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Oggi parleremo di…

  Modello di percorso riabilitativo

  La nostra esperienza….

  La riabilitazione nel paziente amputato: è utile…? 
Quali le tappe cruciali…? 

  La prescrizione della protesi in un paziente amputato..

  Il recupero del cammino nell’amputato di arto inferiore



Le amputazioni di arto inferiore 
L’associazione americana Amputee Coalition riporta 1 milione 
di amputazioni di arto inferiore ogni anno nel mondo, circa 
una ogni 30 secondi.
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Quali pazienti amputati devono essere presi in
considerazione per un percorso riabilitativo con protesi?

“ ogni persona che prima camminava dovrebbe essere 
considerata per un programma riabilitativo con protesi ”

Penington, Warmington, Hull & Freijah 1992

“Amputation is the beginning and not the end of a treatment”

Sir Reginald Watson-Jones, 1997





TEAM RIABILITATIVO



Dutch evidence-based guidelines for amputation and prosthetics of the 
lower extremity: Rehabilitation process and prosthetics. Part 2
Jan Geertzen, Harmen van der Linde, Kitty Rosenbrand, Marcel Conradi, Jos Deckers, Jan 
Koning, Hans S Rietman, Dick van der Schaaf, Rein van der Ploeg,Johannes 
Schapendonk, Ernst Schrier, Rob Smit Duijzentkunst, Monica Spruit-van Eijk, Gerbrig 
Versteegen, Harrie Voesten
First Published July 24, 2014; pp. 361–371

 Un programma riabilitativo intensivo per il paziente amputato sembra esitare
in una migliore capacità di carico e migliorare il 2-minute walking test LEVEL 3/B

 I pazienti che ricevono un ricovero riabilitativo dopo amputazione
sembrano avere un migliore tasso di sopravvivenza a 1 anno, 
maggior successo nell’utilizzo della protesi, e più spesso rientrano
a casa, rispetto a coloro che non ricevono un ricovero riabilitativo LEVEL 2/B

 Dei pazienti lavoratori che si sottopongono a un percorso riabilitativo, 
circa il 60-80% riprende il lavoro LEVEL 2/B<

http://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0309364614542725
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Obiettivi della riabilitazione..

  il trattamento precoce e la cura del moncone di 
coscia e/o gamba; preparazione dello stesso al 
ricevimento della protesi 

 il confezionamento e successivo controllo della 
protesi prescritta 

 l'addestramento al corretto utilizzo, il più possibile 
in autonomia, della protesi stessa

 miglioramento della autonomia nelle ADL



FAVOREVOLE SE….

 integrità delle capacità cognitive, delle prassie e delle capacità di 
programmazione motoria (Phillips,1993; Hanspal, 1997)

 sufficiente riserva funzionale cardiorespiratoria (Chin et al, 2002) 

 valido livello funzionale pre-amputazione dell’individuo (Boonstra,1994; 
Cruths,1986)

 il livello di amputazione (trans tibiale e/o trans femorale) (Geertzen et al, 
2001; Pohjolainen, 1991)

 le risorse economiche e sociali del paziente (Pohjolainen, 1991)

 conservata capacità di stare in piedi su arto sano (Schoppen et al, 2003)



CONTRARIO SE….
Controindicazione in assoluto alla protesizzazione del paziente:

 impossibilità di recupero della deambulazione per comorbilità 
neurologica o cardiorespiratoria

 moncone di amputazione “non idoneo” (es flessione del moncone oltre i 
30° dall’asse longitudinale, ferita infetta; osteomielite sottostante)

 stato dell’arto inferiore contro laterale non amputato deficitario nel 
controllo dell’ortostasi in appoggio monopodalico

 ipovalidità degli arti superiori

 vasculopatia grave in amputato dopo intervento di rivascolarizzazione, 
con previsione di peggioramento del  quadro clinico contro laterale. 



Criticità nella gestione del paziente amputato AI

 la carenza di strutture sanitarie specializzate
 la modalità di confezionamento del 

moncone
 le complicanze legate all'interazione invaso-

moncone
 la scelta della protesi
 le    competenze    specifiche    del    tecnico

ortopedico



RIABILITAZIONE PRECOCE POST-OPERATORIA



POSTURE….



RIABILITAZIONE PRE-PROTESICA



La presa in carico riabilitativa

Ciò che va valutato in un paziente 
amputato, non è solo il ”particolare” 
(moncone), ma la sua globalità di paziente 
molto spesso cronico, affetto da più 
patologie, spesso anziano e affetto da 
sindrome da decondizionamento



La presa in carico riabilitativa

Inizio patologia diabetica-vascolare

Progressiva riduzione della mobilità fino all’allettamento

Intervento chirurgico

Ulteriore allettamento

Sindrome da decondizionamento



• Ai fini di una efficace protesizzazione, il 
moncone più idoneo non è quello più 
lungo possibile, ma di lunghezza dalla 
rima articolare del ginocchio di 10-12 cm

• Di forma quasi cilindrica, garantita da 
differenza tra tibia e perone di 0,5-1 cm

• Ben stoffato all’apice, in maniera da 
permettere una uniforme distribuzione 
del carico sulla sua superficie

Amputazione gamba



Amputazione di coscia
• Ideale: 20 cm dal trocantere e 10 cm dal condilo 

femorale
• I muscoli vanno sezionati a una lunghezza tale da 

ricoprire il moncone osseo



Competenze    specifiche    del    tecnico
ortopedico

Tecnico ortopedico ha ruolo importante:

deve essere aggiornato sulle novità del settore
è parte integrante del progetto riabilitativo
deve essere disponibile per contatti frequenti ed 

eventuali modifiche dei componenti



“K” Levels – Livelli funzionali
RIABILITAZIONE PROTESICA



FOLLOW - UP



Il Moncone

 Non dolente spontaneamente
 Gravabile
 Di giusta lunghezza e buona motilità
 Di giusta conservazione dei tessuti molli per 

ricoprire il moncone osseo
 Ben vascolarizzato
 Di forma regolare
 Con cute integra, cicatrice non aderente e situata 

in posizione non soggetta ad attriti







Bendaggio del moncone





LA PRESCRIZIONE DELLA PROTESI 



Scelta della protesi

• Protesi deve essere: sicura, stabile, dinamica, 
confortevole

• Scelta oculata in base al paziente valutato nella 
sua globalità (stato cognitivo, stabilità 
internistica, abitudini di vita, malattie 
respiratorie, neurologiche ecc….)



2
0
2
3



Oggi……..























Definizioni…

• Consumo energetico: quantità di ossigeno 
consumata per un dato esercizio, si misura in 
ml/Kg/min: esprime l’intensità dello sforzo

• Costo energetico: consumo di ossigeno per 
chilogrammo e per unità di distanza percorsa 
(consumo energetico/velocità del cammino), si 
misura in ml/Kg/mt: esprime l’efficienza meccanica 
del passo.



Spesa energetica nella deambulazione

• In un amputato d’arto inferiore c’è un notevole 
aumento della richiesta di energia per la 
deambulazione

• Negli anziani a questo si aggiunge la fisiologica 
riduzione del VO2 max e della tolleranza 
all’esercizio fisico





IL NOMENCLATORE TARIFFARIO

E’ formato da:
• Allegato 1, a sua volta diviso in 3 elenchi:

– 1 prestazioni sanitarie protesiche
– 2 ausili tecnici di serie
– 3 apparecchi acquistati direttamente dalle ASL da assegnarsi agli invalidi

• Allegato 2 contenente: 
- I tempi minimi di rinnovo
- I tempi massimi di consegna
- Fornitura e termini di garanzia dei dispositivi

Elenco 1: Protesi e ortesi costruite o allestite su misura (con aggiuntivi,
manutenzione, riparazione, adattamento o sostituzione dei componenti di 
ciascuna protesi o ortesi
Elenco 2A: Ausili tecnologici di fabbricazione continua o di serie, che devono 
essere applicati dal professionista sanitario abilitato
Elenco 2B: Ausili tecnologici di fabbricazione continua o di serie, pronti per l’uso, 
che non richiedono l’applicazione da parte del professionista sanitario abilitato

IL NUOVO NOMENCLATORE TARIFFARIO (Supll G.U. 18/03/2017)



Art. 1 – modalità di erogazione 

• L’erogazione a carico del SSN dell’assistenza 
protesica si articola nelle seguenti fasi:

       - Formulazione piano riabilitativo-assistenziale
– Prescrizione
– Autorizzazione
– Erogazione 
– Collaudo
– Follow up

IL NUOVO NOMENCLATORE TARIFFARIO (Supll G.U. 18/03/2017)



I PERCORSI RIABILITATIVI

• Alla dimissione da reparto per acuti:
• Identificazione diversi setting

Degenza 
riabilitativa 

(CORI)

Day hospital 
riabilitativo

Domicilio

Ambulatorio 
riabilitativo 

(riabilitazione 
estensiva)

Regime  
domiciliare o 

RSA O 
Medicina 

MVT o 
C.LAGORiabilitazione 

estensiva 
Extraospedaliera

CONSULENZA FISIATRICA



PRU

41

 rendere omogeneo il percorso a livello regionale e, in prospettiva, di 
avere nei vari nodi del PRU una fotografia della situazione anagrafico-
clinica, funzionale e del contesto socio-ambientale dell’utente.

 garantire l’appropriatezza e facilitare la valutazione da parte del team 
riabilitativo. 

 La valutazione funzionale produce in modo automatico la compilazione 
di domini e codifiche ICF così da avere informazioni fondamentali nel 
percorso riabilitativo. 
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•ECG
•Routine ematologica
•Ecocardiogramma T/T
•RX moncone
•Approfondimenti diagnostici 
se necessario
•2 min WT
•LCI
•FIM

Nel nostro Centro…



AMBULATORIO «FISIATRIA PER AMPUTATI»



• Il progetto riabilitativo nel paziente amputato deve 
essere formulato in relazione alle sue caratteristiche 
clinico-funzionali 

CONCLUSIONI

• Necessaria una stretta collaborazione tra le varie 
componenti del team in tutte le fasi del percorso

• Non tutti i pazienti amputati sono candidati per 
essere protesizzati

• Utilità di garantire un percorso di cura che 
comprenda anche la fase riabilitativa

• Necessità di costruire un PDTA per il paziente 
amputato



GRAZIE
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