LA RIABILITAZIONE DEL
SOGGETTO ANZIANO CON
ICTUS




E SUL PIU" BELLO
ARRIVA L ICTUS MA

L ANZIANO, PER
FORTUNA E* SANO
COME UN PESCE....




SARA" SANO...

MA L'ESSERE ANZIANO
COMPORTA DI PER SE" QUALCHE
MODIFICA DI ORGANI E APPARATI

——




FUNZIONE CARDIACA

* Diminuzione FC massima
* Diminuzione gettata cardiaca
* Diminuzione perfusione coronarica




FUNZIONE RESPIRATORIA

* Volumi polmonari statici e dinamici
diminuiscono

* Diminuisce soglia per la dispnea
* Diminuzione VO2 max




SISTEMA MUSCOLARE

Diminuzione forza da

Riduzione velocita di contrazione
Riduzione velocita di rilasciamento
) Diminuzione forza massimale

) Diminuzione velocita massima di
contrazione




SISTEMA SCHELETRICO

Fragilita da osteopenia
Deterioramento qualita meccaniche di
tendini e legamenti da riduzione del
collagene

Alla fine riduzione mobilita articolare

E alterazioni della statica del rachide




ALTERAZIONI CEREBRALI

Conduzione nervosa rallentata
Tempo di reazione aumenta

Velocita del riflessi diminuisce
Aumenta ansia e depressione

Puo comparire quadro di deterioramento
mentale




Vi ¢ piaciuto quello sano?

Ma anche quellt sani talora finiscono ricoverati anche solo
per accertamenti e finiscono a letto...

I tempi di degenza si protraggono. ..

Un bel malato a letto tutto sommato da meno problemi al
personale di uno che gira, va in bagno e rischia di cadere,
va al bar e st perde per Pospedale, non ¢ in camera al giro
del sig. Primario che cosi non st altera subito.....




TRE SETTIMANE DI INATTIVITA™ A
LETTO IN ANZIANO NORMALE DANNO

B Riduzione del 17% della eiezione sistolica
B Aumento FC del 15%
B Diminuzione VO2 max dal 12 al 20%

m Diminuzione capacita ossidative periferiche




Insorgenza di sindrome di regressione

psicomototia con:

Disturbi della postura
Disturbi del cammino

Problemi comportamentali




che quello sano

comincia a dare
roblemi

Ma qualche anziano ¢ pure malato

E gia che c’e assomma spesso malattie
su malattie non sempre banali :
poliartrosi, diabete, IRC, ipertensione,
cardiopatie ischemiche, scompenso,
BPCO, insufficienza respiratoria,
neoplasie




IN QUESTA COMPLESSA SITUAZIONE
PER PRIMA COSA OCCORRE FARE

UNA DIAGNOSI ED
UNA PROGROSI
RIABILITATIVA

- CHI RIABILITARE
--- IN QUALE TIPO DI STRUTTURA
PER QUANTO TEMPO

CON QUALI ESITI




PROGNOSI? Ma a che serve

TANTO UN PO’ DI RIABILITAZIONE NON SI NEGA A NESSUNO E CERTO
NON FA MALE A NESSUNO

GIUSTO!!!

PERCHE’ NON FE LI FATE O NON LI PRESCRIVETE Al
VOSTRI PAZIENTI????




PERCHE' UNA PERSONA
NORMALE E SANA DI MENTE SI
CHIEDEREBBE

AMMESSO CHE NON FACCIANO
MALE

A COSA SERVONO
277




LA RIABILITAZIONE OGGI HA
INDICAZIONI PRECISE
INDIVIDUA UNA PROGNOSI
ELABORA PROGRAMMI RIABILITATIVI INDIVIDUALI
DECLINATI IN PROGETTI SPECIFICI INDIVIDUALI
IN CUI SI EVIDENZIANO

| DIVERSI AMBITI DI I.O
| DIVERSI OPERATORI TUANO

LE DIVERSE MODALITA" DI AZIONE
E GLI OBIETTIVI DA RAGGIUNGERE
PER CIASCUNA AREA DI INTERVENTO
A BREVE MEDIO LUNGO TERMINE




La riabilitazione e:

Un processo di soluzione di problemi e di
educazione, nel corso del quale si porta un soggetto
disabile a raggiungere il miglior livello di vita
possibile sul piano fisico, funzionale, social ed
emozionale, con la minor restrizione possibile delle
sue scelte operative, pur nelllambito della
limitazione della sua menomazione e della quantita
e qualita delle risorse disponibili. Processo che per
le disabilita gravi deve coinvolgere anche la famiglia
del disabile, quanti sono a lui vicini, e piu in
generale il suo ambiente di vita.




PREESISTENTI INDIVIDUALI
Etel

SESso

Liveller atitenemia pPremorhoso
Precedenii IGiUs

COITI0I00S/ld




PREESISTENTI EXTRAINDIVIDUALI
AmBIENLE SOCIOECONOMICO

Presenza dil copviventit attenemi
Organizzazione del sistema sanitaro




INDIVIDUALIFENMERGEINAH
Sede e gravita della lesiene encelalica
Gravitia e complessiia dell’espressione
clinica
Gravita deficiit Stenico
Peralta conuolo. shntenco

Alterazione tono muscolare
Emi-lnattenzione spazialé




Afasia
DIStUKeITcOgRItVI
Pisfagia

Gravita del deficit funzionale
Perdita del controllor del tronce
Perdita autonemia nelle ADL

Depressione e disturil psichicl




EXTIRAINBDIVADUALCINEN ERGENAH

Oleanizzaziene dell’assistenza allictis i
fiase acuia

Setting
Tempestiviia presa in: carico: rnabilitativa
Continuita dellfassistenza

Reazionl emotive/atiettive del careqiver




leri pillole o supposte
riabilitative

OGGl

PIANIFICAZIONE
DELLA ASSISTENZA
RIABILITATIVA




Tecnico

fisioterapista ortopedico

Terapista

| occupazionale
logopedista

SOGGETTO DA
RIABILITARE

E FAMIGLIA

psicologo

Assistente
Assistenza sociale

religiosa




Ingresso
paziente

Alleanza
terapeutica

con famiglia e
paziente

Contratto
terapeutico

Valutazione
del team

-

-

Fisiatra
Fisioterapista

Infermiere

Definizione progetto
e formulazione
programmi

l

Allargamento del
team

Valutazione outcome




AREE DI' PROBLEMATICITA®

Area
Area
Area
Area o
Area o
Area o

Area o

e

a stabilita internistica

e funzioni vitall

e funzionl sensomotorie

e competenze comunicativo relazienall

e competenze cognitivo comportamentall
‘autonomia nella cura della persona

a motilita-trasferiment

Area riadattamento reinserimento sociale




Aree problematiche e pregrammi

Stabilita internistica
Funzioni di base
Funzioni sensomotorie

Competenze comunicativo
relazionali

Competenze
cognitive-comportamental
Autonomia cura persona
Motilita e trasferimenti

Riadattamento e reinserimento
soclale

Stabilita circolatoria
Alimentazione autonoma
Controllo del tronco da seduto
Comunicazione di base

VValutazione memoria
Autonomia nel vestirsi

Cammino con ausili
Valutazione risorse familiari




Per ogni area vengono definiti uno: o pit
programmi

Viene identificato Il respensabile
Viene identificato Il problema
\/engono date le scale valutative
Ildentificate le risorse

Ildentificato I'obiettivo specifico
| goal

Pianificati gli intervent
Ildentificata la verifica




—
ALE D| VALUTAZIONE«

I g—— s —

ORTANTE E' COSA MISURARE
N QUALI METODICHE
ALIDATE

_ °NON TROPPO COMPLESSE

‘CON ADDESTRAMENTO UNIFORME DEL
PERSONALE




el tarEy

orza ruscolarg
[DEstrezza motora
Spasticita
Controllo tronco

Deambulazione
Autonomia guotidiana
Cognizione globale
Vista - linguaggio
Prassie

umore




Scheda Protocollo di Valutazione dell'Ictus
Fase Riabilitativa Osp

COGNOME ) ) Sesso OM OF

Natofail _ N. Conviv.

RESIDENZA = - O Barriere Architettoniche

. O Elementari O Medie O Pensionata/o O Dipendente O Studente
SCOLARITA ; e PROFESSIONE :
O Superiori O Universita ©O Casalinga/o O Autonomo O Non occupato

DaTA ICTUS =y DATA RICOVERO _ REPARTO ORR O Neurologia

DATAVALUT. 0@ O Recidiva O Trombolisi O Coma pregresso (Durata)

O Ischemico SEDE O Sovratentoriale O Sottotentoriale O Circolo anteriore O Circolo posteriore O Lacunare
O Emorragico LESIONE O Estesa O Capsulaint. O Capsula est. LATO DEL CORPO AFFETTO [0 Dx [ Sx

Patologie [ Altre aritmie O Anemia O Angina O BPCO O Decubiti O Denutrizione [ Diabete
associate 0O F. A O Ipertensione O Ipovisus [0 Obesita O Scompenso O Sordita O Valvulopatia

Rankin Anamn. | [0 Disfagia Continenza O Vescicale O Fecale O Catetere O Pannolone O Ritenzione

Alimentazione O 05 O PEG O SNG O Ev Respirazione O Naturale O Assistita

ASHWORTH SCALE CANADIAN NEUROLOGICAL SCALE
Sx

Livello di coscienza - Orientamento Linguaggio __

DEBOLEZZA FUNZIONE MOTORIA
NO Deficit Comprensione SI Deficit Comprensione
Volto Volto
A.S. prossimale Arti Superiori
A. S. distale Arti Inferiori
GINOCCHIO A. 1. prossimale

Piede _ A. L distale TOTALE

TRUNK CONTROL TEST MOTRICITY INDEX

Girarsi sul lato malato ARTO SUPERIORE ARTO INFERIORE

Girarsi sul lato sano Presa a pinza ___ Dorsiflessi della

io supino del gomito da 90° Estensione del ginocchio

Equilibrio da seduto Abduzione della spalla Flessione dell'anca
TOTALE TOTALE TOTALE

NINE HOLE PEG TEST O Neglect MMSE
(Mano del Lato)

Non Affetto

(Affetto/Non Affetto) x 100%




Scheda Protocollo di Valutazione dell’Ictus
Fase Riabilitativa Ospedaliera

BARTHEL INDEX O Estinzione AS

SENSO DI POSIZIONE inzi
Alimentazione ) Controllo della vescica EI Estinzione AL

Fare il bagno Trasferimenti nel bagno _ Piede (Alluce)
Igiene personale Trasferimenti sedia/letto Mano (D. medio)

Vestirsi Deambulazione

Controlio del retto Salire le scale O Dolore spntaneo

TOTALE [0 Limitaz. articolare

Trattamento O FKT O LGT Trattamenti farmacologici O Antispastici O Antiepilettici
Riabilitativo g 10 O Altro specifici eseguiti O Tossina Botulinica O Antidepressivi

O TRASFERIMENTO (Motivo)

DESTINAZIONE O Domicilio O DH O Exart 26 O RSA O Lungodegenza O Altro

DATA DIMISSIONE _ Data Exitus




Tipl di recupero

B INTRINSECO

Presuppone recupero abilita compromesse In
maniera da consentire prestazioni utili alle
necessita abituali del paziente

m ADATTATIVO o COMPENSATORIO

Sviluppa capacita di compenso dei deficit sia con
emicorpo sano che attraverso utilizzo delle
attivita residue emicorpo colpito




Ripesa fattori negativi

Stato generale compromesso e dipendenza
ridotta prima dell’evento

Deficit sensitivo severo e deficit sensoriali
Stato depressivo

Deterioramento cognitivo

Aprassie neglect anosognosia

Limitato supporto familiare

Limitate strutture riabilitative




CIRCA IL 20% NON RECUPERA E 85 % HA
RECUPERO PARZIALE

COMUNQUE AUTONOMIA FUNZIONALE
RIMANE DISCRETA (va male ripresa lavorativa)

TECNICHE CLASSICHE MA ANCHE DI “USO
FORZATO"

PROTEGGERE LA SPALLA
CERCARE DI RIDURRE IL DOLORE




*‘RECUPERO DEL CONTROLLO TRONCO E
POSTURA SEDUTA

« RECUPERO PRECOCE STAZIONE
ERETTA

« UTILIZZO RAPIDO DI AUSILI
 CALZATURE




 Recupero eminattenzione

* Recupero aprassie
* Recupero linguaggio




Kabath

Bobath
Stimolazione sensoriale : Perfetti

Biofeedback
Logopedia
Terapia Occupazionale




