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‘ Fare di piti non significa fare meglio

) SIAARTI

Pratiche a rischio d’inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare

Cinque raccomandazioni della Societa Italiana di Anestesia, Analgesia,
Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI)

Non eseguire esami ematochimici di routine ai pazienti da sottoporre a intervento chirurgico (o valutazione
anestesiologica).

L'esecuzione routinaria e sistematica di esami di laboratorio pre-operatori & sconsigliata. Le piu recenti linee guida internazionali (NICE 2018 ed
1 ESA 2016), sulla base delle evidenze presenti, non ne raccomandano I'esecuzione di routine, anzi se eseguiti in modo sistematico non

rappresentano un valore aggiunto per la stratificazione del rischio clinico. Il risultato & di procrastinare o annullare l'intervento chirurgico oltre ad
impattare in maniera significativa sui costi e sull'impiego di risorse sanitarie. Si consiglia di predisporre 'esecuzione degli esami ematochimici
pre-operatori in base allo score di rischio clinico generale derivante dallassociazione del rischio del paziente (Classe ASA), allinvasivita
chirurgica ed alla tecnica anestesiologica.

Non eseguire esami ematochimici routinariamente e quotidianamente nei pazienti ricoverati in Terapia
Intensiva, ma solo in base a specifici quesiti clinici.

2 L'esecuzione routinaria e sistematica di esami di laboratorio nei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva & sconsigliata. E stato dimostrato che

richiederli in modo routinario, piuttosto che in base a specifici quesiti clinici oppure con I'obiettivo di modificare il piano terapeutico, non migliora
I'outcome, espone i pazienti a rischi inutili (anemizzazione secondaria alle eccessive flebotomie, aumento delle infezioni correlate all'eccessiva
manipolazione dei cateteri venosi, rischi derivanti da risultati incidentali e non patologici di esami di laboratorio eseguiti di routine) e aumenta la
spesa sanitaria.

Non eseguire trasfusioni ematiche per valori arbitrari di Hb > 7 g/dl ma valutare la necessita clinica di ogni
singolo paziente (sanguinamento, stabilita emodinamica, comorbidita).

La trasfusione routinaria di globuli rossi concentrati in pazienti critici ricoverati in Terapia Intensiva sulla base di valori arbitrari di emoglobina

superiori a 7 g/dl non é consigliata. Diversi studi hanno dimostrato che utilizzare una bassa soglia trasfusionale (7 g/dl invece che 9 g/dl) &
associata ad una sopravvivenza uguale o aumentata e riduce sia i costi che gli eventi avversi correlati alla emotrasfusione. Alcune categorie di
pazienti (grandi anziani o pazienti con sindrome coronarica acuta) potrebbero tuttavia beneficiare di una soglia trasfusionale piu liberale, anche
se le evidenze non sono dirimenti. In tutti i casi € consigliato valutare la necessita clinica del singolo paziente (sanguinamento in atto o recente,
stabilita/instabilita emodinamica) piuttosto che valori arbitrari di emoglobina per decidere di procedere con 'emotrasfusione.

Non superare le 24 ore di profilassi antibiotica dopo la chirurgia, la durata della profilassi dovrebbe essere
la piu breve possibile.

4 La durata della profilassi antibiotica chirurgica non dovrebbe superare le 24 ore. Molti studi di buona qualita hanno dimostrato che la durata della
profilassi antibiotica oltre le 24 ore non ha alcun effetto nel ridurre le infezioni del sito chirurgico. La somministrazione di ulteriori dosi di antibiotico
a scopo profilattico dopo la chirurgia espone i pazienti ad un aumentato rischio di effetti avversi (per es. insufficienza renale, infezione da
Clostridium difficile) e contribuisce allo sviluppo dell'antibiotico-resistenza.

Non aspettare che il dolore sia all'apice della sua intensita per iniziare il trattamento, ma prevenirlo
attivamente impostando una terapia di base appropriata per tutto il tempo necessario.

Il dolore cronico rappresenta uno dei maggiori problemi di salute e causa di disabilita. Non sempre le terapie sono in grado di modificare
I'evoluzione della patologia dolorosa, pertanto sono fondamentali una diagnosi e un adeguato trattamento sintomatico precoci al fine di prevenire
il pit possibile l'insorgenza del dolore cronico. Indipendentemente dal fatto che il dolore sia acuto o cronico, periferico o centrale, esso dev'essere
trattato nel piu breve tempo possibile, utilizzando tutte le strategie a disposizione.

Il trattamento del dolore dev'essere applicato quando il sintomo si manifesta, anche se con intensita moderata, prima che diventi di intensita
elevata e perduri nel tempo. Tuttavia, non esistono prove di un nesso causale tra dolore acuto postoperatorio e dolore persistente postoperatorio
(PPSP), pertanto il trattamento aggressivo del dolore acuto per prevenire il PPSP & sconsigliato, tenendo conto che il dolore cronico richiede
un trattamento multimodale appropriato.

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche sopra
individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica, & necessario rivolgersi al medico.
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Come si € giunti alla creazione della lista

Le cinque raccomandazioni inerenti all'ambito anestesiologico e rianimatorio sono state prodotte da un gruppo di lavoro (GDL) costituito
da Medici Anestesisti della SIAARTI (Societa Italiana Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva). Il GDL ha stilato una
lista di dieci proposte riguardanti raccomandazioni inerenti il percorso peri-operatorio ed il ricovero in area critica relative al "non fare", in
accordo con il principio di Choosing Wisely Italia che "fare di piu non significa fare meglio". Sono state successivamente selezionate dal
GDL le 5 raccomandazioni ritenute di maggior impatto clinico. Le raccomandazioni proposte sono state sviluppate mediante una adeguata
revisione della letteratura e grazie alla collaborazione dei Colleghi delle sezioni e dei gruppi di studio SIAARTI competenti sui temi in
0ggetto.
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Slow Medicine ETS, associazione del Terzo Settore di professionisti e La Societa Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia
cittadini per una cura sobria, rispettosa e giusta, ha lanciato in Italia nel| intensiva (SIAARTI) rappresenta su tutto il territorio nazionale con oltre|
dicembre 2012 il progetto “Fare di pit non significa fare meglio- 10.000 soci, attivi nelle strutture universitarie, nelle Unita ospedaliere e nei
Choosing Wisely Italy” in analogia alliniziativa Choosing Wisely gia in| servizi territoriali. SIAARTI — societa scientifica riconosciuta dal Ministero della
atto negli Stati Uniti. Il progetto ha I'obiettivo di favorire il dialogo dei medici] Salute in attuazione dell'articolo 5 della Legge 8 marzo 2017, n. 24 (Legge|
e degli altri professionisti della salute con i pazienti e i cittadini su esami| Gelli) e del Decreto ministeriale 2 agosto 2017 - si dedica, dalla sua
diagnostici, trattamenti e procedure a rischio di inappropriatezza in ltalia,| fondazione nel 1934, al rafforzamento costante del connubio tra attivita clinical
per giungere a scelte informate e condivise. Il progetto italiano & inserito| e ricerca per migliorare le linee guida, i protocolli terapeutici e la sicurezza dei
nel movimento Choosing Wisely International. Sono partner del progetto:| pazienti, permettendo e facilitando il confronto e la discussione tra migliaia di
FNOMCeO, FNOPI, ASI, SNR, ARS Toscana, Partecipasalute| Anestesisti-Rianimatori e contribuendo alla crescita nelle piu diverse aree|
Altroconsumo, Federazione per il Sociale e la Sanita della prov. aut. di| culturali che caratterizzano una professione cosi complessa, affascinante €|
Bolzano, Zadig. Per ulteriori dettagli:www.choosingwiselyitaly.orgy carica di responsabilita: Anestesia e medicina perioperatoria; Rianimazione ¢
www.slowmedicine.it ferapia intensiva; Medicina critica dell’'emergenza; Dolore e cure palliative;
Medicina iperbarica; Cure materno-infantili. www.siaarti.it
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