dimessi nel primo semestre dell’anno 2010, 2011, 2012 e 2013 in 4 Rsa.

RSA 1-6/ 2010 | 1-6/2011 1-6/2012 1-6/2013
Rsa (130 pl) | 30({23%) 18 {14%) 35 {27%) 24 (18%)
Rsa {60 pl) 11 {18%) 11 {18%) 7 (12%) 9 (15%)
Rsa (143 pl) | 40 {28%) 30 {21%) 37 {26%) 42 (29%)
Rsa {95 pl) 12 (13%) 18 (19%) 26 {27%) 14 {(15%)

Tra parentesipercentuale mortalita a sei mesi.

Ospiti Deceduti e Dimessi dopo 6 mesi nel primo semestre dell’anno 2010, 2011,
2012 e 2013 in 4 Rsa.

RSA D10 M 10 D11 | M1l | D12 M 12 V13| M 13
Rsa(130pl) | 2 9(7%) 6 | 1(1%) | 7 6 (5%) 6 | 7(6%)
Rsa (60 pl) 0 1 (2%) 0 1 (2%) 0 1 (2%) 0 2 (4%)
Rsa(143pl) | 10 |12(8,3%) = 7 (5%) 7 14 (10%) | 10 4 (3%)
Rsa(95pl) | 0 [3(3,1%)| 0 |9(9%) | O 8(8%) 0 | 6(6ps)
M= Morti D= dimessi Vivi

Tra parentesila percentuale deidecedutientro 6 mesidall'ingresso.




Ospiti Entrati nel primo semestre del 2010, 2011, 2012 e 2013
classificati in Sosia 7 e 8.

RSA TE10 | CL78 | T.E1l| CL78 | T.E12| CL78 |TE13| CL78

Rsa(130pl) | 33 | 8(24%) | 25 | 11(44%) | 40 | 10(25%) | 27 | 6(22%)

Rsa(60pl) | 11 |2(18%) | 11 | 3(27%) | 8 6(75%) | 11 | 5(45%)

Rsa(143pl) | 40 | 8(20%) | 31 | 8(26%) | 41 | 16(39%) | 48 | 8(17%)

Rsa(95pl) | 13 | 4(31%) | 19 | 4(21%) | 26 | 5(19%) | 15 | 5(33%)

T.E. Totali ospiti entrati




)| Comune di Brescia conta 194.240 abitanti al 31.12.2010.

Prevalenza degli ultrasessantacinquenni ed ultra settantacinquenni nel ventennio
1990-2010.

Classieta | 1990 1995 2000 2005 2010

>65anni | 32.601 | 36.812 39.921 43.753 46.501 (23.4%)

>75anni | 13.777 | 14.749 18.005 21.109 23.060 (11.8%)

Obiettivi dei servizi per anziani:

Diversificare |a rete dei servizi a favore degli anzianiin base al livello di autonomia.
Consentire il passaggio da unservizio all'altro, in seguito dell’'evoluzione delle
condizioni sanitarie e sociali.

Fvitare o ritardareil ricorso al ricovero in comunita alloggio/Rsa.
Razionalizzarei costi.

(Fonte: Servizi Popolazione Anziana Comune di Brescia 2013)




Residenzialita Leggera: Casa Famiglia e Mini Alloggi Protetti.

1. Mini Alloggi protetti
|| servizio mini alloggi protetti e rivolto a persone anziane o a rischio di marginalita
non in grado di vivere in autonomia (limitata autonomia fisica e sociale) senza una
protezione sociale e/o sanitaria.
Sono previste 3 forme di protezione: LIEVE, MEDIA E ALTA.
Per gli alloggi a protezione lieve: |a protezione degli ospiti & garantita, durante I'arco
delle 24 ore, attraverso il servizio di telesoccorso. Partecipazione alle attivita di
animazione. Pulizia spazi comuni. Interventi infermieristici semplici e saltuari.
Controllo quotidiano anche telefonico. Le persone possono essere in carico al
servizio di assistenza domiciliare in relazione ai bisogni.
Per gli alloggi a protezione media ed elevata: |a protezione & garantita da strutture
residenziali adiacenti agli alloggi su chiamata. Le persone beneficiano di aiuto
domestico, assistenza infermieristica quotidiana, supervisione nell'igiene personale
e bagno settimanale, trasporti, parrucchiere (settimanale), podologo (al bisogno)
ecc.

|.'



2. Case Famiglie (A. Papa, S. Lorenzo, S. Faustino)
Accoglie persone anziane con limitata autonomia nelle attivita di base

della vita quotidiana, cognitivamente integre e in grado di partecipare
attivamente all'organizzazione della propria esistenza.

Accoglie persone anziane che presentano un'iniziale deterioramento
delle funzioni cognitive, che mantengono una buona autonomia nelle
attivita della vita quotidiana e sono in grado di vivere in comunita.
Alcune case famiglia accolgono anziani temporaneamente in difficolta:
post-imissione da strutture sanitarie, impossibilita da parte dei
familiari a prendersi cura, inagibilita temporanea dell'abitazione, ecc..



Livelli minimi di assistenza Casa Famiglia

Sorveglianza diretta nell’arco delle 24 ore.

Prestazioni alberghiere {pulizia ambienti, pasti, lavanderia).
Prestazioni di assistenza diretta: aiuto nell'igiene.

sorveglianza nella corretta assunzione della terapia.

servizio trasporti.

attivita di socializzazione e stimolazione cognitiva.

aiuto alla persona nei rapporti con il medico di medicina generale
vigilanza passiva notturna con possibilita di intervento a chiamata

Pe¢onale

Il personale ruota sulle 24 ore.

2-3 operatori {Asa-Oss) con compiti di sorveglianza ospiti, preparazione
pasti, riordino generale degli ambienti, guardaroba, lavanderia ecc.. A
volte presenti badanti, alcune delle quali con specifica formazione.
Infermiere professionale.

Un responsabile che assicura supervisione ed il coordinamento delle
attivita.



Elenco Rsa Provincia di Brescia secondo la tariffa giornaliera minima (sito ASL BS)

Rsa comune Retta min | Posti disp | domande
Rsa Don Cremona | Palazzolo 35,06 0 128

Rsa S. Giovanni Bovegno 37,5 0 110

Rsa Beata Dalumi | Bagolino 41,39 0 30

Rsa Cami Alberini | Gottolengo 43,00 0 255

Rsa Bregoli Pezzaze 29,50 0 90

Rsa Gli Ulivi Salo 47,3 0 207

Rsa V. Giardino Orzinuovi 41,00 0 126

Rsa G. Zirotti Sale Marasino | 40,00 0 55

Rsa S. Fabeni Castelcovati 36,42 0 66




Prevalenza di Ospiti in Classe Sosia 7 e 8 in due Rsa per un Totale di
190 pl secondo i livelli funzionali e
potenzialmente idonei in residenzialita leggera case famiglia.

Cognome Nome Tinetti | MMSE | Barthel | Disturbi Comportamento
A.A. 24 24 93 no
A.A. 18 25 88 no
C.A. 23 23 94 no
G.R. 21 27 95 no
G.R. 20 28 89 no
C.G. 24 25 86 no
T.M. 26 25 96 no
G.L. 21 27 87 no
M.L 27 88 no
G.M. 25 22 90 no
G.G. 25 25 95 no

M.R.mr 23 30 90 no
V.A. 3 23 65 no
Tot 13/190 7% circa




La Proposta di Residenze Anni Azzurri per
la sperimentazione nell'area C “Fragilita e
non autosufficienza’, nel segmento
dell'Assistenza Post Acuta

ASL BRESCIA



La proposta di Anni Azzuiri per la sperimentazione
nell’area C “Fragilita e non autosufficienza™ nel segmento
dell’ Assistenza Post-acuta

Destinatari
Pazienti in cui vi siano le premesse per un recuperce funzionale, con
1’ obiettivo principale di riportare il paziente al domicilio o in strutture
territoriali cercando di evitare un re-ricovero a breve distanza di
tempo. Questi soggetti sono identificabili prevalentemente in soggetti
affettiva phmipatologia ed in soggetti che necessitano ancora di
assistenza.
Obiettivi
Modello assistenziale di presa in carico personalizzata e
individualizzata:
supportoe al ritormo al domicilio:
- attenzione alla formazione del care giver per facilitare il ritorno
al domicilio:
- utilizzo di sttrumenti formali e condivisi di coordinamento
(protocolli e procedure, etc.):
- approccio multidisciplinare che tenga conto dei diversi aspetti:
sanitari. sociali, etc.
1 tema della continuita dell’assistenza nel pieno significato attribuito
nel presente progetto trova ulteriore affermazione nell’idea della
costiruzione della rete con gli operatori istituzionali (Asl. Ospedali
Mmg. Comuni., etc.) e non.




La proposta di Anni Azzwri per la sperimentazione
nell’area C “Fragilita e non autosufficienza™ nel segmento
dell’ Assistenza Post-acuta

Presa in _carico _del paziente

Avviene in abito ospedaliero, ma non in modo esclusivo, sulla base di
protocolli condivisi con le stiutture e con il supporto di una
valutazione multidisciplinare.

Al momento dell’inserimento in struttura vengono attivati Programmi
riabilitativi-assistenziali-terapeutici-educativi.

Percorso di formazione proattiva, per essere pronto all’indirizzamento
al domicilio o eventuallmente ad un altro livello di offerta adatto a
soddisfare i suoi bisogni specifici.

Al momento della dimissione dalla struttura residenziale, la struttura
contimiera ad essere un punto di riferimento per i pazienti e care giver
anche attraverso la creazione di un contatto diretto conil Ming.
Assistenza sanitaria personalizzata

Gli sttumenti di valutazione ...... consentono di definire piani di cura
ed assistenza personalizzati (PAP).

1 Piano  Assistenziale Personalizzato valuta Ia  complessita
assistenziale, la fragilita del paziente e della sua l}ntﬂllngin, nonché Ia
durata del rvicovero. I profili di intensita sono:

Bassa intensita (ricovero sino a 45 giorni):

Media intensita ( ricovero sino a 90 gioini)

Alta intensita (sino a 180giormni).




Tabella 5 - Standard personale per figura professionale e per patologia: minuti/ospite/settimana.

Personale tipico di Rsa
Medico 28 157 149 149 157
Infermiere 140 188 178 178 188
0ss 674 377 357 357 377
FKT 42 189 238 238 189
Educatore 17 63 60 60 63
Totale tipico di Rsa 901 974 982 982 974
Psicologo 63 59 59 63
Assistente sociale 63 59 59 63
Totale RAA _ 901 | 1.100,00 1.100,00 1.100,00 | 1.100,00




La Continuita Assistenziale: differenze epidemiologiche e di disabilita tra anziani fragili accolti in un
nucleo RSA d’emergenza e quelli accolti in nucleo RSA seconclo lista cli attesa.

Autori: Corrado Carabellese, lldebrando Appollonio®,
Willy Spassini, Marco Trabucchi.

Gruppo di Ricerca Geriatrica, Brescia
° Clinica Neurologica, Universita di Milano Bicocca, Ospedale San Gerardo, Monza (MB).

Obiettivi

Verificare le caratteristiche epidemiologiche e di disabilita allingresso degli ospiti inseriti nel nucleo
d'emergenza (Nu-E) e confrontarle rispetto a quelle degli ospiti inseriti nel nucleo con lista cli attesa
(Nu-LA) della stessa RSA nel medlesimo intervallo di tempo.

Verificare i tempi di attesa, le modalita  la durata del ricovero e il luogo di trasferimento degli ospiti
fragili dopo la fase d'emergenza.




Metodologia

La RSA operante nel territorio del Comune di Brescia dispone di pit nuclei tra cui un nucleo di 40
postiletto dove e stato attivato dall'Aprile 2009 un settore di 13 posti letto “d'emergenza”, con retta a
totale carico della famiglia e senza inserimento in lista di attesa ed un settore di 27 postiletto
accreditati che accoglie anziani inseriti in lista di attesa.

Sono stati individuati gli ospiti accolti nei due diversi settori dello stesso nucleo dal Maggio 2009 al
Dicembre 2009 estendendo il follow-up al Marzo 2010.

Per tutti gli ospiti sono stati considerati i seguenti parametri:

- Tempi di attesa per I'accesso al servizio

- Variabili demografiche (eta, professione, convivenza prima del ricovero, motivo della domanda,
provenienza, invalidita civile, classe sosia)

- Valutazione Multidimensionale (MMSE, Barthel, Tinetti, Norton plus, numero diagnosi, CIRS indice
di severita, CIRS indice di comorbilita, lesioni da decubito, contenzione, cadute, ricovero
ospedaliero)

- Partecipazione alle attivita di animazione |

- Attivazione di trattamento intensivo in palestra

- Durata del ricovero

- Dimissione e sede di trasferimento.



TABELLA N. 2: Confronto delle variabili demografiche degli Ospiti accolti dal 1.5.09 al 31.12.09 presso il Nucleo di
+ Emergenza (Nu-E) e il Nucleo con lista di attesa (Nu-LA).

Nu-E (26) Nu-LA (11)
VARIABILI Numero Percentuale Numero Percentuale Sign.
Femmine 18 69.2% 9 81.8%
Maschi 8 30.8% 2 18.2% 0.431
Proven. Domicilio 6 23.1% 8 72.7%
Provenienza RSA 3 11.5% 2 18.2%
Proven. UO Sanitari 17 63.4% 1 9.1% 0.006
Celibe 4 15.4% 2 18.2%
Vedovo/separato 20 76.9% 6 54.5%
Coniugato 2 1.7% 3 27.3% 0.249
Profes. Casalinga 9 34.6% 8 72.7%
Profes, Operaio 7 20.9% 2 18.2%
Profes. Autonomo 0 0.0% 1 9.1%
Profes. Professionista 10 38.5% 0 0.0% 0.026
Scolaritd 5 anni 16 73.0% 9 34.6%
Scolarita 8 anni ) 13.5% 7 26.9%
Scolarita 13 anni 4 10.8% 0 0.0%
Scolarita 17 anni 1 2.7% 10 38.5% 0.122
C1. SOSIA (1-8) 34 1.8 4.3 2.2 0.261
Indennitd Accompagn.: Si 9 34.6% 6 54.5%
Indennita Accompagn.: No 17 63.4% 3 43.5% 0.259




TABELLA N. 4: Confronto delle variabili della disabilita, Valutazione Multidimensionale e dimissione degli Ospiti accolti dal
15.09 a1 31.12.09 presso il Nucleo di Emergenza (Nu-E) e il Nucleo con lista di attesa (Nu-LA).

Nu-E (26) Nu-LA (11)
VARIABILI Numero Percentuale Numero Percentuale Sign,
Mot. Ric.: Disabilita 13 50.0% 8 72.7%
Mot Ric.: Comorbilita 13 50.0% 3 27.3% 0.202
Lesione Decubito: Si 10 40.0% 1 9.1%
Lesione Decubito: No 15 60.0% 10 90.9% 0.064
Mezzi protezione: Si 6 24.0% 5 43.5%
Mezzi protezione: No 19 76.0% 0 54.5% 0.198
Trattamento FKT: Si 19 76.0% S 43.5%
Trattamento FKT: No 6 24.0% 6 54.5% 0.073
Ser. Animazione: Si 12 46.2% 6 54.5%
Ser. Animazione: No 14 53.8% S 43.5% 0.641
Deceduto 11 42.3% 0 0.0%
Dimesso Rsa 11 42.3% 0 0.0%
Dimesso Domicilio 1 3.8% 0 0.0%
Non Dimesso 3 11.5% 11 100.0% 0.000
Deceduto al 31.3.10 11 42.3% 0 0.0%
Vivo al 31.3.10 15 31.7% 11 100.0% 0.010




Conclusioni

L'organizzazione attuale dell'accesso nelle RSA, unicamente attraverso la lista d'attesa, non
risponde al criterio di risposta all'urgenza post-acuzie dell'anziano fragile.

La disponibilita di posti letto di emergenza (in questo caso non accreditati) rappresenta un servizio
che risponcle realmente alla gestione di condizioni urgenti di post-acuzie legate prevalentemente ad
Un ricovero ospedaliero o di cambiamenti improvvisi delle condizioni di salute dell'anziano fragile o
della rete di assistenza.

L'accesso al servizio, a fronte dei costi elevati della retta gravante sui familiari, conferma le
potenzialita di attivazione nelle RSA di settori specifici per accogliere temporaneamente anziani
fragili in conclizione di instabilita post-acuzie.

Le azioni svolte dal settore clei postiletto d'emergenza, nello stulio attuale, si sono rivelate di elevata

efficacia nei confronti delle cure di fine vita, nella gestione temporanea di ospiti fragili trasferiti in
RSA e di ospiti trasferiti al proprio domicilio.



Il Progetto Obiettivo Anziani 1992 con legge
Nazionale istituisce le Residenze Sanitarie
Assistenziali da inserire nella SSN.

Strutture Residenziali accolgono Anziani disabili
non gestibili al proprio domicilio.
(principio di appropriatezza: lega la RSA al domicilio).

La Regione Lombardia recepisce e trasforma
tutte le Strutture Protette in Residenze Sanitarie

Assistenziall.



L’integrazione socio-sanitaria nasce con il dl 502 del
1992.

Il dl del 14.2.2001 “atto di indirizzo e coordinamento in
materia di prestazioni socio-sanitarie” definisce i criteri:

- la natura del bisogno (funzioni psicofisiche, attivita
del soggetto e limitazioni, partecipazione alla vita
sociale, contesto ambientale e familiare),

- la complessita (e determinata dalla composizione di
fattori produttivi: professionali e di altra natura),

- intensita assistenziale (fase intensiva, estensiva,
lungoassistenza),

- la durata (fase intensiva breve e definita, estensiva
medio o prolungato).



L’integrazione socio-sanitaria nasce con il dl 502 del
1992.

Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale: la
competenza e del SSN e di medio/lunga durata.

Prestazioni sociall arilevanza sanitaria: la
competenza e dei comuni e con partecipazione alla
spesa di durata non limitata sono erogate nella fase

estensiva ed lungoassistenza.

Prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione
sanitaria: caratterizzate da particolare rilevanza
terapeutica e intensita della componente sanitaria. Le
prestazioni sono a carico del SSN.



CARATTERISTICHE E DIFFERENZE FRA ANZIANI ISTITUZIONALIZATI,
DECEDUTI E SOPPRAVISSUTI IN 48 MESI DI OSSERVAZIONE.

Comunicazione SIGG

S. Franzoni, G.B. Frisoni, P. R. Rozzini, M. Trabucchi.
PROLOGUS

Obiettivo: identificare i soggetti piu idonei al ricovero (prologus).

Risultati: permanenza media dei soggetti deceduti paria 19,6 mesi,
maggiore eta media (83,9) rispetto ai sopravissuti, maggior grado di
malnutrizione; maggior livello di gravita delle cardiopatie. La presenza di
lesione da decubito sono state riscontrante alla baseline solo nei
pazienti deceduti.

Conclusioni:l soggetti piu idonei al ricovero si caratterizzano alla
baseline per una maggior fragilita biologica (eta, malnutrizione, lesione
da decubito) e malattie cardiovascolari.



G GERONTOL 2009;57:23-32
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La complessita e l'instabilita clinica nell’anziano
istituzionalizzato

Clinical complexity and clinical instability among the nursing
home residents

S. LOPEZ, A. SIBILANO, M.G. STEFANONI, G. GAZZARDI, R. BALCONI, A. GUAITA

Unita Organizzativa Complessa Vigilanza e Controllo, ASL della Provincia di Milano 1; * Fon-
dazione Golgi Cenci, Abbiategrasso (MI)



Fig. 1. Distribuzione percentuale degli ospiti stabili e instabili  Fig. 2. Frequenza (%) compresenza criteri di Halm.
ai criteri di Halm.

80,00 -
Controllo
70,00 -
Coorte di 450 anziani Stabili Instabili 60.00 -
249 2m Tot. 450 50,00 -
(55,33%) (44 67%) (100%) '
it siel 40,00-
5 | 285 216 30,00 -
5 & | (8333%) (48,00%)
20,00 -
o
! 10,00 -
22| 185 | 0,00 === — — — —
B | (3667%) | 1criterio | 2criteri | 3criteri | 4criteri | Scriten
i O Ingresso 7273 21,21 545 061 0
Tot. 450
(100%) |Soggetti con periodi di instabilita ::: 234 (52%) :: ® Controllo | 73,13 17,41 448 299 1,99

Tab. VI. Distribuzione percentuale dei criteri clinici di Halm negli ospiti instabili.

Criteri di Halm Frequenza criteri di Halm nei 165 anziani  Frequenza criteri di Halm nei 201 anziani instabili
instabili all'ingresso in RSA al momento del controllo

Temperatura corporea 25% 23,4%

Frequenza cardiaca 9,7% 8,4%

Frequenza respiratoria 14% 13%

Saturazione 0, 9,7% 15,4%

Alimentazione non autonoma 76% 83%




Gli eventi Clinici Avversi (ACES)

In 12 mesi si sono verificati 932 ACEs coinvolgendo 195 (83,3%) ospiti dei 234 instabili.
Gli ACEs che hanno richiesto I'invio in PS senza ricovero 39 (14,5%).
Gli ACEs che hanno richiesto I'invio in PS con ricovero 56 (23,9%).

Fig. 4. Frequenza patologie causa di accessi in P.S., non se- Fig. 5. Frequenza delle patologie causa di ricoveri ospeda-

quiti da ricovero.
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Original Study

Predictors of Hospitalization in Italian Nursing Home Residents:
The U.LILS.S.E. Project

Antonio Cherubini MD, PhD **, Paolo Eusebi PhD P, Giuseppina Dell’Aquila MD ?, Francesco Landi MD¥,
Beatrice Gasperini MD?, Roberta Bacuccoli MscSc 9, Giuseppe Menculini MD?, Roberto Bernabei MD €,
Fabrizia Lattanzio MD, PhD*, Carmelinda Ruggiero MD, PhD*

Objective: To examine resident and facility characteristics associated with hospitalization in a cohort of
Italian older nursing home residents.

Design: A longitudinal observational study.

Setting: The nursing homes participating in the U.L1S.5E. study, a project evaluating the quality of care
for older persons in Italy.

Setting Participants: Nursing home residents in 31 Italian nursing homes.

Measurement: Each resident underwent a comprehensive geriatric assessment at baseline, and after
6 months and 1 year by means of the RAI MDS 2.0. Facility characteristics were collected using an ad hoc
designed questionnaire. Hospitalizations were self-reported by facilities.

Results: A total of 170 (11.6%) of 1466 nursing home residents were admitted to the hospital at least once

during the study period. Female gender and higher physiaan, nurse, and nursing assistant hours per
resident were predictive of a lower probability to be admitted to the hospital, whereas a diagnosis of
arrhythmia, a previous urinary tract infection, and polypharmacy were assodated with a higher prob-
ability of being hospitalized.

Conclusion: These findings suggest that a reduction of hospitalization of nursing home residents could be
achieved by providing an adequate amount of care and optimizing the management of chronic diseases
and polypharmacy. This hypothesis should be tested in future clinical trials.

Copyright @ 2012 - American Medical Directors Association, Inc.




Patient Safety in Geriatrics: A Call for action.
D. Tsilimingras et al J Gerontology 2003

Central to geriatrics is the management of a variety of medical
conditions “Geriatric syndromes”, which includes falls, delirium,
pressure ulceres, and underfeeding.

These geriatric syndromes tend to developed when the
compensatory ability of elederly people is compromised by
accumulated effect of imapirments in multiple domains.

The geriatric syndromes are associated with increased mortality.

The literature has shown that these geriatric syndromes in many
cases can be prevented from occurring.



The Association Between Geriatric Syndromes and Survival

Robert L. Kane, _-"rf_D_.,"l Tatyana Shamlivan, MD,*" Kristine Talley, PhD, RN, and
James Pacala, MD?

OBJECTIVES: To ascertain the effect on survival of eight
common geriatric syndromes (multiple comorbidities, cog-
nitive impairment, frailty, disability, sarcopenia, malnutri-
tion, homeostenosis, and chronic inflammation), identified
by an expert panel of academic geriatricians.

RESULTS: Two thousand three hundred seventyv-four
publications were retrieved, and 509 publications of 123
studies were included. Seven geriatric syndromes (mulrtiple
comorbidities, cognitive impairment, frailty, disability,
malnutrition, impaired homeostasis, and chronic inflamma-
tion) were associated with poor survival. In each case, the
prevalence of a syndrome was negatively associated with
mortality. Malnutrition and impaired homeostasis exerted
twice the influence of factors such as multiple comorbidi-
ties and frailtyv. From age 65 to 74, only those who are
very ill or frail (e.g., impaired homeostasis, low body mass
index, or advanced dementia) have a higher risk of mortal-
ity than average older adults. In the old-old, particularly
aged 90 and older, the added wvalue of predicting survival
bevond 1 vear is minimal.

CONCLUSION: Geriatric syndrome information is help-
ful to understanding survival for yvounger old persons but
provides little information about survival for the very old.
Complex survival models add comparatively little benefit

to more simply measured and calculated models. J Am
Genrnatr Soc 60:5896—-904, 2012,



SPECIAL ARTICLE

Geriatric Syndromes: Clinical, Research, and Policy Implications
of a Core Geriatric Concept

Sharon K. Inouye, MD, MPH,™" Stephanie Studenski, MD.*5 Ma ry E. Tinetti, MD.," and
George A. Kuchel, MD?

-

mon health conditions in older people. Geriatric syn-
dromes, such as delirium, falls, incontinence, and frailty,
are highly prevalent, multifactorial, and associated with
substantial morbidity and poor outcomes. Nevertheless,
this central geriatric concept has remained poorly defined.
This article reviews criteria for defining geriatric syndromes
and proposes a balanced approach of developing prelimi-
nary criteria based on peer-reviewed evidence. Based on a

J Am Gernatr Soc 55:780-791, 2007.
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Figure 1. Schematic conceptual representation of clinical conditions defined by the terms “disease,” “syndrome,” and “geriatric
syndrome,” illustrating differences in numbers and complexity of relevant factors, including etiological risk factors, pathophysio-
logical mechanisms, and presenting symptoms. Adapted with permission from Olde Rikkert et al.’
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Figure 2. A unifying conceptual model demonstrates that shared
risk factors may lead to geriatric syndromes, which may in turn
lead to frailty, with feedback mechanisms enhancing the
presence of shared risk factors and geriatric syndromes. Such
self-sustaining pathways may result in poor outcomes involving
disability dependence, nursing home placement, and ultimately
death, thus holding important implications for elucidating
pathophysiological mechanisms and designing effective inter-
vention strategies.



Table 1. Risk Factors for Pressure Ulcers Based on a Systematic Literature Review

Length Incon- Impaired Low Diabetes Cognitive.  Functional

Reference Age* of Stay tinence Mobility* Weight Nutition Mellitus Impairment*' Impairment® Other

13 X X Previous pressure
ulcers

14 X X X X Cardiovascular
disease or sepsis

15 X X X Anemia

16 X X X X

17 X X X X Female

18 X X Surgery

19 X X X Male, moisture, friction

20 X X X White, fecal incontinence,
admitted from hospital

2 X X X X X Male, poor physical
condition

2 X X X X Medical conditions

= X X X Emergent admission

24 X X Nonblanchable erythema,
dry skin, lymphopenia

2 X X X X Hypotension, fever

Note: Literature review from January 1990 through December 2005.
*Shared risk factors across geriatric syndromes.
"Includes decreased sensory perception.
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Figure 3. Mechanistic research addressing the pathophysiology of complex multifactorial geriatric syndromes will require the
development of new conceptual models. The traditional linear model (A) has proven highly effective for the discovery of patho-
physiologically relevant mechanisms in conditions such as inborn errors of metabolism, yet it does not adequately capture the
multifactorial nature of geriatric syndromes. Cancer researchers developed the concentric model (B) as a means of designing more-
effective cancer treatments by targeting multiple distinct oncogenic pathways.”” This approach may also not be suitable for geriatric
syndromes, because interventions targeting only one risk factor would address only a small portion of the overall risk for such
conditions, whereas multicomponent pharmaceutical interventions risk being unfocussed and could lead to adverse effects typically
associated with geriatric polypharmacy. An interactive concentric model (C) is proposed as a means of reconciling the need for
mechanistic research with the conditions’ multifactorial complexity by focusing on pathways associated with risk factor synergisms,
thus offering a locus for the design of targeted interventions. Modified from Decker and Sausville.”



Geriatric Syndromes and Incident Disability in Older Women:
Results from the Women’s Health Initiative Observational Study

Andrea L. Rosso, PhD, MPH,* Charles B. Eaton, MD, MS,” Robert Wallace, MD, MS,*
Rachel Gold, PhD, MPH,® Marcia L. Stefanick, PhD," Judith K. Ockene, PhD, MEd, MA?
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OBJECTIVES: To determine how the number of geriatric

syndromes is associated with incident disability in commu-
nity-based populations of older adults.

DESIGN: Longitudinal analysis from the Women’s Health
Initiative Observational Study (WHI-OS).

CONCLUSION: Geriatric syndromes are significantly
associated with onset of disability in older women; this
association is not simply a result of chronic disease or
pain. A better understanding of how these conditions
contribute to disablement is needed. Geriatric syndrome
assessment should be considered along with chronic

disease management in the prevention of disability in older
women. | Am Genatr Soc 61:371-379, 2013.



Table 4. Number or Type of Geriatric Syndromes at
Baseline and 3-Year Inadence of Activity of Daily
Living Disability for Women Aged 65 and Older from
the Women's Health Initiative Observational Study
(n = 29,544)

Geriatric
Syndromes

Risk Ratio (95% Confidence Interval)

Adjusted

Adjusted
+ Charlson

Adjusted
+ Pain

Number of geriatric syndromes (reference 0)

1

121 (0.78-1.87)

1.14 (0.73-1.76)

1.05 (0.68-1.63)

2 156 (1.01-2.41) 132 (0.85-2.04) 1.21(0.78-1.87)
3 341 (2.25-517) 270 (1.77413) 241 (1.57-3.68)
4 498 (3.21-7.73) 3.76 (240-589) 317 (2.01-4.98)
5 6.64 (4.15-10.62 467 (288-756) 363 (2.22-5.94)
Depressive 241 (1.82-3.20) 2.10 (158-279) 1.75(1.32-2.34)
symptoms
Dizziness 201 (1.59-2.56) 1.73 (1.35-220) 1.58 (1.24-2.02)
Falls 203 (1.54-267) 1.85 (141-244) 1.71(1.30-2.25)
Hearing 146 (1.04-1.66) 1.24 (098-157) 1.20(0.95-1.52)
impairment
Osteoporosis  2.04 (1.56-2.67) 169 (1.29-223) 165 (1.26-2.16)
Polypharmacy 2.45 (1.96-3.07) 195 (1.54-246) 1.88 (1.12-1.50)
Sleep 144 (1.01-2.07) 127 (0.88-1.82) 1.13(0.79-1.62)
disturbance
Syncope 1.94 (1.13-3.33) 1.77 (1.04-3.02) 1.54 (0.90-2.63)
Urinary 144 (1.15-1.81) 1.27 (1.00-1.60) 1.20 (0.95-1.51)
incontinence
Visual 1.74 (1.37-2.21) 160 (1.26-2.04) 1.49 (1.17-1.89)
impairment

Adjusted for age, income, and smoking starus.



National Efforts to Translate Research into Practice and
Policvy

Knowing is not enough; we must apply. Willing is not enough; we
must do.—Goethe
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