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Scopo: Vi e una crescente attenzione
rispetto all'uso della contenzione fisica
nelle strutture residenziali. La conten-
zione fisica e un intervento volto a ga-
rantire la sicurezza del paziente in speci-
fiche e circonstanziate condizioni clini-
che, e rigorosamente soggetta a prescri-
zione medica che ne indica la modalita,
ne limita la durata e soprattutto ne proi-
bisce gli interventi “al bisogno”. Le indi-
cazioni presenti in letteratura sull'uso
della contenzione fisica sono contraddit-
torie e sono stati proposti diversi ap-
procci volti alla minimizzazione della
contenzione in diversi setting assisten-
ziali. Alcuni studi hanno dimostrato che
la formazione specifica sul team di cura
e gli interventi di counseling da parte di

esperti hanno determinato una riduzio-,_,;.,.-:-r»
ne del 56% nell’'uso della contenzionein

un periodo di 12" mesi, mentre.la fo

zione da sola ha prodotto una riduzi
del 23%. Questa diminuzione n
accompagnata dall’lncremegt() del

mero dello staff, dall'uso degli' pswéﬁfar3 .'

maci o da gravi lesioni da eadutai’2 La
Fondazione ANASTEL 1anitas,
nell'ambite del Free am
(FreSaP)‘,’;&niole @gt e l’mlpatto dypro-
grammi di‘minimj ione della conten-
zione sulla quafitay dell’assistenza resi-
denziale.ll progetto, attualmenta in cor-
so di svolglmento origina da una survey
point pilota condotto su 4 regioni, Cala-
bria, Toscana, Emilia Romagna e Lazio,
di cui si riportano i risultati preliminari.

Materiali e Metodi: e stato valutato un
campione di 339 anziani (66,07% F e il
33,92% M; eta media 85 £7anni) ricove-
rati in strutture residenziali in Calabria
( il 31,8%) in Emilia Romagna (il
23,5%), nel Lazio (1'11,5%) e in Toscana
(il 33,03%). E’ stata valutata la prevalen-
za dell'uso di mezzi di contenzione
(spondine, fasce inguinali, cintole pelvi-
che per carrozzina, pettorine) nella po-
polazione residenziale. Sono state valu-
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tate alcune caratteristiche cliniche

dell’'utenza; in particolare la diagnosi di
demenza (secondo i criteri del DSMIV),
la presenza di disturbi del comporta-
mento (deficit dell’attenzione, a 1(a21one
psicomotoria, affaneeridk mente,

vande-
'ttso di far-
so Centrale

ring), lo stato funzio
maci attivi sul Sistema Né
(Antidepressivi, %@nzodl zepine, Neuro-
lettici atipici e antlep;lettla}. FreSaP e
strutturato su tre strategle fondamentali.
1) L'approccio orgamzzatzvo operato da
espertieh ino con il team di cura
iutaf® la pianificazione e la rimo-
ella contenzione fisica secondo

0, che fornisce supporto e
durante il processo di mi-
nlmlz e. I. programmi per la mini-
mizzazione della contenzione utilizzano
protocolli di gestione interdisciplinare
che specificano le condizioni per le quali
13, ontemmne puo essere utilizzata, solo

f?le ultima risorsa, e documentano gli
outcome ‘desiderati.

SUu Cd

f t()[ogramma di addestramento avan-

2) L' Implementa-

‘zione di un modello unico di prescrizione:
lmedico prescrittore, dopo aver ottenu-

1l consenso informato da parte del pa-
ziente, familiare e/o tutore legale, indica
la motivazione, i tempi e le modalita
del’'uso di mezzi contenitivi. La prescri-

. zione prevede anche 'attivazione di una

scheda di monitoraggio da parte del per-
sonale di assistenza che ha il dovere di
rimuovere il mezzo di contenzione ogni
2h e consentire la mobilizzazione e il
cambio postura del paziente. 9) L'Inter-
vento di minimizzazione della contenzio-
ne: implementazione degli interventi
possibile e alternativi alla contenzione
per specifiche situazioni cliniche; indivi-
duazione e gestione di specifiche popo-
lazioni a rischio di essere contenute in
particolare persone affette da demenza,
con wandering o agitazione psico-
motoria, persone con elevato rischio di
caduta o con grave disabilita motoria. Le
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strategie alternative includono cambia-
menti ambientali, sicurezza nel letto,
supporti per la postura e la posizione se-
duta, modifiche nell’assistenza infermie-
ristica, strategie comportamentali e psi-
cosociali di gestione dei disturbi del

(£ eomportamento associati alla demenza,

sistemi di allarme a letto o alla sedia.

Risultati: I risultati riportati di segui-
to si riferiscono alla survey-point, non
sono ancora disponibili dati relativi alle
altre fasi del progetto. Il 45,7% del cam-
pione e risultato affetto da Demenza con
disturbi del comportamento: il 51,9% ha
disturbi dell’attenzione, il 40,4% agita-
zione psicomotoria, 13,9% affaccenda-
mento, il 5,3% wandering. Il 74,6% del
campione ha una grave compromissione
dello stato funzionale (nessuna o una so-
la funzione conservata alle ADL).

48,7% fa uso di spondine di protezione
al letto, il 20,6% ta uso di fasce inguinali
e/o fasce posturali per carrozzina e di
questi il 5,4 % fa uso di pettorine. Il
61,06% di tutti i pazienti che fa uso di
mezzi di contenzione fa anche uso di far-
maci attivi sul SNC. L'analisi di correla-
zione secondo Spearman ha evidenziato
una correlazione significativa tra conten-
zione e agitazione psicomotoria (0.162).

Conclusioni: La contenzione fisica puo
essere ridotta con sicurezza in ambito
residenziale, le modalita operativa con
cui ridurne l'uso passano necessaria-
mente attraverso la formazione del per-
sonale, I'individuazione delle popolazio-
ni a rischio e I'implementazione di stra-
tegie alternative alla contenzione. Fre-
Sap ha I'ambizione di minimizzazione, fi-
no ad abolire, I'uso della contenzione
nelle strutture residenziali, valutando
'impatto di un'assistenza senza conten-
zione sugli esiti degli ospiti delle struttu-
re residenziali, garantendone sempre la
sicurezza e la qualita di vita.
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