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DPCM	12.1.2017,	Art.44	comma	2	
L’individuazione	 del	 setting	
appropriato	 di	 ricovero	 è	
conseguente	 alla	 valutazione	
del	 medico	 specialista	 in	
riabilitazione	che	predispone	il	
p roget to	 r i ab i l i t a t i vo	 e	
definisce	 gl i	 obiettivi,	 le	
mo d a l i t à	 e	 i 	 t emp i	 d i	
c o m p l e t a m e n t o 	 d e l	
trattamento,	attivando	la	presa	
in	 carico	 dei	 servizi	 territoriali	
domicil iari,	 residenziali	 e	
semiresidenziali	per	le	esigenze	
riabilitative	 successive	 alla	
dimissione.	

Primo	contatto	col	paziente:	
durante	il	ricovero	per	acuti.	
Valutazione	fisiatrica,	
comorbilità,	complicanze,	
prognosi	di	modificabilità,	
P.R.I.	



Quali	sono	i	bisogni	del	paziente	
dopo	ictus?	

	
Prognosi	di	modificabilità	

	



Functioning	at	post	stroke		
discharge	

•  4.58%	of	patients	were	independent	in	stair	
climbing,		

•  8.70%	were	able	to	walk	outside,		
•  14.41%	independent	only	to	walk	inside,		
•  27.46%	to	walk	with	cane	or	other	aid,		
•  44.85%	remained	in	wheelchair	

	 	 	 	 	 	 	(2008,	Paolucci)	



•  Alla	luce	delle	nuove	possibilità	,	la	
prognosi	di	modificabilità		sta	
cambiando,	deve	essere	Evidence	
based		e	comunque	è	alla	base	del	PRI	
e	della	scelta	del	setting	.	

Early, intensive , task oriented, and tailored 



•  Lavoro in team 

•  Early rehabilitation 

•  Prevenzione recidive 

•  Continuità di presa in carico 





Recupero	spontaneo	dopo	ictus.		
Kwakkel	2006	

•  8.4	(42%)	measurement	units	on	the	
Barthel	Index	for	the	first	10	weeks	
poststroke,		

•  1.1	(22%)	measurement	units	on	
Functional	Ambulation	Categories,		

•  19%	on	the	Action	Research	Arm	test	for	
the	first	6	and	8	weeks	poststroke,	

•  approximately	25%	(for	Fugl-Meyer-arm)	
to	26%	(for	Motricity	Index-arm)	,	

•  33%	for	Fugl-Meyer-leg	,	
•  39%	for	Motricity	Index-leg	of	the	lower	

limb,	
•  16%	in	the	letter	cancellation	task.	



The	challenge	of	constructing	an	exemplary	stroke	rehabilitation	
system	is	balancing	the	attempt	to	maximize	patient	outcomes	

while	controlling	costs.	Teasell	R.	et	Al.2017	
	Screening assessments for rehabilitation should be performed as soon as possible 

Eligible patients with stroke should be engaged in 
rehabilitation as soon as they are able to do so. 
However, higher doses of long-term mobilization in the 
initial weeks can be harmful, while shorter and more 
frequent mobilization can improve outcomes. 

The most powerful predictor of rehabilitation 
outcomes is initial stroke severity followed by age. 

Mild strokes benefit the least from stroke rehabilitation 
because of a “ceiling effect”. While moderate to severe 
strokes improve the most from stroke rehabilitation, 
increasing stroke severity is ultimately associated with 
poorer outcomes. 
 

Older age can negatively impact stroke recovery, 
although its contribution is small compared to stroke 
severity. Overall, age is also not considered to be a 
strong predictor of functional recovery after stroke. 

Younger patients with stroke account for a small 
percentage of individuals with stroke. These patients 
typically do well with rehabilitation, making significant 
functional gains, and nearly all are discharged home. 

Very elderly patients with stroke should be 
considered candidates for rehabilitation, regardless 
of stroke severity, and each case needs to be 
considered on the basis of individual characteristics 
and potential. Factors such as premorbid fitness, 
cognitive functioning, family/community support, 
and comorbidities are considered important. 

Patients with mild stroke can be rehabilitated in an 
outpatient setting by an interdisciplinary stroke 
rehabilitation team.  







Prognosi	di	recupero	di	partecipazione	dopo	
stroke	-	La	letteratura	

•  Age,	marital	status,	time	from	stroke	
onset,	NIHSS	at	rehab	admission,	aphasia	
(Scrutinio	2015)	

•  Admission	FMA,	neglect,	total,	motor	
and	cognitive	FIM	scores,	grooming,	
social	interaction	:	best	predictors	of	FIM	
outcomes;	NHISS	scores,	bowel	control	
and	memory	FIM	score		:	for	discharge	
destination	(Gialanella	2013)	

•  Initial	severity	of	disability	and	extent	of	
improvement	observed	within	the	first	
weeks	poststroke	are	important	indicators	
of	the	outcome	at	six-months.	Age	and	
scores	on	scales	assessing	severity	of	
neurological	deficits	in	the	early	
poststroke	phase	are	strongly	associated	
with	the	final	basic	activities	of	daily	living	
outcome	after	three-months	poststroke	
(Kwakkel	2013)	

•  Aphasia	associated	with:	lower	FIM	gain,	
longer	LOS,	poorer	function	in	ADL	both	
in	acute	and	in	chronic	periods	(Lazar	
2017)	

•  Predictors	of	FIM	or	BI		at	discharge:	
admission	functional	level	(BI	or	FIM),	
NIHSS;	Dysphasia,	impulsivity,	
neglect,age	and	previous	stroke	(Meyer	
2015)	

•  modified	Trunk	Impairment	Scale	scores	
were	significantly	correlated	with	the	
Berg	Balance	Scale,	Timed	Up	and	Go	
test,	5-m	Walk	Test,	Functional	
Ambulation	Category,	Fugl-Meyer	
Assessment	and	Modified	Barthel	Index	
score	(	Lee	2018)	

•  a	measure	of	functional	independence	in	
motor	performance	and	age	at	
rehabilitation	hospital	admission	for	
stroke	are	predominant	predictors	of	
outcome	at	discharge	(Brown	2015)	



Spasticità	

Early	recognition	of	spasticity,	and	
identification	of	predictors	to	assist	
rehabilitation	professionals	recognise	
which	stroke	patients	are	at	risk	for	
spasticity	to	develop,	is	suggested	to	
yield	earlier	treatment	of	post-stroke		
spasticity	and	possibly	better	outcomes.	
(Stilbrand	2016)	

•  Early	arm	or	leg	weakness	and	lower	Barthel	
Index	score	at	day	7	are	associated	with	
some	spasticity	at	any	joint	at	12	months	
post-stroke	(Leathley	2004)	

•  Predictors	for	the	development	of	spasticity	
were:	Severe	degree	of	paresis	at	stroke	
onset,		Hemihypesthesia	at	stroke	onset	
(Urban	2010)	

•  Poor	upper	limb	strength	on	admission	to	
rehabilitation	was	the	most	important	
predictor	of	moderate	to	severe	spasticity	
(MAS	≥	2)	(Kong	2012)	

•  The	degree	of	initial	paresis	of	the	proximal	
muscles	of	the	upper	limb	and	the	distal	
muscles	of	the	lower	limb	showed	the	
strongest	association	and	the	best	profile	of	
sensitivity-specificity	in	predicting	clinically	
relevant	spasticity	at	the	upper	and	lower	
limb,	respectively	(Picelli	2014)	

	

Any	spasticity	was	best	predicted	at	day	
10	post-stroke	and	severe	spasticity	was	
best	predicted	at	4	weeks	post-stroke	
(Pheim	2015	



•  In	the	UK	units,	diagnosis	of	stroke	was	the	only	criterion	for	admission.		
•  In	the	Belgian,	German	and	Swiss	units,	pre-morbid	conditions	were	taken	

into	account	in	admission	decisions.		
•  The	likelihood	of	discharge	home	was	considered	highly	important	in	the	

Swiss	units.		



Cosa	può	cambiare	in	futuro?	







Linee Guida sulla Riabilitazione 
(G.U. 30.5.1998 n.138) 

Quali	mezzi	abbiamo	a	disposizione	



Grado	di	necessità	della	
persona	da	riabilitare	

1	.1	complessità	clinica	:	assessment	e	stratificazione	dell'alto	rischio	clinico	.	La	
complessità	clinica	si	correla	all'insieme	della	complessità	diagnostica,	assistenziale,	
organizzativa	e	dei	differenti	interventi	terapeutici	proporzionalmente	graduati	per	
complessità	e	per	consumo	di	risorse	.	
1	.2	disabilità	:	perdita	delle	capacità	funzionali	nell'ambito	delle	attività	fisiche,	
motorie,	cognitive,	comportamentali	che	nella	più	attuale	concezione	bio-psico-
sociale	impattano	con	i	fattori	ambientali	riducendo	il	livello	di	partecipazione	
dell'individuo	allo	svolgimento	delle	attività	della	vita	quotidiana	e	di	relazione	:	essa	
viene	usualmente	misurata	con	scale	di	disabilità	sia	di	tipo	bio-psicometrico	sia	
funzionali	che	indagano	la	possibilità	di	eseguire	le	diverse	attività	e	che		consentono	il	
monitoraggio	dell'evoluzione	del	quadro	funzionale	nel	tempo	.	
1	.3	multimorbidità	:	insieme	di	patologie	e	condizioni	classificate	secondo	scale	a	
punteggi	crescenti.	Tali	comorbidità	possono	rappresentare	un	mero	elenco	per	una	
stratificazione	prognostica	più	accurata	o	attivi	cofattori	che	influenzano	la	clinica,	il	
trattamento	e	la	prognosi.	



Appropriatezza	dei	percorsi	nella	rete	riabilitativa	
Il	percorso	riabilitativo	presuppone	una	diagnosi	

riabilitativa	per	cui	nella	definizione	dei	setting	riabilitativi	
si	ritiene	necessario	considerare	i	seguenti	elementi	:	

	
•  la	definizione	della	tipologia	di	

patologia	che	ha	determinato	il	
danno	menomante	e	la	
classificazione	secondo	le	categorie	
ICF	;	

•  il	grado	di	acuzie	o	cronicità	della	
menomazione,	distinto	in	base	al	
parametro	temporale,	ossia	
all'intervallo	di	tempo	intercorso	
dall'acuzie	della	malattia	
disabilitante;		

•  il	grado	di	complessità	del	paziente	
preso	in	carico	;	

•  il	numero	e	la	tipologia	di	programmi	
appropriati	per	tipologia	di	disabilità	presenti,	
con	particolare	riferimento	alle	problematiche	
della	popolazione	in	età	evolutiva,	garantendo	
in	questo	settore	la	necessaria	continuità	nel	
passaggio	all'età	adulta	;	

•  gli	strumenti	valutativi	e	terapeutici	
appropriati	per	ogni	programma	in	rapporto	al	
recupero	della	disabilità,	con	particolare	
riferimento	anche	alle	problematiche	cognitive	
e	neuropsicologiche	;	

•  lo	strumento	di	misura/valutazione	finale	del/
degli	obiettivo/i	previsti	dal/dai	programma/i	
del	Progetto	Riabilitativo	Individuale	.	



PRI	dal	PINDRIA	

Il	medico	responsabile	garantisce,	anche	
attraverso	il	coinvolgimento	dei	
professionisti	appartenenti	al	team,	un	
flusso	costante	di	informazioni	al	
paziente,	alla	famiglia,	ai	caregiver	ed	al	
medico	di	famiglia,	tutti	coinvolti	nelle	
attività	del	PRI	.	In	particolare,	il	MMG/
PLS	partecipa	alla	definizione	degli	
outcome	integrandosi	con	il	PRI	
attraverso	interventi	e	prestazioni	di	
propria	competenza	anche	finalizzati	
all'ottimale	inserimento	della	persona	
nel	contesto	sociosanitario	.	

Nel	progetto	riabilitativo	si	definiscono	le	
aree	di	intervento	specifico,	gli	obiettivi,	i	
professionisti	coinvolti,	i	setting,	le	
metodologie	e	le	metodiche	riabilitative,	i	
tempi	di	realizzazione	e	la	verifica	degli	
interventi	che	costituiscono	i	Programmi	
Riabilitativi,	i	quali	specificano	:	
•  modalità	di	presa	in	carico	da	parte	di	una	

determinata	struttura	o	professionista	nel	
rispetto	dei	criteri	dell'accreditamento	;	

•  obiettivi	da	raggiungere	a	breve	e	medio	
termine	;	modalità	e	tempi	di	erogazione	
delle	singole	prestazioni	previste	;	

•  misure	di	esito	atteso	appropriate	per	la	
valutazione	degli	interventi	;	

•  tempi	di	verifica	e	conclusione	.	



Progetto	di	struttura	

Progetto	Riabilitativo	di	Struttura,	in	cui	ciascuna	
struttura	(reparto,	settíng,	centro,	ambulatorio,	etc.)	
definisce	"ex	ante"	le	proprie	caratteristiche,	le	
tipologie	di	offerta,	le	potenzialità	e	le	vocazioni	
operative,	la	dotazione	organica	con	le	figure	
professionali	e	le	specifiche	competenze,	le	
procedure	di	ammissione/dimissione	e	di	relazione	
con	altre	strutture,	in	relazione	alle	norme	regionali	
di	accreditamento,	in	modo	da	realizzare	un	flusso	
trasparente	ed	appropriato	dei	pazienti	verso	
l'utilizzo	più	congruo	delle	risorse	disponibili	.	



Il	Dipartimento	di	
Riabilitazione	

•  Coerente	articolazione	nell'ambito	di	
diversificate	tipologie	di	set	ospedaliero,	
extraospedaliero,	territoriale,	sanitario	e	
sociale	appare	indispensabile	
un'organizzazione	dipartimentale	delle	
attività	di	riabilitazione	.	

•  Fornisce	la	garanzia	della	realizzazione	di	
un	adeguato	percorso	di	cura	riabilitativo	
per	tutte	le	persone	che	ne	hanno	
bisogno	e	rappresenta	lo	snodo	reale	
della	Clinical	Governance	…	A	tal	fine	il	
Dipartimento	di	riabilitazione	si	fa	garante	
di	una	forte	integrazione	organizzativa	
con	i	presidi	privati	accreditati	
eventualmente	presenti	sul	territorio	
secondo	i	principi	di	efficienza	ed	
appropriatezza	.	

L'impegno	organizzativo	prioritario	del	
Dipartimento	di	riabilitazione	è	:	
•  costruire	progetti	di	struttura,	di	

processo/percorso	riabilitativo	ordinati	
per	dimensione	e	per	gravità	del	bisogno	
di	salute	al	quale	rispondono;	

•  costruire	interfacce	tra	i	vari	attori	del	
sistema	della	rete	di	riabilitazione	;	

•  progettare	e	costruire	i	segmenti	carenti	
del	percorso	;	

•  monitorare	e	salvaguardare	i	requisiti	
minimi	di	accreditamento	;	

•  condividere	tra	i	vari	attori	del	sistema	
dei	servizi	un	codice	etico	per	la	tutela	
delle	situazioni	di	maggior	criticità	e	per	
un	utilizzo	equo	delle	risorse	per	il	bene	
comune	.	



Percorso	Riabilitativo	
unico	

Questo	 principio	 si	 concretizza	 nel	
concetto	di	 "presa	 in	carico	dell'utente"	
e	 nell'erogazione	 degli	 interventi	
secondo	 definiti	 programmi	 riabilitativi	
all'interno	 di	 uno	 specifico	 Progetto	
Riabilitativo	 Individuale	 (PRI)	 applicando	
il	 concetto	di	 appropriatezza	prescrittiva	
ed	erogativa	.	

Il	 processo	 decisionale	 del	 medico	
specialista	 in	 riabilitazione	 (Responsabile	
c l i n i c o 	 d e l 	 p a z i e n t e ) 	 n e l l a	
determinazione	del	Progetto	Riabilitativo	
Individuale	 deve	 tener	 conto	 della	
prognosi	 funzionale	 e	 del	 margine	 di	
modificabilità	del	quadro	di	disabilità,	del	
grado	 di	 stabilità	 clinica	 del	 paziente	 e	
della	 sua	 possibile	 partecipazione	 al	
programma	.	
	



I	luoghi	di	cura	

Degenza:		
•  Riabilitazione	intensiva	
•  Riabilitazione	intensiva	
ad	alta	specializzazione	

•  Riabilitazione	estensiva	

Il	territorio:	
•  Ambulatorio	("caso	
complesso«,	"caso	non	
complesso«)	

•  Domicilio	





Piani	di	Zona	e	Progetti	di	Struttura…	
Criticità:	fabbisogno	di	risorse	personale	

Territorio: depauperato nelle risorse che 
in molte Regioni è stato assorbito dalle 
necessità ospedaliere (peggiora la 
necessità di ricoveri in riabilitazione non 
conseguenti ad evento acuto) 

Ambulatorio: tempi per visita,  stesura 
del PRI, condivisione col team 
riabilitativo, valutazione delle capacità e 
definizione degli outcomes raggiungibili, 
incontri con i caregiver ecc ecc. 
 

Nelle degenze riabilitative: 1 fisiatra/10 
pl, non prevede la copertura di guardia, 
reperibilità, non sono definite le risorse 
del restante personale del team in 
relazione alle disabilità prese in carico 
 

Per i reparti per acuti: mancano 
fisiatri  (da ns calcoli occorre un 
medico fisiatra ogni 200 pl per la 
competente disponibilità 
consulenziale: consulti, stesura del 
PRI, presa in carico , monitoraggio 
della stessa, prescrizione ausili) 
 



Problemi	e	criticità:	

Mancanza	della	SDO-R	

Dipartimenti 

Progetto di struttura 

Risorse 



Conclusioni		
Obiettivi		

•  Valorizzazione	e	utilizzo	del	modello	biopsicosociale	
nell’affrontare	la	disabilità	nei	documenti	ministeriali	

•  Appropriatezza	e	trasparenza:	condizione	di	equità	di	accesso	
alle	migliori	cure	per	tutte	le	persone	con	disabilità	

•  Finanziamento	del	SSN	con	adeguamento	delle	risorse	
necessarie	




