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05 — IV Edizione:

>"Tiene conto non solo del
|| risultato degli RCT, ma anche della

qualita metodologica e della
trasferibilita nei diversi contesti
delle evidenze;

> La forza delle raccomandazioni e
legata alla qualita delle evidenze in
letteratura.

3500 riferimenti

@

(0

34

raccomandazioni 33

\_/

sintesi

bibliografici
L [ianes
: 358
raccomandazioni
232 sintesi
— _/_




Letton® Nome Cognome Data flcovero G L ASG OW
Date dirilevazione
Funzionestudiata |Risposta Punteggio COMA SCALE
Aperturadegliocchi |-spontanea 4
~inrisposta acomando verbale 3
~inrisposta a stimolazione dolorosa 2
~nessuna risposta f Raplda e Sempl ce
Rispostamotoria | -aicomandiverball 6 . _
~aglistimoli dolorosi e Tre funzioni
*localizzazione dello stimolo 5
*flessione retrazione : .
«atteggiamentoin flessione 3 —_— | - 7 Puntegglo fra 3 € 15
*alteggiamentoin estensione 2 _ ! .
-nessunarisposta 1 L A 7 || paZ|ente puo
Rispostaverbale  |-orientatoecapace diparlare -
-nonorientatoe capacediparlare essere COnSIderatO
~adopera terminiinappropriati in coma
- emette suoniincomprensibili \ /
-nessunarisposta =
Totale punteggio 7 -~

Firmadell'Infermiere

Risposta:sommai3 punteggi

Pt.15(max) = nella norma
Pt.da12a15=lieve deficit
Pt.da9a 12=mediodeficit
Pt.dada9=grave defiol

comprendere.

NOTA: Se il paziente & afasico, non sara in grado di
comunicare verbalmente. Nell'afasia espressiva |l
paziente capisce ma non & in grado di rispondere, o fi-
spondeinmanierainappropriata. Nell afzsiz recettivall
paziente sente le parole ma non e capace di

P13 (min) = paziente Incoma

Racc. 11.1 (D) — Nelle prime 48 ore
dall’esordio di un ictus é indicato il
monitoraggio delle funzioni vitali e
dello stato neurologico; in caso di

| instabilita clinica va proseguito.




Letto n® Nome

Cognome

Data ricovero

Funzione studiata

Date e ora di rilevazione

Stato di Coscienza
6 = cosciente
4 = sonnolento, pud® essere
completamente risvegliato con il comando
verbale.
2 = reagisce al comando verbale ma non &
pienamente cosciente.

Orientamento
corretto: tempo, spazio e persone
due di questi
uno di questi
completamente disorientato

Movimenti oculari
normali
paralisi-deficit di coniugazione
deviazione fissa

nun

Paralisi facciale
normale-dubbia
paralisi evidente

ON ([ONA [ONMO

[l

Braccio: forza e sollevamento
solleva il braccio con forza normale
solleva il braccio con forza ridotta
solleva il braccio con gomito flesso
2 = pud® muovere il braccio ma non lo
solleva
0 = paralisi

hAUTO
i

Mano: forza e movimento
6 = forza normale
4 = forza ridotta ma tutti i movimenti
possibili
2 = alcuni movimenti, ma non stringe le
dita
0 = paralisi

SCALA
SCANDINAVA

K Raccolta in acuth

e a medio termine

«Stratifica i pazienti
per sopravvivenza e
recupero spontaneo

» 58 pti = normalita

Gamba: forza e movimento
6 = forza normale
5 = solleva la gamba con forza ridotta
4 = solleva la gamba con il ginocchio
flesso
2 = pud muovere la gamba ma non
sollevaria
0 = paralisi

Marcia
12 = cammina 5 metri senza ausili
9 = cammina con ausili
6 = cammina con l'aiuto di una persona
3 = siede senza appoggio
0 = costretto a letto 0 su sedia a rotelle

QO‘ pti = border-line

»

Linguaggio
10 = normale
6 = vocaboli limitati o linguaggio incoerente
3 = risponde a monosillabi e con brevi frasi
0 = solo si e no 0o meno

Totale punteggio

Racc. 11.1 (D) — Nelle prime 48 ore
dall’esordio di un ictus € indicato il
monitoraggio delle funzioni vitali e
dello stato neurologico; in caso di
instabilita clinica va proseguito.
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 »“Piaghe, rigidita, !/ Prognosi Patterns
retrazioni . \_peggiore patologici

' : PREVENZION _ ?
Prognosi danno secondario Prognosi
@ pegglore/ e terziario peggiore §
. Affezioni
_ respiratorie

Algodistrofia e Prognosi\ "<
T.V.P. Q eggiore

Racc. 1.351A)J [Racc. 14.25 (A)] [Racc. 14.30 (B)] [Racc. 14.31 (B)]




POSIZIONAMENTO DEL PAZIENTE A LETTO

La posizione del soggetto va cambiata ogni 2 o 4 ore

circa, secondo il protocollo in uso nella Stroke Unit
o nell’unita di terapia intensiva.

OBIETTIVI
[ Prevenzione }ﬂ m[ Prevenzione J

dei decubiti degli edemi

[ Evitare J/ \{Evitare schemiJ

le retrazioni v patologici

Informazioni
propriocettive
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= 4 .As“se testa-tronco;
I / | « Ritorno linfatico-venoso dell’A.S. plegico.
;; * Tenuta delIa_yscapolo-omerale;

"ﬁ.{}ﬁ - Tendenza all’extrarotazione per I’A.l.

\5-: \ l' plegico — cuscino a funzione intrarotante;
Wal

t‘ 0  Caviglia a 90°, archetto contro i decubiti
j 4\ || “da coperta”;

% 1 ||+In caso di edema agli AA.IL. rialzare il
] . || fondo del letto;

sacrali e calcaneari. Stimola i riflessi tonici

l; { B Negli anziani puo predisporre a piaghe
g del collo ed e pertanto una posizione da

usare per tempi relativamente brevi.




T testa-tronco;

| » Sostegno all’A.S. ‘plegico con cuscino
(mano aperta, piu in alto del tronco)
| discarico della spalla plegica;

- Cuscino sotto i cavi poplitei, per ottenere
una modica flessione delle anche;

« Cuscino “a cuneo” sotto I’emitronco
plegico (ritorno inerziale al decubito
supino);

- Postura gradita al soggetto, ma lo priva di |

molta della sua autonomia residua,
lasciando la sola possibilita di controllare
le linee di forza del carico gravitario sul
lato sano.

i




>>>>> POSTURA MOLTO DISCUSSA <<<<<

« Per alcuni Autori essa stimolerebbe la
propriocezione del lato plegico,
diminuendo I'incidenza della spasticita e
lasciando il lato sano libero di muoversi;

* Per altri questa postura, gravando in
modo eccessivo su articolazioni prive di
percezione, rischierebbe di portare edema
e traumi articolari se non attuata
correttamente e modificata Spesso;




- POSTURA SEDUTA
. AR p | B

e Stimola i sistemi
cardiocircolatorio e respiratorio,
| consente al paziente di alimentarsi,
stimola il controllo del capo e del
tronco e la partecipazione a
metodiche riabilitative piu
complesse.

* [l soggetto deve avere il tronco
ben sostenuto fino alle scapole.

* Il sedile deve lasciare: 10 cm ca. dal cavo popliteo, angolo
tronco-anca di 90° e coscia-gamba di 90°-110°, piedi poggiati
alle pedane con la tibio-tarsica a riposo.

» Realizzata con I'aiuto di un altro operatore (B) che allinea gli
arti inferiori mentre il terapista (A) provvede al cingolo
scapolare e al tronco.
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~ FUNZIONE DELLA VERTICALIZZAZIONE

-

| » Suggerita da alcuni clinici gia nelle prime

24 ore;

e Altri sconsigliano di alzare la testa del
paziente dal letto prima della V giornata,
per la potenziale riduzione del flusso
cerebrale;

 Nei fatti mobilizzazione precoce e
verticalizzazione risultano caratterizzare
|'attivita di molte stroke unit (Langhorne e
Pollock, 2002).

« La verticalizzazione precoce va intesa
come funzionale al raggiungimento della
carrozzina, da cui espletare le ADL e la
terapia riabilitativa piu adatta al paziente.




[ Colplsce il 16% - 2‘7\ |
| dei pazienti emiplegici

| e<Benefici dalla TENS
1 {SPREAD 14.42 (C)}

Gestione difficile
\ PREVENZIONE ! /

| [ Racc. 14.43 (C) J

[Racc. 14.54a (GPP)J

A it
- .



Supporto

a bracciolo

Ve

Rotolo
Ascellare
Bobath

Sostegno
Tipo
Harris

| / PREVENZIONE DELLA SPALLA DOLOROSA

Non corregge la sublussazione,
tiene la spalla in intrarotazione
ed adduzione, limitandola
nel tempo.

Mk g

~

Non riduce la sublussazione,
la spalla e spinta lateralmente.
Se I’arto é flaccido non evita
la lussazione inferiore.

Non corregge l’'intrarotazione
della spalla e induce la
posizione della sinergia

flessoria.

- J




EVENZIONE DELLE T.V.P.

W X s oW
o - =

egli emiplegici, 55% emiplegici a rischio senza
profilassi, 1-2% embolia polmonare;

|

v EATTORI DI RISCHIO: plegia, torpore, coma, eta > 70 anni,

obesita, insufficienza venosa, allettamento > 3gg
scompenso cardiaco;

v Score di Wells: identifica i pazienti ad alta (= 3),

v'5%

intermedia (1-2) e bassa possibilita Qi!sviluppare TVP

Cancro

Paralisi, paresi, ingessatura arto inferiore

Allettamento >3 gg, chirurgia entro 3 settimane

Dolorabilita lungoildecorso venoso

Edemadiunintero artoinferiore

Edema del polpaccio >3 cm rispetto al controlaterale

Edema improntabile

B B IS ™ S N U SN W [ U S N Sy

Presenzadivene superficialidilatate non varicose

1
)

Diagnosi alternativa




-« Calza {{ Com. Pneumatica || Mobilizzazione
! elastica || intermittente precoce
skt e I'eparina neitrial si usa comunque
- Frequente controllo| | Qetodica cadtesa anche per altri fini
~Uso'subordinatoa | |\, pentollerata Covepeeronaa

tollerabilita (buona) || ~ 4  lefficacia.

COSCLA
COMPRESSMOME
MiINIMA

GINCOCCHKD E
POLFACCID
COMPRESSHOME
MED1A

CAVIGLIA J
COMPRESSIONE |
MASSIMA ;




. v Corteccia \
temporo-parietale dx

v Em’isomfatoagnosia 4
v’ Anosognosia

v'Negligenza Spaziale
Unilaterale

v'Carattere “fisso”

\ del disturbo /
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e €, ok )Qr,‘? **:;:5‘- | i . {

Esplorazione
dello spazio

Barre di
contenimento

Posizione letto
e orientamento

A

. _-‘\5 -

STRATEGIE
PRESIDI

A/

Scrittura e
Disegno

Lavorare alla
sx del paziente

Supporto
psicologico




/ \ [ Contrazioni isometriche
|| ' ARTO INFERIORE glutei (Ponte)

Lobulo paracentrale,
a. cerebrale anteriore;

Es dorsiflessione piede

J
ey
J
J

Puo essere, anche
Qarzialmente, risparmiato/

sulla coscia (ginocchio)

LAVORARE FUORI DAL
PATTERN PATOLOGICO

Es. flessmne coscia

[ Es. flessmne gamba
[ sul bacino (anca)




%@g RIAIILITAZIONE M@TORIA PRECOCE

Esercizi in estensione
globale

/ ARTO SUPERIORE [

: Dal 30% al 65% dei paZ|ent|
non riacquista l'uso

dell’arto superiore
(Van der Lee et al., 1999)

Recupero

Prossimale — Distale J

Evitare trazioni alla
spalla plegica j [ EserC|Z|

simmetrici biartuali

[ LAVORARE FUORI DAL ]

PATTERN PATOLOGICO Automobilizzazione del

cingolo scapolare




@ RTIABILITAZIONE M@TORIA PRECOCE

- r

S\ ‘_ Cambio
/ ' \ L decubito laterale
- TRONCO [ Messoin pos. seduta,
Fondamentale per valutazione controllo
I’equilibrio r
Fissazione per gli arti Stabilizzazione ritmica
superiori, consente \
intera:zeizlr::eo::?)zr:ogr;ieoeggetti. ’ ColiLLo LhiEs
/ : MEDIANA
E PREPARAZIONE ALLA
- VERTICALIZZAZIONE




| Quando un training riabilitativo promuove la guarigione e
1 Intervenuta una riparazione strutturale o un compenso

/ REC. ESTRINSECO

Compensatorio, adattativo

La funzione € compensata,
non viene sostituita ex-novo

L'emisfero sano subisce

modificazioni morfologiche
@vente in senso ipertroficy

da parte delle strutture non danneggiate del cervello?

/" REC.INTRINSECO )

|1 'Possibilita di riottenere un

controllo nervoso sugli arti
paralizzati in grado di
permettere il ripristino di una

Ipertrofla delle zone
“perilesionali

motrieité funzionale

— —%

| APPRENDIMENTO |
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L’ictus e la prima causa di disabilita in Occidente.
L’80% dei pazienti sopravvive alla fase acuta, ma dal
30% al 65% non riacquista I'uso dell’arto superiore.

Racc. 14.32 (C) — E’ sempre indicato attivare un programma
di riabilitazione dell’arto superiore entro i primi 3 mesi.

Sintesi 14-19 — [...] vantaggi in pazienti selezionati possono
derivare da approcci di “uso forzato indotto da
immobilizzazione dell’arto sano”.

Uso nelle ADL Potenzialita J:u 1l
dell’arto affetto el pazisnt




T T R

Ipo

tesi della soppressione - g Velocita, Forza, Destrezza
dell’arto per tentativi |
reiterati e falliti di uso Momento Costrittivo

(learned helplessness)

T
o tlily

“Non-uso appreso”

Deafferentazione su primati

me ' Inattivita durante diaschisi }

nte ,\ — '

il recupero post-ictale, li | | Use-dependant Plas L

dove il danno risparmi una = _ {
| uota di movimen l asticity Driving



lesione _, tentdvimotorn | punizione {fallimento | soppressione

SENZA SUCCESSO mcoordinazione) comportamentale

'

schemi moton ninforzo comportamento ipoutilizzazione appresa,
compensatori  [—M positivo —p meno efficace —M generalmente permanente,
conselidato potenzialmente reversibile

Iniziale recupero Shock motivazionale Uso dell'arto Rinforzo
del'uso dellarto [~ con accesso alle — affetto — positivo
SUpETiTe funzioni del braccie
affetto vita quotidiana

PEO=NOI=7 030=NyTQ




| Nel 1993 Taub et al. pubblicano “ Technique to improve
4 chronic motor deficit after stroke”, tecnica intensiva

| volta alla rimozione del “learned non use”, per cui viene
rapidamente coniato I’acronimo C.I.M.T.

2002: mCIMT

7

1993: CIMT

\,

2005: AutoCITE

p—
r

4 )

V il carico psicologico sui pazienti
A la compliance dei pazienti
¥V costi in termini di risorse umane
Preservare il superamento del L.n.U.

- v
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,[ LA CIMT NELL’APPROCCIO kIABILITATIVO PRECOCE |

2 A%PAZlENTE OSPEDALIZZATO CON ICTUS
W= W SN W LR

;--» 2002: PAGE -+ 2003: RO

La costrizione viene imposta’ '
per 5 ore al giorno per

5 giorni-alla'settimana con

sedute di terapia mirata alla
motricita fine di 2 ore a
cadenza trisettimanale.

J

Il ciclo di terapia inizia gia in
ospedale come riabilitazione
Intensiva e si completa in
10 settimane.




CRITERI DI AMMISSIONE ALLA METODICA IN ACUTO

1y
I

W/ ’f b|||ta ad estendere le dlta di 10° ca. (predittivo)
.-.\/ Ablllta ad estendere il polso di 20° ca (predittivo)

| RZ Score =>24 al Mini Mental Status Examination Test
v Puntegglo inferiore a 2.5 puntl al Motor Activity Log
v Limitazione nell’estensione di gomito di 30° max

CRITERI ASSOLUTI DI ESCLUSIONE

¢

X Score < 24 al Mini Mental Status Examlnatlon Test
X Sublussazione di spalla e

X Dolore tale da limitare la partempazmne alla terapia
X Rigidita che impediscano la motilita passiva










LA PROPOSTA TERAPEUTICA DI AutoCITE

-

s ! 7/ NN _
- i | "‘ ‘-.h . ! ;ﬁ 4 —




W.M.F.T.

£

WOLF MOTOR FUNCTION TEST

Time

ABILITA
FUNZIONALE

Avambraccio sul tavolo (di lato)

e |
i |

Misura 17 ADL I

Quantifica I'abilita di
movimento dell'arto
superiore attraverso

movimenti cronometrati
e compiti funzional,.

—

Facilmente

Avambraccio sulla scatola (di lato)

Estendere 1l gomito (di lato)

Estendere il gomito sulla superficie del
tavolo contro 0.45 kg (di lato)

Mano sul tavolo (di fronte)

Mano sulla scatola (di fronte)

Raggiungere la scatola con un peso

Raggiungere e lasciare

=2 - - T e B =R |

Alzare un barattolo

Alzare una matita

11

Alzare una graffetta

\ somministrabile /

12

Accatastare le pedine della dama

13

Girare le carte

14

Impugnare con forza

13

Girare la chiave nella serratura

Racc. 14.8 (D) — E’ indicato valutare la
disabilita del paziente prima e dopo
il trattamento riabilitativo, mediante
scale validate e di uso comune [...]

16

Piegare un asciugamano

17

Sollevare un cestino

TOTALE

L

nessun tentativo con
|*arto affetto

. [arto affetto non

partecipa
attivamente;
comunque ¢ presente
tentativo di usare
["arto.

. paziente utilizza

I"arfo affetto, ma
richiede assistenza da
parte dell’arto sano.

. il paziente utilizza

["arto affetto.ma il
movimento ¢ in parte
influenzato da
sinergia o € svolfo
lentamente e/o con
fatica.

paziente utilizza arto
affetto ed esegue
movimento simile al
normale,

. uso normale dell’arto

affetto




SEZIONE A SEZIONE B

Iinterruttore

Accendere la ST

luce con —

Perché nom ha svolto [azione o utilizzato
Uarto affatto nel svolgerla dall ultima vista?

Quanto __ Housato I'arto sano durante tutta 1'azione
— _ Qualcun’altro ha fatto 'azione per me
NO |— Non ho mai fatto quell’azione con o senza
_ I"aiuto di qualcuno
, ~ | __ Qualche volta faccio quell’azione, ma non
Come

ho mai avuto occasione dall’ultima volta
che ho risposto
Altro

-  — —————————————— — — — —

Attiviti presenti nel Motor Activity Log

. Accendere la luce con

I'interruttore

Aprire un cassetto

Prendere un eapo di
abbighamento da un cassetto
Alzare la cornetta del telefono
Pulire il tavolo della cucina o
un’altra superficie

Salire o scendere

[! FL Ilqil 1 lo o l) i.l.l.‘

Aprire il frigordero

. Alrarsi da una sedia con i

bracciok

17. Spostare una sedia dal tavolo

prima di sedersi

13. Spostare una sedia verso il

tavelo dopo essersi seduti

. Prendere un bicchiere

. Lavarsiident

. TruccarsiRadersi

2. Usare una chiave per aprire
una porta

& Fli'.' r'i'\.'l."rl" S un {I.Ig]il)

. Stare in equilibrio in stazione

Aprire una porta girando la eretta
maniglia 25, Portare un oggetto da un posto
L'tilizzare il telecomando all’aliro
- Lavarsi le mani 26. Unlirzare forchetta o cucchiaio
CAzeingars: le mani per mangiare
Indossare 1 calzini 27, Pettinarsi
. Toghliersi i calzini 28, Prendere una tazza per il
. Indossare le scarpe manico
. Toghersi le scarpe 29, Abbotionarsi la camicia

-Alangiare meti panino

M.A.L.

/ Misura 30 ADL

Intervista di tipo
semi-strutturato in culi il
paziente gradua l'uso
dell'arto paretico durante
le ADL. Alle attivita
vengono assegnati 2
punteggi, quantitativo
(AoU, Amount of Use) e
qualitativo (QoM, Quality
of Movement).

Validato da Van der
Lee (2004), Uswatte,

Taub et coll. (2005)




w

BARTHEL’S INDEX: misura 11 ADL misurando la

dipendenza nella loro esecuzione e il peso sulla Q.o.L.

\

Ha utilita clinica, e veloce e facile da usare (5m per la
raccolta dati); il punteggio che fornisce e chiaro e i risultati
possono essere comunicati ad altri anche successivamente.

& J
Incapace di T'E'nt:' ﬂi. s : ey :
: ; S esegquire il Fichiesta aiuto | Fichiesta ainto | Totalmente
Funzione o compito eseaure il = : S R
: compito ma e moderato N o mudipendente
colnpito iiilenrn
Iziene personale 0 1 3 4 5
Fare il hagno 0 1 3 4 5
Mutrirsi 0 2 5 8 10
Uso del hagno 0 2 5 8 10
Salive le scale 0 2 5 8 10
YVestHrsi 0 2 5 8 10
Controlle dell’intestino 0 2 5 8 10
Conirollo della vescica 0 2 5 8 10
Deambulazione 0 3 8 12 15
Sedia a rotelle* 0 1 3 4 5
Trasferimenio 0 3 8 12 15
sedia/letio
Totale

* Asseonare punfi solo se il paziente e incapace di deambulare ed usa la sedia a rotelle




ACTION Paziente

RESEARCH Terapista

1JARM TEST Data

ATTIVITA®

Score (0-3)

Presa

Cubo di legno di 10 cm di lato

Cubo di legno di 2.5 cm di lato

Cubo di legno di 5 cm di lato

Cubo di legno di 7.5cm di lato

Palla da cricket di 7.5 cm di diametro

Pietraruvida 10 x 2.5 x 1 cm di dimensioni

Impugnatura fine

Versare acqua da un bicchiere all*altro

Oggetto cilindrico da 2.25 cm di diametro

Tubo di allmminio di 1 e x 16 cm

Doccia da 3.5 cm o all’altezza dell’aggancio a muro

Manipolazione di precisione

Sfera d’acciao, @ 6 mm, fra anulare e pollice

Biglia di vetro, @ 15mm. fra indice e pollice

Stfera d’acciao. @ 6 mm, fra medio e pollice

Sfera d’acciao, @ 6 mm. fra indice e pollice

Biglia di vetro, @ 15mm, fra anulare e pollice

Biglia di vetro, @ 15mm. fra medio e pollice

Movimenti globali
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Se un paziente riesce
a svolgere un
determinato esercizio
lungo il percorso del
test e predetto il suo
successo in tutti gli
esercizi di difficolta
inferiore e viceversa.

Max 3-5m per la

* vale anche come secondo esercizio

Mettersi la mano in testa

Portare la mano alla bocca

raccolta dei dati.




Programmazione FIM quindicinale

Non si misura quanto
bene il paziente esegue
una certa attivita, ma
di quanta assistenza
ha bisogno in essa.

Autosufficienza: 6-7
Dipendenza: 1-5
(di vario grado)

Va usata entro 48h
dal ricovero del
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* Forza della presa
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¥3 Velocita dei movimenti (WMFT)

- Numero di attivita eseguibili (a 30gg)

 Score al MAL-AoU

e Score al MAL-QoM —

» Score all’Action Research Arm

+808,9%
+275,0%
+230,0%
+ 97,1%
+3,08pti
+1,85pti

+143,0%
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CONCLUSIONI

| | fisioterapisti hanno la possibilita di usufrire di

linee guida nazionali validate e di metodiche
coerenti coi principi dell” E.B.R. per I'approccio
riabilitativo precoce al paziente con ictus,
contribuendo a dare dignita scientifica alla loro
professione.

L’approccio  scientifico alla riabilitazione
rappresenta |'offerta di un’opportunita che
nessun professionista della riabilitazione
dovrebbe permettersi, oggi, il lusso di perdere.




