Argomenti riabilitativi nel ricovero in acuzie.

14.20 introduzione al corso. Marco Pulcini

moderatori: Marco Pulcini, Riccardo Leonetti Luparini

14,30 Intervento riabilitativo del paziente acuto durante la degenza ospedaliera (D’Angeli)

15,00  La frattura femorale: aspetti chirurgici
 (Grassi)

15,30  Orto-Geriatria
 (Albini)

16,00  Frattura di femore: trattamento riabilitativo 
(Santoprete)

16,30  discussione

moderatori: Alessandro Stefanini, Rita Le Donne

16,50  pausa caffè

17,10 Il bisogno di riabilitazione del paziente ricoverato in  terapia intensiva 
(Figlioli)

17,40 Assistenza infermieristica del paziente ricoverato in terapia intensiva   (Pedacchia)

18,10 Ausili, ortesi e protesi: utilizzo e fornitura nel ricovero ospedaliero

 (Massimo Cecilia)

19,10  discussione

19,30  consegna questionari e ritiro

20,00  chiusura della giornata

CURRICULA

Dott. Stefano Grassi

Nato a Roma in data 12\01\1965 laureato in Medicina e Chirurgia in data 03\11\1980. Specializzato in Ortopedia e Traumatologia nell’ottobre del 1996.

Dal 1996 al 1999 Collaboratore c\o  Centro di Fisioterapia via Monti di Pietralata a Roma

Dirigente Medico Ospedaliero presso l’Ospedale di Borgomanero da febbraio ’99 a marzo 2000.

Dal mese di aprile 2000 a tutt’oggi Dirigente Medico presso l’OGP di Rieti.

Dal 1996 autore di  varie pubblicazioni su riviste di interesse nazionale

Ha partecipato come relatore a numerosi convegni nazionali 

GISELLA FIGLIOLI

Nata a Terni il 8/5/56, diplomata come Terapista della Riabilitazione presso l'Università degli Studi di Roma il 15/7/78.

Dal 2/7/79 in servizio in qualità di Terapista della Riabilitazione presso 

l'Ospedale Generale Provinciale di Rieti.

Dall'anno accademico 96/97 collabora con l'Università… "La Sapienza" di 

Roma come docente e come Coordinatore Tecnico Pratico e del Tirocinio per 

il Corso di Laurea per Fisioterapista, Polo Universitario di Rieti.

Ha al suo attivo pubblicazioni e partecipazioni a numerosi Corsi e 

Convegni sulle tematiche della Riabilitazione.

Dott.ssa D’Angeli Luisella
nata a Rieti l’8/10/1967.
Titoli di studio

· Laurea in Medicina e Chirurgia conseguita presso l’Università di Roma “La Sapienza” il 4/4/95 con voti 110/110 discutendo una tesi sperimentale dal titolo: “Epilessia e gravidanza, correlazioni cliniche e biochimiche in 50 pazienti. Studio sulla teratogenesi dei farmaci antiepilettici”, relatore il Chiar.mo Prof. M. Manfredi (Direttore della III° Clinica Neurologica). 

· Specializzazione in Medicina Fisica e Riabilitazione (N.O.) conseguita presso l’Università di Roma “Tor Vergata” il 1/12/2003 con voti 48/50 discutendo una tesi sperimentale dal titolo: “Trattamento della spina calcaneale con onde d’urto a bassa energia: valutazione dei risultati mediante baropodometria”, relatore il Chiar.mo Prof. I. Caruso (Direttore della Scuola di Specializzazione).

· Master biennale di secondo livello “Tecniche Complementari in Medicina Riabilitativa” conseguito presso l’Università di Roma “La Sapienza” il 20 novembre 2004.

 Esperienze lavorative

· Dal mese di ottobre 1992 al mese di novembre 1997 ha frequentato il Reparto e l’Ambulatorio della III Clinica Neurologica dell’Università di Roma “La Sapienza”.

· Dal mese di novembre 1997 al mese di settembre 1999 ha prestato servizio con contratto di collaborazione coordinata e continuativa presso il Reparto di Neurologia dell’Istituto Neurotraumatologico Italiano di Grottaferrata (RM).

Dal mese di ottobre 1999 al 31 marzo 2004 ha svolto servizio a tempo pieno e indeterminato presso la Divisione di Riabilitazione dell’Istituto Neurotraumatologico Italiano di Grottaferrata (RM). 
· Dal 01/04/2004 al 30/11/2004, dal 13/12/2004 al 12/06/2005 e dal 27/06/2005 a tutt’oggi, ha prestato servizio presso la S.C. “Medicina fisica e della Riabilitazione” di codesta AUSL in qualità di titolare di incarico di collaborazione coordinata e continuativa. 

· Autrice di varie pubblicazioni scientifiche su riviste indicizzate

· Ha partecipato a numerosi congressi e corsi di aggiornamento

· Ha svolto relazioni scientifiche in eventi ECM svolti dalla ASL di Rieti  e dall’Ordine dei Medici di Rieti

Santoprete Chiara 

nata a Rieti  il 14\10\1967

Diploma universitario di fisioterapista Università La Sapienza di Roma 15\11\’99 Vot. 110\110 e lode.

Laurea di 1° livello in fisioterapista nel gennaio 2003  presso lo stesso Ateneo 

Ha partecipato a numerosi congressi e corsi  di aggiornamento

Dal febbraio 2000 a maggio 2003 collaboratrice presso struttura convenzionata ASL

Da maggio 2003 a gennaio 2004 collaboratrice presso la struttura residenziale “ Casa Serena”

Da febbraio 2004 assunzione a tempo indeterminato presso la U.O.C di Riabilitazione dell’OGP di Rieti.

Curriculum vitae di Massimo Cecilia 

nato a Roma il 20\09\’66 e residente a Rieti via Calcagnadoro n° 60

· Conseguimento diploma scuola media in ragioneria

· Diploma di tecnico ortopedico ed ernista

· Esecuzione di vari corsi di specializzazione quali

Biomeccanica arto superiore, inferiore e tronco ( c\o Don Gnocchi Firenze ed Istituto IBV Valencia-Spagna)

Ortesi funzionali ( c\o ospedale Terruel Valencia-Spagna)

Ortesi podaliche ( c\o M.T.O. Bologna)

Ortesi plantari ( c\o Molinari-Piacenza)

Protesi d’arto ( c\o Otto Bock-Bologna)

Formazione in tecnica ortopedica con equipe medica presso Africa Zimbawee

· Studio, progettazione, realizzazione in collaborazione con la clinica ortopedica Università di Modena di tutori ortopedici per arto superiore: spalla, gomito( brevettati e commercializzati)

· Formazione continua tramite a vari corsi e congressi nazionali ed internazionali

· Docente presso corso di fisioterapia “ Diploma di Laurea” in Rieti

· Consulente tecnico ortopedico c\o  la Nazionale Canottaggio Italiana e nazionale pesistica

· Consulente tecnico ortopedico c\o “ Officina Ortopedica Sanitaria Cecilia Primo”

· Ulteriori esperienze a livello di consulenza nel campo dello sport e più nello specifico con squadre tipo L’Aquila Rugby, FC Rieti Calcio-Castel di Sangro calcio, Baskett Rieti ( Virtus Nuova Sebastiani), squadre di pallavolo atleti di atletica leggera ecc.

· Amministratore e tecnico ortopedico c\o “ Primo Cecilia S.r.l.”

MARCO PULCINI, nato il 26/03/1961. Laureato nel 1990. Specialista in medicina fisica e riabilitazione dal 1994. Autore di circa 20 pubblicazioni su riviste nazionali ed internazionali. 

Direttore UOC medicina fisica e di riabilitazione Azienda ASL Rieti dal 2002

Curriculum Vitae: Alessandro Stefanini

Alessandro Stefanini, nato a Perugia il 8.2.1948, si è laureato in Medicina e Chirurgia il 27.12.1974, presso l’Università degli Studi di Pisa.

Il 7.3.1979 ha conseguito il diploma di specialista in Neurologia.

Dal 2.1.1976 al 11.12.1985 ha prestato servizio presso la Clinica Neurologica dell’Università di Pisa 

Dal 12.12.1985 al maggio 1999 ha prestato servizio in qualità di Professore Associato per la disciplina di Neuropatologia e dall’ 1.1.1991 per la disciplina di Neurofisiopatologia presso la Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università di Roma “Tor Vergata”, svolgendo funzioni assistenziali, didattiche e di ricerca.

Dal Maggio 1999 è Dirigente di II Livello della U.O.C. di Neurologia presso l’Azienda U.S.L. di Rieti, dall’Ottobre 2000 è Direttore del Dipartimento di Medicina II della medesima Azienda poi rinominato, con atto aziendale, DSN.

In questo periodo si è dedicato all’organizzazione dell’attività clinica e diagnostica della U.O di Neurologia,  contribuendo a creare, con l’istituzione di ambulatori specialistici per patologie di forte impatto sociale, il riconoscimento come  Unità Valutativa Alzheimer e come Centro per la dispensazione dell’interferone nella Sclerosi Multipla, un punto di riferimento in una realtà territoriale fino ad allora priva di assistenza neurologica. Di pari impegno è stato il contributo a livello culturale volto soprattutto a creare e diffondere una “cultura neurologica” mediante l’organizzazione di seminari clinici sia dipartimentali che all’interno della U.O. di Neurologia. 

Ha fatto parte del Comitato Organizzatore dei convegni:

”Approccio multidisciplinare alle patologie del sonno”, Rieti il 5 e 6 Ottobre 2001.

“La gestione integrata delle Malattia di Parkinson”, Rieti 8 marzo 2003.

“Aggiornamento in tema di ictus cerebrale ischemico”, Rieti 10 Luglio 2004.

“Aggiornamento in tema di Demenza”  Rieti 10-11-Giugno 2005

“Managment della Malattia di Parkinson” Rieti 19-20 maggio 2006

 E’ responsabile scientifico di una ricerca “progetto Alzheimer” di natura epidemiologica e di ricerca di marker biologici per una sua diagnosi precoce, sovvenzionata dal Comune di Rieti con il patrocinio della ASL.

La UOC di Neurologia è  stata designata con delibera Aziendale, responsabile del Centro dIurno per malati di Alzheimer di Cantalice.

CURRICULUM VITAE DOTT. BRUNO ALBINI

	DATI ANAGRAFICI
	
	Nato a Rieti il 28.01.1955

	
	
	Coniugato

	
	
	Residente in Via P.L. Mariani n. 43

	
	
	02100 Rieti

	
	
	Telefono 0746 - 203282

	
	
	Email: bruno.albini@email.it

	
	
	

	SERVIZIO MILITARE
	
	Assolto presso l'Aeronautica Militare dall' O 1.02.1982 al

	
	
	31.01.1983

	
	
	

	STUDI
	
	1974: Diploma di Maturità Classica con votazione 50/60.

	
	
	27.07.1981: Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia presso

	
	
	l'Università degli Studi di Perugia con votazione 104/110.

	
	
	

	ABILITAZIONE PROF.LE
	
	Novembre 1981.

	
	
	

	ISCRIZIONE ORDINE DEI
	
	Gennaio 1982.

	MEDICI DI RIETI
	
	
	

	
	
	
	

	SPECIALIZZAZIONE
	
	11.11.1987: Diploma di specialità in "Chirurgia dell'apparato digerente ed endoscopia digestiva" presso l'Università degli Studi di Milano, con votazione 70/70.

2005: Diploma di specializzazione in Geriatria presso l'Università degli Studi di Roma "La Sapienza" con votazione 70/70 e lode.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	PRECEDENTI ATTIVITA' PROF.LI
	Titolare nel servizio di Guardia Medica presso la U.S.L. Rieti 1dall' Aprile 1982 al Dicembre 1991.

Servizio presso la divisione di Chirurgia Generale dell'Ospedale di Amatrice (U.S.L. Rieti 1) in qualità di Assistente Medico dal 6.6.1988 al 5.2.1989.

Servizio presso la divisione di Geriatria dell'Ospedale di Rieti in qualità di Assistente Medico dal 21.04.1989 al 20.12.1989.

Servizio presso la divisione di Chirurgia Generale in qualità di Assistente Medico (Ospedale di Amatrice) dal 14.02.1990 al 13.10.1990.

	
	

	
	

	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	ATTUALE ATTIVITA' PROF..LE
	
	Servizio di ruolo a tempo pieno presso la Divisione di Geriatria

dell'Ospedale di Rieti dal 31.12.1991 in qualità di Dirigente Medico I livello.

	
	
	

	PARTECIPAZIONE A CORSI DI AGGIORNAMENTO PROF.LE OBBLIGATORI A DIRETTO COORDINAMENTO REGIONALE
	
	Corso residenziale di aggiornamento obbligatorio per gli operatori del centro di assistenza domiciliare del U.S.L. del Lazio (L.R.80/88 D.C.R. 1020/89 D.G.R. 13730/91), tenuto si presso l'Hotel Togo Palace del Terminillo, a cura della V.S.L. Rieti 1, dal 16 al 21 Maggio 1993.

Corso di aggiornamento professionale obbligatorio in GERIATRIA (delibera G.R. n. 13726/91 e 13342/92) tenuto si nella sala convegni della Fondazione Don Gnocchi in Roma nel 1995, per un totale di 90 ore.



	
	
	

	UNlVERSITA'  LA SAPIENZA ROMA


	
	Partecipazione al III Corso di Perfezionamento in GERIATRIA (1997) presso la Scuola di Specializzazione omonima. Coordinatore Prof. V. Marigliano


	
	
	

	SCUOLA MEDICA OSPEDALIERA DI ROMA E DELLA REGIONE LAZIO


	
	Partecipazione negli anni accademici 85.86 e 86.87 al Corso  biennale post universitario di formazione professionale in"Gastroenterologia ed Endoscopia digestiva" con votazione 60/60 all'esame finale di profitto

	
	
	

	PARTECIPAZIONE A CORSI DI AGGIORNAMENTO PROF.LE ORGANIZZATI DALL'O.M. RIETI
	
	Flebologia" (Direttore Prof. M. Bartolo) dal 25.02. al  4.05.1990 con votazione 26/30 all'esame finale.

"Lettura pratica dell'E.C.G." dal 27.04 all' 11.05.1993.

	
	
	

	ATTIVITA' D'INSEGNAMENTO
	
	Docente di Geriatria presso il Corso di Laurea per infermieri professionali dell’Università "La Sapienza"​-Sabina Universitas Rieti dall'anno accademico 1993-94 a tutt’oggi.

Docente di Geriatria presso il Corso di Laurea per Fisioterapisti ​del’Università "La Sapienza"-Sabina Universitas Rieti dall'anno accademico 2000-01 a tutt’oggi.

Docente presso vari corsi di formazione per Assistenti Domiciliari.
Docente presso il corso di specializzazione in Geriatria per Assistenti Domiciliari.

	
	
	

	
	
	

	PARTECIPAZIONE IN QUALITA' 

DI RELATORE A CONVEGNI E CONGRESSI
	
	Rieti Giugno 1995: "Il  Incontro internazionale di chirurgia" argomento personale: Il nursing in un Dipartimento Geriatrica. Rieti Novembre 1995: "Ipertensione arteriosa" argomento Personale: L'ipertensione arteriosa nell'anziano". Cantalice Aprile 1996: "L'assistenza agli anziani: una risposta dalla cooperazione" argomento: L'anziano e la rete dei servizi socio-assistenziali.

Monteleone Febbraio 1997: "La cooperazione sociale quale modello di intervento per il disagio psichico" argomento: Il disagio psichico nel paziente anziano.

Rieti Febbraio 2001: "Diritti degli anziani nel terzo millennio" argomento: I diritti degli anziani.

Rieti Aprile 2002: "L'assistenza all'anziano nella provincia di Rieti" argomento: Le fratture di femore: l'Unità Ortogeriatrica.

Aquino (Fr) Aprile 2003: "La geriatria per la longevità" argomento: L'unità ortogeriatrica".

Rieti Giugno 2004: argomento: La sindrome metabolica.

Rieti Novembre 2004: "Meeting interdivisionali" relazioni sui seguenti argomenti: Le cadute negli anziani e Le fratture di femore.



	
	
	


PUBBLICAZIONI:  

 B. Albini, V. Ciancarelli, G. Tacchi, V. Celli, R. Leonetti Luparini. L'unità orto-geriatrica. Un intervento multidisciplinare per il paziente anziano con frattura di femore. Geriatria, suppl al Vol. XV n.2; 119. 2003

 B. Albini, V. Celli, V. Ciancarelli, G. Tacchi, K. Ansani, R. Leonetti Luparini. Aumento della troponina I in corso di ischemia intestinale: descrizione di un caso clinico. Geriatria, suppl al Vol. XV n.2; 268. 2003

B. Albini, V. Celli, G. Tacchi, V. Ciancarelli, K. Ansani, R. Leonetti Luparini. CA-125 e pleurite tubercolare: descrizione di un caso clinico. Geriatria, suppl al Vol. XV n.2; 269. 2003

CURRICULUM

Amelia Pedacchia. Nata a Monterotondo di Roma il 23.3.1953.  Infermiera Professionale 1972 presso la Scuola Infermieri M.G.VANNINI RIETI. Abilitata a Funzioni Direttive (caposala) 1975 presso la Scuola Infermieri M.G. VANNINI RIETI. Assistente Sanitaria Visitatrice 1976 presso la Scuola per Infermieri M.G. VANNINI  RIETI. Corso di Management ciclo di 3 settimane con esame finale e rilascio attestato presso l’Istituto Superiore degli Studi Sanitari in Roma , aprile 1988. Diploma di laurea in Dirigente e Docente dell’Assistenza Infermieristica  7 Marzo 1994. La sottoscritta  ha partecipato a diversi convegni anche in qualità di relatore durante tutto il periodo formativo universitario. Giugno 1972, infermiera professionale in sostituzione estiva presso l’INAM di Rieti fino a settembre dello stesso anno. Settembre 1972/ gennaio 1974, infermiera professionale in ruolo per superamento concorso presso l’Ospedale San Salvatore dell’Aquila nei reparti di cardiologia ed Utic. Gennaio 1974 / marzo 1981, infermiera professionale in ruolo per superamento concorso presso l’ospedale Provinciale di Rieti , prestando servizio nei reparti di Chirurgia,  neonatologia. Aprile 1981 / marzo 1996 caposala in ruolo per superamento concorso, presso l’Ospedale S. C. De Lellis di Rieti,  prestando servizio nei reparti di Rianimazione, Chirurgia, Geriatria. Novembre 1990 / aprile 95 coordinamento in contemporanea con l’attività istituzionale di caposala presso la Geriatria dell’Ospedale S. C. De Lellis di Rieti, dell’assistenza infermieristica domiciliare,  per il  progetto sperimentale Regionale riferito alla legge 80/88 P.O.A. (progetto obiettivo anziani). Marzo 1996 caposala presso il Distretto Sanitario di Base n.1 della ASL Rieti. Ottobre 1999 / 20 . 8 . 2000 caposala presso la Direzione Sanitaria del Presidio Ospedaliero S. C. De Lellis. 21.8.2001 Collaboratore Professionale Esperto, per superamento concorso, nell’Ufficio Infermieristico  presso il P.O. S. C. DE LELLIS  RIETI  a tuttora. Anno accademico 1991/92 insegnamento di Nursing  per n.60 ore agli allievi infermieri del 3° anno formativo , presso la Scuola Infermieri Polo Didattico RIETI 2 di Magliano Sabino. Nello stesso anno , insegnamento di n.50 ore agli O.T.A.  (operatori tecnici addetti all’assistenza)  presso l’Ospedale S.C. DE LELLIS ASL RIETI, argomenti : il contributo dell’OTA nell’equipe assistenziale, aspetti igienico alberghieri . Anno accademico 1992/ 93 insegnamento di Tecniche infermieristiche e Nursing per n.150 ore al 2° anno formativo Polo didattico di Magliano sabino Rieti 2. Anno accademico 1993/94, insegnamento n. 25 ore agli O.T.A. (operatori tecnici addetti all’assistenza) presso l’Ospedale S. C. De Lellis ASL Rieti  argomenti : gli stessi del gruppo precedentemente citato . Insegnamento al corso di Formazione Permanente per infermieri professionali della USL RI 2 operanti a Magliano presso l’Ospedale M. Marini e Consultorio di Poggio Mirteto per n.20 ore su : la diagnosi infermieristica e la cartella infermieristica

Insegnamento di Nursing al 1,2,3, anno formativo allievi infermieri per n.120 ore complessive presso Magliano Polo didattico RI/2, argomenti : Nursing process, Le teoriedel Nursing. Anno accademico 1994/95 insegnamento di Nursing agli studenti del Polo Distaccato Universitario de LA SAPIENZA di ROMA  in Rieti  e coordinamento del tirocinio clinico/pratico . Insegnamento corso O.T.A. Ospedale S. C. De Lellis per n.25 ore , argomenti: gli stessi dei gruppi precedentemente citati per n. 4 sessioni. Insegnamento al corso di Formazione Permanente per infermieri nei 3 Presidi Ospedalieri della ASL Rieti su  “le Infezioni Ospedaliere “ argomento personale “ prevenzione delle ulcere da pressione e delle infezioni nelle ulcere da pressione” per n. 6 sessioni. Giugno 1994 relatrice nell’aggiornamento Internazionale di Ortopedia e traumatologia tenutosi in Rieti , argomento personale “protocolli operativi per la prassi infermieristica in area ortopedica”. Giugno 1995 relatrice al 2° incontro Internazionale di Chirurgia tenutosi a Rieti , argomento personale “la turistica degli infermieri  per un buon utilizzo delle risorse umane nel Dipartimento Chirurgico. Ottobre 1995 relatrice all’incontro di aggiornamento sull’Ipertensione Oggi”, argomento personale, “il paziente iperteso e le implicazioni infermieristiche nell’assistenza”

Anno accademico 1995/96 insegnamento al D.U. degli studenti  infermieri de La Sapienza RM polo distaccato di Rieti per le materie “Teorie del Nursing, “Infermieristica Generale in area medica, “metodologia del Nursing applicata , per complessive 62 ore.  Coordinamento teorico pratico degli studenti suddetti. Marzo 1996 relatrice all’incontro IPASVI  in Rieti  sull’organizzazione del lavoro assistenziale alla luce delle nuove esigenze , argomento personale “gestione operativa per obiettivi piuttosto che per mansioni”. Anno accademico 1996/97 insegnamento al D.U. studenti infermieri  “ La Sapienza” Polo distaccato di Rieti , per le materie : teorie del Nursing, Infermieristica Generale in area Medica , Metodologia del Nursing, Infermieristica in Area Critica per complessive 96 ore. Coordinamento teorico /pratico. Insegnamento al corso ADEST regionale attivato presso il Comune di Monte S. Giovanni . 25 ore , argomenti: cure igieniche della persona non autonoma, la gestione assistenziale a domicilio. Gennaio /febbraio 2002 Insegnamento in un modulo su la  “Ricerca Infermieristica”  al corso di formazione permanente per gli infermieri  di Malattie infettive e pazienti con AIDS , per conto della Regione Lazio, incaricata  dalla ASL di Rieti , presso il P.O. S. C. DE LELLIS . A.A.  2002 Coordinatore teorico – pratico Laurea Infermieri Polo distaccato La Sapienza in Rieti, e docente per n. 203 ore,  argomenti : teorie del Nursing , Metodologia infermieristica applicata, La ricerca infermieristica e gli strumenti statistici utili. Relatore di n. 3 tesi degli studenti infermieri La Sapienza Polo di Rieti. Anno 2002/03 Coordinatore teorico pratico della Laurea Infermiere generale e pediatrico Università La Sapienza  Polo di Rieti Docenza allo stesso corso per : Infermieristica generale, Teoria del Nursing, La Ricerca Infermieristica , Etica Deontologia e Bioetica. Relatore di 4 tesi dei laureandi  Infermieri La Sapienza di Rieti. Docente con incarico  esterno presso l’Università dell’Aquila per un progetto POR , argomento sviluppato “la sorveglianza sanitaria , la sicurezza nei luoghi di lavoro e il ruolo dell’infermiere e dell’ostetrico” per n.7 ore +7 ore rispettivamente marzo, giugno. Direttore didattico del corso regionale OTA attivato dalla ASL di Rieti (da gennaio a giugno 2003).

2004 05 coordinatore Cdi L. INFERMIERI LA SAPIENZA , mantiene gli insegnamenti per Teoria del nursing, infermieristica generale 1 e 2 , deontologia ed etica, ricerca infermieristica

Ottiene la direzione dei corsi OSS per conto dell’ente promotore LAZIOFORM Roma accreditato dalla regione Lazio , di 400 ore .

ABSTRACT

La frattura femorale: aspetti chirurgici. 

Dr. Stefano Grassi

Fratture dell’estremo superiore del femore

Il 46% delle donne ed il 20% degli uomini dai 70 ai 79 anni soffre di osteoporosi. A questa si associano spesso negli stessi soggetti, una alterazione dell’attenzione e dei riflessi nonché deficit sensitivi, di vista, udito ed equilibrio. Tutto questo aumenta di molto il rischio di cadute che sono la causa più importante di frattura scheletrica ed il femore è il segmento più frequentemente colpito. Fra le patologie ortopediche disabilitanti, quelle da frattura di femore sono di grande rilevanza in particolare dopo i 75 anni: in Italia se ne verificano ogni anno 55.000 con un conseguente notevole impatto economico per quanto riguarda i soli costi ospedalieri. Ma anche i costi umani sono alti: il 15-20% muore entro il primo anno, il 50% perde la capacità di camminare in maniera autonoma ed il 20-30% diviene non autosufficiente. Dobbiamo infatti ricordare che una persona che va incontro ad una frattura, è un anziano fragile, in cui spesso si associano disturbi cognitivi, dell’equilibrio e della deambulazione. Inoltre spesso è presente una polipatologia, che si  aggrava in seguito all’evento traumatico.

La patologia degenerativa delle articolazioni colpisce circa il 15% della popolazione con un prevedibile incremento al 20% nel 2020. L’anca è colpita in maniera significativa portando ad un trattamento chirurgico con sostituzione protesica di più di uno su mille persone ogni anno per cui ogni anno si impiantano in Italia circa 70.000 protesi dell’anca.

Si distinguono due tipi di fratture di femore:le fratture mediali (sottocapitate, medio cervicali o transcervicali ) e le fratture laterali (basicervicali, pertrocanteriche, sottotrocanteriche ).

L’intervento primario coincide con l’intervento chirurgico ( osteosintesi, endoprotesi, artroprotesi) prescelto in relazione al tipo di frattura, alle possibilità anestesiologiche, all’età del paziente ed alle condizioni cliniche ( cognitive, neurologiche, vescolari e metaboliche).

Per quanto riguarda il trattamento delle fratture mediali del collo del femore l’indicazione chirurgica è la sostituzione protesica  del collo e della testa del femore. Ovviamente  l’indicazione all’intervento deve essere anche valutata in base all’età, alle condizioni generali ed al livello di autosufficienza del paziente precedente al trauma.

Il trattamento chirurgico delle fratture laterali del collo è l’osteosintesi.

La stabilità della frattura è  l’obbiettivo dell’intervento chirurgico che guida per la scelta del mezzo di sintesi. Quando si decide per la sintesi, nelle fratture laterali del collo del femore i mezzi a disposizione del chirurgo ortopedico possono essere o la vite placca a compressione scivolamento o l’inchiodamento endomidollare ( PFN, chiodo gamma ecc.). 

Fratture della dialisi femorale

Spesso la frattura è localizzata al terzo medio della dialisi, più di rado ad altri livelli. In rapporto al meccanismo lesivo la frattura può essere trasversale, obliqua o spiroide; frequente l’esistenza di uno o più frammenti liberi. Il trattamento cruento consiste nell’utilizzo di un chiodo endomidollare o in caso di fratture esposte o pluriframmentate, nell’applicazione di “ fissatori esterni”. 

Il bisogno di riabilitazione del paziente ricoverato in  terapia intensiva

Gisella Figlioli

Ruota intorno alla prevenzione dei danni da immobilizzazione e da allettamento: oltre  alle alterazione che coinvolgono il sistema cardiovascolare, endocrino, cutaneo, in questo contesto prendiamo in considerazione le alterazion osteomioarticolari. A livello osseo la riduzione delle sollecitazioni meccaniche determina una progressiva riduzione di volume e di massa ossea; a livello articolare la cartilagine va incontro a degenerazione, la membrana sinoviale tende ad atrofizzarsi, il liquido sinoviale si riduce, così come la vascolarizzazione, mentre la capsula ed i legamenti si retraggono, si ispessiscono e si possono formare delle calcificazioni eterotopiche. Il risultato finale è la riduzione dell’escursione articolare, l’assunzione di posture viziate,  il rischio di franca anchilosi articolare. I muscoli vanno incontro ad ipotrofia precoce associata ad alterazioni delle caratteristiche contrattili. D’altra parte esiste una stretta relazione tra queste alterazioni e la compromissione neurologica del paziente che può presentare disturbi del tono muscolare a riposo, aumento della reattività allo stiramento rapido, irradiazione,contrazioni,cloni, causa di complicazioni cutanee e posturali.

Non è sempre facile distinguere tra limitazioni del movimento secondarie a spasticità o a fenomeni retrattili delle componenti muscolo-tendinee.

La prevenzione  e il trattamento di questi danni prevedono:

frequenti cambiamenti posturali in quanto con l’alternanza della posizione il paziente riceve afferente di vario tipo ( visive, propriocettive, labirintiche) importanti per la ricostruzione di schemi posturali corretti. Cambiamenti posturali frequenti consentono, inoltre, un miglior controllo dei movimenti involontari e permettono  di modificare atteggiamenti patologici quali schemi in decorticazione, in decerebrazione opistotono e deviazioni del capo. Il posizionamento del paziente a letto deve essere variato più volte nel corso delle ore notturne e diurne e può richiedere l’utilizzo di ausili di postura quali materassi ad acqua, cunei in gommapiuma, cuscini,rulli, splint, ortesi statiche.

Nella prima fase il corretto posizionamento del paziente è in posizione supina, capo lievemente sopraelevato di 15-20°, posizione centrale, senza torsioni; arti superiori leggermente sopraelevati rispetto al tronco e appoggiati ad un cuscino. E’ estremamente  importante evitare l’equinismo dei piedi  ( archetto, cuscino piegato per mantenere la flessione dorsale del piede a 90°) e la chiusura a pugno della mano usando anche docce

( mano aperta e dita semiflesse) che vanno frequentemente tolte avendo cura di controllare l’integrità cutanea.

La mobilizzazione segmentaria è strettamente analitica, verbalizzata, deve rispettare i limiti articolari consentiti ed evitare l’insorgenza del dolore e degli schemi patologici. Il trattamento deve essere effettuato lentamente e ripetuto nel corso della giornata per mantenere l’ampiezza fisiologica del movimento e consentire il rilassamento del paziente. Inoltre permette di conservare  l’elasticità  e l’estensibilità delle componenti capsulo-legamentose, delle componenti connettivali del tendine e della fibra muscolare; facilita la nutrizione della componente cartilaginea favorendo il ritorno venoso e linfatico; mantiene i piani di scorrimento tra le componenti tissutali e infine consente di avviare afferenze al sistema nervoso.

La mobilizzazione risulta più efficace se preceduta da manovre di stretching                     ( lo stiramento manuale delle componenti retrattili previene la modificazione della struttura connettivale e\o muscolare che si instaura quando un muscolo rimane a lungo in una posizione di accorciamento e\o allungamento).

L’ortesizzazione ha lo scopo di mantenere la posizione ottenuta con la mobilizzazione per periodi più lunghi evitando contratture muscolo –tendinee, posture viziate inibendo l’ipertono. Tipici sono gli splint per  l’estensione del polso e delle dita, per l’estensione del gomito, per l’equinismo del piede: sono costituiti da bende gessate o da materiale termoplastico. Possono essere utilizzate anche ortesi dinamometriche che permettono di vincere progressivamente atteggiamenti acquisiti, aumentando via via l’angolo articolare. 

Nel contesto dell’intervento  riabilitativo rientrano interventi di riabilitazione respiratoria mirati al drenaggio bronchiale ( ogni tipo di tecnica per mobilizzare le secrezioni e disostruire le vie aeree) e allo svezzamento progressivo dalla ventilazione meccanica a quella autonoma.

Inoltre estremamente importante è la proposizione di stimoli sensoriali e il controllo delle risposte alle stimolazioni stesse nel caso si tratti di pazienti in stato di coma..

Assistenza infermieristica del paziente ricoverato in terapia intensiva (A.Pedacchia)

L’infermiere insieme agli altri membri dell’equipe ha il compito di garantire al paziente il riapprendimento delle attività di vita quotidiana, dove possibile, interviene rispondendo ai bisogni assistenziali con l’obiettivo di favorire il massimo dell’autonomia possibile all’interno di un progetto riabilitativo.

Ovviamente risultano altresì indispensabili:

· monitoraggio dei parametri vitali

· monitoraggio Sat. O2,  pO2, e Pco2

· mantenimento fluidità secrezioni

· tracheo-broncoaspirazione

· Mantenimento dell’integrità cutanea con eventuali presidi antidecubito se necessari

· Nutrizione per via entrale e parenterale

· Monitoraggio e assistenza alla diuresi ed all’evacuazione dell’alvo

Intervento riabilitativo del paziente acuto durante la degenza ospedaliera

Dott.ssa Luisella d’Angeli

Riabilitare in  ospedale significa organizzare un piano di lavoro multidisciplinare ed interdisciplinare che ha come obiettivi la definizione di una serie di attività concrete e l’efficienza dell’intervento. I profili di assistenza riguardano esiti di ictus cerebrale, infarto miocardio e scompenso cardiaco, artroprotesi di anca, osteosintesi di femore, trauma cranico e mielolesioni. Gli obiettivi dell’intervento riabilitativo in fase acuta sono i seguenti:

· Contenere l’instabilità clinica

· Prevenire il danno terziario

· Formulare la prima prognosi funzionale

· Organizzare la risposta assistenziale finalizzata alla fase di acuzie

E’ fondamentale durante la degenza ospedaliera identificare e trattare i fattori di danno conseguente alla malattia e alla immobilità, elaborare la prognosi sulla base dei dati lesionali e biologici; progettare il tempo e la sede della futura assistenza secondo il potenziale di recupero e la situazione clinica.

A tale fine l’intervento riabilitativo rivolto al reparto per acuti deve essere svolto sia in senso preventivo che rieducativo; esso si esplica mediante una richiesta di consulenza fisiatrica da parte dei vari reparti di degenza alla quale segue la visita del fisiatra e le eventuali terapie prescritte sono effettuate dai fisioterapisti del reparto.

Frattura di femore: trattamento riabilitativo

Santoprete Chiara

L’intervento primario ( fondamentale per la sopravvivenza e la ripresa funzionale del paziente) coincide con l’intervento chirurgico ( osteosintesi, endoprotesi, artroprotesi), le sequele chirurgiche prefigurano altresì la necessità di una accorta e consapevole gestione: è dunque necessario impostare un progetto riabilitativo individuale in grado di garantire la presa in carico globale del paziente disabile,

Potrebbe essere utile suddividere i pazienti con frattura di femore in due tipologie:

· nella prima rientrano i pazienti che vanno incontro all’ intervento di chirurgia ortopedica perché affetti da frattura di femore.Questi pazienti sono quasi sempre anziani, essendo inoltre il fattore scatenante acuto, i muscoli, le capsule ed i legamenti avranno lunghezze e caratteristiche intrinseche conservate.Altra cosa che lei caratterizza è il vissuto: la paura della caduta e della frattura quasi sempre accompagnerà in futuro la persona anziana con ripercussioni sulla libertà di movimento.

· Nella seconda tipologia il paziente ha caratteristiche diverse in quanto la patologia è di origine cronica: displasia o artrosica primaria. Questi pazienti non sempre sono anziani, ma hanno sempre strutture anatomiche che, visto il perdurare della patologia sono andate incontro ad adattamenti e spesso a limitazioni, sia locali, con retrazioni capsulo-legamentos, sia generali, con alterazioni della postura. Quindi il trattamento riabilitativo a prescindere dal tipo di intervento chirurgico si deve adattare al paziente stesso.

Il recupero del paziente con frattura di femore è il risultato anche di un corretto approccio riabilitativo che dovrà quindi analizzare le differenti problematiche del soggetto considerando quelle preesistenti alla frattura e quelle emergenti dopo l’intervento. Occorre tenere conto sia dei fattori legati alla frattura ( tipo di frattura, tipo di intervento,intervallo di tempo tra frattura ed intervento), sia dei fattori generali relativi alle condizioni di salute del paziente ( condizioni psichiche, comorbilità, stato nutrizionale, età) e degli aspetto socio-familiari ( residenza a domicilio con o senza familiari, residenza in comunità, contatti sociali).  

Gli scopi del trattamento riabilitativo sono: ridurre il dolore,recuperare le caratteristiche biomeccaniche, recuperare la funzione, recuperare le attività di vita quotidiana.

Nelle prime fasi del trattamento, a partire dalla prima giornata, il riabilitatore dovrà attraverso soprattutto un’opera di educazione e di addestramento, prevenire i problemi vascolari venosi, i danni cutanei  e nervosi da decubito, i danni da stasi polmonare e i rischi di lussazione.

In questa prima fase bisogna porre particolare enfasi agli aspetti educativi. Fin dalle prime ore il paziente deve essere informato su ciò che accadrà nei giorni successivi, sugli esercizi che dovrà ripetere nel corso della giornata sulle posizioni e sui movimenti che potrà o non potrà effettuare.

Per quanto riguarda la riduzione del dolore considerato che il paziente uscito dalla sala operatoria prosegue ad assumere per le prime 48-72 ore degli anestetici e che poi prosegue trattamento con FANS a scalare è utile associare una terapia manuale con trattamento quotidiano di massoterapia dell’arto inferiore operato. Questo intervento riduce notevolmente i problemi di stasi ed ematoma e di conseguenza riduce la stimolazione dolorosa.

Per quanto riguarda il recupero del range di movimento esso deve essere finalizzato e correlato al recupero di un’attività / allacciarsi le scarpe,sedersi,piegarsi per raccogliere oggetti, salire e scendere le scale).Il recupero articolare viene ricercato attraverso tecniche manuali di mobilizzazione passiva, assistita, facilitazioni ecc. ed inizia fin dalla prima giornata. Negli stessi tempi inizia il recupero della forza, partendo con esercizi isometrici per poi arrivare ad esercizi isotonici.

Fondamentale risulta il recupero del cammino. Questo avviene secondo precise tappe: il paziente viene verticalizzato in seconda giornata e viene abituato ad appoggiarsi sul  deambulatore. Dalla terza alla settima giornata inizia il training alla deambulazione prima con il deambulatore ed a seguire con l’utilizzo delle due stampelle.

L’ultima tappa è l’addestramento allo svolgimento delle AVQ, agli spostamenti alle posture all’utilizzo del bagno e di come lavarsi.

.

ORTO-GERIATRIA

Negli ultimi anni, notevoli progressi sono stati ottenuti nella cura della frattura di femore da parte dei chirurghi ortopedici, al punto che la stragrande maggioranza delle fratture di femore si avvale oggi di un efficace trattamento chirurgico. Tuttavia, il risultato del trattamento della frattura di femore in termini di: a) capacità del paziente di tornare ad un livello di attività uguale a quello precedente all’intervento; b) capacità di recuperare l’indipendenza delle ADL (Activities of Daily Living); c) incidenza di complicazioni post-operatorie e mortalità, spesso cade al di sotto delle aspettative.

Spesso accade che nonostante la gestione chirurgica del paziente abbia buon successo in termini di trattamento della frattura, il paziente sia incapace di recuperare una buona autonomia funzionale; sfortunatamente, “outcome” sfavorevoli quali la compromissione della capacità di deambulare, la perdita della autonomia nelle ADL, la necessità di una assistenza infermieristica prolungata nel tempo sono piuttosto comuni.

La complessità del problema delle fratture di femore è evidente: la cura del paziente anziano affetto da frattura di femore è spesso difficoltosa a causa della presenza di comorbilità, dell’elevato rischio di complicazioni sia chirurgiche che mediche, delle limitazioni funzionali che spesso sono già presenti al momento della frattura. Proprio a causa della complessità del trattamento richiesto, l’assistenza all’anziano con frattura di femore dovrebbe essere globale ed integrata. 

La moderna medicina geriatrica ha da tempo dimostrato l’efficacia di un approccio di tipo interdisciplinare al malato anziano, il cosiddetto “assessment geriatrico multidimensionale”. Si tratta di una valutazione multidisciplinare nella quale vengono identificati i problemi dell’anziano, vengono inquadrate le potenzialità residue e le risorse assistenziali, viene messo a punto un piano di assistenza coordinato.

In linea generale, i principi della medicina e della chirurgia geriatrica sono gli stessi della medicina  interna dell’adulto; tuttavia essi devono essere applicati all’interno di un  piano di “total care” dal momento del ricovero fino alla dimissione ed anche successivamente sul territorio. 

Lo stato funzionale, la comorbilità, le funzioni cognitive, lo stato emotivo, l’assistenza infermieristica, la riabilitazione, l’uso dei servizi sociali, le condizioni ambientali in cui il paziente vive abitualmente, i problemi finanziari, sono tutti aspetti che devono essere considerati attentamente.

L’efficacia dell’assessment geriatrico è determinata da numerose variabili tra cui l’intervento su pazienti selezionati, cioè non eccessivamente deteriorati, ma nemmeno funzionalmente integri, la gestione clinica diretta del paziente, la possibilità di seguire il paziente nel tempo.

Il concetto originale di una possibile collaborazione tra chirurgo ortopedico e medico geriatra nella cura del paziente anziano con frattura di femore risale agli anni ’50. Pur considerando l’eterogeneità delle esperienze nella gestione ortogeriatrica del paziente anziano con frattura di femore, i dati provenienti dalla letteratura suggeriscono che una stretta collaborazione tra chirurgo e ortopedico e medico geriatra è necessaria ed economicamente vantaggiosa.

Dott. Bruno Albini

U.O. Geriatria
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Ausili, ortesi e protesi: utilizzo e fornitura nel ricovero ospedaliero.

Massimo Cecilia, tecnico ortopedico.

La fase della prescrizione dell'ausilio, della protesi o dell'ortesi è un momento significativo e delicato per l’utente ricoverato. Il fatto che troppo spesso questo passaggio sia stato ritenuto un mero atto burocratico ha costituito la causa prima di molti abusi, disagi, sprechi. La prescrizione e la fornitura costituiscono parte integrante di un programma di prevenzione, cura e riabilitazione delle lesioni, o delle patologie che determinano la menomazione e la disabilità; la prevenzione non ha quindi solo valenze mediche, ma anche sociali. 

La distinzione fra tipologie di dispositivi (ausili, protesi e ortesi) è particolarmente importante.Le ortesi sono apparecchi, standard o confezionati su misura, che hanno lo scopo di sostenere una parte del nostro corpo, sostituendosi alla debole forza muscolare di un determinato segmento corporeo: 

 a) le “ORTESI STATICHE” sono apparecchi che consentono di tenere allineato un segmento corporeo durante le ore diurne o notturne, con lo scopo di cercare di limitare l’insorgenza di retrazioni muscolari e tendinee (tendenza da parte di articolazioni come le anche, le ginocchia e i piedi ad irrigidirsi in flessione).I “corsetti ortopedici” possono considerarsi delle ortesi statiche. 

 b) le “ORTESI DINAMICHE”  sono, principalmente, gli apparecchi che consentono di reggere il carico sugli arti inferiori, quando le forze muscolari deboli non lo permetterebbero. Si possono, così, sfruttare meglio le residue competenze a mantenere la stazione eretta o a spostarsi per pochi passi. Si possono definire “AUSILI” quelle idee, quegli accorgimenti e quelle attrezzature o apparecchiature che servono a una persona disabile per:
fare ciò che altrimenti non potrebbero fare;
farlo con minore sforzo o minore dispendio di energie; 
farlo in tempo più breve; 
farlo in modo più gradevole o psicologicamente più accettabile.

c) le “PROTESI” sostituiscono parzialmente o completamente parti del corpo mancanti (es. arto artificiale). La prima prescrizione dovrebbe derivare da un'attenta valutazione clinica del paziente e deve quindi presentarne una diagnosi circostanziata. 

La prescrizione vera e propria richiede un'ottima conoscenza sia delle possibilità esistenti, sia del nomenclatore. È quindi previsto che questa prescrizione sia redatta e firmata dal Medico Prescrittore insieme a un’altra figura: il Tecnico Ortopedico, cioè colui che realizza o vende gli ausili, le ortesi o le protesi   I dispositivi di serie sono quelli con caratteristiche polifunzionali, costruiti con metodi di fabbricazione continua o in serie, che non necessitano dell'intervento di un tecnico abilitato per essere personalizzati al paziente. Qualche esempio: i cateteri, i cuscini e i materassi antidecubito, il comunicatore simbolico, le stampanti Braille ecc. I dispositivi su misura sono quelli realizzati singolarmente in conformità ad una prescrizione medica e sono destinati ad essere applicati o utilizzati solo da un determinato paziente, secondo metodi che prevedono sempre la rilevazione di grafici, misure, calchi, anche quando nella lavorazione sono utilizzate parti realizzate in serie. 
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