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Premessa

Il presente documento rappresenta una revisione del protocollo aziendale per la presa in carico
fisioterapica del paziente con frattura di femore e/o protesi d’anca, gia in uso ai fisioterapisti dal
2007.

Lo scopo ¢ quello di aggiornare, all’interno del Policlinico S. Orsola — Malpighi, 1 criteri e le
modalita operative della presa in carico fisioterapica del paziente con frattura di femore in fase
acuta, sia egli anziano oppure no, sulla base delle indicazioni contenute nel documento di indirizzo
regionale “Organizzazione dell’assistenza integrata al paziente anziano con fratture di femore”
allegato alla Delibera di Giunta Regionale n. 1133 del 2/08/2013 .

Introduzione

Le fratture osteoporotiche rappresentano uno dei principali problemi sanitari dei paesi sviluppati e,
come per altre malattie croniche, 1 costi gia alti ad esse correlati sono destinati a crescere con
’ulteriore invecchiamento della popolazionez.

Le fratture di femore in particolare sono gravate da una mortalita in fase acuta intorno al 5-8% e da
una mortalita ad un anno che supera il 25-30%, a fronte di una mortalita attesa ad un anno per lo
stesso gruppo di eta non superiore al 10%°.

Dati recenti, prodotti in Emilia Romagna, confermano che a 6 mesi dalla frattura oltre la meta dei
soggetti in vita ha perso ’autonomia in almeno una delle attivita di vita quotidiana (Activities of
Daily Living — ADL)* ed il 30% dei pazienti in precedenza indipendenti non ¢ piti autonomo nel
cammino'.

Le fratture da fragilita del femore prossimale sono in genere secondarie ad eventi traumatici di
modesta entita, come una caduta, ed avvengono frequentemente in persone con pre-esistenti disturbi
della mobilita o dell’equilibrio, o deficit sensitivi o, in generale, altre patologie associate.

Gli studi epidemiologici hanno identificato una varieta di fattori in grado di influenzare gli esiti a
breve e a lungo termine, alcuni precedenti all’evento acuto (I’eta del paziente, lo stato funzionale
pre-frattura, lo stato cognitivo, le comorbiditd), altri conseguenti alla frattura e al trattamento
(sviluppo di complicanze intra-ospedaliere, ed in particolare di delirium, scarso controllo del dolore,
prolungata immobilizzazione)’'".

Le condizioni cliniche di base configurano tre tipologie di profili di pazienti anziani con frattura di
femore''!. Circa il 10% & rappresentato da individui totalmente indipendenti e con scarsa o nulla
comorbidita, una percentuale simile ¢ all’opposto altamente disabile e incapace di deambulare
prima della frattura, mentre la grande maggioranza ¢ formata da soggetti ancora autonomi ma con
alcune difficolta nell’esecuzione delle attivita quotidiane e con due o piu patologie croniche
associate. In effetti molti dei pazienti con frattura di femore rientrano nella definizione geriatrica di
soggetti “fragili” definita dalla riduzione delle riserve funzionali con aumentata vulnerabilitd multi

sistemica di organi e apparati alle malattie™'".
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Presa in carico precoce e fisioterapia nella fase acuta

La precoce ripresa dell’abilita di muoversi nell’ambiente del soggetto operato di frattura di femore ¢
considerato ’obiettivo principale della presa in carico fisioterapica'>"’.
Le recenti linee guida NICE evidenziano che la mobilizzazione precoce (entro il giorno successivo
all’intervento o comunque entro le prime 48 ore) migliora in modo significativo I’autonomia nei
trasferimenti e nel cammino in settima giornata dopo l’intervento, mentre non vi sono differenze
significative per quanto riguarda la destinazione alle dimissioni e la mortalita rispetto alla
mobilizzazione tardiva (intesa come iniziata oltre le 48 ore)'?.
Per quanto riguarda il tipo di trattamento fisioterapico, vi sono evidenze che un training aggiuntivo
di rinforzo muscolare agli arti inferiori migliori significativamente la forza dei flessori dell’anca, del
quadricipite e la velocita del cammino rispetto al training standard, ma non vi sono differenze nelle
ADL, nel cammino e nella capacita di effettuare il passaggio seduto-in piedi'®2*,
Elementi fondamentali per la piena realizzazione del progetto e del programma riabilitativo sono:

- Paver effettuato un tipo di intervento chirurgico che consenta un carico immediato>***;

- il buon controllo del dolore, delle funzioni cardio-respiratorie e dei valori pressori;

- la precocita della visita di controllo ortopedico (e della RX di controllo) con la prescrizione

del tipo di carico consentito.

Nell’immediato post-operatorio, gia in prima giornata, dopo la valutazione fisiatrica e fisioterapica,
viene avviata, con particolare attenzione alla gestione del dolore, la mobilizzazione precoce del
paziente, ¢ non appena vengono rimossi i drenaggi, viene avviata la verticalizzazione e la
progressiva ripresa della deambulazione® .
Nel corso della degenza viene tempestivamente effettuata anche la valutazione socio-assistenziale
che consente di elaborare in accordo con i1 familiari il progetto assistenziale.
L’obiettivo principale della riabilitazione nel paziente sottoposto a intervento chirurgico dopo
frattura di femore ¢ quello di agevolare il rientro al proprio domicilio nelle migliori condizioni
possibili sia d’indipendenza che di sicurezza®,
La precocita dell’intervento fisioterapico trova indicazione per contrastare 1 rischi correlati
all’intervento chirurgico e all’immobilizzazione di pazienti anziani, come le piaghe da decubito e la
Trombosi Venosa Profonda.
In questa fase ¢ importante considerare tutti quegli elementi pre-esistenti che possono influenzare lo
sviluppo e I’esito del programma riabilitativo come ad esempio le patologie concomitanti, 1 deficit
della deambulazione e dell’equilibrio, le diminuite capacita visive e motorie, il deterioramento
cognitivo.
Va sottolineato che le capacita cognitive e collaborative del paziente possono influire in modo
determinate sul programma riabilitativo.
A questi elementi se ne aggiungono altri che sono legati alla fase post-chirurgica e sono le
condizioni di salute generali, il tipo di frattura subita e conseguentemente il tipo di intervento a cui a
stato sottoposto.
La collaborazione tra tutti i membri del team multi-disciplinare ¢ un valido aiuto sia per la gestione
clinica del paziente anziano, che per una facilitazione del processo riabilitativo.
Per il fisioterapista la collaborazione con il team ¢ importante soprattutto per determinare quanto sia
il carico corporeo che pud sopportare l’arto operato e per effettuare una scelta piu mirata
dell’ausilio appropriato per la deambulazione, poiché gli spostamenti e la deambulazione devono
sempre avvenire in primo luogo nel rispetto della sicurezza del paziente®”*".
Altri obiettivi della fisioterapia sono:

e contrastare tutti i rischi dell’allettamento;

e mantenere e ripristinare 1’articolarita:

e mantenere e ripristinare il trofismo e la forza muscolare;

e mirare al recupero dell’autonomia nei passaggi posturali e ad una rapida verticalizzazione,

rispettando una logica successione.
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I pazienti che si presentano nel reparto di Ortopedia in seguito a frattura di femore possono essere
sostanzialmente distinti in due categorie”:

1. Pazienti con frattura di femore ortogeriatrici (10 posti letti dedicati + esuberi nel reparto).
2. Pazienti con frattura di femore (trattati con osteosintesi o protesi d’anca).

Per entrambi i gruppi si propone la presa in carico diretta da parte del fisioterapista previa
acquisizione del parere favorevole dell’Ortopedico®.

PAZIENTI CON FRATTURA DI FEMORE ORTOGERIATRICI*

POPOLAZIONE
Paziente anziano con eta superiore a 75 anni e frattura prossimale del femore che abbia subito un
intervento chirurgico (osteosintesi o protesi d’anca).

PERIODO DI TRATTAMENTO
Dall’immediato postoperatorio (il giorno dopo I’intervento e comunque entro le successive 48 ore)
alla dimissione.

DURATA MEDIA DELLA SESSIONE
30 minuti.

FREQUENZA DELLE SESSIONI
Una sessione al giorno, sei giorni la settimana.

RACCOMANDAZIONI

e Valutazione e presa in carico precoce del fisioterapista (il giorno dopo I’intervento e comunque
entro le 48 ore) se le condizioni mediche o chirurgiche del paziente lo consentono, altrimenti il
programma viene dilazionato in base alle indicazioni del team medico/chirurgico.

o Attivazione dell’intervento fisioterapico effettuata dal medico ortopedico attraverso modulo ad
hoc in cui viene specificato 1’autorizzazione o meno al carico e la quantita di carico concesso.

e In linea generale, trattandosi della fase acuta in cui ¢ difficile stabilire con esattezza la
percentuale di carico massimo consentito sull’arto operato del paziente, i pazienti possono
essere gestiti con la seguente suddivisione del carico concesso:

- 1o carico;

- carico parziale progressivo;

- carico totale.

e Nel caso vi sia la concessione al carico, il programma fisioterapico include fin dal 1° giorno
dopo l’intervento :

- posture corrette, autonomia nei cambi posturali, esercizi attivi di pompa muscolare,
raggiungimento della posizione seduta e dei trasferimenti in carrozzina;

- ortostatismo e training incrementale del cammino con progressivo aumento della distanza
percorsa con ausili, previa identificazione dell’ausilio piu idoneo (deambulatori, antibrachiali,
ecc.) a seconda della tipologia di carico e della garanzia di sicurezza del paziente (anche in
base alle sue capacita funzionali e al livello cognitivo);

- training alle autonomie nelle ADL (in particolare lavarsi, vestirsi e accedere al bagno),
educazione terapeutica e counselling all’assistito e al caregiver.

e Nel caso non vi sia concessione al carico il programma prevedera la gestione dei passaggi di
postura, dei trasferimenti e delle autonomie nelle ADL oltre al counselling del caregiver.

e In assenza di autorizzazione al carico anche 1’ortostatismo non puo essere prescritto.
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L’intervento fisioterapico deve essere integrato da un nursing dedicato e finalizzato alla cura
delle posture, alla mobilita al letto e al mantenimento delle autonomie apprese sotto la guida del
fisioterapista in modo da raggiungere obiettivi comuni quali la prevenzione dei danni cutanei e
osteo-articolari da immobilita.

PAZIENTI CON FRATTURA DI FEMORE NON ORTOGERIATRICI*

POPOLAZIONE
Paziente non anziano che abbia subito un intervento chirurgico (osteosintesi o protesi d’anca) a
seguito di frattura del femore.

PERIODO DI TRATTAMENTO
Dall’immediato postoperatorio (il giorno dopo I’intervento e comunque entro le successive 48 ore)
alla dimissione.

DURATA MEDIA DELLA SESSIONE
30 minuti.

FREQUENZA DELLE SESSIONI
Una sessione al giorno, sei giorni la settimana.

RACCOMANDAZIONI

Valutazione e presa in carico precoce del fisioterapista (il giorno dopo I’intervento e comunque
entro le successive 48 ore) previa acquisizione del parere favorevole dell’Ortope dico.
Attivazione dell’intervento fisioterapico effettuata dal medico Ortopedico attraverso modulo ad
hoc in cui viene specificato I’autorizzazione o meno al carico e la quantita di carico concesso.

I1 protocollo di trattamento prevede di iniziare la verticalizzazione, quando concesso il carico,
dal 2° giorno dopo I’intervento, secondo le seguenti indicazioni:

Osteosintesi con chiodo gamma: carico su indicazione post-chirurgica.

Osteosintesi con placca e viti: carico su indicazione post-chirurgica.

Protesi d’anca cementata e non cementata, eseguita con accesso anteriore di Hueter: carico
completo fin dall’inizio, pur mantenendo doppio appoggio per i primi 20 gg.

Protesi d’anca non cementata eseguita con accesso laterale o postero-laterale: carico post-
operatorio al 50% con doppio appoggio, da portare al 100% nei successivi 20 gg .

Reimpianto d’anca: programma di carico precisato di volta in volta a seconda della tenuta
meccanica del sistema.

Anche per il paziente non ortogeriatrico, rimane di fondamentale importanza 1’integrazione
dell’intervento del fisioterapista con un nursing dedicato e finalizzato alla cura delle posture,
alla mobilita al letto e al mantenimento delle autonomie e del cammino che dovrebbero essere
mantenute anche nel contesto funzionale quotidiano di reparto.

Scale di valutazione fisioterapica

Di fondamentale importanza ¢ 1’utilizzo di strumenti di comunicazione formalizzati e condivisi
nell’ambito della cartella clinica che consentano un rapido passaggio di consegne tra i componenti
del team multidisciplinare, in particolare riguardo al carico concesso, alle posture e alle modalita di
trasferimento®’ .

Accanto alla valutazione delle condizioni cliniche del paziente si indicano come strumenti
indispensabili per un monitoraggio del trattamento fisioterapico e come minimo data set di
valutazioni funzionali per una prognosi riabilitativa le seguenti scale:
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Numeric Rating Scale - NRS o PainAid (in pazienti con deterioramento cognitivo), per il
dolore.

Range Of Motion — ROM, per la mobilita articolare.

Scala del Medical Research Council — MRC, per la forza muscolare.

IOWA Level Of Assistance Scale — ILOA, per la funzionalita di passaggi posturali e
cammino (supino-seduto, seduto-eretto, deambulazione, esecuzione di 3 gradini, velocita
della marcia)’.

SAHFE Score, per I’utilizzo di ausili nel cammino.

Barthel Index — BI, per il grado complessivo di disabilita.

Indicatori di monitoraggio nella fase acuta

DI PROCESSO:

% adesione ai profilo di intervento (in tutte le sue parti) > 80%.

% pazienti valutati e presi in carico fisioterapico entro 48 ore (flusso: rilevazione in reparto,
da parte del fisioterapista, con valutazione semestrale).

% pazienti verticalizzati entro 48 ore (flusso: rilevazione in reparto, da parte del fisioterapista,
con valutazione semestrale).

DI ESITO:

Miglioramento significativo del grado di indipendenza raggiunta dal paziente nello
spostamento dal letto e dalla sedia (con o senza strumenti di sostegno).

Pianificazione dell’intervento fisioterapico dell’ Utente con Frattura di Femore.

Paziente anziano (con eta superiore a 75 anni) o non anziano che

POPOLAZIONE abbia subito un intervento chirurgico per frattura del femore
(osteosintesi o protesi d’anca).
PERIODO DI Dall’immediato postoperatorio (il giorno dopo I’intervento e
TRATTAMENTO comunque entro le successive 48 ore) alla dimissione.
DURATA MEDIA
DELLA 30 minuti.
SESSIONE
FREQUENZA DELLE Una sessione al giorno.
SESSIONI Sei giorni la settimana.
- Numeric Rating Scale - NRS o PainAid.
SCALE - Range Of Motion — ROM.
DI - Scala del Medical Research Council - MRC.
VALUTAZIONE -IOWA Level Of Assistance Scale — [LOA™.
UTILIZZATE - SAHFE Score.

- Barthel Index — BI.

DI PROCESSO:
- % adesione ai profilo di intervento (in tutte le sue parti).
- % pazienti valutati e presi in carico dal fisioterapista entro 48

INDICATORI ore.

- % pazienti con indicazione al carico verticalizzati entro 48 ore.
DI ESITO:
- Miglioramento significativo del grado di indipendenza
raggiunta dal paziente nello spostamento dal letto e dalla sedia
(con o senza strumenti di sostegno).

6




GIORNO FRATTURA FEMORE FRATTURA
ORTOGERIATRIA FEMORE
Mobilizzazioni attive tibio-tarsica, | Mobilizzazioni attive  tibio-tarsica,

mobilizzazioni passive coxo-femorale in
flesso-estensione, contrazioni isometriche
quadricipite femorale, posizione seduta e
ortostatismo.

N.B.: 1. E’ controindicato il rinforzo degli
abduttori se ¢ stata eseguita tecnica
chirurgica con accesso laterale.

2. Se al pz non ¢ stato concesso il carico si
eseguono solo mobilizzazioni al letto e
trasferimenti  letto-carrozzina o in
poltrona, fino al 1° controllo ortopedico.

mobilizzazioni passive coxo-femorale in
flesso-estensione, contrazioni
isometriche quadricipite femorale.

N.B.: 1. E’ controindicato il rinforzo
degli abduttori se ¢ stata eseguita tecnica
chirurgica con accesso laterale.

2. Se al pz non ¢ stato concesso il carico
si eseguono solo mobilizzazioni al letto e
trasferimenti  letto-carrozzina o in
poltrona, fino al 1° controllo ortopedico.

Mobilizzazioni attive tibio-tarsica,
mobilizzazioni  attive-assistite = coxo-
femorale in flesso-estensione, contrazioni
isometriche e 1isotoniche concentriche
quadricipite femorale, posizione seduta al
letto, primi passi con girello.

Mobilizzazioni attive  tibio-tarsica,
mobilizzazioni  attive-assistite  coxo-
femorale in flesso-estensione,
contrazioni  isometriche  quadricipite
femorale, contrazioni isometriche grande
e medio gluteo, posizione seduta al letto,
ortostatismo.

3-4

Mobilizzazioni  attive-assistite  coxo-
femorale in flesso-estensione, esercizio
del ponte da supino, contrazioni
isotoniche  concentriche  quadricipite
femorale da seduto, trasferimenti letto-
carrozzina o poltrona e deambulazione
con girello.

Mobilizzazioni attive coxo-femorale in
flesso-estensione, contrazioni isotoniche
concentriche  quadricipite  femorale,
contrazioni  isotoniche  concentriche
grande e medio gluteo, deambulazione
con girello 0 antibrachiali,
addestramento ADL e spostamenti alla
toilette.

Mobilizzazioni attive coxo-femorale in
flesso-estensione, contrazioni isotoniche
concentriche  quadricipite  femorale,
posizione seduta in poltrona almeno 2 ore
al giorno, deambulazione con girello.

Contrazioni  isotoniche  concentriche
quadricipite femorale, contrazioni
isotoniche concentriche grande ¢ medio
gluteo, deambulazione con girello o
antibrachiali, posizione seduta in
poltrona, se possibile scale con
corrimano.




Contrazioni 1sotoniche concentriche | Contrazioni isotoniche concentriche

6 quadricipite femorale, deambulazione con | quadricipite femorale, contrazioni
e gg. girello ed eventuale addestramento | isotoniche concentriche grande e medio
Successivi | caregiver. gluteo, deambulazione con antibrachiali,

scale con antibrachiali.

La definizione dei percorsi di cura dopo la fase acuta

Nei pazienti ortogeriatrici, le richieste di consulenza fisiatrica sono limitate a casi complessi
(disabilita concomitanti o preesistenti), di cui si parla all’interno del team multiprofessionale che si
svolge una volta la settimana ed ¢ volto ad individuare precocemente il percorso ottimale per ogni
paziente alle dimissioni dalla fase acuta®.
Anche nel caso di pazienti non anziani, la necessita di consulenza fisiatrica viene riservata a quei
pazienti particolarmente delicati, gia portatori di disabilita motorie, come, per citarne alcuni, il
morbo di Parkinson, la sclerosi multipla, gli esiti di ictus, le polineuropatie, le malattie degenerative
del sistema nervoso, gli esiti di poliomielite, ma anche a soggetti per i quali si palesassero, in corso
di trattamento, difficolta non prevedibili e che necessitano di una accurata valutazione specialistica
riabilitativa®.
Il Fisiatra, tuttavia, svolge un ruolo molto importante nell’individuare precocemente il percorso
ottimale per ogni paziente alle dimissioni dal reparto di Ortopedia'**~".
Si fa qui specifico riferimento alle indicazioni del protocollo interaziendale secondo cui, in base alla
valutazione multi-dimensionale del paziente (comorbidita, stato cognitivo, stato funzionale pre-
frattura, risorse familiari ed economiche, concessione del carico, tipo di recupero funzionale dopo
I’intervento ed eventuale comparsa di complicanze post-operatorie), vengono definiti sei “Profili
Pazienti” che corrispondono a sei differenti livelli di complessita clinico-assistenziale del paziente,
per cui si rende necessario attivare sei differenti percorsi di dimissioni/trasferimento ',
La valutazione multidisciplinare e multiprofessionale ¢ I’elemento fondamentale per progettare il
piano riabilitativo-assistenziale e facilitare sia il recupero che la dimissione del paziente”>>*,
Al momento delle dimissioni € indicato anche effettuare una valutazione dell’autonomia funzionale,
dell’equilibrio e delle performance del cammino quali indici del rischio di ri-caduta, fornendo
inoltre al paziente e ai caregivers tutte le informazioni necessarie alla valutazione dell’idoneita
dell’ambiente di vita e all'adozione di misure e comportamenti utili per prevenire le cadute.
Solamente attraverso il Progetto Riabilitativo Individualizzato — PRI, che riconosce nella
classificazione dell’International Classification of Functioning — ICF il telaio concettuale per la
definizione del percorso riabilitativo, si potra avere un governo dell’intero percorso riabilitativo ed
un utilizzo corretto dei setting di ricovero ospedaliero, favorendo un utilizzo appropriato delle
risorse disponibili e un intervento riabilitativo che permetta il miglior recupero delle capacita
funzionali e delle autonomie del paziente'**"".
I setting previsti per la fase riabilitativa post-acuta sono Riabilitazione Estensiva, Riabilitazione
Intensiva, Domicilio, strutture di Lungodegenza (con presenza di Pro getto Riabilitativo)'-*>!-437,
Al fine di meglio definire il PRI ed il relativo percorso ¢ necessario disporre di strumenti per
I’inquadramento morboso'***!, quali:

- la definizione della tipologia di patologia che ha determinato il danno menomante e la

classificazione secondo le categorie ICF;

- il grado di complessita del paziente preso in carico;

- il numero e la tipologia di programmi appropriati per tipologia di disabilita presenti;

- gli strumenti valutativi e terapeutici appropriati per ogni programma in rapporto al recupero

della disabilita;
- lo strumento di misura/valutazione finale degli obiettivi previsti dal programma del PRI.
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PROFILO |

FASE ACUTA
VALUTAZIONE QUADRO SOCIO SNITARIO PIANIFICAZIONE CLINLCO ASSISTENZIALE
FATTORI CLINICI OI OBIETTIVI VARIABILI CHIRURGICHE-
on, | STUAZIONE COGNITIVA | RETE SOCIALE PROFILO pomidl TIPOLOGIA ASSISTENZA i
RECUPERO  [INTERVENTO CHIRURGICO
ASSENTI ADEGUATE BoMA PRECEDENTE  [RIABILITATIVA Grico "ff;DOICVEOE CARICO
1 AUTONOMIA  SUPPORTOAUSILI

Vv

FASE POST ACUTA E STABILIZZAZIONE

PERCORSO ASGISTENZIALE - RIABILITATIVO

[ pazient che ha indcazione ortopadica di carico precoce viena dimesso ed invisto al domicilio con indicazione di riabilitazione ambulatoriale, domiciliare, con vakitazione finale documentata cul ragaiurgimanto
degii obietivi,

Nel caso d indicazione ortopedica di carico tardivo il paziente viens inviato 2l domicilio con eventuale richiesta di counselling riabilitativo & successivamente inditizzato verso la riabilitazione
ambulatoriale/ domiciliare, con valutazione fiale documentata sul raggiungimento dagli obiettiv

PROFILO 2
FASE ACUTA
VALUTAZIONE QUADRO SOCIO SANITARIO PIANIFICAZIONE CLINICO ASSISTENZIALE
VARTAEILT
FATTORICLINICIDL | o1y 7vonE cogNITIVA RETE SOCIALE PROFILO | OBIETTIVIGENERALL | TIPOLOGIAASSISTENZA |  CHIRURGICHE-
COMPLICAZIONE et
RIPRISTING DELLA
| MIGLIOREQUALTTADI | INTERVENTO CHIRURGICO
ASSENTI COMPROMESSA BUONA VITA POSSIBILE RIABILITATIVA SUPPORTO c:f;fgo":‘fggf\fo"
2 FAVORENDO AUSIL
LEPOTENZIALITA RESIDUE
FASE POST ACUTA E STABILIZZAZIONE

PERCORSO ASSISTENZIALE - RIABILITATIVO

1l paziente che ha indicazione ortopedica di carico precoce viene dimesso al domiclio con eventuale richiesta di counselling riabiltativo. Se ha indicazione ortopedica di carico tardivo si prevedz un eventuale supporto
temporaneo alla rete sociake attraverso un ricovero in;

- Lungodegenza (strutture in grado di garantre counselling riabilitativo - Progetto Riabilitativo di Struttura)

- RSA temporanea

- Domicilio cen richiesta di eventuale counselling riabilitative




PROFILO 3

FASE ACUTA
VALUTAZIONE QUADRO SOCIO SANITARIO PIANIFICAZIONE CLINICO ASSISTENZIALE
FATTORI CLINICI DI SITUAZIONE VARIABILI
COMPLICAZIONE COGNITIVA RETE SOCIALE PROFILO | OBIETTIVIGENERALI |  TIPOLOGIA ASSISTENZA CHIRURGICHE-CLINICHE

RECUPERO INTERVENTO CHIRURGICO

ASSENTI ADEGUATA ASSENTE PRECEDENTE RIABILITATIVA SUPPORTO CARICO PRECOCEE
AUTONOMIA AUSILT CARICO TARDIVO

INTEGRAZIONE CON SOCIALE

3
< 2

FASE POST ACUTA £ STABILIZZAZIONE

PERCORSO ASSISTENZIALE - RIABILITATIVO

Per 1 paziente che ha indicazione ortopedica di carico precoce si preveda assistenza riabilkativa in regime di ricovero (RE o RI*) In bass al Progetto Riabilitativo Individuale e poi @ domiciio con eventuale richiesta di
counselling riabilitativo.
Incaso di carico tardivo previsto ricovero in Lungodegenza (strutture in grado di garantire counselling riabilitativo ~ Progetto Ribiitativo di Struttura) con successivo trasferimarto in:

«  Degenza Riabilitativa Estensiva o Intensiva in base al Progetto Riabilitativo Individuale e poi a domiciio con eventuale richiesta di counselling riabilitativo,

PROFILO 4
FASE ACUTA
VALUTAZIONE QUADRO SOCI0 SANITARIO PIANIFICAZIONE CLINICO ASSISTENZIALE
VARIABILI
FATIORI CLINICIDL | 611, 7160 coGNITIVA RETE SOCIALE PROFILO | OBIETTIVIGENERALT TIPOLOGIA ASSISTENZA CHIRURGICHE-
COMPLICAZIONE s
PREVALENZA ALTRO
INTERVENTO CHIRURGICO | BISOGNO
PRESENTI ADEGUATA BUDNA 25%%“:&“““‘“ RIABILITATIVA SUPPORTO | CLINICO/PREVALENZA
4 AUSILE ALTRO BISOGNO
J RIABILITATIVO
NP
FASE POST ACUTA E STABILIZZAZIONE

PERCORSO ASSISTENZIALE - RIABILITATIVO

Se & presents un bisogno prevaleniemente clinico intemistico si prevede ricovero in shutture i Lungodegenza) Post-Acuti, con successiva rivalutazione una volta stablizzato.
Se & presentz un bisogno prevalentemente riabilitativo (es. esiti di Ictus) si prevede ricovero in RE-RI" in base al Progetio Ribiliativo Indwviduale con valutazions finale documentata sul raggiungimerto degli obiettivi,
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PROFILO §

FASE ACUTA
VALUTAZIONE QUADRO SOCIO SANITARIO PIANIFICAZIONE CLINICO ASSISTENZIALE
FATTORI CLINICI DI KARIABRLL
SITUAZIONE COGNITIVA RETE SOCIALE PROFILO OBIETTIVI GENERALI TIPOLOGIA ASSISTENZA (CHIRURGICHE-
COMPLICAZIONE
CLINICHE
STABILIZZAZIONE CLINICA | INTERVENTO
PRESENTI RIPRISTIND DELLA CHIRURGICO CARICO PRECOCED
FRRgeEh o g MIGLIORE QUALITA DIVITA | RIABILITATIVA CARICO TARDIVO
N POSSIBIL SUPPORTO AUSILI
< 7
FASE POST ACUTAE/STAB]UZZAZIWE
PERCORSO ASSISTENZIALE - RIABILITATIVO
i prevede ricovero in strutiura i ungodegenza (stnuiture in arado di garantive counseling rizbilativo ~ Progetto Riabévativa di Stuitura) fino 2 stabilizazione pai vedi profilo 2,
PROFILO 6
FASE ACUTA
VALUTAZIONE QUADRO SOCIO SANITARIO PIANIFICAZIONE CLINICO ASSISTENZIALE
VARIABILI
PATORLCINCLI SITUAZIONE COGNITIVA RETE SOCIALE PROFILO OBIETTIVI GENERALI TIPOLOGIA ASSISTENZA CHIRURGICHE-
COMPLICAZIONE
CLINICHE
STABILIZZAZIONE CLINICA | INTERVENTO CHIRURGICO
RIPRISTINO DELLA RIABILITATIVA SUPPORTO |  CARICO PRECOCED
el CNPRIES ST MIGLIORE QUALIT ADIVITA AUSILT CARICO TARDIVO
6 POSSIBILE
3§
iv
FASE POST ACUTA £ STABILIZZAZIONE

PERCORSO ASSISTENZIALE - RIABILITATIVO

Per questo profi si prevede 1l ricovero in stttz di lungodegenza, fino & stabiizzazone, Prima de rcovero in lungodegenza il paziente deve essere sottopasto 3 valutazions da pate delle UVM per Il successivo
eventuale insenmento n struthurs resicenziale,
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