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Lapresain carico fisioterapica del paziente con stroke in fase di ospedalizzazione
“Branchini M.; Amadori A.; Del Core M.; Gellini C.; ‘Graziani P.; Macchiavelli A.;"Pagani C.;Palombarini F.;
"Regazzi M.C.

“Gaudenzi N.;Bacciocchi A.;"Canelli R.;"Cassanelli C.;Cocchi R.; Dalli V.; "Serrantoni E. Sernesi F.Viggi
M.;” Zoldan C!

Introduzione

Esistono molte linee guida nella letteratura sdieat internazionale che, basandosi su trials
clinici, cercano di introdurre in tutto il mondo aimodalita di gestione standardizzata del paziente
sopravissuto allo stroke attraverso I'attuazionardintervento che, garantendo il massimo grado di
efficienza ed efficacia,® permetta di raggiungere i migliori risultati pepaziente.

Per quanto detto, diventa quindi indispensabilespenad un percorso assistenziale integrato e
prolungato che in primo luogo garantisca un pia tsso di sopravvivenza e secondariamente offra
pit ampi margini di miglioramento funzionale, cbmiassimo recupero dell’autonomia, lo sviluppo
delle capacita residue e, conseguentemente, lameagsalita di vita.

L'intervento del fisioterapista dedicato nella Strcke Care

Gli studi riportati in letteratufa> ° hanno identificato I'assistenza dedicata come Weigio
efficace nellambito della Stroke Care. Tra gli ettpsalienti della gestione clinica, in grado di
offrire al paziente post-stroke la maggiore effiaam termini di possibilita di sopravvivenza e
minor rischio di disabilita correlata, tali studidicano il team multidisciplinare esperto in madatt
cerebrovascolari, la precocita di avvio dellintemto riabilitativo, I'applicazione di protocolli
specifici per la prevenzione delle complicanze naggd ®

Una forte enfasi € posta sulla prevenzione del dastondario, che puo condizionare I'esito
clinico rispetto sia allautonomia residua, siaaalpreparazione del futuro inserimento nelle
procedure di riabilitazione intensiva

In tale ambito il fisioterapista, (che opera cotiabnente al team interprofessionale dedic¢&to)
garantisce la presa in carico tempestiVa favorisce il precoce awvio della fase di recuperaita

" Fisioterapista - RicercatoEBN, Fisioterapista

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (S.NG. Management of patients with Stroke. Rehadtibin,

Prevention and management of complications, arzhdige planning. A national clinical guideline.wwsign.ac.uk

2002

3 Stroke Prevention and Educational Awareness Didfu{S.PR.E.A.D.). Ictus Cerebrale: linee guiddidte di

prevenzione e trattamento”. Stesura del 16 feb®@07. http://www. Spread.it.

Stroke Unit Trialists’ Collaboration. Organised atignt (stroke unit) care for stroke (Cochrane Beyi The

Cochrane Library, 2004: Issue 4.

® Langhorne P., Pollock A. What are the componehefective stroke unit care? Age Ageing 20028}t 365-371.

Langhorne P., Taylor G. Murray G. Early supportiigcharge services for stroke patients: a metayaisalbof

individual patients’ data. Lancet 2005; 365: 50550

" Scottish Intercollegiate Guidelines Network (S.N.). Op.Cit.

8 Stroke Prevention and Educational Awareness Biiffu(S.PR.E.A.D.). Op.Cit.

Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Ss@la Malpighi. Riorganizzazione del percorso asezgle

ospedaliero e attivazione di un’area dedicata zigpdi con ictus. 2006

19 5 PR.E.A.D. (Stroke Prevention and Educationahremess Diffusion). 2005: “Ictus Cerebrale: linedg Italiane
di prevenzione e trattamento”. - Stesura del bBrf@io 2007. http://www. Spread.it

" Musicco M, Emberti L, Nappi G, Caltagirone C. Faahd long-term outcome of rehabilitation in str@egients: The
role of patient characteristics, time of initiatjcand duration of interventions. Arch Phys Med Rha003; 84:
551-558.

125 PR.E.A.D. 2007 Op.Cit.
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'assunzione di posture sbagliate e l'instauraisagtomatismi scorrettf, che possono indurre
danno secondario o terziario (menomazione struttoraunzionali), stimola la percezione del lato
plegico per mantenere lo schema globale del movimémoltre facilita la preparazione e I'accesso
al progetto riabilitativo personalizzato in cui paziente si trovera inserito quando sara
successivamente trasferito nella unita riabilitativ

L’intervento nella U.O di Medicina Fisica e Riabilitazione

Il trasferimento nel reparto di riabilitazione a@me nei giorni immediatamente successivi alla
fase acuta, quando la stabilizzazione del quadnaoloffre alla riabilitazione intensiva le migtio
possibilita di influenzare positivamente il recupéunzionale/motorio. Tale modalita di intervento
richiede che le condizioni cliniche siano stabgitez e che il paziente sia in grado di offrire le
risorse fisiche e psichiche necessarie a far sieglepossa impegnarsi a fondo nelle attivita
destinate al recupero.

In considerazione del fatto che il processo ritdiilto € in gran parte basato su metodiche di
apprendiment§, le attivita che il paziente € in grado di svolgeuna volta ben definite,
dovrebbero essere ricorrenti nell’arco della gitapaper conseguire I'obiettivo di raggiungere
'abilita che si intende recuperare appare percidispensabile sottolineare I'importanza di
coinvolgere il team interdisciplinare ed i familiaaregivers. A questo scopo tutte le linee guida
raccomandano che paziente e curatori siano coinmelt programma riabilitativo e che, anche
attraverso “tecniche di aiuto” e azione di Couimggl"'#'%%°*?2% gjano loro date le necessarie
informazioni.

Le caratteristiche intrinseche dell'intervento figtivo fisioterapico, inoltre, permettono allo
stesso operatore di condividere tutti i giorni pakiente un tempo prolungato, durante il quale si
stabilisce tra i due attori un intrinseco e recgora@ontratto di fiducia e responsabilizzazione che
permette al paziente di elaborare il proprio stdtonalattia ed il proprio livello di disabilita. La
relazione con I'operatore infatti non e costitistdo da “esercitazioni fisioterapiche”, ma anche da
aspetti relazionali fondamentali: grazie a “teceiah aiuto” e di Counseling il fisioterapista puo
comunicare, sostenere, consigliare, e comprendam®do globale la persona che sofftg®.

Il continuum di cura presso il Day Hospital (D.H.)riabilitativo

E’ un dato riconosciuto che molti pazienti postk& necessitano di un lungo training per
conseguire un soddisfacente recupero funzionalen@hento delle dimissioni. Per costoro é

14 5.PR.E.A.D. 2007 Op.Cit

15 carr J, Shepherd RB. Stroke Rehabilitation. Ginesl for Exercise and training to Optimize MotorillBk
Butterworth Heinemann 2008.

16 5.PR.E.A.D. 2007.0p.Cit.

" Monformoso P. “Il Counseling: strategie di reta® per gli operatori sociali e sanitari”

18 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2002p.Cit

9 Anderson CS, Hackett ML, House AO. Interventiomsgdreventing depression after stroke (CochrandeRgy
In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chittye UK: John Wiley & Sons, Ltd.

2 Bowen A, Tennant A, Neumann V, Chamberlain MA.Ngsychological rehabilitation for traumatic bramjuiry:
do carers benefit? Brain Inj. 2001 Jan;15(1):29-38.

2 Clark MS, Rubenach S, Winsor A. A randomized malfed trial of an education and counselling ingrion for
families after stroke. Clin Rehabil. 2003 Nov;17{D3-12. PMID: 14606735

22 Forster A, Smith J, Young J, Knapp P, House A,dMriJ. Information provision for stroke patientsdatheir
caregivers (Cochrane Review). In: The Cochranedriprissue 2, 2004. Chichester, UK: John Wiley &§d_td.

% Khan F, Baguley 1J, Cameron ID. Rehabilitatioreafraumatic brain injury. Med J Aust. 2003 Mar1I78(6):290-5.
PMID: 12633489

2 Monformoso P. Il Counseling: strategie di relaz@er gli operatori sociali e sanitari.
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indispensabile, in base alle indicazioni prognd&ti@ riabilitative fornite, poter usufruire della
continuita dell'iter riabilitativo in strutture dezhte tipo D.H. o in ambito territoriale/domicil &t.

Il Piano Nazionale Linee Guida (PNLG) riporta urtadso condotto da Ferrucci e céliche
dimostra che il recupero funzionale prosegue pee oin anno dopo lictus. Il D.H. riabilitativo, in
ambito aziendale, garantisce il continuum di cuea ip paziente dimesso dall’'Unita di Medicina
Fisica e Riabilitazione Aziendale.

Gli studi reperiti in letteratur&® compresa una revisione sistematica Cochtarnipprtano dati
che riguardano soprattutto popolazioni di paziemtziani; in questi lavori non é evidente un
miglioramento del rapporto costo/benefici e/o dicatia per il trattamento condotto in ambito di
D.H. (di cui non sempre viene specificata la tigid) rispetto a quello effettuato in strutture
territoriali o a domicilio.

Altri studi*® 3> % 3} e |le linee guida selezionate, che prendono isiderazione pazienti post-
stroke?> ** ¥citano, al contrario, il D.H. come opportunita feeatica per i portatori di questa
patologia.

E’ principalmente a queste ultime che il lavoro gmsto fa riferimento poiché...greater
levels of adherence to postacute strodleabilitation guidelinesvere associated with improved
patientoutcomes. Compliance with guidelines may be viemged quality-of-carendicator with
which to evaluate new organizational and fundiehanges involving postacute stroke
rehabilitation...” *®

%5 PR.E.A.D. 2007.0p. Cit.
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Cochrane Collaboration.
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Pianificazione dell'intervento riabilitativo fisiot erapico in Stroke Care

POPOLAZIONE Paziente post-stroke acuto

PERIODO DI Entro la seconda giornata lavorativa dall'ingré$s8 fino alla
TRATTAMENTO dimissione o trasferimento dal reparto

RANGE DI DURATA | Da 20 a 60 minuti complessfvi*?
DELLA SESSIONE

FREQUENZA Piu volte al giorno: monitoraggio continuo per tarezione di

DELLE SESSIONI posture scorrette e/o l'acquisizione di automatigratologici, attivita

occupazionaff' 4.
N° 6 giorni alla settimarta

- Scale di valutazione previste dal “Protocollo dinima per lo

SCALE DI o
VALUTAZIONE stroke™ _ _
UTILIZZATE Barthel Index'” *%, Canadian Neurological Sc&é& *"; Trunk Control

Test>>? Motricity Index®* 5 Functional Ambulation Categoriés”
*% Scala di Rankin (modificatd)®.
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- Se ritenute opportune:
Berg Balance Scal&,® Catherine Bergego Scélé* %, Scale for
Contraversive Pushiffg®” % %, Scale misura dolore (VAS) Test
articolare’

INDICATORI - DI PROCESSO: adesione al profilo dell'interventotfitte le sue
parti) >80%

- DI ESITO: variazione significativa di uno o piu gaggi delle scale
di valutazione utilizzate

0 wilson JT, Hareendran A, Grant M, Baird T, Schul@, Muir KW, Bone |. Improving the assessment ofcomes
in stroke: use of a structured interview to asgjgades on the modified Rankin Scale. Stroke 20@233¢9):2243-
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®1 Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI. Measuriradance in the Elderly: Validation of an Instrumer@snadian
Journal of Pubblic Health 1992; suppl 2: S7-S11.

%2 Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI. The BalaSoale: Reliability assessment with elderly andepas with an
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(SCP). Neurorehabil Neural Repair 2007; 21; 370-371
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Neural Repair 2006; 20; 468.
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1° GIORNO

Presa in carico valutativa:
® | ettura della documentazione clinica

e Somministrazione dei tedts’ previsti dal protocollo di minima e (
altri ritenuti opportuni per obiettivare deficiirizionale e/o motori
e/o dolore.

® Apertura della cartella riabilitativa
Presa in carico riabilitativa:

® Condivisione in team

* Impostazione del programma riabilitati¥&
Indicazioni per i pazienti ed il personale

2° GIORNO E
SUCCESSIVI

Rivalutazione (nel caso in cui le mutate condizidmmiche non
permettano il graduale proseguimento del programianaficato)

Programma riabilitativo:

® Corretta mobilizzazione e stimolazione per la paisabscienza del
lato deficitario

®* Prevenzione delle complicanze neuromotorie e masaxicolari.
®* Monitoraggio del deficit motorio.

®* Monitoraggio continuo della postura per evitaredenplicanze
associate all’emiplegia (retropulsione dell’emisgohegico, ipertono,
deviazione del capo ed atteggiamenti patologicli det).

Interazione e indicazioni per i componenti del t€aelativamente a

cambio di postura; trasferimenfdetto/sedia, sedia/carrozzina,

carrozzina/water; verticalizzaziofiealimentazione

Comunicazione e suggerimenti al paziente ed ailizniri

DIMISSIONE®

Rivalutazione del paziente e somministrazione efsst

Chiusura della cartella riabilitativa.

Partecipazione alla pianificazione del trasferimeddlla presa in caric®.
Qualora possibile il rientro a domicilio, indicamial paziente ed ai

caregivers; eventuale proposta e verifica ausdessari.

2 Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2002 Cit.
3 S.PR.E.A.D. 2007 Op. Cit.
" Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2002 Cit.

S SPREAD 2007 Op. Cit.

® Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2002 Cit.

" SPREAD 2007 Op. Cit.
8 SPREAD 2007 Op. Cit.

9 Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2002 Cit.
8 Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2002 Cit.

8 SPREAD 2007 Op. Cit.



Pianificazione intervento riabilitativo fisioterapico in reparto Medicina Fisica e Riabilitazione

POPOLAZIONE? |Paziente con stroke, in grado di sostenere un @nagi riabilitativo intensivo i
regime di ricovero ordinarid
Entro la seconda giornata lavorativa dalla riclasigsfino a dimissioni/trasferimentd
PERIODO DI del ;
g4 paziente
TRATTAMENTO®
85, 86, 87

DURATA MEDIA
DELLA SESSIONE

60 minutf®

FREQUENZA
DELLE SESSIONI

91, 92, 93

1-2 sessioni di lavoro al giortfo per5 giorni alla settiman’:
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8 SPREAD 2007 Op. Cit.
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2 Conferenza Stato — Regioni. Provvedimento 3/2/2@g5Cit

% PNLG Regioni 2005. Op.Cit.

% Guida all'unita operativa di medicina fisica ehilativa-Alianti Emissione n°2 data applicazioh@.11.2006.



- Barthel Index Modificatty °° 798 1% (eccetto gli item demandati agli
Infermieri: alimentazione, igiene personale, coenira sfinterica).

- Scale di valutazione previste dal “Protocollo dinima per lo stroke™,

SCALA DI Trunk Control Test® ®Motricity Index,'® ' Functional Ambulation

VALUTAZIONE Categorie¥®'°’*%  Senso di posizione

UTILIZZATA - Se ritenute opportune:

Test articolar&®, Scale misura dolor@As', Berg Balance Scal€} ***

Catherine Bergego Scé&fe', Scale for Contraversive Pushtfig'® 117118

- DI PROCESSO: adesione al profilo dell'interventot(itte le sue parti) >
INDICATORI 80%

- DI ESITO: variazione significativa di uno o piu faggi dei tests ¢
disabilita/menomazione o punteggio VAS
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Bergego C. Functional consequences and awarenesanit#fteral neglect: study of an evaluation scale.
Neuropsychological Rehabilitation 1996;6(2):133-150

15 Karnath HO, Broetz D. Understanding and treatifgsher Syndrome”. Phys Ther 2003 Dec; 83(12):1B19-2

18 Karnath HO, Brotz D, Baccini M, Paci M, RinaldiA..Instructions for the Clinical Scale for Contrasige Pushing
(SCP). Neurorehabil Neural Repair 2007; 21; 370-371

17 Baccini M, Paci M, Rinaldi LA. The Scale for Coaversive Pushing: A Reliability and validity Studyeurorehabil
Neural Repair 2006; 20; 468.

18 Babyar SR, Peterson MG, Bohannon R, Pérennou BinReM. Clinical examination tools for lateropulsi@r
pusher syndrome following stroke: a systematicaewof the literature. Clin Rehabil 2009 Jul;23(3P650.



1° GIORNO

Lettura della documentazione clinica

“Accettazione” con Infermiere, possibilmente cols€aManager,
compilazione relativa scheda

Colloquio col paziente ed eventualmente con il feama di riferimento
Presa in carico valutativ& 20+

Apertura cartella riabilitativa
Valutazione funzionale del paziente
Analisi ortesi e ausili in suo posse%o
Inizio della valutazione testistica
Valutazione della sensibilita

Presa in carico riabilitativa.

Impostazione del programma riabilitativo
Counseling

19 5IGN Scottish Intercollegiate Guidelines NetwdR02. Op.Cit p.8

120 SpPREAD 2007. Op. Cit.

121 Royal college of Physicians 2004. Op.Cit.

122 SPREAD 2007. Op. Cit.




- Prosecuzione valutazione funzionale,
®* Completamento della valutazione testistica
® Compilazione scheda Barthel Index Modificato

2°-3° - Condivisione con il team degli obiettivi a breveedio e lungo terminge
(“miniteam”).
GIORNO #2412 | Modifica e/o implementazione del programma impasiiagiorno

prima, che comprende una o piu proposte terapeutiobbilizzazione
passiva®; mobilizzazione attiva; mobilizzazione assistita;
rieducazione neuromototfacon utilizzo di tecniche riabilitative
specifiche (Kabat®, Bobath® *! Perfetti®2 »** Grimaldi*, Vojta™®);
attivita occupazional& per compiti specifici (cura del sé, ADL);
addestramento ortesi e ausili

- Consigli ai caregivers

- Counseling

126

123 5IGN Scottish Intercollegiate Guidelines Netwofl02. Op.Cit p.7-10

124 SPREAD 2007. Op. Cit.

125y/0ss DE, lonta MK, Myers BJ. Proprioceptive nuratmiar facolitation. 3rd Ed. Philadelphia: JB Lipgatt; 1985.

126 Royal college of Physicians 2004. Op.Cit.

127 SPREAD 2007. Op. Cit.

128 SPREAD 2007. Op. Cit.

129 Monari G. Facilitazioni neurocinetiche (metodo g§b Edi Ermes:2004.

130 Bobath B. The treatment of neuromusculardisortgrisnproving patterns of co-ordination. Physiothsrd 969; 55:
18-22.

131 ennon S, Baxter D, Ashburn A. Physiotherapy basethe Bobath concept in stroke rehabilitatiosusvey within
the UK. Disabil Rehabil 2001;15: 254-262.

132 Hallett M, Wassermann EM, Cohen LG, Chielowsk&8rloff G. Cortical mechanism of recovery of functiafter
stroke. Neurorehabil 1998;10: 131-142.

133 perfetti C. La rieducazione motoria dell'emiplagit/ilano: Libreria Scientifica gia Ghedini; 1979.

134 Grimaldi L. Evocazione di componenti motorie asseelle lesioni del sistema nervosa centrale. :P@ardini
Editore; 1984.

135 peters A, Vojta V. | principi fondamentali dellaetodica Vojta. | giochi muscolari nella locomozioriéessa e
nell'ontogenesi motoria. Raffaello Cortina; 1994.

136 SPREAD 2007. Op. Cit.

137 SPREAD 2007. Op. Cit.



- Verifica degli effetti del trattamento ed eventualedifica dello stesst

- Colloquio/i con familiari di riferimento e careginge ed eventuali prove

SUCCESSIV] % di addestrar_nento in palestra per I’utilizzq di erte/o di al.JSi|i,. per
corretta posizionamento posturale del pazienteeffettuare in sicurezza

139, 140, 141, 142 i trasferimenti letto/carrozzina/bagrfo, ..

- Colloquiol/i e prove pratiche con il tecnico ortomedper la definiziong

ed il collaudo di eventuali ausili
- Aggiornamento della cartella riabilitativa
- Counseling

GIORNI

117

- Rivalutazione funzionale ed eventualmente teséistic

- Valutazione degli effetti del trattamento e confarm modifica degli

obiettivi a breve termine (ipotesi di trattamento)

gé;ﬁgé%g'\ig s | Condivisione in team della valutazione e degli thiea medio terming
147 individuati

- Verifica di ortesi e ausili adottati e/o necessari

- Verifica dell’efficacia delle esercitazioni effettie

- Verifica dell’efficacia di indicazioni/istruzioniiaaregivers ed eventuale

programmazione incontri col team

- Aggiornamento cartella riabilitativa

v

- Verifica raggiungimento obiettivi

- Valutazione funzionale finale

- Valutazione finale testistica

- Colloquio con il paziente ed eventualmente comiifiari di riferimento
e cargivers per definire: la presenza di barrierehitettoniche g
domicilio e/o le migliori strategie per superarle; prosecuzione d

DIMISSIONE & trattamento media_nte is_truzioni e consigli, esaritini da proseguirg

149, 150 con consegne orali o scritte

- Eventuale team con i familiari

- Eventuale colloquio telefonico con i colleghi dedkeutture territoriali pe
le opportune consegne e la miglior continuita tetsjca

- Chiusura cartella riabilitativa

- Compilazione scheda Barthel Index Modificato

- Counseling

WD

=

138 SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd@R02. Op.Cit. p. 7-8.

139 SPREAD 2007. Op. Cit.

140 SPREAD 2007. Op. Cit.

1 Royal college of Physicians 2004. National CliniGalidelines for Stroke second edition. Op. Cit.

12 Tsouna Adijis E, Vemmons KN, Zakopoulos N. Firsolst recovery process: the role of family socigiprt. Arch
Phys Med Rehab 2000;81:881- 887.

143 SPREAD 2007. Op. Cit.

144 SPREAD 2007. Op. Cit.

145 5IGN Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd@@R02. Op.Cit p.. 7

146 SPREAD 2007. Op. Cit.

147 Royal college of Physicians 2004. Op.Cit.

148 SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd@R02.0p.Cit. p. 7-22

149 SPREAD 2007. Op. Cit.

150 Royal college of Physicians 2004. National ClihiGaidelines for Stroke second edition. Op.Cit.



Pianificazione dell'intervento riabilitativo in D.H . di Medicina Fisica e Riabilitazione

POPOLAZIONE | Paziente post stroke ammesso al Dapplthl Riabilitativg®! 122 13 154 155156

Entro la seconda giornata lavorativa dalla ricla&stfino al raggiungimento
PERIODO DI degli obiettivi considerati, correlati alla riatbzione intensivg: 19 160 161 162
TRATTAMENTO |9€9 :

DURATA MEDIA |60 minuti®
DELLA
SESSIONE

FREQUENZA N° 1 0 2 volte al giornig® 165 166167
DELLE SESSIONI

N° 5 giorni alla settimart& **°

151 Agenzia Sanitaria Regionale. Il percorso integsitoke care della Regione Emilia Romagna. L'infarione in
pillole — La ricerca al servizio dell'informaziofeebbraio 2006, n°31

132 pzienda Ospedaliera di Bologna. Policlinico S. @asMalpighi. Realizzazione del percorso per I'sisiza al
paziente con ictus nel Policlinico S.Orsola-Malpi@®05. Op. Cit.

133 Conferenza Stato — Regioni. Provvedimento 3/2/2Qbfe di indirizzo per la definizione del percomssistenziale
al paziente con ictus cerebrale. G. U. del 2/3/2@)% Cit.

154 Dekker R, Drost EA, Groothoff JW, Arendzen JH, @iin JC, Eisma WH. 1998. Op. Cit.

15 PNLG Regioni 2005. Op.cit.

1% SPREAD 2007. Op. Cit.

157 Azienda Ospedaliera di Bologna. Unita Operativaliiea Fisica e Riabilitazione. Standard di Prodl@tServizio.
Rev.0-2003. Op. Cit.

18 Conferenza Stato — Regioni. Provvedimento 3/2/20@§5 Cit.

159 PNLG Regioni 2005. Op.Cit.

%0 SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd@R02. Op. Cit.

161 SPREAD 2007. Op. Cit

%2 puncan, P. W. et al. American Heart Associatiégoritmi A, B, C. Stroke 2005; 36: e100-143e

183 SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd@R02. Op.Cit. p.10

184 SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd@R02 .Op.Cit.

185 SPREAD 2007. Op. Cit.

16 Conferenza Stato — Regioni. Provvedimento 3/2/2@35Cit

%7 PNLG Regioni 2005. Op.Cit.

188 GUIDA ALL'UNITA OPERATIVA DI MEDICINA FISICA E RIA BILITATIVA-ALIANTI Emissione n°2 data
applicazione 10.11.2006. Op.Cit.

189 SPREAD 2007. Op. Cit.



SCALE DI - Barthel Index Modificatg® 1> 17317417 1%(eccetto gli item demandati agl|

VALUTAZIONE Infermieri: alimentazione, igiene personale, coenira sfinterica).

UTILIZZATE " . : . ) " -

- Scale di valutazione previste dal “Protocollo dinima per lo stroke””:
Barthel Index’® Trunk Control Test;> ***Motricity Index,'®* **
Functional Ambulation Categori€%'* %% Senso di posizione.

- Se ritenute opportune:

Test articolar&® Scale misura dolorg/As*'®); Berg Balance Scal&2 '#

Catherine Bergego Scéle'®; scale for Contraversive Pushiffg®® 19+ 1%

10 SPREAD 2007. Op. Cit.

"1 Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: Berthel Index. Md State Med J 1965 Feb;14:61-5.

172 \wade DT, Collin C. The Barthel ADL Index: a stardlaneasure of physical disability? Int Disabil Stud
1988;10(2):64-7. Review

13 shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the sarisitiof the Barthel Index for stroke rehabilitationd Clin
Epidemiol 1989;42(8):703-9.

17 Kuciikdeveci AA, Yavuzer G, Tennant A, Suldir NnSbB, Arasil T. Adaptation of the modified BartHatlex for
use in physical medicine and rehabilitation in TaykScand J Rehabil Med 2000 Jun;32(2):87-92.

175 Shah S, Muncer S. Sensitivity of Shah, Vanclay @uabper's Modified Barthel Index. Clin Rehabil. 200
Oct;14(5):551-2.

176 Bennett M, Ryall N. Using the modified Barthel @édto estimate survival in cancer patients in hoespi
observational study. BMJ 2000 Dec 2;321(7273):1381-

Y7 protocollo di minima per lo stroke. http://wwwrser.it/cont__157_280.phtml#280

178 Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: Berthel Index. Md State Med J 1965 Feb;14:61-5.

179 Franchignoni F, Tesio L, Ricupero C, Martino MTrufik control test as an early predictor of strogkabilitation
outcome. Stroke 1997;28: 1382-1385

180 sandin KJ, Smith BS. The measure of balance ingistroke rehabilitation prognosis. Stroke 199022-86.

181 Collin C, Wade D. Assessing motor impairmet afséroke: e pilot reliability study. Journal of Nelogy,
Neurosurgery and Psychiatry 1990;53: 576 — 579.

182 Carr, Shepherd, Nordholm et al. Investigation ofa motor assessment scale for stroke patienysidh Therapy
1985 Feb;65(2):175-80.

18 Masur H, Papke K, Althoff S, Oberwittler C. Scakesd Scores in Neurology — Quantification of Néogial
Deficits in Research and Practice. Motor and Cawiiton Disorders. Stuttgart;New York: Thieme; 200459-70.

184 Holden MK, Gill KM, Magliozzi MR. Gait assessmefor neurologically impaired patients. Standardsdatcome
assessment. Phys Ther 1986 Oct;66(10):1530-9.

185 Holden MK, Gill KM, Magliozzi MR, Nathan J, Pieflaker L. Clinical gait assessment in the neuraaiy
impaired. Reliability and meaningfulness.Phys Tt@84 Jan;64(1):35-40.

18 Clarkson, Hazel M. Valutazione Cinesiologica. Miba Edi-Ermes;2002.

187 Dixon JS. Agreement between horizontal and vertiisaial analogue scales. Br J Rheumatol 1986;ZA416.

188 Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI. Measuriradance in the Elderly: Validation of an Instrumer@snadian
Journal of Pubblic Health 1992;suppl 2: S7-S11.

189 Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI. The BalaSaale: Reliability assessment with elderly andepis with
an acute stroke. Scandinavian Journal of Rehatiilit Medicine 1995;27: 27-36.

10 Azouvi P, Olivier S, de Montety G, Samuel C, DreyfAL, Tesio MD. Behavioral Assessment of Unilatera
Neglect: Study of the Psychometric Properties & @atherine Bergego Scale. Arch Phys Med RehaliiB 20
Jan;84(1):51-7.

91 Azouvi P, Marchal F, Samuel C, Morin L, Renard.6yis-Dreyfus A, Jokic C, Wiart L, Pradat-Diehl Peloche G,
Bergego C. Functional consequences and awarenessnit#teral neglect: study of an evaluation scale.
Neuropsychological Rehabilitation 1996;6(2):133-150

192 Karnath HO, Broetz D. Understanding and treatifgsher Syndrome”. Phys Ther 2003 Dec; 83(12):1BL9-2

193 Karnath HO, Brotz D, Baccini M, Paci M, Rinaldi LAnstructions for the Clinical Scale for Contrasige Pushing
(SCP). Neurorehabil Neural Repair 2007; 21; 370-371



A

- DI PROCESSO: adesione al profilo dell'interventot{itte le sue parti) 3
INDICATORI 80%

- DI ESITO: variazione significativa di uno o piu rmeggi dei tests d
disabilita/menomazione o punteggio VAS

194 Baccini M, Paci M, Rinaldi LA. The Scale for Coaversive Pushing: A Reliability and validity Studyeurorehabil
Neural Repair 2006; 20; 468.

19 Babyar SR, Peterson MG, Bohannon R, Pérennou BinReM. Clinical examination tools for lateropulsi@r
pusher syndrome following stroke: a systematicaewof the literature. Clin Rehabil 2009 Jul;23(3P650.



Le indicazioni contenute nelle sezioni della tadedbtto riportata fanno riferimento alle seguenti
note blbllograflché% 197, 198, 199, 200, 201, 202, 203

1° GIORNO Presa in carico valutativa®

® Lettura della documentazione clinica

® Apertura della cartella riabilitativa

® Colloquio col paziente ed eventualmente con il feara di riferimento
® Valutazione funzionale clinica

® Analisi ortesi e ausili in dotazione al paziente

® Valutazione testistica

* Valutazione delle sensibilfd
Presa in carico riabilitativa

® Definizione obiettivi a breve termine per I'eseazibne terapeutica inizio
compilazione cartella riabilitativa

® |mpostazione del programma e del trattamento rabuo

1% Guida all'unita operativa di medicina fisica ehiliativa-Alianti. Emissione n°2. Data applicaz®ri0.11.2006.
Op.Cit.

197 Conferenza Stato — Regioni. Provvedimento 3/2/2@§5Cit.

1% puncan P.W, Horner RD, Reker D.M, Samsa GP, Hoenigamilton B, LaClair BJ, Dudley TK. 2002. Op.Cit

199 Forster A, Smith J, Young J, Knapp P, House A,ghtri. 2006. Op. Cit.

20 pNLG Regioni 2005. Op. Cit.

21 pollock A, Baer G, Pomeroy V, Langhorne P. Phymitapy treatment approaches for the recovery sfupal
control and lower limb function following strokeo€hrane Review. The Cochrane Library 2003; Issue 3.

202 5|GN Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd@R02. Op. cit.

203 SPREAD 2007.0p. Cit.

204 SPREAD 2007. Op. Cit.

205 carey LM, Matyas TA, Oke LE. Sensory loss in strgiatients: effective training of tactile and miopeptive
discrimination. Arc Phys Med Rehabil 1993 Jun; 8% 602-11.



U\

iCi

20 _3° GIORNO |~ Completamento della valutazione funzionale e/ostiesa
®* Compilazione scheda Barthel Index Modificato
® Valutazione ortesi e ausili
- Condivisione con il team degli obiettivi a medionténe individuati
- Consigli ai caregivers
- Trattamento, che comprende piu proposte terapeut{ofobilizzaziong
passiva; mobilizzazione assistita; mobilizzaziontiva rieducaziong
neuromotori&® [utilizzo metodiche appropriate Bob&t® Perfetti®® 21
Grimaldf*, Vojtat’y; attivita occupazionale per compiti specit
(abbigliamento, ecc.); addestramento ad ortessii au
- Counseling
GIORNI - Valutazione degli effetti del trattamento dei gigorecedenti e conferma
modifica dell'intervento pianificat&®
SUCCESSIVI - Consigli e addestramento caregivers
- Counseling
- Prova e addestramento ortesi e ausili
- Verifica e prove tecniche degli ausili con il TeomiOrtopedico
- Verifica dell’efficacia dei consigli ai caregiveesconsigli per 'utilizzo a
domicilio ortesi e ausili
- Aggiornamento della cartella riabilitativa
VALUTAZIONE |- Rivalutazione funzionale ed eventualmente teséstic
PERIODICA - Valutazione effetti del trattamento e conferma alifica degli obiettivi a
breve termine (ipotesi di trattamento)
- Condivisione in team della valutazione e degli tihiea medio termine
- Definizione ortesi e ausili necessari
- Verifica efficacia esercitazioni effettuate
- Verifica efficacia consigli ai caregivers ed evaltuprogrammazione
incontri col team
- Aggiornamento cartella riabilitativa
DIMISSIONE* - Valutazione finale funzionale clinica
- Valutazione finale testistica
- Verifica raggiungimento obiettivi
- Colloquio col paziente ed eventualmente con i feamitli riferimento
(istruzioni e consigli orali o scritti, esercitamiada proseguire), counselir
- Eventuale contatto con le strutture territoriali [gecontinuita terapeutica
- Chiusura cartella riabilitativa

g

206 SPREAD 2007. Op. Cit.

207 Bobath B. The treatment of neuromuscular disord®rsimproving patterns of co-ordination. Physiotysy

1969;55:18-22.

298| ennon S, Baxter D, Ashburn A. 2001. Op.Cit.

209 Hallett M, Wassermann

EM, Cohen LG, Chielowsk&@rloff G. Cortical mechanism of recovery of functiafter

stroke. Neurorehabil 1998;10: 131-142.
20 perfetti C. La rieducazione motoria dell’emiplagitibreria Scientifica gia Ghedini, 1979.
21 Grimaldi L. Evocazione di componenti motorie asseelle lesioni del sistema nervosa centrale. :P@ardini

Editore; 1984.

212 peters A, Vojta V. | principi fondamentali dellaetodica Vojta. | giochi muscolari nella locomoziorifessa e

nell'ontogenesi motoria.
23 SPREAD 2007. Op. Cit.
214 SPREAD 2007. Op. Cit.

Raffaello Cortina; 1994.
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