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Le fratture di femore prossimale:
'organizzazione di una Unit

Riassunto

La frattura di femore prossimale & un evento comune nella popolazione geriatrica comportando un no-
tevole impegno da un punto di vista socio-economico. Difatti, durante il corso del XXI secolo, non solo &
aumentata I'aspettativa di vita, ma anche le aspettative per una completa ripresa della vita sociale e di
relazione a tutte le fasce d’eta. Tale tipologia di frattura ¢ altresi gravata da un’elevata morbilita fra cui:
decesso entro un anno 20%, invalidita permanente 30%, incapacita di camminare indipendentemente
40%, incapacita di svolgere almeno un’attivita della vita quotidiana in modo indipendente 80%. Tutto
questo, aggiunto al problema del management delle comorbilita, del trattamento della frattura in tempi
rapidi e abilmente, e del coordinamento della riabilitazione tra chirurgo, internista e fisioterapista, giustifi-
ca come il paziente geriatrico necessiti di un approccio multidisciplinare durante il decorso di tutta la sua
degenza. Il principio che il solo ortopedico non fosse sufficiente per la gestione del paziente anziano con
frattura di femore nacque intorno alla fine del 1950 dall'idea di Michael Bertrand Devas (Hasting UK) che
si rese conto della complessita di un paziente critico e pieno di comorbilita come quello anziano: “I'm only
a humble carpenter and | need a physician to tell me what’s wrong with the patient”. Con tale definizione
Devas ha creato quello che lui chiamava Ortopedia Geriatrica. In questo modo ha dato vita alla prima
unita ortopedica geriatrica al mondo in cui il chirurgo ortopedico e geriatra lavorano insieme con lo svol-
gimento di turni di reparto comuni, enfatizzando sulla necessita di una riabilitazione immediata e partico-
lare attenzione ad altri problemi medici e sociali del paziente. Il detto preferito era, “Il primo passo nella
riabilitazione ¢ il primo passo”. Questo modello di cura ortogeriatrica ha in realta obiettivi generali che
riguardano sia le persone anziane che il sistema sanitario nazionale, migliorando la salute e il benessere
della persona anziana con un’ottimizzazione dei costi. Difatti un trattamento rapido e definitivo promuove
il recupero e il ritorno all'indipendenza mentre degenze lunghe rischiano di portare a complicazioni ed
ulteriore declino funzionale che, a sua volta, aumenta i costi per il sistema sanitario. Pertanto abbiamo
assistito allo sviluppo di diversi modelli di Assistenza che si proponessero di riorganizzare questo nuovo
approccio multidisciplinare al paziente geriatrico con frattura di femore.

Esistono 5 modelli organizzativi per la gestione integrata di tali pazienti:

- il Traditional Model con gestione autonoma da parte dell’ortopedico;

- il Consultant Team dove I'ortopedico si appoggia ad una consulenza geriatrica;

- I'Interdisciplinary Care con approccio multidisciplinare (gestione da parte di personale medico con
specifiche responsabilita);

- il Geriatric-Led Fracture Service con gestione da parte del geriatra e consulto ortopedico;

- il Geriatric Co-Managed Care, ideato da Rochester nel 2010, prevede comunicazione diretta all’interno
di un team interdisciplinare e una gestione condivisa delle responsabilita con centralita del paziente.

Tra questi modelli, il Co-Managed Care risulta I'unico in grado di fornire una riduzione effettiva della de-
genza, delle complicanze a breve e lungo termine e dei costi. Questo e possibile grazie all’ottimizzazione
del percorso del paziente fratturato di femore, attraverso un approccio collaborativo tra pit strutture orga-
nizzative di diverse specialita con la creazione di percorsi specifici € la definizione di protocolli condivisi.
Prendendo spunto da quest’ultimo funzionale modello organizzativo & derivata I'attuale Hip Fracture Unit
Careggi che risulta essere la seconda «Fractur Unit Co-managed» in Italia che nasce dalla gestione mul-
tidisciplinare integrata di: SOD di Ortopedia, SOD di Medicina interna e post-chirurgica, SOD Anestesia
e Rianimazione CTO, SOD di Riabilitazione, Agenzia della Continuita Assistenziale Extraospedaliera, SOD
Malattie del Metabolismo Minerale e Osseo. Nell'organizzazione interna di tale Unit, i target proposti da
raggiungere risultano essere: 1. Il paziente con frattura del femore prossimale all'ingresso in PS o pre-
cocemente in reparto deve essere preso in carico da un team multi-disciplinare e multi professionale. 2.
| pazienti con frattura del femore prossimale devono essere operati nei 2 giorni di calendario successivi
all'ingresso in pronto soccorso. 3. Sia nel periodo pre che post-operatorio devono essere attuate tutte le
misure necessarie a prevenire il delirium. 4. Il paziente deve essere precocemente mobilizzato, verticaliz-
zato ed avviato alla deambulazione precoce. 5. Il paziente operato deve essere precocemente dimesso
ed awviato ad un setting riabilitativo. 6. Tutti i pazienti con frattura del femore prossimale devono essere
valutati e trattati per prevenire la rifrattura, aderendo cosi al progetto TARGET (acronimo di ‘Trattamento
Appropriato delle Rifratture GEriatriche in Toscana’) della Regione Toscana.

Parole chiave: frattura di femore prossimale, ortogeriatria
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Introduzione

Le fratture del femore prossimale, in particolare nel pa-
ziente anziano, rappresentano uno dei principali proble-
mi sanitari dei Paesi sviluppati per il gravissimo impatto
socio-economico ed assistenziale che generano.

Tali fratture sono infatti gravate da una mortalita in fase
acuta non inferiore al 5-8% e da una mortalita ad un anno
che supera il 25-30%; la perdita o la diminuzione del livel-
lo autonomia dopo la frattura & inoltre estremamente fre-
quente e pud arrivare fino al 60% dei casi con un elevato
tasso di istituzionalizzazione (20-25%) ' 2.

Le dimensioni del fenomeno sono imponenti: ogni anno in
Europa si stimano circa 500.000 nuovi casi, con un onere
economico di oltre 4 miliardi di Euro per le sole spese rela-
tive all’ospedalizzazione. E stato valutato che i costi sociall
nell’anno successivo all’intervento vengono raddoppiati a
causa delle spese per fisioterapia, terapie mediche, visite
ortopediche ¢ invalidita sociale. Si valuta che in Europa nel
2030 vi saranno circa 750.000 nuovi casi I'anno, e che
tale numero raggiungera il 1.000.000 nel 2050.

Le ricerche epidemiologiche supportano il concetto che,
per migliorare i risultati sia hecessario un approccio radi-
calmente diverso da quello tradizionale °.

Negli ultimi anni infatti sono stati adottati in numerosi Pa-
esi modelli innovativi per la gestione del paziente anziano
fratturato, con lo specifico scopo di ridurre le complicanze
ospedaliere e ottimizzare la gestione ed il percorso di cura
del paziente 48,

Tutti i vari modelli proposti trovano un comune denomina-
tore in una sistematica collaborazione multidisciplinare e
multiprofessionale la cui azione integrata consente di im-
plementare la qualita della cura e contemporaneamente di
ridurre i costi.

In pratica si tratta di definire un modello gia molto diffuso a
livello internazionale che € quello della “Fracture Unit” cioe
un modello che si basa sul principio di ottimizzazione del
percorso del paziente fratturato di femore, attraverso un
approccio collaborativo tra piu strutture organizzative di
diverse specialita con la creazione di percorsi specifici e la
definizione di protocolli condivisi.

Le “Fracture unit”, gia sperimentate in altri paesi, hanno
determinato una netta riduzione delle complicanze post-
frattura, delle degenze ospedaliere nonché un riduzione
della mortalita intra-ospedaliera, a 30 giornied ad 1 anno ”.
Scopo di questo lavoro sara quello di delineare la storia
dell’evoluzione storica dei modelli organizzativi delle unita
di frattura del femore prossimale e di descrivere la struttura-
zione di una delle prime unita di frattura create in Italia &5.

526

R. Civinini et al.

Evoluzione dei modelli di cura
delle fratture di femore prossimale

La consulenza geriatrica (Geriatric Consultant
Team)

Il primo modello creato per I'approccio multidisciplinare
alla frattura del femore prossimale € quello del geriatria in
consulenza nel reparto ortopedico. (Clark e Wainwright °
e da Devas ).

In tale modello la cura del paziente € strutturata normal-
mente all’'interno di un reparto di ortopedia dove il chirurgo
ortopedico € responsabile sia del trattamento che della
gestione del paziente.

E tuttavia prevista la regolare presenza di un geriatra come
consulente ed il suo coordinamento con bortopedico per
bimpostazione del trattamento e la discussione di casi. In
tale gestione dei pazienti, in pratica il geriatria imposta la
terapia medica.

E evidente che questo rappresenta un iniziale tentativo di
approccio multidisciplinare ed in letteratura non ci sono
veri e propri risultati conclusivi su quale possa essere |l
reale beneficio di questo modello gestionale in termini di
mortalita e durata della degenza.

Boyd et al. hanno riportato una riduzione della degenza
media del 27% in due anni '8, Swanson et al. hanno ripor-
tano in maniera analoga una riduzione della degenza di
pazienti anziani con frattura d’anca trattata attraverso un
intervento precoce associato ad un team di geriatri in con-
sulenza, tuttavia Gilchrist et al. e Naglie et al. non hanno
trovato differenze in termini di mortalita e degenza rispetto
al modello classico 192,

La consulenza ortopedica nel
reparto geriatrico (Geriatric Led-

Fracture service)

In considerazione delle frequenti comorbidita del paziente
con frattura del femore prossimale si & provato a sviluppa-
re una gestione del paziente con frattura di femore diret-
tamente all'interno del reparto di geriatria: in questo caso
il geriatra ha un ruolo centrale e dispone della completa
responsabilita nella gestione e cura del paziente, mentre
il chirurgo ortopedico rappresenta solo un ruolo di con-
sulente chirurgico (Adunsky et al.). Dopo l'intervento chi-
rurgico il paziente viene infatti riammesso nel reparto di
geriatria 2"

Stenvall et al. Miura et al riportano che la gestione po-
stoperatoria all'interno del Reparto di Geriatria, rispetto
a quella fornita da un Reparto di Ortopedia tradizionale,
comporta una riduzione della degenza media senza pero
nessuna differenza in termini di mortalita, tuttavia con una
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significativa riduzione dei costi con una riduzione della de-
genza media e del tempo preoperatorio 2222,

Tuttavia il passaggio del paziente dal reparto ortopedico
chirurgico a quello geriatrico per la prosecuzione delle
cure rappresenta un momento critico per la perdita di con-
tinuita nella cura del paziente e con possibili ripercussioni
sul decadimento cognitivo e sul delirium nel periodo peri-
operatorio 24,

Il modello di gestione congiunta
(Geriatric Co-Managed Care)

Infine, pil di recente, si & sviluppato quello attualmente
puod essere considerato come il modello piu idoneo per il
trattamento del paziente con frattura del femore prossima-
le e cioé il modello di gestione integrata tra ortopedico e
internista o geriatria 2.

Tale modello & stato sviluppato e codificato principalmente
grazie al lavoro di Daniel Mendelson e Stephen Cates che
lo hanno descritto e classificato in dettaglio all'interno del
Rochester Medical Centre 26,

Lo sviluppo del modello ¢ iniziato attraverso un “Lean Bu-
siness Model”, un programma usato con successo nel
mondo degli affari, ma raramente applicata alla medici-
na .

Il concetto chiave di tale modello € una co-gestione da
parte di chirurghi ortopedici e internisti o geriatri che lavo-
rano insieme su ogni caso clinico attraverso un program-
ma co-diretto e responsabilita condivise. Sia il geriatra che
il chirurgo vedono il paziente quotidianamente ed entram-
be scrivono le proprie indicazioni, in modo che non ci sia-
no errori nella traduzione tra le due equipe e nessun ritar-
do nelle cure appropriate. Una comunicazione frequente é
un elemento essenziale di una gestione coordinata e aiuta
inoltre a diminuire possibili errori iatrogeni 8.

Il team € essenzialmente composto da chirurghi, anestesi-
sti, geriatri, infermieri, terapisti occupazionali e fisioterapi-
sti, assistente sociale, nutrizionista, e assistenti di cura del
paziente. Altre figure professionali possono entrare inoltre
a far parte del team in caso di necessita. Il team di cura
imposta complementarmente le stesse esigenze di cura
per ogni paziente e i pazienti e i loro parenti risultano con-
fortati da tale approccio € possono essere considerati essi
stessi parte del team di cura.

Tale modello € caratterizzato da protocolli standardizzati
incentrati sulla cura del paziente: tutti i pazienti seguono
lo stesso percorso di cure con protocolli standard utilizzati
nel reparto di emergenza, durante il periodo pre-e post-
operatorio. Tali protocolli coincidono inoltre con un piano
di assistenza infermieristica integrato.
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L’organizzazione di una Unita di

frattura

Nella nostra divisione abbiamo creato un unita di frattura

seguendo i principi della gestione condivisa e di seguito

cercheremo di descrivere come si sviluppa in pratica I'or-
ganizzazione del reparto #°.

Per primi cosa abbiamo definito gli standard primari di

trattamento il cui raggiungimento permette di realizzare gli

obiettivi sopra esposti.

1. |l paziente con frattura del femore prossimale all’in-
gresso in PS o precocemente in reparto deve essere
preso in carico da un team multi-disciplinare e multi
professionale.

2. | pazienti con frattura del femore prossimale devono
essere operati nei 2 giorni di calendario successivi
allingresso in pronto soccorso.

3. Sia nel periodo pre che post-operatorio devono es-
sere attuate tutte le misure necessarie a prevenire il
delirium.

4. |l paziente deve essere precocemente mobilizzato,
verticalizzato ed avviato alla deambulazione precoce.

5. Il paziente operato deve essere precocemente dimes-
S0 ed awviato ad un setting riabilitativo.

6. Tutti i pazienti con frattura del femore prossimale de-
vono essere valutati e trattati per prevenire la “rifrattu-
ra”, aderendo cosi al progetto TARGET (acronimo di
‘Trattamento Appropriato delle Rifratture GEriatriche
in Toscana’) della Regione Toscana.

Il successivo percorso € volto al raggiungimento di questi

standard.

Accettazione al pronto soccorso

Il Medico Ortopedico di Guardia al Pronto Soccorso una
volta posta diagnosi di frattura dell’estremo prossimale del
femore deve avviare la seguente procedura operativa: rac-
cogliere I'anamnesi, eseguire I'esame obiettivo e racco-
gliere i parametri vitali: frequenza cardiaca, polso, pressio-
ne, stato di coscienza, dolore, saturazione, flusso urinario.
L'infermiere esegue I'elettrocardiogramma, che viene tra-
smesso per la refertazione al cardiologo di guardia.

II' Medico Ortopedico di Guardia deve quindi richiedere,
tramite contatto telefonico con I'anestesista di guardia,
una consulenza anestesiologica urgente da eseguire in
PS.

La valutazione anestesiologica, deve tenere conto della
necessita di portare il paziente nel primo spazio disponi-
bile in sala operatoria ed ha pertanto la finalita di valutare
le condizioni cliniche del paziente prima dell’intervento, di
ottimizzare le condizioni cliniche in vista dell’atto chirurgico
e di valutare il rischio anestesiologico.
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Fase Ospedaliera

Al fine di garantire continuita assistenziale in tutte le fasi
dell’assistenza sia ospedaliera che territoriale deve essere
formalizzato il team muiltidisciplinare € multi professionale
della “unit” coordinato da un responsabile di percorso.
Una volta ricoverato in reparto il paziente viene immediata-
mente preso in carico dal medico internista o geriatria che
ne valuta le condizioni cliniche, decide la terapia medica
piu idonea nonché eventuali ulteriori esami ematochimici e
strumentali da richiedere.

Occorre ricordare che il paziente con frattura del femo-
re prossimale richiedera anche un’accurata valutazione
ed assistenza infermieristica volta a valutare e prevenire il
possibile, deterioramento clinico, decadimento cognitivo
del paziente e le possibili complicanze legate al prolungato
allettamento.

A questo punto il paziente verra inserito nella prima dispo-
nibilita diurna delle sale operatorie e comungue entro le 48
ore dalla frattura.

Nell’immediato periodo post-operatorio viene attuata una
precoce mobilizzazione e verticalizzazione del paziente.

Il paziente deve essere pertanto precocemente preso in
carico dall’equipe multidisciplinare costituita da ortopedi-
co, internista, fisiatra, fisioterapista ed infermiere ed iniziare
un programma riabilitativo i cui obiettiviimmediati in repar-
to sono: raggiungere la posizione seduta ed i trasferimenti
in carrozzina; iniziare il recupero dell’ ortostatismo e quan-
do possibile la deambulazione con idonei ausili; avviare il
paziente alle autonomie nelle ADL primarie (in particolare
lavarsi, vestirsi e accedere al bagno).

Continuita assistenziale

La continuita assistenziale nel percorso ospedale-domi-
cilio assume, per le caratteristiche di questo paziente, un
ruolo di fondamentale importanza. Una precoce definizio-
ne delle modalita di dimissione e I'attivazione dei percorsi
successivi atti a garantire la continuita assistenziale puo
ridurre la durata della degenza e il numero di re-ricoveri ed
aumentare la soddisfazione del paziente.

Prevenzione secondaria

La prevenzione consiste nel fornire al paziente fratturato

di femore un percorso di trattamento medico antifrattura-

tivo, al fine di prevenire ulteriori eventi simili e di ridurne la

morbidita e mortalita, gia nel primo anno dopo la frattura.

A tale scopo nel nostro reparto il paziente viene valutato e

preso in carico dal team di endocrinologia.

e Al paziente sara eseguito un prelievo per 250H vita-
mina D all’ammissione;

e al momento della dimissione sara eseguita una con-
sulenza che prevedra la valutazione del questionario
sul calcio, la prescrizione di un eventuale supplemen-
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tazione di calcio e vitamina D e la programmazione
di una visita del’ambulatorio TARGET entro due mesi
dall’evento fratturativo;

e nella lettera di dimissione verra riportata I’'eventuale
supplementazione di calcio e vitamina D consigliata
e la data di controllo combinato ortopedico ed endo-
crinologico;

e nellavisita nel’ambulatorio TARGET verra prescritta la
terapia antifratturativa;

e adistanza di 3-6 mesi verra effettuato un controllo te-
lefonico 0 se necessario ambulatoriale per il controllo
della terapia.

In questo modo sara realizzata la massima aderenza al

progetto T.A.R.G.E.T. (acronimo di Trattamento Appropria-

to delle Ri-fratture Geriatriche in Toscana) un programma

della Regione Toscana, che si propone i seguenti obiettivi:

¢ ridurre l'incidenza delle fratture femorali € nello specifi-
co delle ri-fratture di femore su base osteoporotica nei
soggetti anziani (oltre i 65 anni di eta);

e diminuire I" inappropriatezza derivante dal mancato av-
viamento dei pazienti con frattura femorale a terapie
farmacologiche preventive di provata efficacia antifrat-
turativa, nonché lo spreco di risorse legato ad una cat-
tiva adesione alla terapia.

Dimissione

Alla dimissione per il paziente, oltre alle normali indicazioni
sui controlli successivi, dovra essere consegnato un pro-
gramma di Follow-up sia chirurgico che medico in modo
che si possa avere un constante feed-back dei pazienti,
per migliorare I'efficienza dei trattamenti, ottimizzare il per-
corso clinico, nonché per documentare in maniera scien-
tifica i risultati raggiunti.

Risultati clinici

Pur non essendo questo I'argomento principale del nostro

lavoro ricordiamo solo brevemente i risultati clinici che ab-

biamo ottenuto nel primo anno di attivita della nostra Unit,
confrontato con i risultati storici.

e Pazienti con frattura del femore prossimale operati nei
2 giorni di calendario successivi all'ingresso in pronto
soccorso: 81,2%.

¢ Riduzione delle complicanze maggiori (delirium, piaghe
da decubito, TVP, complicazioni respiratorie o cardio-
circolatori) compresa del 28%.

e Mortalita intra-ospedaliera del 2,5% con una riduzione
del 30% rispetto ai precedenti modelli.

¢ Riduzione delle riammissioni in ospedale a sei mesi del
20%.

¢ Riduzione della mortalita ad 1 anno del 10%.
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